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PROLOGO

Como todos los grandes sintomas, la retenci6n de orina es a
menudo algo muy complejo que a tenor de las mas diversas causas
surge en muchas enfermeclades, y es, a veces tarea improba, lo
mismo para el urologo que para el internista, sentar un diagnos­
tico etiol6gico como improvisar un tratamiento racional; al pri­
mero, por no estar familiarizado con el ejercicio de la medicina
interna; al segundo, por faltarle el habito de saber conducir la
sonda por los abruptos senderos de la uretra enferma.

Estas deficiencias, que nadie como los autores han senticlo en el
ejercicio de la urologia, han dado motivo a reunir en un volumen
y bajo forma practica, todos los aspectos de la retenci6n de orina,
con sus patogenias y tratamientos respectivos, de modo que cual­
quier medico pueda ante un retencionista y en breves momentos,
encontrar el origen y la soluci6n del problema urinario.

En el curso de esta obra se cledica gran atenci6n al estudio
anat6mico y patologico del canal urinario para justificar los pun­
tos de referenda normales y patologicos que mejor pueden guiar
al practico, no solo en la eleccion de sonda, sino en la conduccion
del cateter desde el meato hasta la vejiga urinaria.

Para diferenciar las retenciones mecanicas de las neuropa­
ticas, y estas de las de procedencia inhibitoria, de tanto interes
en la clinica, se incluye un resumen de semi6tica del sistema ner­
vioso suficiente a determinar la topografia del foco causante de la
retencion neuropatica.

Las intervenciones cruentas que requiere la cura de la reten­
cion son descritas con todos sus detalles, y, en honor a su mejor
comprensibilidad, lo mismo que los demas puntos de la obra, son
ilustradas con tal profusion de grabados que esto por si s6lo honra
a los editores.
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Fig. 1.- Estuche fibroso del bajo aparato urinario

PRIMERA PARTE

Estuche fibroso que encierra el bajo aparato urinario

Aponeurosis media, 3; que separa la celda fibrosa externa, 4; de
la celda fibrosa interna, 3.Paredes de la celda externa, 1, 8,
6,3, 6.- Paredes de la celda interna, 10, 9,2, 7.

La uretra, la prostata, la vejiga, la porci6n terminal de los defe­
rentes y las vesiculas seminales estan encerrados en. una gran celda
fibrosa que patol6gicamente los aisla de los 6rganos vecinos y les

Anatomia clinica del bajo aparato urinario

imprime un curso· no-
so16gico tan peculiar,
que cualquier afec­
ci6n de uno de estos
6rganos sabemos no
solo que se encontra­
ra limitada por esta
gran cubierta, sino
que, si se extiende,
es a lo largo de su
ambito que podremos
sorprenderla.

Esta gran vaina
fibrosa (v. fig. 1) se
extiende desde todo
elperimetro del circu­
lo balano-prepucial
(n.° 1 fig. 1) hasta el
vertice de la vejiga y
uraco (n.° 2 fig. 1);
pero por debajo del pubis tiene un tabique transversal formado por
la aponeurosis media del perine (n.° 3 fig. 1) que divide la celda en

Dedicamos buena atenci6n a la etiologia y patogenia de la
disuria senil porque comienza a vislumbrarse entre la masa amorfa
de enfermos bautizados abstractamente con el nombre de pros­
t6ticos, un sinnumero de variedades clinicas que son distintas en
su origen, naturaleza y semiologia. Semejantes hechos nos Bevan
a la conclusion de que la terapeutica a emplear no debe ser la mis­
ma en todos los casos, como ocurre erigiendo la prostatectomia
como panacea de los prostaticos, sino que a cada variedad corres­
ponde un tratamiento especial, pues con los Rayos X, la vasecto­
mia, la diatermia, etc., se han visto ctiraciones muy notables.

Esta opinion que hemos adquirido a traves de muchos casos
clinicos responde a un estado de conciencia que comienza a adivi­
narse en el animo de muchos urologos, ya que hoy son pocos los
que se esfuerzan en buscar por otros derroteros la curaci6n de
esta dolencia; sin embargo, a nuestro juicio esto no sera factible
hasta que sepamos apreciar en cada caso las causas que dificultan
la micci6n, que es lo que fundamentalmente perseguimos en esta
obra.
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Fig. 2.- Celda fibrosa interna del bajo aparato urinario vista dcsdc Ja excavaci6n pcJviana, seg'l.'in
Rieffcl y Descamps

1. Confluencia dcl uraco con las umbilicales.-2. Cara posterior de Ia aponeurosis ombilico-vesical.-
3. Vainas vasculares de Ios vasos lateralcs de la baja pclvis.-4. Vejiga. - 5. Defercntc.-6. Vesi­
culas seminales. - 7, Restos de la umbilical. -8. Uraco. - 9, Arteria epigastrica. 10. Arteria
ombilico vesical con su vaina.- 11. Arteria genito vesical con su vaina. 12. Arteria hemorroidal
media con su vaina.- 1 Arteria hipogastrica. 14. Recto,- 15, Arteria iliaca primi tiva.

dos grandes compartimentos: uno externo (n.° 4 fig. r), que encierra
los musculos del perine, la uretra anterior, los cuerpos cavernosos y
los esponjosos; y otro interno, (n.0 5 fig. 1) pelviano, con la uretra
posterior, la pr6stata, la vejiga y las ampollas de Henle y las vesiculas
seminales.

Ambos estuches estan incomunicados, y los procesos que en ellos
se desarrollan gozan de fisonomia propia. El departamento externo

Fig. 3. - Corte pclviano donde aparecc cLorigcn de las cubiertas prostaticas, las fosas isquiorectales
y los limites de la aponeurosis ombilico-vesical

1y 1'. Fosa isquiorectal, -2. Ld.mina sagital sacro-pli.bica. -3. Borde lateral de la aponcurosis de
Denonvilliers al momenta de dcjar la rendija donde se inic ia la fosa isquio-rectal par no juntarse
con 2. -4. Aponcurosis media al momenta de emerger la aponeurosis de Denonvilliers. - 5. Celda
prostatica desalojada.- 6. Isquion donde termina la fosa isquio-rectal. - 7. Rama ascendente de
isquion.- 8. Cuello vesical.-9. Cavidad vcsical.-10. Aponeurosis ombil ico-vesical -11. Uraco.-
12. L(tmina sacro pllbica.

esta constituido principalmente por la aponeurosis superficial del
perine, (n.° 1 y 6, fig.1) que en el pene formasu vaina fibrosa y luego
se continua con el ligamento suspensorio para terminar en su · parte
mas inferior en el borde"libre de la aponeurosis media, ya los lados, en
las ramas isquiaticas.

Lo mismo en los abscesos periuretrales, que en las infiltraciones
de orina, esta cubierta fibrosa aprisiona en su seno los productos



inflamatorios, y hasta que se ha llegado a ella por el perine no encuen­
tran salida los exudados, ni lenitivo la dolericia.

La gran cavidad pelviana de nuestro estuche uro-genital (n.° 5,
fig. 1) viene cubierta superiormente por una b6veda c6nica cuy0
ertice esta en la confluencia del uraco con los restos de las un-ibili­
cales (n.0 1, fig. 2). Desde este punto, la aponeurosis ombilico-vesical
se despliega a modo de capucha y cubre la vejiga en su cara anterior
(n. 0 7, fig. 1) has ta los ligamentos vesico-pubicos; en la posterior, hasta
unirse con la aponeurosis de Denonvilliers, la cual procede de la apo­
neurosis media y cubre posteriormente la pr6stata, las vesiculas semi­
nales y las ampollas de Henle; (n.0 21 fig. 2) ya los lados, hasta encon-­
trarse con las laminas sagitales sacro-pubicas que unidas a las vainas
vasculares de los vasos laterales de la baja pelvis, (n.° 3, fig. 2) forman
las pared es lateral es de la celda prostat ica (n. ° 12, 3, 2,fig. 3).

Esta gran cubierta, de la cual la porcion superior es movil y sigue
a la vejiga en sus movimientos de plenitud y vacuidad (n. 0 II, figu­
ra 3) y la inferior es completamente fija, tiene en sus partes latera­
les una ren_dija a cada lado que comunica con las fosas isquio-recta­
les, (n. 0 I, r', fig. 3) debido a que la aponeurosis de Denonvilliers, en
su borde inferior al nacer del borde libre de la aponeurosis media, no
arranca en toda su extension (n.0 41 fig. 3), sino que a los lados del
isqui6n deja un espacio libre por donde se escapan algunas coleccio­
nes purulentas de la uretra posterior y forman edema y fluctuacion al
nivel de las tuberosidades isquiaticas (n.° 6, fig. 3).

Et peritoneo, sujeto superiormente al uraco, cae sabre la pared
p6sterosuperior de la vejiga y alcanza el· fondo de Douglas, donde
tiene alguna adherencia con el borde libre de la aponeurosis de De­
nonvilliers (n"" 4, fig. 2).

presentado circunc.idados que por

5

Fig. 5

Fig 7

Fig. '

Fig. 6

ANATOMiA CLINIC.A

Introduciendo un estilete a bola por entre el glande y el prepucio,
de estas adherencias,se podra determinar la extension y ,topografia

segun las dificultades q ue se
. encuentren al discurrir por el
surco balano prepucial. Cuando
el espacio es libre, los tejidos
sanos, al llenarlos de liquido, se
distienden en forma simetrica
(fig. 6); cualquiera irregularidad
expresa adherencia, escl_erosis,
inflamacion (chancro), etc., cosas
que conviene no ignorar antes
de la circuncisi6n para calcufar
la cantidad de piel y mucosa de
que pod remos disponer al re­
co_nstruir' el nuevo prepucio.
EI anillo del prepucio, caandoes estrecho, lo mismo puede estar

junto al meato urinario, que a
larga distancia.(fig. 7). Si el pre­
Pucio es largo, se corre el'peligro . Fig. 4.- Anillo prepucial estenosado.

Fig. 5 - Fimosis con adhercncia del prepucio al
al hacer la circuncision de cortar glande.
solo la piel dejandose el anillo, Fig. 6.- Prepucio distendido. Forma sim@trica

dol cx:tremo dcl pcne cuando cl prepucio no esta
en cuyo caso, queda indemne la adherido al glande.

d 1 fi · Fi~. 7. -Fimosis con prepuciO largo pero cuyocausa .ei fimos1s. "· anillo esta proximo al glande por atresia del
Llamamos la atencion sobre trenittoa). '

este hecho que parece trivial,
porque en la practica se nos· han

- este motivo persistieron fim6ticos.

N. SERRALLACH4

Prepucio Uretra

El meato, punto de terminaci6n de la uretra, no siempi:e aparece
a la vista, sino que, por defectos congenitos o por procesos patol6gi­
cos, esta cubierto por el prepucio y en la imposibilidad de ponerse a
la vista, sea por estrechez del anillo prepucial (fig. 4), o por solda­
dura de la mucosa del glande con la cubierta mucosa (fig. 5).

. Para el ejercicio de la importante practica del cateterismo hemos
de precisar los puntos de referencia y las caracteristitas de las distin-
tas zonas de la ·uretra. ·

Por dentro del estuche fbroso externo que acabamos de describir,
corre longitudinalmente la uretra envuelta por un manguito de tejido
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3. Cuerpos cavernosos.
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doctrinarios.
Si dentro de la necesidad de abrir la uretra,

desde fuera sentimos la conveniencia de no lesionar en lo mas minimo
el tejido vascular. que la circunda, aprovecharemos el momento en
que el bulbo, bien contenido dentro de una capsula aponeurotica,
abandona la uretra antes de atravesar esta la aponeurosis media y
c·uelga en direccion al recto. Disecandolo cuidadosamente, se logra
liberarlo de la uretra en la porcion dicha bulbar, y al levantarlo

delante de la aponeurosis media, en su lugar, aparece una banda de
tejido conjuntivo que sirve de tractus de union entre ellos (n.° 4,
fig. 8). En cambio, a medida que se desciende por la cara inferior de
la uretra, se engruesa en tal forma el tejido
esponjoso, que en su parte mas declive forma
un plastron (bulbo) que rebasa en algunos mili­
metros el punto mas bajo de la uretra antes de
embocar la aponeurosis media del perine (n.° 2,

fig. 1o y n.°7, fig. 11).
Quinirgicamente estos dos datos tienen una

importancia extraordinaria, ya que en las inter-
venciones sobre la uretra, la herida de estos
tejidos tan vascularizados provoca una hemorra-
gia que perturba la marcha operatoria y la union
de la sutura. Esto nos ensena que, en las inter-
venciones endouretrales, hay que escoger las
zonas de la uretra menos ricas en tejido espon­
joso, o sea la linea media de su pared superior,•
donde se unen longitudinalmente ambos cuerpos
cavernosos (n.° 5, fig. 8); y donde el anillo espon-
joso que abraza la uretra queda abierto (n.0 6,
fig. 12).

Es en esta zona precisamente donde Guyon
aconseja hundir la cuchilla <lei uretrotomo en
la uretrotomia interna, y es esta zona, la que
denomina region quirargica de la uretra, porque
la hemorragia es insignificante y hay menos pe­
ligro de complicaciones septicas. Hoy, con las Rig. 1o.-cuerpo csponjoso

· incisiones radiadas de las estenosis, quizas se de la uretra.
han olvidado excesivamente estos preceptos 1. Glande.

2. Bulbo de la uretra

5 6
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Fig. 9 -Secci6n transver­
sal de! pene al nivel de
la uretra pendula.

1. Cuerpo cavernoso.
2. Cuerpo esponjoso supra­
uretral.

3. Cuerpo esponjoso supra­
uretral

4. Uretra.
cuerpos cavernosos y la ex- 5. Uni6n fihrosa de ambos
tremidad de la uretra, de cuerpos cavernosos.

6. Vaina del pene.
manera que mientras sobre
su dorso carga un buen espesor de tejido
esponyoso, en cambio, en su cara inferior solo se
le aplica una tenue cuticula de tejido areolar.
A lo largo de la uretra perinea! se adelgaza de
tal manera el tejido esponjoso (n.°6, fig. 12)
que se mterpone entre la uretra y la concavidad

. de los cuerpos cavernosos, que en el rafe y por

I? ..

De resul.c1.s dcl_ adosamiento de los d os cuerpos cavernosos.
(n.° 1 y 2,1g. 8) se forma una media cana de concavidad inferior

(n.°3, fig. 8) que recibe la uretra desde la fosa
navicular hasta los comienzos de la porci6n
bulbar, y si esta no esta toda comprendida es
porque las astas inferiores de ambos cuer~os ·
cavernosos (n. 0 6, 6', fig. 8) se separan para inser­
tarse en los isquiones respectivos. Esta media
cana solo abraza la cara
dorsal de la uretra y deja
libre toda su cara inferior
(n.° 3, fig. 9), que, a su
vez, viene cubierta por el
cuerpo esponjoso.

Este tejido vascular for­
ma como un manguito (fi-­
gura 10) a la uretra ante­
rior de diferente grosor: en
el glande·(n.° 1, 1 fig. 1o)
forma como un capuchon
(balano) de concavidad in­
ferior que recibe el nodulo
de conjunci6n de · ambos

N. SERRALLACI

vascular corn;:mesto ·or los cuerpos cavernosos y esponjosos,
se disponen en la siga;ente forma. que

6

6
Fig 8.-Lecho que a la

uretra procuran los cuer­
pos cavernosos.

1y2. Cuerpos cavernosos
derecho e izquierdo.

3. Concavidad inferior que
resulta de su union.

..t. Escotadura que resulta%,:22° s rose­
5. Linea fibrosa de union.
6y6'. Porciones terminales

de ambos cuerpos caver­
no-sos.
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.· · d odo que ni las tracciones ni las lesiones de los 6rga-mente suyeta, e m ' . .2

. . eden desplazarla en lo mas minimo. Por esta condicionnos prox1mos, pu .
b l 1, · do' nde dirigirse cuando se perturban las relacionessa e e c 1mco . .

- , · cl' de apoyarse para enclerezar la uretra si de rntroclu-anatomicas, y on
cir instrumentos rectos trata. ·

Fig 13__ Prostatcctomia perineal en cl momenta de disccar cl bulbo para abrirse paso por entre
la uretra rel recto ­

12. Cateter situado en la uretra. -- 3. Bulbo uretral levantado. 4. Perfil del bulbo en su situa­
) · ~ . . . . 1 _ 6 L·tbio inferior de la hcnda.- ,. Angulo cxterno de lacion normal.- o, Musculo recto uretra. . • , .• C. Pubis.- D. Recto
h •'d s :\no -9 A.poneurosis media. - A. Pr6statn. - B. Vejiga - . is. • '·_IeIlla, , '· '· ­

µretroscopio, el explorador vesical, etc. (n°. 1, 5 _Y r' s:, iig. 14~­
El punto donde la uretra atraviesa la aponeurosis media (fig. 15,

' y 2) (cuello clel bulbo) es la region. donde aquella esta mas s6lida-

urctral.

F ig. 12.-Corte transversal
del pene al nivel de la
urctra perinea}.

La uretra peniana, a tenor de la gran mo­
vilidad que disfruta el pene, lo mismo puede
formar una linea recta con la perineal, q ue un
angulo muy agudo ya no ser porque.el ligamento
suspensorio del pene la abraza y sujeta al pubis,(n.° 3, fig. 16), la veriamos tendida sobre las cu- 1. Cuerpo cavernoso.

2. Cuerpo esponjoso de In
biertas escrotales. pared in[erior de la ure­

Este replegamiento del angulo de la uretra no tra.a. Linea fibrosa de uni6n
es rigido ni inm6vil, sino que las fibras elasticas de ambos cuerpos caver·

que posee este ligamento solicitadas . por una nosos
4. Uretra 5. Espacio por

tracci6n endouretral, tal como seria si uninstru- donde pasan los vasos y
mento rigido introducido en la uretra fuese nervios.

6:Tejido esponjoso supra­
apoyado por un extremo sobre el orificio de
la aponeurosis media y por otro lo bascularamos
hacia abajo, se alargan y consiguen convertir la uretra anterior
en una linea recta, como sucede al introducir el cistoscopio, el

tambien se tienen enfrente las puertas para entrar desde el perine a la
celda prostatica, pues no falta mas que cortar el musculo recto-uretral
(n.0 5, fig. 13). Quien pretendiera cortar este mus-
culo sin border el bulbo de la uretra, conseguiria 5 5
herirlo y provocar una importante hemorragia.

Movilidad de la uretra

Fig. 11. -Disposici6n del tejido esponjoso con respecto a la uretra
1.Meato.-- 2. Uretra. 3. Porci6n dorsal del glande. 4. Porcion del frenil!o. -5. Tejido csponjoso
de la cara·inforior de la uretra peniana. - 6. Fonda de! bulbo de la uretra. - 7. Bulbo.-8 y 9. Te-
jido esponjoso de la pared supet:ior de la uretra bulbar. ·

hacia arriba, aparece el canal urinario, dispuesto a ser _abierto con
la menor perdida de sangre (n°. 3, fig. 13). Asi dispuestas las cosas,
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1. Aponeurosis media.
2. Orificio de la uretra.
3. Jsqui6n.
4. Sinfisis pubica.

ANA'TOMIA CLiNICA

aquella, una vez se tiene sujeto el miembro, como pun to de apoyo para
recorrer el canal. '

Si en vez de empujar la punta del cateter contra la pared superior
lo efectuaaos sore la cpuesta, veremos que esta cede y forma relieve
exteriormente (n.0 r, fig. 16) hasta que tropieza con el borde saliente del
ligamento suspensorio, y entoncesuao queda detenido como si hubiera
caido en un fondo de saco, cuando,
en verdad, solo hemos pasado de
una pared libre a otra fija y sujeta
a la sinfisis pabica por el mentado
ligamento. Si nos rectificamos co­
locando el cateter en el eje del
canal, tirando del miembro hacia
arriba salvaremos el obstaculo, y
nuestra sonda pasara una porci6n
de uretra de 1 a 2 centimetros (zona
clel ligamento), que si bien la senti­
remos mas unida a las partes proxi­
mas, en cambio, no sera obice al

Fig 15. Aponeurosis media al ser atravesada
curso de la sonda. por la uretra

Transcurrida la uretra ligamen­
tosa, vuelveaencontrarse otra pared
inferior depresible q ue conduce a
otro fondo de saco, porque otra
vez, de una pared libre y muy elastica, se cae a otra inextensible y
absolutamente inm6vil, como es el cuello del bulbo. No es extrano
que, empujando la sonda perpendicularmente, se caiga en una bolsa
(fondo bulbar), que es donde van a parar los picos de las sondas
cuando van mal dirigidas y alli donde se fraguan tantas falsas vias
(a.° 5, fig. 17).

Pasado el anillo del bulbo, caracteristico por su fijeza, por su re­
borde saliente y por su inextensibilidad, se resbala por la uretra
membranosa ligeramente depresible, pero. incapaz de ser desviada.

Algo parecido ocurre con el techo de la uretra prostatica, no obs­
tantey suceder que la porci6'n yuxtacervical patol6gica o quirurgica­
mente puede aproximarse a la sinfisis pubica. El suelo de la uretra
posterior acompana a Ia pr6stata en todas sus excursiones, porque
forma cuerpo con ella, y puede desviarse tan to hacia atras, sobre todo

pendientemente unas de otras. Cuanclo tirando del glande introdu-
c1mos un cateter en la uret bl":ra, O 1cuamente contra la pared superior,
resbalara suavemente hacia el fondo del bulbo si d, '11. .. . . n pro ucir en aque a
nunguna jibosidad; si acaso aparece en el dorso del pene, es que todo
el organo se ha encorvado d · '. , como .emostracion de que dicha pared
supe:ior se halla s6lidamente incorporada a las partes colindantes.
En virtud de la solid. d.d d 1 d · · ·ar1tac le la pare superior con el pene, se utiliza

La movilidad total de la uretra posterior es muy limitada y queda
reducida a un pequeno movimiento circular del cuello de la vejiga
en el que apenas le acompana la uretra prostatica, y casi nada, 1
membranosa.

Ademas de estos desplazamientos de totalidad, hay otros parciales
que se refieren a los que se operan en las paredes de la uretra inde­

Fig. 14. -Rectificacion de la uretra a costa de la 1 '6 d ·e ongac1 n el ligamento suspensorio para
ganar la altura del cuello vesical,"?""","""; " ata w rt ergo.-yz. or«nee as wsou ra

Ccnso d I uello ele, ad9 (4).-5. D1spos1c16n normal de! ligamento suspensorio.-5' Des­
c a uretra a costa del ala ·n- • t d I · · •

penetrar el extremo del i 4,, gamento tel ligamento suspensorio.-2. Obstaculo que impide
Instrumento en la vejiga.
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en la vejez, que es posible la forriiaci6n de un antro detras y debajo
del cuello de la vejiga. De· esto resulta que de la uretra prostatica,
como guia segura para llegar a la vejiga, no podemos utilizar masque
el techo, toda vez que acompana siempre al c.uello vesical en todos sus
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medades, hace que no pueda tomarse como norma para marcar la
direcci6n del canal .urinario; en cambio, la pared superior; por su
inq uebrantable inmovilidad, representa el verdadero eje de\ conducto.
Clinicamente no aceptamos la curvadura penecresotal, y al contrario,

Fig. 16. -ObstUculo quc el ligamento suspensorio oponc al paso de Ia sonda cuando esta se.apoyn
- sobre la pared inferior de la uretra

1. Fondo urctral que determina el ligamento cuando el miembro no esta tirante.2. Sonda apoyada
sobre la pared inferior de la uretra.-3. Ligamento suspensorio de la urctra.- .t. Cuello del bulbo.

cambios topograficos. Los inexpertos que se apoyan sobre el suelo
corren el peligro de perforar la vejiga por debajo del cuello (n.° 1,

figura 18).

Direcci6n de la uretra

Las variaciones topograficas que experiment_a la pared inferior de
la uretra bajo la presencia de un cateter y bajo la causa de las enfer­

Fig. 1/ . -Obst1iculo quc cl fondo del bulbo oponc al cateterismo

1y2'.S onda.- 3. Ligamento suspensorio. 4. Dilatacion bulbar. 5. Enclavamiento de la punta
del cat<:tcr en el bulbo urctral. -6. Aponcurosis media, -7. Esfinter cxterno.- A, Prostata. -
B. Vejiga. - C. Pubis. -D. Recto,

entendemos que las dos uretras forman una linea recta, porque siem­
pre que se utiliza quirargicamente, procuramos rectificarla tirando
del glande hacia el abdomen. A partir del ligamento suspensorio, la
uretra inicia un ligero encorvamiento que senala la intenci6n de bor­
dear la sinfisis pubica por su cara inferior, cosa que luego realiza
atravesando la aponeurosis media a una distancia de 3 centimetros de
la sinfisis pubica y describiendo un arco que apenas llega al tercio
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Fig. 19. - Dirccci6n de la uretra

1. Pubis.2. Cuello de la vejiga.-3. Punto ms declive de
Ia urctra. - <l. Angulo pcniano.- 5. Vcjiga. - 6. Prostata.­
7, Conducto deferente. - 8. Conducto eyaculador.

ANATOMiA CLINICA

Fig, 20.- Elevacion del cuello vesical,
encorvamiento de la uretra prostd­
tica y bajo fondo vesical en la hipcr­
trofia de la prostata.

Como se trata de un conducto cuyas paredes estan constituidas
por abundantes fibras elasticas, es dificil expresar en cifras su calibre,

pues estas dependen de la distension
que se solicita. Es mas practico consig­
nar que en la uretra hay puntos angostos
y regiones dilatadas.

El meato urinario, la terminaci6n de
la fosa navicular, el cuello del bulbo y el
de la vejiga son los sitios mas estrechos
del canal urinario; y la fosa navicular, el
fondo del bulbo y la uretra prostatica,
las porciones mas dilatadas (fig. 19). EI
meato (n.° 1), salvo anomalias de con­
formacion, es el punto no solo mas es­
trecho, sino el menos dilatable, pues los
tejidos que lo forman en vez de fibras

elasticas poseen un anillo de tejido conjuntivo . q ue cede dificilmente.
Gracias a ser mas estrecho que el resto del canal proyectamos a distan-

Para ciertas manipulaciones en la vejiga y uretra es necesario, a
veces, adaptar el canal a la forma del cateter y entonces hay que saber
hasta que punto puede
aquel modificar su esta­
tica.
Por el momento diga­

mos que el ligamento
suspensorio puede bajar
de 5 a 8 centimetros y
que la uretra posterior
convenientemente soli­
citada es capaz de ceder
lo que falta para' con­
vertir todo el canal en
una linea recta, q ue es lo
que se exige para verifi­
car la cistoscopia, litotri­
cia, etc. (n. 0 r'-5', fig. 14).

de pasar por el veromontanum y se acoda hacia adelante en busca del
cuello vesical, que, por el proceso de hipertrofia de la pr6stata se ha·
aproximado al pubis.

De estos datos anat6micos o en concordancia con la forma de la
uretra se han fabricado cateteres curvos, o sea concentricos al canal,
que son susceptibles algui:J.os de ellos, los primitivos Beniques de
plomo, de cambiar la curvadura a voluntad del practico y con arreglo
a cada caso particular. Los mandriles que se aplican a las sondas flexi­
bles no son mas que nuevos subterfugios para reproducir la direcci6n
<le la uretra y asi cursarla mas facilmente.

Fig. 18.--Sonda detenida por el labio superior del cuello vesical a consecuencia de su clcvaci6n
1. Sonda.2. Labio inferior del cuello. -3. Uretra membranosa. -4. Ligamento suspcnsorio de la

uretra.
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de una circunferencia de 4 a 6 centimetros de radio, con centro en la
mitad de la cara interna de la sinfisis pabi ca (fig. 19).

Estos datos, apropiados para el joven, no son exactos en el viejo,
porque la trayectoria del circulo dicho queda truncada en el momento



11. Vejiga.

broso que separa ambos dartos,

dorsal del pene. 7. Cuerpos ca vernosos. -
S Uretra. -9. Cuerpo ·csponjoso. -10. Tcjido fi-

uretra perineal peniana y bala--

Fig. 22.- Planos que separan la uretra del escroto
1. Tcsticulo. - 2 Epididimo. - 1l. Cord6n esper­
m.:itico. - 4. Escroto. - 5 Danos - 6. Vena

2

palmente la cara inferior de la
nica; y los cuerpos cavernosos,
cubren toda la superior a excep­
cion del balano y de la porcion
inferior de la perineal; el pri­
mero, porque alli terminan coni­
camente los cuerpos cavernosos;
y la segunda, porque se han se­
parado para arrimarse a los
isquiones. A pesar de tan com­
pleta cubierta en la linea media
de la pared superior hay una
zona donde la capa vascular es
tan delgada que el tejido fibroso
de union · de ambos cuerpos ca­
vernosos viene a reemplazarla
lo cual hace que el tejido espon­
joso, en vez de formar un cilin­
dro alrededor de la uretra, cons­
tituye una media cana abierta
en direccion al dorso del pene
(a.°6, fig. 12).

De la piel le separan distancias variables segun la region: en la
peniana (n."4, fig. 1 r ), es casi subcutanea; pero en cuanto se hace peri­
neal, tiene por delante todo el grueso del escroto y el tabique de
ambas bolsas, pudiendose desde el rafe escrotal cutaneo llegar a la
-uretra sin abrir las cavidades de las cubiertas testiculares, pasando

No hemos de repetir que la uretra anterior esta dentro de un con­
ducto de tejiclo vascular en el que el cuerpo esponjoso tapiza princi­

Relaciones
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que se han desestimado las cifras en provecho de las regiones, asi es
que con saber queen los viejos se alarga la uretra posterior por hi­
pertrofia de la prostata; y la perineal, por mayor desarrollo del bulbo,
tendremos bastante para no ignorar que nos precisarian sondas mas
largas, si las que encontramos en el comercio no tuvieran ya 38 cen­
timetros que bastan para todos los casos.

9. Uretra prostatica.
10. Cuello vesical.

8. Uretra mcmbranosa.

3, .t y 5. Uretra pcrincal.
6. Dilatacion bulbar.
7. Cuello dcl bulbo.

Longitud

Las cifras de 15 a 23 centimetros que se han dado como los limites
de la longitud de la uretra del adulto no ofrecen ningan interes por­
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cia el chorro de orina. Inmediatamente del meato aparece la fosa navi-­
cular (n.°2, fig. 21), especie de dilataci6n constituida principalmente a
costa de la pared inferior y que por la elasticidad de que dispone es
susceptible de alcanzar un calibre elevado sobre todo si se distiende.
La angostura que le sigue es la menos pronunciada y casi nunca es
bice a las grandes dilataciones.

Desde este punto hasta llegar al cuello del bulbo, y en particular
en el fondo de saco (n."6, fig. 21), es posible obtener la mayor dilata­

cion. En los viejos, en losindividuos que
se les ha practicado a presion grandes
lavatorios uretro-vesicales puede alcan­

9
zar 20 y 30 milimetros. De la angostura
del bulbo (cuello) (n.° 7, fig. 2r) solo di­
remos que es pronunciada, resistente y
fija, lo que la convierte en un buen punto
de referenda durante el cateterismo.

De la dilataci6n correspondiente a la
Fig 21.-Calibrc de Ja urctra ' · ( o fi ) h ·uretra prostatca n. 9, /1g. 21, ay que
1.Meato. decir que en los viejos y a losinexpertos2. Fosa navicular.

puede hacerles la impresi6n de vejiga,
mayormente cuando sabemosque el paso
de la sonda por el cuello suele pasar
desapercibido, ya que es posible dila­
tarlo hasta 20 y mas milimetros.

. Si se nos obligara a dar una cifra
sobre el calibre medio que puede alcanzar la uretra del adulto sin for­
zar su dilatabilidad, diriamos que entre 5 y 7 milimetros es el diametro
maximo a que se puede llegar sin distender las regiones angostas.

Para obtener quirurgicamente mayor calibre, como precisa para la
litotricia, cistoscopias operatorias y extraccion de cuerpos extraiios,
la previa colocaci6n de una sonda permanente facilita y extiende la
dilatabilidad en los puntos mas estrechos hasta diametros de 9 a 13
milimetros; sin embargo, en estos casos nadie puede asegurar que no
se haya ocasionado algan pequeno desgarro de la mucosa.
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Fig.23.- Corte transversal de la prostata al nivel del
vertice

1. Parenquima prost3.tica dispucsta en forma de dos
medias canas.-2 Adelgazamiento retro-uretral del
tejido glandular 3. Glandulas periuretrales.
-l. Uretra. -5. Tcjido fibroso. -6. Anillo muscular
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Fig 24.- Corte transversal de la pros­
tata al nivel de su base; la uretra
ocupa la parte alta de Ia gl{mdula.
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Los musculos de la uretra, son de fibra
lisa y de fibra estriada.

Esfinter z'nterno o involuntario y de
f bra lisa. En la uretra encontramos
unas fibras longitudinales internas que,
nacidas de la capa plexiforme de la vejiga, corren a lo largo de la
uretra y terminan confundiendose con los elementos musculares del
cuerpo esponjoso. Por sabre de estas se extiende una capa de fibras
circulares, continuacion' de las que en esta misma disposici6n posee
la vejiga, que cerca del cuello y principio de la uretra prostatica
se engruesa para formar el esfinter interno o involuntario, pero que al
en,contrar la glandula se pierde paradesaparecer.

Esfinte eterno voluntario y de fibra estrz'ada.-Es un complexo
muscular pelviano y perineal que circunda la uretra membranosa en
forma de anillo del que emergen manojos anteriores, que van a inser­
tarse al pubis, y posteriores; que se fijan en el nucleo fibroso del peri­
ne, con lo que adquiere dos formidables puntos de apoyo (n.° 9 y 5,
figura 13 y n.° 7 y 8, fig. 21). El extrema pelviano del anillo muscular
se abre por su sector posterior y unas fibras se disocian y se infiltran
dentro de la prostata, y otras, terminan en la celda fibrosa que la
envuelve.

Por este motivo la prostata, lejos de constituir una glandula pega­
da a la uretra posterior y colgando independientemente, se dispone
coma disociada por entre los intersticios del elemento muscular, que
por cierto es considerable, al objeto de que cada grupo glandular pue­
da ser exprimido durante la contracci6n de todo el aparato evacuaclor.

Musculos de la uretra

ganos en una profundidad de 1 centimetro, cae el recto hacia atras y
aparece a la vista la cara posterior de la prostata (vease la tecnica de
la prostatectomia perineal).

El paso de la uretra a traves de la prostata es alga oblicuo, pues
en el vertice de la misma existe casi la misma cantldad de tejido glan­
dular en la pared superior que en la
opuesta (fig. 23); pero luego al acercarse 3 '

a la base solo se encuentra glandula en
su cara rectal (fig. 24).

9

que abraza la uretra.

G

fielmente por entre el tejido conjuntivo que separa los dos dartos (nu­
mero 1o, fig. 22). Mas abajo que ya ha terminado el escroto, el bulbo
protegido por la aponeurosis superficial y el musculo bulbo cavernoso
cubre en gran extension la uretra y se desborda en la porci6n mas
posterior de la uretra anterior (n.° 6, fig. 1), circunstancia digna de
tener presente cuando descle el perine se quiere atacar la uretra, por
lo que se aconseja disecar todo el fondo bulbar y levantarlo de modo
que aquella quede a la vista para evitar las pesadas hemorragias
oriundas de las heridas del mismo (n.0 3, fig. 13).

Las relaciones de la cara superior de la uretra apenas tienen inte­
res quirargico, como no sea consignar que esta solidamente fijada a
los cuerpos cavernosos, en las partes altas; y a la aponeurosis media y
vainas de los musculos clel perine superficial, en las partes bajas. La

uretra, una vez abandona el
orificio de la aponeurosis me­
dia, adquiere una relaci6n inti­
ma con el recto, de modo que
las paredes de ambos 6rga­
nos estan firmemente unidas
por media del musculo recto
uretral o sea' de un conjun to
de fibras que nacen de las
capas musculares de la uretra
membranosa para ir a parar a
las del recto (n.° 5, fig. 13).

Este masculo tiene gran
importancia porque una vez
se ha descubierto el bulbo y
seccionado las fibras longitu­
dinales mas superficiales del
esfinter del ano, que separan
los dos bulbos cavernosos, se
encuentra cerrado el paso a la
cara posterior de la pr6stata,

precisamente por el musculo recto uretral que tiene levantado el recto y
adosado a la pared inferior de la uretra. Cualquier intento de paso, sin
miras a salvar cuidadosamente este corto istmo, conduciria al recto o
ala uretra; en cambio, seccionado este musculo por entr.e ambos or­
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Division de la uretra

Las necesidades de la clinica excluyen la costumbre de tratar nu-­
mericamente las distancias de la uretra; mas practica es dividirla se­
gun sus caracteristicas y segan sus funciones; de ahi que la division de
la uretra en anterior y posterior haya sido aceptada por todo el
mundo.

Anatomicamente, la uretra anterior es la comprendida entre la apo­
neurosis media y el meato (n.°1 y 3, fig. r); fisiologicamente, la que por
falta de esfinter no puede retener liquido alguno y les da salida por
el meato. Este fen6meno es opuesto al que sucede en la uretra poste­
rior, ya que excepto en el moment o de la micci6n, todos los liquidos
que a ella Hegan son detenidos o retornados a la vejiga.

En virtud de este hecho podemos determinar la longitud de am­
bas uretras introduciendo una sonda e inyectando a un tiempo liqui­
do: siempre que el agua inyectada por la sonda regurjita por el meato,
indica que el ojal del cateter esta en la uretra anterior; y cuando no
rebosa al exterior, ni se escapa por el pabellon espontaneamente, es
scal de uretra posterior. Con medir la longitud de sonda que es ne­
cesario introducir para que ocurran ambos fen6menos tendremos la
verdadera longitud de ambas uretras.

La uretra, durante su curso, toma el nombre de las regiones que
atraviesa; balanica, peniana, perineal, bulbar (fondo y cuello), mem­
branosa y prostatica.

La uretra membranosa es la parte mas fija de todo el canal, ya que
esta solidamente abrazada por el esfinter externo, compuesto de fibras
estriadas o sea dependientes de la voluntad .

.Vasos del perine y uretra .

La pudenda interna (n. 0 ro, fig. 25) despues de salir de la pelvis por
la gran escotadura ciatica, vuelve a ella contorneando la espina ciati­
ca acompaii.ada de la vena y nervio pudendos. Aplicada a la cara pel­
viana del obturador, remonta casi paralelamente a la cara interna de
la rama isquio-pubiana para desde el isqui6n alcanzar el pubis. Du­
rante este ultimo trayecto y de detras a delante emite: la perinea!
superficz'at (n. 0 5, fig. 25) que atraviesa el transverso superficial y se co­
loca en el surco que separa los isquio-cavernosos de los bulbo caver-
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Fig. 25. - Vasos y nervios del perine

1. Musculo isquio-cavernoso. -2. Musculo bulbo cavernoso.- 3 y 20. Posa isquio rectal. 4. Mus­
culo transverse. -5. Artcria perinea! superficial. 6. Arteria hemorroidal inferior. -7. Liga-
m e n t o s a c r o e s p i n o s o . - 8 , Esfinter d e l a n o . 9 , Musculo e l e v a d o r d e l ano . - 10. A r t e r i a p u d e n d a

interna. 11. Vena pudenda interna.- 12. Arteria bulbar.- 13 y 15.Nervio dorsal del pene.- 1ly
21. Ncrvio pcrincnl. -16. Ncrvio pudendo. -17. Ncrvio ano-coxigo. -18. l\ll1sculo glll teo mayor.-
19. Nervio hemorroidal. 22. Ramas perineales del nervio cutaneo-femoral posterior. - 23. Bifur­
caci6n del ncrvio-perineal. -2,1. Nervio cscrotal posterior.
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Fig. 26.- Vasos y ganglios linfUticos de la uretra (segun Cuneo y l\Iarci lla)
J

1. Ganglio latero-aortico.-2, 3, 4 y 5. Ganglios iliacos cxtcrnos. - 6. Linfticos retroprostaticos.
7. Troncos sati.:!lites de la pudenda interna. 8y 9. Colector pcniano prepllbico. -10. Ganglio pre­
sacro. -11 y 12. Linfaticos rectales. - A. Arteria iliaca primitiva.-B. Arteria iliaca interna.
C. Artel"ia iliaca cxterna. -Dy E. Pared posterior de la vejiga. -F. Pene.--G, Bulbo.
H. Recto.

nosos y da ramas a estos masculos y al escroto; la bulbar (n.° r2, fig. 25),
que esta detras del bulbo al que irriga; la cavernosa, que penetra en
los cuerpos cavernosos en su punto de union; la uretral, que irriga la
parte media de los cuerpos esponjosos, a los que aborda el nivel de la
sirrfisis pubica; y la dorsal de! pene, que alcanza la corona de! glande,
despues de haber transcurrido todo el pene por entre el surco inter­
cavernoso superior y debajo de la cubierta elastica del pene.

Las venas siguen .un trayecto muy parecido al de las arterias, de
manera que las nacidas en el balano corren por el dorso del pene a
j untarse con las de los cuerpos cavernosos, esponjosos y perine para
formar la pudenda interna; pero esta, a su vez, recibe algunos troncos
de la vesical · anterior, inferior, venas grasosas, o sea del plexo de
Santorini (n.° 11, fig. 25).

Los linfaticos superficiales del pene, tanto de la cara inferior como
dorsal, van al dorso del pene para formar una colectora comun super­
ficial,que luego en, llegando al pubis, se bifurca y termina en los
ganglios inguinales superficiales (n." 9, fig. 26).

Los ganglios inguinales profundos y los iliacos externos colectan
los vasos de las regiones profundas del glande y uretra esponjosa pa­
sanclo el canal inguinal, no sin antes haberse subido e unificaGlo en el
dorso del pene al mismo nivel de la arteria dorsal profunda. Los lin­
faticos de la uretra bulbar y membranosa atraviesan la aponeurosis
media y desembocan en los ganglios iliacos exterhos y en los que
estan adosados a la pudenda interna (n.° 6, 8, 1o y 11, fig. 26).

La pr6stata

Si anat6micamente, la pr6stata es un conjunto de grupos glandu-
. lares diseminados alrededor ·de la u_retra posterior; quirargicamente,
es un 6rgano compuesto de tejidos glandular, conjuntivo y muscular,
que bajo la forma y tamano de una castaii.a hallamos debajo del cuello
vesical, por encima de la aponeurosis media del perine, delante del
rectoy algo por detras y debajo de la sinfisis pubica.

Establecemos esta diferencia porque aquellas glandulas que en la
infancia restan submucosas y abrazadas: las de arriba, por las fibras
circulares del esfinter interno, y las de abajo, por las del esfinter ex­
terno; al desarrollarse para atender a las necesidades de la economia,
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Fig. 30. - Corte sagital de la prostata (segin Albarran)
1. Glandulas subcervicales. - 2. Glandulas preespermaticas. 3. Tejido prostut ico. -4. Nucleo

fibroso de sostCn de los eyaculadores.

cuales se disponen en forma de arco porque la hiperplasia glandular
ha roto los restos del anillo esfinteriano y algunas fibras lisas circula­
res y longitudinales se dibujan por entre los grupos glandulares. El
tejido prostatico forma gran media-luna alrededor de la uretra y otras
glandulas mas pequei'ias se disponen jun to a la mucosa.

Junto al cuello de la vejiga (fig. 29) el carte de la uretra aparece
vertical y muy lejos del piano posterior; los eyaculadores con su es­
queleto de sosten y la abundancia de tejido glandular retro-uretral

justifican que la uretra se haya hecho anterior; alrededor de la uretra
han desaparecido las fibras estriadas y en su lugar aparecen las circu­
lares lisas dependientes del esfinter interno; otras longitudinales tam­
bien lisas estan establecidas por dentro de las circulares. El tejido
glandular se dispone en zonas concentricas.

En un carte sagital (fig. 30) junto al veromontanum, vense: las
glandulas subcervicales (n.° 1, fig. 30), consideradas como las causantes
de la disuria senil; las preespermaticas (n. 0 2, fig. 30), origen del lobulo
mediano; y las retro-uretrales (n.° 3, fig. 30).

Resumiendo, diremos que la uretra atraviesa la pr6stata oblicua­
mente, y que la base de la glandula se halla situada por detras del ca­
nal urinario y q ue su vertice es centrado por la uretra. El esfinter in­
terno se continua alrededor de la uretra prostatica, pero se pierde
dentro de la glandula. EI esfinter externo tambien penetra hacia la
pr6stata, pero es a condici6n de convertirse en una media cana apli­
cada a la pared superior.

Como las glandulas casi todas radican en la pared inferior de la

Fig. 29. Corte t r a n s v e r s a l d e l a prostata, proximo a l c u e ll o d e

la vejiga (segun Albarran)
U. Uretra.-A. Tejido glandular. --Eyaculadores. -Z-F. NU­
clco fibroso de sosten.

A

1

l. Pr6stata.-2. Esfinter interno.-3 Pared
superior de la capsula prostatica. - 4.
Capsula prost:\tica.-Urctra.-6 Eyacu­
Jadorcs.

En el corte por delante (fig. 28) del veromontanum, la uretra es de
concavidad posterior, y por acumularse mucho tejido glandular por
detras, esta se hacemas anterior lo mismo que las fibras estriadas las
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unas disocian las fibras musculares y se alejan solas del canal y ot, -ras,
las arrastran consigo, contribuyendo a la constituci6n de la glandul

: - • > {a,y sumandosele para manana todas las caracteristicas patologicas del
2 tejido muscular. Las figuras 23, 28, 29

y 30 dan idea de la distribuci6n de los
tejidos que componen la prostata,
coma asimismo de la situacion de la

Fig. 28. -Corte de la prosta­
ta por delante del veromon­
tanum.

U:retra.
•.ti

En el vertice vemos q ue el orificio
de la uretra es transversal, (numero 3,.

Fig. 27.-Corte transversal de la pr6stata fig. 23) y a SU alrededor hay till. ani-
junto al cuello vesical llo de fibras musculares estriadas que

son continuaci6n del esfinter externo
(n.° 5 y 6, fig. 23); el sector retro-ure­
tral es mas delgado porque el creci-
miento de la glandula le ahoga y em­

puja (n.° 2, fig. 23). En cuanto nos acercamos al cuello, estas fbras,
en vez de circulo, forman una herradura abierta por detras y el teji­
do glandular se dispone en dos medias can.as (fig. 29).



Fig. 31,- Arterias de la prostata (segun Albarran)
plano posterior
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1. Arteria genito-vesical.2. Ramas vesicales de la
pr6stata vcsical.-3. Ramas prostUticas.-4. Ramas
hcmol'roidalcs.·- 5. Vejiga. - 6. Ureter. - 7. Defe­
rentc. - 8 Arteria vesiculo-deferencial. --9, Vesi­
culas seminales. 10. Prostata. - 11. Recto.

La pr6stata no tiene capsula propia en el sentido quinirgico de la
palabra, porque la superficie lisa que aparece una vez desprendidas
las cubiertas aponeuroticas, no es mas que la superficie externa del
organo mismo. Lo que al disecar hace el efecto. de capsula es una
conjunci6n de membranas periprostaticas que le forman una cubierta,
en la que ademas, se cobija la base de la vejiga.

En esta pseudo-capsula se pueden distinguir: una pared posterior,
otra anterior, inferior y dos laterales. La posterior esta constituida
por una lamina fibrosa trape­
zoidal (n." 4, 3 y 8, fig. 3) que
se extiende desde el borde
inferior de la aponeurosis me­
dia hasta el fondo de saco
vesico-rectal del peritoneo, y
durante cuyo trayecto tapiza,
la cara posterior de las vesi­
culas seminales, prostata y
extremidades de los deferen­
tes (n.°3, fig. 2). Es de notar
que en el rafe se une intima­
mente a aquel tabique fibroso
que divide la prostata en dos
16bulos y se conoce con el
nombre de tabique mediasti­
nico perinea! de Gosset y
Proust, nacido inferiormente
del nucleo central del perine.

A los fados, la celda pros­
tatica esta formada por las
laminas·fibrosas sacropabicas,
del que son . una parte: los
ligamentos vesico-sacros (nu.­
mero 7y 8, fig. 35), y las lmi­
nas aponeur6ticas que de las
paredes laterales de la pelvis
convergen hacia el centro para
unirse

0

a los bordes laterales de la aponeurosis de Denonvilliers y al
reborde inferior de la aponeurosis ombilico-vesical (n.° 3 y 2, fig. 3 y
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uretra, y en la superior casino hay masque tejido muscular, no es
extrano que la inmensa mayoria de procesos de la uretra posterior
tengan su origen y desarrollo en la pared inferior, porque el tejido
adenoideo enferma mas que el muscular.

En la uretra posterior hay que distinguir las glandulas submuco­
sas y las profundas: las primeras, las hallaremos diseminadas por toda
la uretra prostatica, especialmente en la pared inferior (subcervicales
y subm6ntanales de Albarran); las segundas, forman por fuera de la
cintura muscular, casi un anillo en el vertice de la pr6stata; y una he­
rradura, al nivel del veromontanum y cuello vesical.

En la cara superior de la base de la pr6stata hay una depresi6n
transversal que sirve de entracla a los eyaculadores, y estos, con el te­
jido conjuntivo que les sostiene, forman como un tabique que divide
el tejido prostatico en dos grupos glandulares: uno situado entre
aquel y la vejiga, porci6n preespermatica; y la retro-uretral, por de­
tras de los eyaculadores.

El tejido conjuntivo abunda y constituye el esqneleto de la glan­
dula, pero en el rafe forma un tabique que se une por arriba al blo­
que que sostiene los eyaculadores, y por abajo, con las fibras carnosas
del masculo recto-uretral y con el extreme inferior de la aponeurosis
prostato perineal.

Medios de sosten de la prostata

La pr6stata es el 6rgano menos movil del aparato uro-genital; atra­
vesada longitudinalmente por la uretra, no puede moverse hacia arri­
ba porque se lo impide la solidez del trigono-vesical, con el que esta
intimamente unida (n.° 8, fig. 3); ni por abajo, por ser insuperable la
resistencia de la aponeurosis media del perine con el que se liga y
apoya mediante la uretra membranosa (n.° 4, fig. 3). A los lados, los
dos elevadores del ano la con.tienen, pero las aponeurosis laterales de
la pr6stata, que al fin y al cabo no son masque las porciones inferio­
res de las aponeurosis sacro-recto-genito-vesico-pubianas de que
luego nos ocuparemos, mediante las fibras lisas que de sus caras
internas van a la superficie de la glandula, impiden que pueda latera­
lizarse (n.°3 y 2, fig. 3). El movimiento de aproximacion al pubis,
dada la laxitud de la porci6n alta de la aponeurosis de Denonvilliers,
es el que ofrece menos resistencia; por eso sigue al cuello vesical en
sus desplazamientos, cuando sevacia o se llena la vejiga.
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n.0 3, fig. 2). Sabre estas paredes serpentean los vasos que irrigan la
prostata, vesiculas seminales (figs. 31 y 32), etc .. La pared antero-infe­
rior de la celda prostatica viene constituida por la aponeurosis media; su

F i g . 3 2 . -- Arterias d e l o s organos genito u r i n a r i o s d c l h o m b r e ( s e g U.n F a r a b e u f )

1. Arteria hipogftstrica. - 2. Artcria ombilico vesical.- 3. Arteria genito-vesical. - 4. Arteria
hemorroidal media -5. Arteria defercnte. -6. Arteria vesicular. -7. Arteria vesical inferior.-
8. Recto A. Vejiga. - B Pubis. C. Sacro. -D. Intestino. --E. Pr6stata. -F, Vesicula semi­
nal.-G. Conducto defcrente. -H. Ureter.

techo es desigual y se distinguen: en una parte, los ligamentos vesico­
pubicos; y en otra, el desdoblamiento de la aponeurosis prostato­
pelviana al insinuarse por entre la base de la pr6stata, las vesiculas
seminales y los deferentes.

ANATOMiA CLINICA

Vasos de la prostata

La pr6stata es un organo poco vascularizado y recibe vasos de
pequeno calibre, de los cuales, los mayores se contentan con serpen­
tear por el espesor de la capsula, lo que explica que la enucleaci6n
intracapsular pueda hacerse sin hemorragia.

La circulacion de la prostata esta asegurada por la genito-vesical
y la hemorroidal media. La primera, discurre por entre las hojas de
la aponeurosis laterales de la pr6stata e irriga sus caras externas; y
las segundas, la base (figs. 31 y 32).

En la prostata se distinguen dos sistemas venosos: uno anterior,
llamado plexo de Santorini, que desagua principalmente en la puden­
da interna, situado por debajo y detras del pubis que recibe la red
venosa del pene y de la cara antero-superior de la prostata y vejiga;
y los plexos laterales, donde abocan las procedentes de la uretra, de
los deferentes, de las vesiculas y la hemorroidal media.

Los linfaticos, dentro de la glandula, siguen el curso de los vasos
sanguineos y al salir abocan en el plexo periprostatico, situado en la
periferio de la glandula (fig. 26).

Los conductos eferentes, conducen a tres grupos ganglionares: los
vasos anterolaterales, van a los ganglios prevesicales; los posterolate­
rales, al grupo situado en la bifurcaci6n de las iliacas; los posteriores,
contorneando el recto a un ganglia situado delante del sacro.

Vejiga

Como la vejiga es el reservorio de la orina, y por consiguiente, de
la plenitud pasa a la vacuidad, su forma y topografia es variable.
Cuando esta vacia, se aloja en la cavidad pelviana por detras del
pubis, por encima de la plataforma urogenital, delante del recto y
debajo del peritoneo.

Cuando se dilata asciende y se hace abdominal, pero a su vez su
eje se eleva con tendencia a verticalizarse (fig. 33 y 34) pues contra este
movimiento no hay ningan obstaculo. Si la vejiga encuentra una
resistencia en el recto (tumor o balon de Peterson) no puede dilatarse
segan el eje anteroposterior y lo ejecuta por el vertice, de ahi que
remonte mas hacia el ombligo.
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c-d. Linea horizontal por debajo de la sinfisis. -a-b. Linea que representa el piano del estrecho su­
perior. - g-h Perpendicular pasando por el cuello vesical.- e-f. Linea del cuello al vCrtiCe de la
vejira y que descicnde durante la vacuidad de la vejiga.

pues de un trayecto de r centimetro, en la union de! tercio inferior
con los dos superiores del angulo del pubis.

Estcs ligamentos, al salir de la vejiga, estan compuestos por fibras
musculares lisas procedentes de la tunica externa vesical, que luego se
hacen tendinosas. El espacio que separa ambos ligamentos pubio-sa-

F i g . 35. - Medios d e s o s t C n d e l a vejiga

1. Vejiga.2. Uraco. 3. Pubis. -- 4. Recto. 5. Deferente.- 6. Ureter. 7. Ligamento vesico­
pubico. 9, Prostata.

ANATOMiA CLINICA

Medios de sosten

Al ocuparnos del cambio de forma que experimenta la vejiga al
llenarse, deciamos que la base se mantenia firme en una misma posi­
cion y que el cuerpo era el que emigraba hacia el abdomen; por lo
tanto, han de existir ligamentos inextensibles para la base y elasticos

. para el resto.
No hemos de repetir que la prostata, con su inmovilidad, al recibir

en su seno a la porcion inferior de la vejiga, la encarcela y le depara
su propia suerte; por este lado, pues, queda solidamente sujeta.

En la cara anterior de la vejiga cerca de la pr6stata, arrancan dos
cordon es, uno a cada !ado de la linea media q ue van a insertarse, des-

Fig. 34. -Relaci6n de Ia vejiga con los organos
proximos, en estado de plenitud

1. Pcritoneo. -~- Fonda de saco anterior del peri­
toneo.3. Vejiga. -4. Pubis.-5. Pr6stata.­
6. Piel.
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colocarse tambien en esta disposici6n. De la parte media y anterior
de la base de este triangulo nace el cuello vesical que va a embocar
en un infundibulum que le ofrece la prostata en su polo superior.

La vejiga al llenarse se hace ovoidal, pero siempre de vertice
superior y base inferior. Esta transformacion se opera exclusivamente
a costa del desarrollo y distension del techo, de las paredes anterior,
posterior y laterales. A la pared inferior, o sea la region del trigono,
no le es permi tida dislocacion alguna por los fuertes ligamentos que
la sujetan; solo el cuello vesical se levanta al vaciarse la vejiga y vice­
versa.

Fig. 33.Relacion de la vejiga con los or­
g anos proximos, en esta do de v acuida d

1. Peritoneo.-2. Fonda de saco anterior del
peritoneo.-3. Espacio prevesical.- 4.
Uretra.5. Bulbo. - 6. Glandula Cow­
per.7. Pr6stata.8Vejiga.9. Eya­
culadores, - 10 Pubis. -11. Piel.

Representa un triangulo de vertice superior, del cual sale el uraco
(n.° 8, fig. 2). Los angulos laterales se continuan con los ureteres,
el borde posterior es libre, concavo hacia el recto y con tendencia a
abrazarlo. Su mayor diametro es el transversal, lo cual obliga a los
cuerpos extranos que habitan la cavidad vesical, si son alargados, a
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cros, esta lleno de grasa y cubierto por una lamina cribosa que da
paso a las venas del plexo de Santorini (n. 0 8, fig. 35).

En la cara posterior, cerca de la base de la vejiga y jun to a la pros­
tata, vesiculas seminales y defererites arrancan los ligamentos llama­
dos posteriores que, flanqueando el recto, van a insertarse en el sacro
(."7, fig. 35).

Ademas de las fibras lisas de la musculosa externa vesical, hay
todo un fajo de elementos conjuntivos que van del sacro al pubis yen
su trayecto emiten expansiones aponeuroticas que solidarizan la base
de la vejiga, las vesiculas seminales, las terminaciones del deferente y
la pr6stata y contribuyen a formar las paredes laterales de la celda
prostatica, las cuales a su vez inferiormente se jun tan con los ifmites
externos de la aponeurosis de Denonvilliers. ·

El borde superior de los ligamentos vesico-sacros pasa por los la­
dos del recto, levanta el peritoneo y forma los repliegues de Douglas
(n. 0 3, fig. 2).

La disposicion de este conj unto de ligamentos mantiene la base de
la vejiga en la mas absoluta inmovilidacl y es a ellos donde primor­

. dialmente conviene clirigirse para ejecutar la cistectomia.
La boveda vesical esta unida al ombligo por el uraco, que sale del

vertice, y por las arterias ombilicales que emergen de los laclos. Mas
que ligamentos forman los postes de la gran celda vesical, doncle la
vejiga encuentra ancho medio para desarrollarse (n.° 1, fig. 2).

Los vasos q ue irrigan la vejiga, con sus vainas aponeuroticas, com­
pletan la trama que la retiene en su sitio (n.° 1o, 11 y 12, fig. 2).

El peritoneo, a pesar de cubrir una gran extension de vejiga (me­
dia boveda y toda la pared posterior) no consigue sujetarla, al con­
trario, la acompana benevolamente.

.Movimiento del vertice de la vejiga en relaci6n al repliegue peritoneal

En la vejiga vacia, el vertice (posicion vertical) corresponde casi
exactamente al borde superior de la sinfisis del pubis, pero a medida
que se llena, la rebasa de 1 '5 cm., cuando contiene 300 gramos; y de
3 cm. a 4' 5, si se introduce un bal6n de otros 300 c. c. en el recto.
Pero a consecuencia de que la cintura osea opone una resistencia al
desenvolvimiento de la pared anterior de la vejiga, el punto mas ele­
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Celda de la vejiga

vado de esta ya no es el nacimiento del uraco (n.0 2 fig. 33) sino la
porcion mas alta de la pared posterior o sea el sector b. g. de la fig. 34.
El peritoneo intimamente adhericlo a la raiz del uraco, se ve forzado a
permanecer en la cara anterior de la vejiga formando como un fondo
de saco (n.0 2 fig. 34), cuya distancia de la sinfisis varia con la cantidad
de orina retenida; 1'5 a 2, si hay 300 gramos; y 4'5 cm., con balon
rectal. De manera que el limite inferior del fondo de saco anterior del
peritoneo viene marcado desde la pared abdominal por el uraco.

El continuo cambio de volumen y forma que obliga a la vejiga su
mision de organo receptor y expulsor, viene favorecido por la exis­

. tencia de una celda fibro-serosa, donde ella puede moverse sin detri­
mento para los organos vecinos. Esta bolsa (n.° 3, fig. 1 y n."2, fig. 2),
que tambien encierra las vesiculas seminales; las terminaciones de los
deferentes y la pr6stata, es conica, de base inferior, extraperitoneal
y s u vertice termina en el uraco tapizado por el peritoneo. La base es
abierta yen comunicaci6n con la celda prostatica, precisamente por el
punto que la aponeurosis de Denonvilliers tapiza la cara posterior de
las vesiculas seminales y deferentes, la cual despues de establecer
alguna union con el fondo de saco posterior del peri toneo pasa detras
de la vejiga a constituir la pared posterior de la celda vesical. Las
vainas fibrosas de la arteria ombilico-vesical, de la genito-vesical y de
la prevesical inferior al llegar ;1 las paredes de la vejiga se ensanchan
y todas juntas con la· aponeurosis de Denon villiers, forman el casq uete
inferior de la dicha celda vesical, cuyo perimetro toca la cara anterior
de las aletas clel sacro, la escotadura ciatica y la parte mas baja de la
cara anterior de la vejiga (fig. 2).

· Por clelante, la celda vesical esta compuesta por la aponeurosis
ombilico-prevesical de forma triangular, c6ncava por detras, y que se­
aplica, sin adherirse, sobre la cara anterior de la vejiga. Su borde infe­
rior va del origen de la arteria ombilical de un lado al opuesto y los
bordes laterales suben con ellas ajuntarse con el uraco hasta terminar
en el ombligo (n.° 1, fig. 2).

Salvo la base, todas las demas porciones de la vejiga flotan dentro
de esta celda aponeurotica.'

3
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Relaciones de la vejiga con el peritoneo

Al bajar el peritoneo por la cara posterior de las cubiertas abdo­
minales, antes de llegar a la sinfisis pubica, se hace hacia atras y cae
sobre el vertice de la vejiga tapizando toda la cara p6stero-inferior de
la misma. Mientras desciende por el fondo de Douglas, cubre · de
paso la porci6n terminal de los ureteres, de los deferentes y el cuerpo
de las vesiculas seminales y · de la prostata, no sin haber con traido
alguna union con la aponeurosis de Denonvilliers. A los lados se .
desliza de la vejiga hacia las paredes de la pelvis.

En estado de vacuidad (fig. 33), el vertice de la vejiga llega al
mismo nivel de la sinfisis pabica; y el uraco con el peritoneo, emergen
juntos de dicho vertice para remontarse al epigastrio.

En virtud de esta disposici6n, el peritoneo cubre toda la cara an­
terior del abdomen desde el propio pubis, de lo que resulta que para
alcanzar la vejiga, desde el hipogastrio sin herir el peritoneo, estando
aquella vacia, no hay masque buscarla por detras del pubis.

Las cosas varian cuando la vejiga (fig. 34) se va llenando, pues si
bien la porcion postero-superior esta libre para desarrollarse en caso de
distension; en cambio, el vertice y el sector anterior estan sujetos por
los ligamentos vesico-pabicos y son atraidos hacia el pubis cuando se
dilata la vejiga: por esto el vertice no puede ascender tanto hacia el
abdomen como la porcion postero-superior. De ahi resulta que como
el fondo de saco anterior del peri toneo vive unido al uraco y vertice
de la vejiga, durante la plenitud vesical se interpone una porci6n de
peritoneo entre las cubiertas del abdomen y el reservorio de la orina.

Arterlas de la vejiga

Las arterias ombilicovesicales, que unen en el feto las iliacas con
la placenta, se obliteran al nacer y se convierten en unos cordones li­
gamentosos de la vejiga y solo algunas ramas nacidas de las partes
bajas irrigan las paredes posterior, laterales y anterior del reservorio
(fig. 2). . . . .
· La genitovesical, a la irrigaci6n de la base de la vejiga anade la de
la pr6stata y deferentes (figs. 32 y 36).

ANATOMiA CLINICA

La pudenda interna, por media de las vesicales anterior e inferior
perfora, desde fuera, el diafragma perineal y alcanza las partes bajas
y anteriores de la vejiga.

Fig. 36.- Las arterias de las vesiculas seminales, deferentes, prostata y vejiga (segin Farabeuf}

1. Arteria ombilical.2. Genito-vesical. -3. Arteria deferencial. 4. Vesicular. -5. Vesiculo­
deferencial. 6. Prostato-vesicu lar.

Todos estos sistemas se anastomosan unos a otros y discurren por
entre el espacio perivesical antes de abordar la pared.

Venas

Siruen un curso parecido a las arterias, pero se retinen en un gru­
po cl; venas vesicales inferiores y anteriores, correspondientes al
plexo de Santorini. Este recibe sangre del pene, de la pr6stata y por­
cion anterior y baja de la vejiga. Las vesicales posterior e inferiores
recoa-en la sangrre de los lados y detras del reservorio, como las ramas> o
de los genitales.

Linfaticos

Forman una malla alrededor de la m usculosa q ue dicen procecle de
vasos brotados en la mucosa, que luego par conductos eferentes de­
sembocan en los ganglios retrocru~al e iliacos, si son oriundos de
Ia cara anterior y lateral; en la cadena hipogastrica, los del dorso de
la vejiga; y los de la base, en los a6rticos al bifurcarse la aorta (figu­
ra 26).
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Musculosa vesical

Basta hace poco se aceptaba en la vejiga tres capas de musculos:
una externa longitudinal, otra media circular, y otra interna plexifor­
me; pero los estudios efectuados en la vejiga fetal, demusstran que a
partir del vertice de la vejiga hay unas fibras longitudinales que se
extienden sobre la cara anterior y posterior de la vejiga para conti­
nuarse con los ligamentos vesico-pubianos y vesico-sacros; por debajo
de esta capa hay otra de fibras circulares que se anastomosan unas a
otras y clan la impresion de un tejido de mallas transversales y que
fue confundida con la capa plexiforme. Hoy se sabe que la llamacla
capa plexiforme no es mas que una transformaci6n de las fibras circu­
lares al hipertrofiarse; en la parte inferior estos fasciculos se engrosan
y forman el esfinter interno de la vejiga. ·

Las fibras longituclinales clel ureter al alcanzar el suelo <le la vejiga
se exti.enclen en abanico, y unas, van a unirse con las del ureter opues­
to formanclo el lado y reborde posterior del trigono vesical, y otras,
se extienden sobre el suelo vesical confluyendo por debajo del cuello
hasta el veromontanum del que constituyen sus pilares posteriores.
La contraccion de estas fibras corrobora al vaciami ento de la vejiga
mecliante el golpe de piston.

Inervacion vesico-uretral

Dentro de la complejidad que ofrece la inervacion de la vejiga y
de la uretra, es posible distinguir tres conducciones nerviosas repre­
sentativas de otras tantas funciones.

Hay una via simpatica que sale de los 6rganos del bajo aparato
urinario, atraviesa el plexo hipogistrico (n.0 3, fig. 37) y va a caer a los
ganglios mesentericos superior e inferior (n.° 1 y 2,fig.37) para unirse
luego a la cadena lateral del simpatico y por medio de este a la me­
dula lumbar (n.° 18, fig. 37). Delos mismos ganglios mesentericos salen
fibras que van al rinon, al grande y pequenos esplacnicos, y por
medio de estos, al pneumogastrico. Esto quiere decir que los trastor­
nos vesicales que se observan en muchas de las afecciones digestivas,
cardiacas, renales, etc., son transmitidos por estas vias.

Estudios anatomicos y experimentales <le Bellido y Seres (1) en el
perro y Gil Vernet y Gallart en el hombre, han demostrado la exis­
tencia de un gangl io junto a la aorta abdominal, llamado mesenterico

Fig. 37. -Esquema de la inervacion del aparato urinario

G a n g l i o mesenterico superior.2 . Ganglio mesent erico i n f e r i o r . -- 3 . V i a d e c o n d u c ci 6 n l u m b a r . ~

4 Via de conduccion sacra.5. Plexo sacro. Rama vaso dilatadora de los cucrpos cavcrnosos.-
7. P lexo renal y ganglio de Hirschfeld8. Simpatico abdominal - 9. Rinon.- 10. Vejiga.­
11. Epicono. - 12. Cono mcdular -13. UrCtcr.-U y 15. P lexos hipogastricos. - 16. Pudendo in­
terno. -17. Dorsal del pene. Ramas simpaticas de uni6n ganglionar. -19. Cola de caballo.

inferior, q ue establece una relacion funcional entre el. riii.6n y la
vejiga por el que transcurre el reflejo reno-vesical.

Inferiormente existe un intrincado reticulo de fibras nerviosas,
llamado plexo hipogastico, genital, prostatico (n.° 15, fig. 37), etc., que
esta formado, sin con tar las de naturaleza simpatica, por las innumera-

(1) Bellido, Seres y Gil Vernet . - Libro de actas del III Congreso de Medicos de Lengua cata­
ana, 1919.= Tarragona.
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bles ramificaciones y entrecruzamientos de los primeros pares sac
d · rosY que estan .estinados a unir el centro vesical medular (segmenfo me-

dula .sacra) con la vejiga y la uretra (n.° 4, fig. 37). Es por estas vias
que transcurren los reflejos de la miccion, y a ellas se acusa, cuando el
individuo no puede orinar por causa nerviosa.

En ultimo termino nos encontramos con el pudendo interno que
al nacer del plexo sacro (n.° 16, fig. 37) y despues de bordear la cara
rnterna_ de la tuberosidad isquiatica, sitio por cierto asequible a la:
anestesia local troricular, va a inervar el esfinter externo de la uretra·
la otra rama, pasando por el dorso del pene llega al glande (n. 0 17, fi~
gura 37). Por esta importante conduccion nerviosa impedimos la
micci6n a voluntad.

Fisiologia normal y patologica de la miccion

La orina llega a la vejiga a beneficio de las eyaculaciones uretera­
les y en ella se acumula hasta aparecer el deseo de orinar, el cual trae

_consigo la contracci6n vesical y, por ultimo, la micci6n.
La retencion fisiologica, el deseo de orinar y la miccion, son los

tres terminos del problema que debemos estudiar.

Retenci6n fisiol6gica de orina

La orina no alcanza lentamente la vejiga sino que es impelida en
virtud de contracciones intermitentes ureterales, con el fin de veneer
dos resistencias: la del esfinter ureteral, que impide el reflujo de la
orina hacia el riii6n; y la de la presi6n intrevesical, nacida en virtud
del tono de la vejiga.

De la primera, diremos que varia muchisimo de un individuo a
otro y del estado normal al patologico, de tal modo, que hemos obte­
nido numerosas radiografias en las que, por medio de inyecciones
vesicales de liq uidos opacos a los rayos X, se ha forzado la valvula
uretero-vesical llegando el liquido hasta la pelvis del riii6n. Este fe­
n6meno en patologia urologica explica las infecciones ascendentes del
filtro renal, yen terapeutica, permite aprovecharlo contra las pielitis,
llenando la vejiga de los antisepticos que se desea asciendan hasta los
calices del rinon.

La segunda de las resistencias q ue tiene q ue veneer la ola ureterica
es la presion intravesical, porque si el contenido de la vejiga no cla­
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potea como el est6mago, el ciego, etc., es porque el tono de las fibras
musculares que componen sus paredes se lo impide. Efectivamente, el
volumen de la vejiga esta supeditado a su contenido y, porpequeno que
este sea, siempre recibe la influencia retractil de todas sus cubiertas en­
volventes, sin dejar repliegues ni celdas. A esto se debe que la sonda
consiga vaciar la vejiga, hasta la ultima gota, sin el concurso de la con­
traccion dando a comprender que el reposo de su pared muscular es
mas aparente que real, ya que lo mismo en la vacuidad queen la ple­
nitud, sus fibras vienen obligadas a ejercer una tension activa (tono)
proporcional a su grado de excitabilidad. La supuesta relajacion que
se le pudiera atribuir en el intervalo de las micciones es solo aparente
y no mas existe en algunos procesos patol6gicos.

Pero este tono, que es un atributo de todas las fibras musculares,
es tambien consecuencia de un reflejo cuyo punto de partida lo mis­
mo puede estar en la propia mucosa, como en un organo contiguo
(uretra posterior); de modo que los estimulos sensitivos salidos de la
vejiga por las races posteriores alcanzan los cuernos posteriores de la
medula y aqui se reflejan en forma de energia, que a traves de los
cordones anteriores, llega a la capa muscular de la vejiga determinan­
do: si el estimulo es debil, el tono de la vejiga; cuando es mayor,
la contracci6n; y si la excitaci6n sobrepasa en intensidad y persisten­
cia los limites de lo normal, surje la contractura.

No hay masque cortar todas las ramas sensitivas de la vejiga para
ver como se pierde el.tono: comienza por cambiar de forma y de
consistencia, su contenido clapotea y sin la presion externa ejercida
desde el abdomen no se puede vaciar por la sonda; mas que un
continente vivo y retractil es un saco inerte.

La secci6n de la medula sacra por encima del primer segmento
conserva la tonicidad vesical porque las vias donde transcurre el reflejo
estan integras; en cambio, toda destrucci6n de las celulas de los cuer­
nos anteriores del 2.°, 3.° y 4.° segmento sacro trae consigo la flacidez
de la vejiga, porque aqui, como en las demas circunstancias parecidas,
se ha roto o interrumpido el arco del reflejo.

El tono y la excitabilidad de la vejiga pueden alterarse y hasta
llegar a desaparecer en virtud de otras condiciones ligadas con la
nutrici6n. En las diferentes manometrias que con M. Pares hemos
llevado a cabo n perros, para el estudio de la dinamica vesical en
relaci6n con las funciones sexuales, estabamos hartos de ver que el
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agua fria, la refrigeraci6n de los intestinos y la fatiga del masculo
vesical disminuian su tono y excitabilidad y, hasta en numerosos
casos, la perdida fue absoluta bien que transitoria. Este fenomeno
presupone la existencia de centres capaces de inhibir el dinamismo de
la vejiga en cuanto se presentan condiciones dependientes de trastor­
nos de nutrici6n local (vaso-constriccion, carbonemia, muerte, etc.).

Una vez llegada la orina a la vejiga alli se detiene hasta que se
exagera el tono y se convierte en contracci6n, pero antes de que csto
ocurra se impone averiguar por que motivo el liquido no se escapa
del reservorio cuando tantas sacudidas recibe y tanto peso se apoya
sobre sus paredes. No estamos todavia acordes acerca la explicaci6n
de este fen6meno: unos, lo atribuyen exclusivamente a la elasticidad
de las paredes del cuello y desestiman el concurso del tonus; y otros,
fundandose en que la resistencia a veneer desde la uretra para forzar
el cuello de la vejiga es mucho menor en el cadaver, donde no hay el
tonus, creeri que este y la elasticidad van hermanados en el acto de la
retencion normal. Nosotros, por nuestra parte, creemos que uno y otra
juegan un gran papel, pero tambien aceptamos que la retenci6n resul­
ta del predominio que estas dos actividades ejercen sobre el cuello
de la vejiga, pues sobre dicho punto se concentran y convergen
mayor namero de fibras musculares que en el resto de la vejiga,
razon por la cual siempre se mantiene cerrado. Ademas, si a esto se
anade que durante la vacuidad, el cuello se acerca hacia la sinfisis
agudizando cadavez mas el angulo que forman los ejes de la vejiga
y'"de la uretra (figs. 33 y 34), en perjuicio de sumejor drenaje, y tene­
mos en cuenta que el tunel prostatico con su zona de mucosa hiper­
sensible a la· presencia de orina contribuye a mantener cerrado el
cuello no sera dificil convencerse de que en el estado de reposo todo
contribuye a reforzar la eficacia y actuacion del esfinter interno.

Conviene desvirtuar el antiguo concepto de que la onna queda
retenida merced a la contractura del cuello de la vejiga; no hay
masculo capaz de resistir una accion tan continua como la que repre­
sentaria la actuacion casi perenne del esfinter interno; los mismos
productos catabolicos que tan abundantes y toxicos se engendran
durante la actividad muscular, serian los que se encargarian de des-
truir el protoplasma de las fibras provocando su atrofia. .

Del mismo modo que la miccion tiene lugar cuando el empuje de las
paredes vesicales es superior a la resistencia del esfinter, ahora pode­
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Deseo de orinar

el momento que se tolera un globo vesical rayano al ombligo, con
ausencia de deseos de orinar .

De manera, que el examen de la capacidad vesical nos informa
acerca los procesos inflamatorios y la inervaci6n del cuerpo vesi­
cal, pero para sacar buenos frutos debemos valernos de liquidos que
no exciten la mucosa por su composici6n, ni por su temperatura.
Asimismo en el cateterismo ha de emplearse la mayor suavidad, al
objeto de no despertar antes de tiempo con maniobras violentas, los
excitantes de la micci6n.

El deseo de orinar es el an uncio de q ue la capacidad vesical se va
acercando al limite fisiologico.

Cuando este deseo no se satisface y por los conductos uretericos
no cesa de manar orina, al mismo tiempo que crece el medio vesic?l,
se exacerban los deseos de orinar, y a· no ser la contraccion voluntaria
del esfinter externo, nos orinariamos a pesar nuestro.

Es una equivocaci6n centralizar en un solo punto el origen del
deseo de orinar, como atribuirlo a una causa unica,. porque por lo mis­
mo que advierte al individuo la conveniencia de librarse de algo que
pudiera perjudicarle, tambien han de ser varios los puntos de la eco­
nomia a los que puede convenir mantener la vejiga sia distension, o al
reves, en quietismo absoluto. Por esta causa el deseo de orinar puede
despertarse en el propio aparato urinario, en. sus inmediaciones y a
distancia. ·

La mucosa que tapiza las vias urinarias es quizas el elemento mas
sensible; sin embargo, en su superficie al !ado de regiones casi sordas
a los estimulos hay otras hipersensibles, que a modo de mosaico se
distribuyen por el canal urinario. En la mucosa que tapiza el suelo de la
uretra posterior, cualquier estimulo basta a despertar el deseo de
orinar; en el trigono, cuello y paredes de la vejiga esta sensibilidad
se atenua; y en la uretra anterior, uretr y pelvis renal es muy dificil
despertar las ganas de vaciar la vejiga. Todas estas regiones segun las
circunstancias que las rodean son susceptibles de adquirir un mayor
grado de sensibilidad, especialmente cuando se provoca su congestion,
desde cuyo momenta la mucosa aumenta su sensibilidad al contacto y
a la distension.
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Capacidad de la vejiga

Al igual que Guyon, creemos que la capacidad de la vejiga no
puede considerarse anatomicamente, pues en un mismo individuo
varia: conforme la naturaleza de su contenido, con arreglo al estado
de los centros nerviosos y seg.un el estado de sus propios tejidos y el
de los 6rganos vecinos; de modo que la cantidad de orina que puede
retener responde a un criterio fisiol6gico basado sobre el grado de
sensibilidad que la mucosa de la vejiga ofrece al contacto ya la dis­
tension. Cuanto mas abotagada se halle la sensibilidad, mayor sera la
tolerancia de la vejiga en soportar su contenido, y asi se ira acumu­
lando orina paulatinamente hasta que, llegado al limite de la toleran­
cia, nace la excitaci6n centripeta que ha de dar motivo al reflejo de la
micci6n. Pero la composici6n de la orina, tan variable con los ali­
mentos y tan distinta segun las funciones nutritivas, puede desper­
tar por su condici6n irritativa la protesta de la mucosa, reduciendo
la capacidad vesical. Las hiperestesias, los procesos congestivos loca­
les y proximos obran de un modo parecido.

El examen de la capacidad vesical bien dirigido nos pone en conoci­
miento del estado de la mucosa y el del musculo de la vejiga, pues cuan­
do una y otra se hallan seriamente lesionadas, ya no es posible retener
mucha orina en la vejiga, y por esto nos vemos, en estos casos,
obligados a vaciarla a menudo. Pero si el proceso no obra sobre la
mucosa sino que viene de lejos, cual ocurre, p. ej., en las afecciones
renales, la reduccion de la capacidad es ficticia, porque si es verdad
que estos enfermos orinan a menudo yen poca cantidad, en cambio,
uno se queda sorprendido de lo mucho que puede retener aquella
vejiga inyectandole por la sonda.

Toda paresia o paralisis de sus capas musculares se descubre desde

mos afirmar que el fenomeno opuesto ocasiona la retenci6n · normal
. I

pero con una sola diferencia, que asi como la miccion es producto de la
contraccion del masculo vesical, la continencia no resulta mas que de la
supremacia que el tono y la elasticidad de los esfinteres ejercen sobre
su antagoni sta, el cuerpo de la vejiga. Esta fuera de duda que Ia
aproximacion del cuello al pubis, y por lo mismo, su alejamiento del
punto mas declive, cual ocurre cuando menos liquido contiene, favo­
rece la continencia de orina.



Mlcci6n

La micci6n normal es el acto de vaciar la vejiga y la consecuencia
de un reflejo cuyo estimulo puede haberse engendrado: en la vejiga
(distension); en los sentidos (ruido de agua, panico, etc.); y en los de­
mas aparatos, digestivo, nervioso, etc.

Para que esta funci6n pueda calificarse de normal es preciso: que
venga precedida del deseo de orinar, que el mandate no sea impe­
rioso, que se desarrolle sin dolor y con solo el concurso de la contrac­
ci6n del musculo vesical.

La micci6n es un acto combinado en el que la contracci6n de las
paredes de la vejiga, por una parte, y la dilataci6n del cuello (esfinter
interno), por otra, obligan a salir la orina del reservorio si la voluntad
(esfinter externo) no se opone.

Por estos motives la pleni tud vesical, la accion del calor, la elec­
tricidad, los agentes quimicos (nitrate de plata, creosota, infecciones ,
etc.), por la hiperemia que despiertan, motivan el deseo. Lo mismo
ocurre con la orina irritante y con aquellos trastornos circulatorios
del arbol urinario que obligan a vaciar la vejiga a plazas mas cortos
de lo normal, pues en estas ultimas circunstancias substituyendo la
orina por un liquido inerte, el deseo tarda mas en aparecer.

Por analogo mecanismo, las afecciones pr6ximas a la vejiga, como:
las metritis, protatitis, salpingi tis, apendicitis, rectitis, abcesos, etc.,
son capaces de aumentar los deseos, si bien queen ciertos periodos y
circunstancias las mismas dolencias son capaces de amortiguarlo de una
manera tan extraordinaria que la retencion, mas se descubre por el
globo vesical, que por los sintomas subjetivos.

El estado irritative de los centres y cubiertas nerviosas de la
medula lumbo-sacra, ode las zonas corticales, provocado por la sifilis,
alcoholismo, etc., puede exteriorizarse ademas de otros sintomas, por
unos deseos incesantes de orinar parecidos a los que surgen en las
impresiones de miedo. Sin que hasta la fecha se sepa el motivo en
parecidas circunstancias puede observarse el fen6meno opuesto en
que el enfermo, como en la tabes, no se acuerda de orinar.

Asi como el medio interno puede producir la excitaci6n de los
centros nerviosos, tambien ciertas impresiones exteriores por medio
de los sentidos son capaces de despertar las ansias de expulsar
la orina.

Fig. 38. Topografia del centro de los reflejos mas importantes
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FISIOLOGIA NORMAL Y PATOLOGICA Dt LA MICCION

Para el cumplimiento de esta funci6n se dispone de todo un com­
plexo de fibras nerviosas, que dentro de un aparente desorden, esta­
blecen dos grandes vias de comunicaci6n central: una alta (n.0 18, 19 y
20, fig. 37), q ue de las raices del 3.° y4.° par lumbar, atraviesa las ra­
mas comunicantes hasta el simpatico abdominal y despues por los ner­
vios mesentericos (superior, medio e inferior) llega al ganglia mesen-
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externo (voluntario) y los numerosos musculos estriados que integran
el perine (n.° 16y 17, fig. 37).

Hemos dicho antes que la micci6n era obra de un reflejo y ahora
afirmamos que los terminos de este fen6meno biologico varian en la
salud yen la enfermedad, de manera, que asi como se ha visto que el
reflejo de la miccion puede despertar por multiples causas y en pun­
tos di versos, tambien el centro y las vias centrifugas y centripetas son
susceptibles de variaci6n.

Centro de la miccion

Segin las leyes de Plugel 1a amplitud de· los reflejos es conse­
cuencia directa de la intensidad del estimulo y de la frecuencia con
que se producen, lo cual deja entrever que para el acto de la micci6n,
en el que puede concurrir y aun alternar caprichosamente estas cir­
cunstancias, deben improvisarse varios areas reflejos con centros cuya
residencia lo mismo puede fijarse en el cerebra, en la medula, que en
la propia vejiga (ganglios autoctonos); sin embargo, la clinica y la
experimentaci6n (secci6n de la medula) abonan que en la medula
lumbo sacra debe radicar el centro de los niovimientos <lei recto, ano
y deferentes, como tambien el de los mecanismos de la micci6n y de
la retencion (fig. 38).

Vias centripetas de la vejiga

Resulta dificil precisar las lineas centripetas porque la mayor par­
te de los nervios designados son mixtos y las numerosas relaciones
fisiol6gicas de la vejiga difuman los resultados de la experimentaci6n;
sin ,embargo, conviene advertir que la excitaci6n de la mayoria de los
nervios sensitivos, es susceptible de despertar la contractilidad vesi:­
cal, con lo que se explica el hecho de que las ganas de orinar y ain
la miccion pueden aparecer a espensas de las mas diversas causas.

Es probable que las excitaciones sensitivas de la vejiga, pasen a
traves del plexo hipogastrico y mesenterico hacia el simpatico abdo­
minal y por las ramas comunicantes a la medula; pero tambien es
posible que los estimulos lleguen tambien a la medula empleando los
erectores y las raices sacras (fig. 37). Mas como la excitacion del
extremo central de las rakes posteriores, provoca la contracci6n de la
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vejiga, sin las protestas de dolor que suceden en el mismo experi­
mento efectuado sabre el simpatico, parece que este ultimo contiene
mas fibras sensitivas vesicales. Con Guyon creemos, que los nervios
erectores sacros estan encargados en la vejiga de su sensibilidad al
contacto.

Tono vesical

La vejiga, como todos los 6rganos esencialmente musculares, os­
tenta una fuerza de retracci6n de sus paredes que su receptaculo
en estado de vacuidad casi es virtual, lo cual hace, coma en el
estomago normal que su contenido no clapotee y que la orina> )
se escape por la sonda contra las leyes de la gravedad. Pues bien,
este tono, que se observa lo mismo en las fibras musculares del cuer­
po como del cuello, tiene su centro en la sustancia gris de los cuer­
nos anteriores del 1."y 2,° segmentos sacros, ya que destruyendolos
experimentalmente, la vejiga pasa a ser una bolsa flacida. Operando

Vias centrifugas de la vejiga

A la vejiga le Hegan, de la medula lumbar: las raices anteriores de
leis ultimas pares lumbares, las ramas de los ganglios simpaticos, del
ganglio mesenterico inferior y del plexo hipogastrico; de la medula
sacra: las races anteriores de los- primeros pares sacros, el n.ervio
erector y las derivaciones del plexo hipogastrico (fig. 37).

Cada una de estas ramas es capaz de transmitir a las fibras muscu­
lares de la vejiga la energia motriz despertada por el estimulo centri­
peto, pero el punto donde ha de establecerse el-centro del reflejo que
conduce al vaciamiento de la vejiga, lo mismo surge en la medula, ce­
rebro, plexo hipogastrico que en los ganglios autoctonos de la vejiga;
no hay masque interrumpir las vias altas o intensificar los estimulos
para que se improvisen areas reflejos mas cortos que contraen lave-
jiga. ­

En la conmocion medular queda suspensa la intervenci6n de la me­
dula, y al acumularse en la vejiga la orina por la distension que pro­
duce, se improvisa un reflejo corto,cuyo centro lo mismo puede es tar
en el plexo ganglionar intravesical, segtin opinan Golz y Eward, que
en el ganglio mesenterico inferior, coma lo han demostrado Sockovin
y Nussbaum.
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en perros con Pares, hemos vista que la accion del fri.o, del aire y la
distension repercutian sobre el misculo vesical imprimiendole la
miastenia.

Mecanismo de la micci6n

En el acto de la miccion actuan dos masculos antagonistas: el
cuerpo de la vejiga y el esfinter interno; pero en virtud de que el nervio
excitador de un musculo es a un tiempo- inhibidor del antagonista> )
resulta que mientras se contrae el cuerpo se relaja el cuello.

Este fenomeno se aprecia en la paralisis del recto interno del ojo
al invitarle a dirigir la miracla hacia el lado opuesto de la desviacion
paralitica, cosaque consigue parcialmente, no por la contraccion del
musculo paralizadp, sino par la relajacion del misculo opuesto.

Se supone que este mecanismo viene dirigido par dos influencias
nerviosas: una que a un tiempo relaja el cuello y contrae el cuerpo,
que en el pensar de los fisiologos, nace en la medula sacra y por las
raices sacras y nervio eretor termina en la vejiga; y otra in versa, lum­
bar, que a traves de los nervios hipogastricos, oriundos de los gan­
glios mesentericos y simpatico abdominal, lleva fibras motoras para
el esfinter e inhibidoras para el cuerpo vesical. De la actuaci6n de la
primera, tendremos la miccion, y de la segunda la continencia (figu­
ra 37).

Es dificil averiguar si la micci6n comienza contrayendose la vejiga
o dilatandose el cuello; no obstante, nosotros creemos que estas
actuaciones son simultaneas y parecidas a lo que ocurre cuando flexio­
namos los dedos, cuya flexion no resulta porque las musculos vencen
a los extensores sino porque al mismo tiempo que se contraen aque­
llos se relajan estos.

No hemos de repetir que esta orden es obra y consecuencia de las·
impresiones nacidas en el propio aparato urinario al calor de la con­
gestion de la mucosa o de las recibidas par el organismo en virtud de
que las excitaciones de la mayor parte de las nervios sensitivos son
capaces de contraer la vejiga.

Asi es que la miccion responde a un reflejo cuyas ramas y cuyos
centros son, por demas, variados. Las impresione~ de terror, ruido de
agua coriente, etc., recibidas por los sentidos, son transmitidas por el
eje cerebro-espinal al centro lumbo-sacro y se reflejan hacia la vejiga
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en forma motora par In que el sujeto orina si el esfinter externo, o
sea la voluntad, no se opone. Igual camino siguen los estimulos en­
gendrados al influjo de una actuacion psiquica, porque en uno como
en otro caso, debe funcionar en la corteza del cerebro un centro­
vesical que responde a la influencia de los sentidos y de la zona psiquica.

Las excitaciones del aparato urinario pueden engendrar refle­
jos cuyos centros pueden radicar en los propios ganglios autoc­
tonos de la vejiga, en los ganglios mesentericos, o en el centro
lumbo-sacro.

Las fibras longitudinales de la vejiga, al contraerse, tienen la ten­
dencia de acercar el vertice al fondo del reservorio y disminuir su eje
longitudinal; las fibras musculares que integran los ligamentos pubio­
sacros levantan el cuerpo de la vejiga, con el fin de abrir cada vez mas
el angulo que forman los ejes del reservorio urinario y de la uretra pos­
terior para hacer mas efectiva la dilatacion del cuello (fig. 33 y 34). Las
fibras circulares, estrechando toclo el perimetro, contribuyen a aumen­
tar la presion interna. La actuaci6n de las fibras longi tudinales infe­
riores que del ureter a traves del trfgono van hacia el veromontanurn,
atraen al cuello hacia abajo y lo alejan clel pubis, consiguiendo par
su mejor cleclive la completa evacuacion.

La ola liquida empujada por el cuerpo de la. vejiga y, a veces, por
la presi6n abdominal despliega la uretra, y al llegar al meato, sitio que
suele ser el mas estrecho, este imprime al chorro de la orina forma y
diametro.

Para aquellos momentos que la miccion seria un estorbo o incon­
veniencia. tenemos a nuestra mano un esfinter voluntario (esfinter
externo), por medio del cual cerramos parcial o completamente la
uretra.

En los casos de uretritis agucla, la miccion es lenta e interrumpida
por el dolor q ue causa la clilataci6n de la uretra.

En las obstrucciones de la uretra, por cuerpo extrano o por esteno­
sis· en la atresia del cuello, por fibrosis; por la perdida de las relacio­
nes topograficas entre el esfinter interno y el cuerpo vesical (elevacion
<lei cuello); y en todas aquellas circunstancias que las contracc1ones
vesicales no bastan a dar salida a la orina, el organismo echa mano
de la prensa abdominal para conseguirlo.

En cuanto se agota el contenido vesical y para completar la eva­
cuacion, se da el golpe de piston, especie de movimient o expulsivo

4
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en el que intervienen los musculos periuretrales y en particular el ele­
vador del ano; su finalidad es vaciar la uretra y la vejiga del residuo
urinario.

Condiciones que se exigen para la miccion

A pesar de parecer una perogrullada, no queremos dejar de recor­
dar que lo primero que se necesita para que tenga efecto la miccion,
es q ue los rinones man den orina a la vejiga. Si eso se recordara no se
confundirian tan frecuentemente las retenciones con las anurias,
cuan<lo la simple ausencia de globo vesical, tan perceptible al tacto
combinado, debiera bastar para desentenderse del cateterisrno y preo­
cuparse de la diuresis.

La micci6n para ser normal es necesario que sea intermitente y
voluntaria.

Lo primero se obtiene a beneficio del tono muscular, o sea aquella
retracci6n coristante de las fibras que obliga a mantener cerrado el
cuello de la vejiga vericiendo la resistencia de las del cuerpo. Gracias
a esta doble combinaci6n la orina se acumula y puede evacuarse a
in tervalos.

La destrucci6n de los cuernos anteriores de la medula en los seg­
mentos de la porci6n lumbo-sacra provoca la perdida del tono ves1co­
uretral, por lo que los enfermos se hacen incontinentes.

Por el celebre experimento de Bronsgeest sabemos que los mascu­
los conservan su tonicidad mientras subsisten las vias centrifugas y
centripetas que les unen a sus centros respectivos; de modo que a
pesar de cortar transversalmente la medula de la rana al nivel del­
bulbo, todos los musculos de las extremidades conservan el tonus;
empero, tan pronto se le secciona el ciatico (elemento sen.sitivo) la
pata cae flacida sin sostenerse. Aplicando estos principios a la vejiga
y recordando que el tonus de un musculo es la condicion previa para
contraerse, tendremos que los nervios sensitivos del bajo aparato
urinario deben goar de una perfecta conductibilidad, no solo para sos­
tener con continuas excitaciones el tonus del musculo vesical, sino
para despertar los deseos, primero, y la micci6n tan pronto comO Se

hayan rebasado los limites de la tolerancia de la mucosa vesical al
contacto y a la distension.
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Para la miccion vegetativa basta el sensorio medular porque el
reflejo no sobrepasa de la medula lumbo-sacra; sin embargo, para que
tenga lugar, es necesaria la integridad de las lineas centripetas y
centrifugas que por los erectcres, plexo hipogastrico y raices poste­
riores sacras, y las q ue por los nervios hipogastricos, ganglios mesen­
tericos, simpatico y ramas comunicantes, van de la vejiga a la medula
lumbo-sacra y viceversa.

La miccion, digamos de la vida de relaci6n, sucede, a nuestro en­
tender, en virtud de algan centro subcortical cuya topografia no esta
todavia precisada, pero que es sensible a la voluntad ya los estimulos
despertados en los sentidos, porque es el fasciculo pirami dal el que
despierta las bajas vias motrices del reflejo pelviano.

Lo mismo para una que para otra miccion se necesita un sensorio
afinado y dispuesto a mantener la vejiga en la mas estricta relaci6n
con cuanto ocurre en el interior del organismo y con lo que exterior­
mente le rodea.

Afortunadamente las vias centrifugas y centripetas de la vejiga son
numerosas y susceptibles de compensarse en los multiples procesos
que pueden afectarlas, pues la paralisis definitiva de! reservorio uri­
nario no se observa casi jamas en los procesos flogisticos cr6nicos del
bajo aparato urinario, porque se improvisan otros arcos reflejos; la
verdadera paralisis no se observa mas que en determinadas lesion es
de los centres nerviosos.

Para que la miccion tenga efecto, es preciso que las paredes del
reservorio sean contractiles, que el cuello sea dilatable por la prensa
vesical, y que puedan vencerse el sinnumero de resistencias que a
partir del cuello se presentan. ..

No diremos nada de la contraccion del cuerpo de la vejiga, porque
es un hecho relacionado con una excitabilidad que no desaparece mas
que en algunas enfermedades de los centros inervadores del reservorio
urinario, y como es natural, se involucran al sindrome peculiar de la
feccion. La dilatacion del cuello no es obra exclusiva del empujea , . .

que sobre el ejerce el contenido, sino que en este fenomeno interv1e­
nen dos hechos: uno de naturaleza nerviosa, que hace dilatar el cuello
en virtud de aquella ley biol6gica que obliga a relajar un musculo
cuando se contrae su antagonista y viceversa; y el otro, puramente

.,:. ·ido de la presion que el contenido intravesical ejercemecan1co, nac1
sobre el embudo del esfinter interno.
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Para el cumplimiento del primero, es precise que haya verdadera
sincronia entre los nervios relajadores del esfinter y los evacuadores
vesicales, pues el retardo o destrucci6n de uno de ellos conduciria al
retardo o anulaci6n del acto de orinar.

La textura anat6mica del cuello y los tejidos u organos colindan­
tes no deben presentar obstaculo a la abertura arnplia y desahogada
del cuello de la vejiga, cosa que no se consigue, a pesar de la relaja­
ci6n del esfinter interno y del empuje de la orina, si ademas el cuello
no esta situado en el punto mas declive de la cavidad vesical. Esto
significa, q ue de cuerpo de la vejiga a cuello debe existir, para el
mejor exito de la micci6n, una relacion topografica que concreta­
remos diciendo: q ue los ejes de presi6n de las distintas paredes de la
vejiga deben concentrarse en un punto, el mas declive, en el que debe
situarse el cuello. Durante la vacuidad, cuando se guarda poca orina,
la retencion, ademas de otras causas, queda asegurada porque el
cuello, aproximandose al pubis, rompe el equilibrio; pero a medida
que comienza a llenarse el reservorio, el cuello es solicitado por las
fibras musculares inferiores y extern as del ureter que lo hacen · des­
cender y obligan a dilatarse. Sin este desplazamiento y sin esta co­
rrespondencia, la micci6n es dificil y, a veces, imposible.

Tan pronto la orina salva el <lintel del esfinter interno emboca la
uretra y amanece por el meato, si ningan obstaculo mecanico externo
o interno se opone, con lo cual se comprende que para efectuar la
micci6n normal, es preciso que la uretra sea permeable y que la orina
ademas de su fluidez no arrastre cuerpos solidos (coagulos, calculos,
falsas membranas, etc.).

Circunslancias que impiden la miccion

Es necesario distinguir dos grupos de retenciones:
Las que proceden de causas extrinsecas al aparato urinario y las

que dimanan de lesiones emplazadas en el propio sector.

Causas exlrinsecas capaces de dlficultar la mlccl6n

Las alteraciones de las vias nerviosas centripetas de la vejiga son
una de las causas que mas intervienen en las dificultades que se crean
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al acto de orinar, pero como las fibras que unen la vejiga con los cen­
tros, unas son de naturaleza excitadora y otras moderadora, debere­
mos exami narlas separadamente.

En la interrupcion total de las vias excitadoras consecutiva a la
lesion de las prolongaciones protoplasmaticas del cuerpo y del cilin­
dro eje de la neurona sensitiva periferica, los centros nerviosos no re­
ciben las sensaciones que preparan la evacuacion de la vejiga y no apa­
rece por lo tan to la miccion; pero como el aislamiento absoluto cuestade
producirse porque a menudo quedan fibras indemnes que vicarian las
lesionadas, en vez de la retencion, surgen al principio sintomas de hipe­
restesia o eretismo urinario, senalados por aumento de la sensibilidad
de la mucosa vesical al contacto y a la distension, lo cual ocasiona una
polaquiuria rayana en incontinencia. Hasta mas tarde que toma cuer­
po la degeneracion distal no entra en escena la retencion de orina.
Estos hechos acostumbran a presentarse en las intoxicaciones endo­
genas y exogenas en forma de polineuritis ebhertianas, saturninas,
gotosas, etc., O a expensas de procesos meningiticos, traumatismos,
mal de Pott, sifilis, etc., ya interesando las raices posteriores o los
ganglios espinales. Estos afectos se descubren mas por el disfraz de
una miccion por rebosamiento o de una miccion autoctona despertada
por un reflejo de defensa, que por el anuncio de haberse abolido la
sensibilidad de la vejiga al contacto y a la distension. ·

Por analogo mecanismo la degeneracion de los cordones posterio­
res, sitio predilecto donde actua la tabes, aisla los organos del sen­
sorio general y por esto hay tabeticos que no sienten el deseo de ori­
nar, ni tienen conciencia de su vejiga, lo que les aboca a la retencion
ignorada con todas sus conse'cuencias.

J unto a las vias nerviosas centripetas de miccion excitadora, hay
otras de caracter moderador, cuyos efectos se dejan sentir experimen­
talmente al dejar abierta la cavidad abdominal y cuando sobre las

· parecles de la vejiga pesa durante largo rato la accion del aire y clel
frio pues entonces se observa que la tolerancia o sea la capacidad ve­
sical ha crecido en virtud de la inhibicion centripeta que crea la
nueva disposicion del organo urinario.

Por el mismo motivo, en ciertas apendicitis, cuando el apendice se
emplaza junt'o a la vejiga esta queda paralizada conforme la ley de
Stockes (la inflamacion de una serosa parahza los misculos que tapiza).
La agresion quirurgica sobre el atero (raspado), los partos laboriosos,
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las laparatomias pelvianas, etc., consiguen tal paresia de la vejiga que
es notable contemplar como vejigas que antes podian alojar escasa­
mente 1oo o 200 gramos, inmediatamente de esta actuacion toleran
1 o2 litros. Parece ser que de la misma manera que los mLisculos en­
friandolos o interceptando su circulacion, responden menos a la exci_
taci6n del nervio que le inerva, tambien la vejiga se inhibe de motu
propio, cuando lo influye una flogosis pr6xima.

Si tratamos de averiguar la forma como las vias centrifugas logran
perturbar la micci6n, nos encontraremos tambien con que desde los
centros pueden mandarse a la vejiga dos clases de influencias: mode­
radora y excitadora.

Desde el momento en que se nos hace imposible orinar delante de
otras personas, en pos de los ictus apopleticos, de las conmociones
cerebrales, etc., es q ue se ha establecido una paresia· o paralisis de la
vejiga, que se explica porque desde la corteza cerebral se ejerce una
acci6n moderadora sobre la medula y sus dependencias, que nunca,
como en los casos en que se halla interrumpido el haz piramidal se pone
en evidencia. Es un hecho de so bra conocido que las paralisis muscu-­
lares se hacen flacidas tan pronto como reciben la influencia frena­
dora de la corteza cerebral (integridad del fasciculo piramidal), y se
convierten en contracturas, desde el momento en que se intercepta el
mandato moderador del cerebro. Por lo que se refiere al musculo
vesical esta virtud inhibidora encefalica es transitoria pues por otros
conductos (cerebeloso, simpatico, etc.) se restablece la normaliclacl
si es que en el propio aparato urinario mecliante un reflejo medu­
lar o mas corto (plexo hipogastrico o ganglios aut6ctonos) no se
invalicla la influencia moderadora cerebral.

Sin esta influencia fugaz inhibidora oriunda del encefalo, hay otra
de la misma naturaleza que tiene su punto de partida en la medula y
que se percibe de una manera indiscutible en el eretismo genital. No
hay quien ignore las dificultades que se perciben al querer orinar du­
rante la ereccion pues se establece desde la medula el mandato de no
orinar en la eyaculaci6n y vice-versa. Con Pares inyectando extracto
glicerico de testiculo por via endovenosa, hemos observado que la
vejiga dobla su capaciclad, lo que nos ha inclinado a pensar si
esta inhibicion vesical podia dimanar de la secreci6n interna del
testiculo.

·Si tratamos de ayeriguar como pueden las alteraciones de las vias
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centrifugas perturbar la miccion, tendremos que acordarnos que el tono
y la contracci6n de los masculos vive de las sensaciones que reciben
por Jos cordones posteriores, cle moclo que al tratar de reconocer las
vias motoras, 110 podremos jamas dejar pasar por alto la exploracion
de las vias sensoriales. . . .

Entre las paralisis del musculo vesical conviene distinguir: las
que dependen de la falta de estimulos (tabes), las que son conse­
cuencia cle una soluci6n de continuidad de las fibras centnfugas, Y las
oriunclas de una amiotrofia primitiva. ·

Damos por suficientemente discutido el primer punto y sobre el
segundo extremo se debe reconocer que las intoxicaciones, los trau­
matismos, el mal de Pott, la siflis, etc., pueden obrar sobre las vias
motoras cle la veJ'icra interceptando y aun anulanclo las ordenes de la0

• o quedemedula; pero para que esto tenga lugar, es preciso que n
ninguna via centrifuga libre,. pues de no ser asi se organizan relacio­
nes vicarintes entre diversas fibras de los plexos perivesicales que

b · e encarcran de mantener la contractilidad de la vejiga,su stttuyen y s ' .,
a no ser que la degeneraci6n waleriana se sume a la degeneracion
distal, en cuyo caso tambien degeneran los cuernos_ antenores de la
medula y se interrumpe definitivamente el arco reflejo.

Las amiotrofias primitivas son rarisimas, y cuando ocurren, es muy
raro que comprenclan toclos los fajos musculares porque s1empre sue~
len quedar algunas fibras mas o menos integras que bastan a
desempeno de la funcion. Anos atras quiso explicarse la retencion
cle orina en la hipertrofia cle la pr6stata por una amiotrofia esclerosica
de la vejiga, pero hoy se ha visto que tanto en esta :nfermeclad co:o
en muchas otras a las que se atribuia identica patogenia, no puede acha­
carse la culpa a la vejiga, sino a obstaculos mecanicos que impiden o
dificultan la salida de la orina. Los exitos operatorios obtenidos son
los mejores argumentos con que se puede combatir la paralisis vesica

primitiva. . cl cl 1 clel!eneraci6nLas amiotrofias sei:unclarias totales onun as e a ~ .
1 ' 1 calizaclas en los cuernos anteriores de la meclula,de as neuronas o redid cl 1 tono

consiruen una flacidez absoluta cle la vejiga por perdi a e I'
"' · · 6n es la incontinencia cle onna. En los pre.1­muscular cuya tcrm111ac1 ,

• ' c1' 1 proceso donde transitoriamente actu.an los fenomenos conmmares e '» ' • l t
. 1 d aracter irritativo. es comun ver la retenc10n comp e a.gest10na es e c ' , I 1 los de la
L . de la substaricia gris cle la mec u a, comOos procesos
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substancia blanca, pueden hacerse responsables de la retencion de
onna, unos de un modo indirecto, o sea por propagacion de las lesio­
nes de los nervios perifericos hacia el centro cual ocurre en las poli

• • » O,1­
neuntlS, en la tabes; o por via indirecta en la enfermedad de la ·. . · - prop1a
medula: sifiloma, glioma, tuberculoma, hemorragias, esclerosis, etcD 1 b I I •
e resultas de estas afecciones hallaremos roto el arco reflejo en

la substancia gris, en los cordones rnedulares, o de un modo mixto
correspondiendo a las lesiones sistematizadas o difusas de los centros
nerviosos. ·

!\. veces en el periodo de contractura aparece el remanso de orina
pero es por tetanizaci6n del esfinter interno, cosa a distinguir de
cuando viene por la paralisis del cuerpo vesical. 'o

Raras veces se puede acusar a las neuronas corticales motrices
cuando hay degeneracion del fasciculo piramidal, de causar el
estancamiento de orina por paralisis, pues si se establece en el estado
agudo con el tiempo el centro vesico-medular u otros centros perife-­
ricos logran corregirla, si bien de un modo imperfecto, pues las mic­
ciones dejan de ser normales y son arritmicas · involuntarias etc
A 'l ' I •na ogos conceptos merecen los efectos de las neuronas sensitivas
corticales, a no ser que sean derivaci6n de las neuronas inferiores en

1
cuyo caso la retenci6n y la incontinencia son la regla.

Cada dia toma mas incremento el papel de las meninges en la
patogenia de las afecciones del sistema nervioso y es indudable
que sus lesiones influyen sabre_ la substancia nerviosa mas pr6xima,
ahogandola por esclerosis, comprimiendola por hipertension cefalo­
raquidea, hemorragica, etc.; pero determinando siempre, primero, la
excitacion funcional de la substancia nerviosa pr6xima y luego. la
li.' >paralisis; de modo, que en una meningitis, la retencion de orina

suele ser el ultimo termino del proceso o sea el agotamiento de
la celula viva. '5

Causas intrinsecas del aparato urinario que dificultan la micci6n

. Sin las causas de origen nervioso hay otras, que radican en el pro­
p10 aparato urinario, capaces de dificultar la micci6n.

La salida de la orina viene motivada por la contracci6n de las pa-
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redes de la vejiga, facilitada por la abertura del cuello vesical, y favo­
recida por el despliegue de la uretra. Entre dos vejigas de igual poten-

. cialidad, la que consigue abrir el cuello con menos esfuerzo es la que se
vacia mejor; de ahi que las primeras dificultades normales a la micci6n
nazcan por la resistencia que puede oponer el cuello al dilatarse. En
verdad, no hay masque observar la micci6n del nino pues lo mismo por
la proyecci6n del chorro, como por el vaciamiento total que consigue,
uno saca la impresion que su dispositivo vesical es el quemejor se adap­
ta al desideratum. En el nino la vejiga no tiene bajo fondo y el dicho
suelo vesical representa un piano inclinado en cuya parte mas declive
aparece el cuello dispuesto a dilatarse a la mas !eve contracci6n vesical
porque hacia el converjen los ejes de presi6n de las distintas paredes
vesicales. Este dispositivo, a medida que crecemos, o con el concurso de
ciertos estados patol6gicos, se altera y la micci6n pierde las caracte­
risticas que hemos admirado en el niiio, porque en sintesis se han
operado cambios topograficos o alteraciones en los tejidos.

La primera pertubaci6n resulta del desplazamiento del cuello .en
relacion al resto de la vejiga, por motivo de que en la pubertad la
pr6stata aumenta de volumen y va a ocupar el sector posterior del
embudo cervical, al que empuja algo hacia adelante. Por este simple
hecho la micci6n pierde ya algo de vigor, pero cuando patol6gica­
mente crece esta dislocaci6n, como ocurre: en las prostatitis yuxta­
uretrales, en los abcesos e infiltraciones prostaticas, perivesicales, etc.,
en que el cuello, en vez de estar situado al extremo de la pendiente
uretero-cervical (fig. 34), se sube y aproxima a la sinfisis pt.ibica,
dejando entre el y el borde posterior del trigono una gran depresion
(bajo fondo, fig. 14), en lo que pierde mucho efecto util de la con­
traccion vesical pues el cuello, por haberse alejado de su sitio, ya
no se dilata en proporci6n y al reservorio urinario le puede ser difi­
cil o imposible su vaciamiento.

Los cambios topograficos del cuello se operan por lesiones de los
organos proximos o por enfermedad de los tejidos que lo constitu­
ye:, pero los efectos sobre la miccion se hacen mas evidentes cuando
ambas transformaciones asisten en un mismo caso.

Los simples desplazamientos del cuello, cuando no estan motiva­
dos por algan fenomeno flojistico, sino que son obra de una sencilla
tracci6n cual ocurre en el embarazo, hernia de la vejiga, cistocele,

I 1 •etcetera. raramente ocasionan la retenci6n completa, todo o mas apa­
'



Fig. 39
A. Estrechez sinuosa que obra como
viilvula 1y2.-B.Estrechez anular.
C. Estrcchcz ci li ndrica.

vejiga y uretra.
Los cuerpos extranos residentes en

las vias urinarias (calculos, coagulos,
parasitos, etc.) al ser arrastrados por la
corrien te de la orina pueden obstruir la
uretra· de la misma manera que las frac­
turas de los huesos de la pelvis por
caidas (ahorcajadas) o proyectiles y otras
causas similares, pueden rompiendo la
uretra impedir la micci6n.

Las estenosis congenitas o adquiridas
de la uretra son una de las causas que
con mas frecuencia dificultan la micci6n,
si bien no siempre que se hace imposible

l · , b"l"dad del canal sino que generalmente laresponde a a impermear 1 . l
orina se halla detenida por las multiples sinuosidades que adopta la

h (fi 9-A) alo-unas de las cuales obran como valvula.uretra estrec a 1g.3 ° cl h
Estas afirmaciones las corroboran aquellos enfermos le estrecnc
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de que al dedo indice le es imposible franquearlo; tal era su rigidez y
estenosis.

La mayor parte de las afecciones hiperplasicas del cuello y uretra.
posterior residen en su pared inferior, y es por lo tan to hacia el recto,
apoyandose sobre la aponeurosis de Denonvilliers, que se clesarrollan;
pero si crecen por la cara opuesta o uretral, nada impide que Su
crecimiento arrastre la uretra y cuello hac1a la sinfisis, con la casi in­
terridad de la pared superior de la uretra posterior, que como hemos
ya""dicho es la que ofrece menos capacidad patologica.

Hemos de insistir q ue en las retenciones de esta naturaleza y aun
en los casos de mas acentuada fibro-adenomatosis, la retenci6n de
orina no procede en modo alguno de la oclusion del cuello, ni de la
estrechez de la uretra, pues la contraccion vesical en vez de facilitar la
salida de la orina contribuye a acentuar la perturbaci6n anatomo fisio-
lorica cervico-uretral.

""La facilidad con que las sondas gruesas recorren la uretra hasta la
vejiga abona lo que afirmamos.

Los fibromas, los prolapsos, las retroflexiones gravidicas pueden
im pedir la slida de la orina en virtud de las compresiones y las des­
viaciones que imprimen desde fuera a la :

·t~~·i\.) ,(»
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rece en la vejiga un remanente despues de cada micci6n que revela
una retencion incompleta. Pero si en este cambio de sitio el cuello re­
sulta comprimido por los 6rganos pr6ximos, como en el embarazo en
retroflexion, entonces se hace imposible orinar.

Las tumuraciones subcervicales y cuantos procesos neoformativos
se ciernen alrededor del cuello, ademas de desviarlo, dificultan su
abertura al mismo tiempo que lo fijan a los tejidos pr6ximos. Si por
estos O por otros hechos bajo el emipuje de la ola urinaria el cuello se
dilata debilmente y no puede descender atraido por el musculo urete­
ral, ni se deshace aquella oblicuidad de los ejes de la vejiga y de la
uretra, de que antes hemos hablado, aparece definitivamente la reten­
ci6n completa y absoluta.

En tales circunstancias, la zona del trigono, el sector inferior del
cuello y la pared inferior de la uretra posterior, estan totalmente
transformados y adquieren los siguientes caracteres anat6micos: entre
el cuello y los tres lados del trigono ya no encontramos un plano
triangular, inclinado hacia clelante y abajo con la base en el borde sa­
liente de las fibras musculares interuretericas, y los lados, por las que
desde el ureter van al cuello y veromontanum, sino una superficie
abollada desigual con eminencias o promontorios, representativos de
los adenomas submucosos o de la hiperplasia congestiva, alternando
con pequeii.as celdas y hernias de la mucosa que se encajan por entre
la capa reticular de la vejiga hipertrofiada por d szwmenage funcional.
Todo este complexo anatomopatol6gico aboca a modificaciones fisio­
16gicas, porque el cuello, en vez de serle permitido, como en el estado
normal, un pequeno desplazamiento durante la continencia y la eva­
cuacion, esta fijo por la hi perplasia de los tejidos vecinos y ya no obe­
dece a la traccion de los masculos ureterales, sino que en vez de bajar
se queda mas alto y empujado hacia arriba y delante.

Los adversarios de esta hip6tesis arguyen que no todas las grandes
hipertrofias ocasionan retencion, y que en cambio, pequenos adenomas
impiden, a veces, orinar. Por la prostatectomia hoy nos hemos conven­
cido que la retenci6n en la adenomatosis prostatica no depende del
volumen <le los adenomas, sino de su topografia, puesto que el estan­
camiento urinario es tanto mayor cuanto mas cerca estan del cuello y
mas lo desplazan y deforman. Hemos observado queen los retencionis­
tas de pr6stata minusoula la lesion principal consiste en una infiltraci6n
fibro-adenomatosa del cuello que dificulta su dilataci6n, hasta el pun to
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uretral que no pueden orinar, con todo y disponer de una uretr
es permeable a las bujias nims. 8y 1o Ch. y. en cambio, 1es " _Tue
l, :± ·..• » ' uc1Ona
a retencion una fliforme que sm drlatar la uretra no mas rectifica 1conducto. e

Conocemos dos casos de retencion de orina cuyo origen radi be 1 , , "' 1ca a
n a compres1on que sabre la uretra ejercian unos diverticulos

uretrales y los antros de unos abcesos periuretrales, durante el acto de
onnar. La orina, al pnncipiar la miccion, parte se escurre por la
uretra y parte enfila hacia la bolsa yuxtra uretr l y al dilatarse esa
obtura el conducto y detiene el paso de la orina.

Cuando la uretra inflamada por agentes microbianos (gonococos)
o quimicos (sublimado), no puede desplegarse al paso de la orina
mas que a costa de un gran dolor, aparece un reflejo de defensa, que
ordena la contractura del esfinter externo e impide la micci6n.

TERCERA PARTE

Diagnostico de la retencion de orina

Cuando somos llamados a asistir enfermos que luchan inu.tilmente,
o con poca eficacia, para expulsar la orina a gotas es muy facil diag­
nosticar la retenci6n, sobre todo si el globo vesical es reconocible a
la palpacion hipogastrica o por el tacto rectal combinado; pero hay
enfermos que por las violencias que tienen de ~mplear para conseguir
la salida de unas gotas de orina, sienten la impresion de que algo les
obstruye la uretra y acuden al medico en busca de un cateterismo eva­
cuador, cuando la ausencia de globo vesical demuestra que se trata de
una cistitis aguda. Si conjuntamente con la reduccion de la capacidad
vesical existiera una tumoracion (fibroma, abceso), en las inmediacio­
nes del reservorio, un sondeo evacuador descifraria la inc6gnita.

Hay una infinidad de trastornos uremicos, dependientes de la re­
tencion incompleta, que no se les curan ni modifican, efecto de acom­
panarles, unas veces, la micci6n casi normal, y mas frecuentemente
una cierta polaquiuria rayana en incontinencia que evoca mas el re­
cuerdo de una debilidad de los esfinteres que el fen6meno opuesto.
En virtud de estos hechos, aconsejamos que siempre que se asista en­
fermos de toxemia aguda o cr6nica, con o sin trastornos urinarios,
aunque tuvieran lugar en el curso de una afecci6n de los aparatos cir­
culatorios, respiratorio, digestivo y nervioso, se declique un instante
al examen de la evacuaci6n de la orina; y tengase la seguridad, espe­
cialmente en los viejos, q ue muchas veces se descubrira que la enferme­
dacl que se asiste procede del mal desague de la vejiga y de la alteracion
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que esto provoca en la orina yen el organismo (uremia pulmonar, ce­
rebral, gastro-intestinal, etc.).

La idea de la retenci6n ha de surgirnos con mas motivo si hay
trastornos en la miccion, y de una manera particular, cuando es lenta

'retardada, insuficiente y necesita el concurso de los musculos abdo-
minales; de todos modos, en caso de duda, basta sondearles inmedia­
tamente despues de haber orinado, y por lo que resulte, sabremos si
la vejiga se vacia o le queda remanente.

La clinica nos permite distinguir dos clases de retenciones: la com­
pleta, en la que el enfermo no puede orinar; y la incompleta, que se
distingue porque despues de cada micci6n queda un remanente de
orina en la vejiga.

Retencl6n completa

Objetivamente, la etencion completa, se percibe a la palpacion
por un tumor renitente y aflegmasico, que por detras de la sfnfisis pti­
bica sube, siguiendo la linea media, hasta cerca o mas arriba del om­
bligo. A la presi6n es indoloro y esta evoca el deseo de orinar; su
polo superior goza de movilidad y tambien flucttia. Por el tacto com­
binado se descubre que a lo alto de la ampolla hay. una masa que pe­
lotea debajo de la mano hipogastrica y que aplasta el recto, las ve­
siculas seminales y la prostata, si no estan hiperplasiadas. A la per­
cusion, las partes bajas y linea media del hipogastrio son mate, el
resto recibe la sonoridad de las asas intestinales. A veces er meato y
la camisa estan tenidos en sangre, bien procedente de cateterismos
infructuosos, de hematurias cuyos coagulos obstruyen la uretra, o de
la rotura traumatica de la misma.

Enfrente de una retencion completa, los enfermos reaccionan de dos
modos distintos: unos, tan ·pronto la vejiga descubre la presencia del
obstaculo, multiplican sus esfuerzos, y al igual que en el parto, a in­
tervalos se contrae en media de los mas violentos dolores. Para que
su actuaci6n sea mas eficaz, busca el concurso de la prensa abdomi­
nal, y a este efecto: cierra la glotis, contrae el diafragma y las paredes
del vientre, y se agacha, lo cual consigue efectuar tanta presion sobre
el diafragma pelviano, que se prolapsa el recto con todo su conteni­
do. Esta manera de reaccionar es propia de vejigas potentes, de in-
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ervacion perfecta y demuestra que las dificultades al curso de la orina
han brotado en virtud de procesos de evolucion rapida. Si se trata de
lesiones antiguas suelen ser el producto de algan proceso agudizado.

Cuando el estancamiento de orina es obra de un acto de inhibi­
ci6n, cual ocurre despues de las partos laboriosos, de las intervencio­
nes sabre algunos 6rganos pelvianos, etc., o se trata de verdaderas
paralisis del musculo vesical par lesion de las- centros nerviosos, la
reaccion subjetiva es muy deficiente y apenas presenciamos ninguna
de las crisis expulsivas a que hemos hecho referenda. El sujeto siente
una molestia en el abdomen, acusa deseos de orinar, pero la contrac­
ci6n no aparece, y a no ser que a menudo viene escape involuntario
de orina, llegaria a romperse la vejiga antes de despertar de su letar­
go. Esta tolerancia y distension las hemos vista, algunas veces, en las
retenciones dichas mecanicas, pero suele ser al final, o seacuanclo la
vejiga se agota, como le ocurre al utero en las partos dist6cicos.

Retenciones incompletas

Por desgracia pasan frecuentemente desapercibidas, pues no se
revelan por sintomas estridentes, ni parecidos a los de la retencion
completa. Ofrecen tres modalidades: la que despues de la miccion deja
un residua que, por lo reducido, no llega a percibirlo el enfermo Ill el
medico· el primero, porque para orinar no necesita el concurso de la
prensa abdominal; y el segundo, porque la palpacion a traves del ab­
domen es negativa; otra, en que a pesar de una m1cc1on espontanea y
casi normal se acumula ta! cantidad de orina que se le distiende la

l • •
vejiga, hasta el punto de formar gran relieve en el bajo vientre; y, por
fin una tercera modalidad, en que la miccion es 111voluntana ypor rebo­
samiento, por motivo de que la vejiga esta llena y forma globo vesical.

La primera modalidad se diagnostica sondeando al enfermo despues
de la miccion; pero si se quiere prescindir del cateterismo, inyectase,
sin sonda y despues de orinar, como unos roo gramos de permanga­
t t · · 0 al '/, dentro de la vejiga, y como orinandolo inmedia­nao po1as1c 4ooo» J

tamente se vea que el permanganato no ha perdido su color indica
que se vacia el reservorio; pero si sale reducido es prueba que habia
remanente de orina.

Estas retenciones son consecuencia de una dificultad al desague
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que acaban por convertirse en una retencion completa o incompleta,
debido a que el pequeno residuo ha ido aumentando a medida que
se desarrolla el obstaculo a la miccion y conforme crece la tolerancia
del masculo vesical a la distension.

Fisiologicamente, estas pequeas retenciones las encontramos
cuando orinamos de prisa, meando en plena congestion genital, cuan­
do hay dolor orinando y durante las constipaciones. En las estenosis
uretrales, hipert rofia de la prostata y en las paresias vesicales, o
sea donde las dificultades son organicas y definitivas el residuo crece
con el obstaculo.,
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los organos vecinos, obran sobre el obstaculo y le fuerzan debilmente
y a intervalos, por cuyos motivos la incontinencia es intermitente y
desaparece en cuanto se les sonda, pero para surgir de nuevo al acu­
mularse una cantidad de orina igual a la que se ha evacuado.

Este cuadro clinico, que a tantos errores conduce, por el simple
examen de la pared abdominal y por el reconocimiento de las bajas
vias urinarias, tal como vamos a describirlo a continuaci6n, es muy
facil no solo descubrirlo, sino esclarecer la causa y el sitio de este
trastorno.

En aquellas retenciones con distension de la vejiga que el enfermo
continua meando como en el estado normal, no es que el musculo ve­
sical haya aumentado su fuerza contractil, sino que mi·entras se acumula
·orina el obstaculo que la detiene pierde algo de su virtualidad, pues
con el estiramiento que resulta de la gran dilatacion de la vejiga que­
dan algo permeables las vias de salida y por alli sale orina hasta que
la reduccion del contenido abaja la tension y el obstaculo se rehabi­
lita. En prueba de ello, no hay mas que vaciarla y se vera que los
individuos no vuelven a· orinar por si solos, si es que retorna la mic­
cion, hasta que se ha acumulado una cantidad igual a la que tuvieron
retenida antes, o sea hasta que la distension fuerza algo las resis­
tencias. Si dependiera de la contractilidad de la vejiga, la miccion no
estaria supeditada al contenido vesical.

Las retenciones incompletas con distension, son casi siempre tri­
butarias de la hipertrofia de la prostata, de las estrecheces uretrales,
o sea de procesos cronicos a evoluci6n.lenta que han dado tiempo a
la vejiga de adaptarse y defenderse.

En la clinica las descubre quien sabe relacionar un profundo tras­
torno general, sed intensa, lengua seca, con una polaquiuria rayana
con la incontinencia. El que sabe ver en estos sintomas la uremia, no
deja jamas de examinar los 6rganos urinarios y entonces descubre
casi siempre el globo vesical, con una causa de retencion, que lo mis­
mo puede radicar en la prostata que en la uretra.

La miccion por rebosamiento, que es la uitima modalidad de las
retenciones incompletas, es una sublime adaptacion y defensa contra
la paresia de la vejiga. Esta retencion, que generalmente pasa inad­
vertida, al abandonarla a sus propias fuerzas crea una presion intra­
vesical que con ayuda del ton us del musculo, el peso y compresion de 5
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Patogenia de la retencion
Examen del enfermo

Una vez diagnosticada la retenci6n vesical y habida cuenta que este
sintoma puede ser el resultado de causas muy diversas, es imprescin­
dible, antes de formular ningan tratamiento, la determinacion de la
causa que impide la salida de la orina; cosa que no sera difcil si nos
imponemos un metodo de exploraci6n inspirado en los conocimientos
que proporciona la fisiopatologia de la retenci6n vesical.

La orina puede detenerse anormalmente en la vejiga en virtud de
algan impedimento creado en las bajas vias urinarias; por inhibici6n
temporal de la contractilidad vesical; y por paralisis de la vejiga.

Para descubrir cual de estas es responsable del estancamiento uri­
nario dirigiremos la exploracion segan el siguiente orden:

Exploracion externa del bajo aparato urinario y de los 6rganos y
tejidos inmediatos.

Exploraci6n interna de la via uretro-vesical.
Examen de la inervaci6n vesical y de los centros nerviosos con

ella relacionados.

Exploracion externa del bajo aparato urinario y de los organos
y tejidos inmediatos

Examen del prepucio

Las primeras miradas se dirigiran sobre la configuraci6n del pre­
pucio y en el caso de que fuera fimotico no dejaromos de fijarnos en
el diametro del anillo, por si pudiera por su estrechez ser causa de
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retencion. Generalmente estos enfermos van mojados por aquella
orina, que durante los esfuerzos para orinar, hincha el espacio balano­
prepucial, y terminada la micci6n, se escurre gota a gota sobre el
escroto.

Cuando ademas de estrechez del prepucio existe la del meato o la
mucosa esta adherida al glande, como sucede en numerosos casos, el
pene no ofrece exteriormente ninguna modificacion de forma en el
momenta que el sujeto lucha por vaciar la vejiga.

Ex.amen del meato

Descartada la estrechez del prepucio es preciso examinar el meato
por si fuera congenita o secundariamente estenosado; a este efecto,
si la simple inspecci6n no nos sacase de duda, no hay masque sondear­
lo por medio de un estilete a bola o una bujia filiforme y se vera su
verdadero calibre.

La gran dilatacion que experimenta toda la uretra anterior en el
momenta de orinar y que se percibe perfectamente desde la uretra
peniana, confirma el diagn6stico de estenosis del meato.

Palpacion de la uretra anterior escroto y perine

Si por el examen no percibimos ninguna de estas modificaciones,
deberemos reconocer los alrededores de la uretra, empezando por
la uretra anterior y luego la posterior.

Cogido el glande con la mano izquierda, de manera a tenerlo
tirante y aplicado sobre el hipogastrio, se examinan por el tacto todas
las porciones de uretra, con el fin de observar si en el propio conduc­
to o en sus proximidades hay alga que pueda comprimirla o aplastarla.
En caso afirmativo, suelen descubrirse abcesos e infiltraciones difu­
sas periuretrales q ue se extienden hasta anchos limites y deforman
total o parcialmente los genitales externos: al edema del prepucio hay
que aadir el del escroto, que por cierto puede adquirir un volumen
considerable, y tambien el del perine; no obstante, este ultimo es
mucho mas discreto e inferior a la intensidad de la flogosis que lo
provoca, debido sin duda a la profundidad del sitio donde se desarro­
llan y a la protecci6n de las aponeurosis.

Las afecciones de los testiculos, las de sus cubiertas, no pueden
por si solas privar el paso de la orina por la uretra, todo lo mas con-
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siguen desviar el eje, pero dejandola siempre permeable. Esto hace
que en las retenciones donde simultaneamente se clescubre la tumora­
ci6n perineo-escrotal no se clebe creer que los procesos originariamen­
te extra-uretrales sean siempre los que apla_stan la uretra y la clejan
impermeabie, sino que por lo coman todas estas tumoraciones o_infil­
traciones, cuando cierran la uretra, es porq ue conj un tamente sufren un
proceso estenosico clel propio canal, q ue secundariamente enferma los
tejidos peri-uretrales. Por lo tanto, descubierto el proceso extraure­
tal, hemos de clirigir nuestras investigaciones hacia lo que ocurre y
como esta constituida la luz y la porcion interna de la uretra inmecliata.

Tacto rectal y combinado

Reconociclo el perine importa llevar el examen hacia la uretra
posterior, introduciendo el indice en el recto, y aplicando el pulgar
sobre el perine. Asi se aprecia la consistencia y el grosor de los teji­
dos que separan ambos cledos, que es el punto cloncle se clesarrollan
aquellas colecciones purulentas y hematicas (en caso de ruptura de
uretra y fractura de ileon) que tarclan tanto en reconocerse, porque
apenas hacen prominencia hacia fuera. Uno se sorprende de las gran­
cles canticlades de pus que se pueden almacenar enesta region, a COS­

tas de un relieve y un edema de la region casi insignificantes, pues
la coleccion se corre y distribuye a lo largo y lados de la uretra es­
condida por la aponeurosis media (fig. 3). Otras veces el pus se insi­
naa por la rendijaque deja la aponeurosis de Denonvilliers, la aponeu­
rosis media y la rama descendente del isquion y corre hacia la fosa
isquio-rectal, para formar en la tuberosidad isquiatica: primero, ede­
ma; y luego, fluctuacion (n.° 1 y 1', fig. 3)., "' . 1Situado el cledo en el recto clebe examinarse la prostata, como os
fondos laterales, por si existe una hi pertrofia, una pros ta ti tis, un
abceso, o una neoplasia dela prostata; una pelvicelulitis, un hematoma,
una fractura de la pelvis, etc., o sea de todo lo que pueda diticultar
la miccion. Aqui no ocurre como en la uretra anterior, donde los pro­
cesos periuretrales apenas influian sobre la miccion sino que precisa­
mente pasa lo contrario, pues a pesar de que raras veces se halla la
estrechez y el aplastamiento de la uretra, en cambio, abundan las re­
tenciones por las razones q ue luego apuntaremos. ~1 alg_una vez la ure-

. · lt aplastada por alguna hiperplasia peri uretral, n uncatra postenor resu a >
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por este hecho solo se impide la miccion, pues el calibre persiste y la
vejiga puede vaciarse por media de sondas de calibres corrientes. El
mecanismo de la retencion, en estos casos, obedece a un acto de inhi­
bicion, de que ya nos hemos ocupado, y al fen6meno del desplazamien­
to del cuello vesical, que tambi en se ha descrito, y que como sabemos,
es fruto del empuje que le imprime la hiperplasia de los organos que
cubren la pared inferior de la uretra prostatica. Es sabido que una
prostata hiperplasica, prominente, poco dolorosa, de forma nodular,
que pelotea entre el dedo rectal y los dedos de la otra mano puestos
en el hipogastrio e inmediatamente por detras del pubis, de contor­
nos definidos y con una historia patologica que empez6 por polaquiuria
nocturna, de uretra posterior alargada, etc., es una prostata respon­
sable de la retenci6n. Sin embargo, no es preciso que sea grande la
glandula para provocar la disuria, hay prostatas pequenisimas, o me­
jor, adenomas insigniticantes que dada su implantaci6n en las inme­
diaciones del cuello hacen imposible la miccion.

Cuando la pr6stata es dolorosa y ofreee un abultamiento general
o parcial, pero con caracter de flegmasia aguda, con pirexia, calor y
latidos rectales, de evolucion rapida, fluctuante, etc., pensaremos en
la prostatitis; pero si es lenosa, de contornos borrosos y que se con­
funden con los organos vecinos y hay neuralgia del ciatico, hematu­
rias, etc., no costara entrar en la sospecha de una carcinomatosis. Si
la infiltraci6n comprende una gran zona del ambito del recto y tiene
un caracter agudo y se le aade cierto peritonismo, etc., da idea de
una pelviperitonitis, apendicitis, etc.

Las fracturas de la pelvis con sus hematomas, las rupturas de la
uretra, etc., pueden determinar una retenci6n que el tacto rectal, la
hematuria al principio y al fin de la miccion, y la perdida de las rela­
ciones anatomicas del esqueleto pelviano permi tira descubrirlas.

Examen del hipogastrio

Por la inspeccion de las cubiertas abdominales descubriremos el
abombamiento uniforme de la peritonitis, la prominencia hipogastrica
del globo vesical y las aisladas deformaciones de las hiperplasias del
ciego, del apendice, del colon, etc., que tan to influyen sobre la dina­
mica vesical. La palpacion despierta las contracciones de defensa, el
dolor en el pun to de Mac-Burney, y limita el contorno del globo vesi­
cal y el de las demas tumoraciones abdominales.
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. Exploraci6n interna del canal uretrovesical

Exploradas las regiones externas del bajo apatato urinario, debese
efectuar el reconocimiento interno del canal por medio de la sonda ex­
ploradora de Guyon (n.°8, fig. 40), con la cual, a favorde su oliva termi ­

Fig. :!O
0, g Sid: acodada de 40%.-3. Sonda conica olivar. 4. Sonda conica

1. Sonda acodada de 25. 9n4," '6.Sonda ermanente de Pezzer recta --7. Sonda per­
oiiar con cgducto-y.5?dY""%"" rad de G@yon. -o. soda efiorad@ra de Guyonmanente de Pczzcr acoda a. , yon a ex
con conductor. ·
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nal, uno se da cuenta de las modificaciones que sufre la superficie in­
terna de toda la mucosa uretral. Mas antes de introducir instrumento
alguno conviene limpiar el meato con algan antiseptico, y mejor la
uretra anterior, pues nc debe olvidarse que los retencionistas estan
mucho mas propicios a infectarseles la vejiga y el arbol urinario supe­
rior que ningan otro enfermo.

En alguna ocasion hemos visto la uretra totalmente ocupada por
los coagulos, impidiendo en absoluto el paso de la orina; cuando asi
ocurre, estos coagulos afectan la forma de un largo cilindro que sale
a fragmentos, cuando con la jeringa se trata de desobstruir el canal.

La uretra anterior normal, inyectandola desde el meato, puede
contener de IO a 20 gramos de liquido, sin que este alcance la poste­
rior; pero entonces al soltar el meato, su contenido se proyecta a
distancia demostrando que las paredes de la uretra conservan una
buena elasticidad. Cuando tratamos de limpiar la uretra anterior de
ciertos retencionistas, el canal apenas se despliega y sabre aceptar
poca cantidad de agua, cuando se suelta el meato se escurre como
babeando y a sorbos. Estos sintomas,cuando no proceden de la ure­
tritis aguda, revelan una profunda esclerosis del canal con engrosa­
miento · de sus paredes, dismi nucion de la luz y, por fin, perdida de
la tan necesaria elasticidad de la mucosa. Estos sintomas en un reten­
cionista hacen nacer la sospecha de la estrechez de la uretra anterior.

Tacto interno de la uretra

Dispuestos a practicar el tacto interno del canal y previcJ- esterili­
zaci6n y engrase de la sonda exploradora (n.0 8, fig. 40), comenzaremos
por introducir una de grueso calibre (un 24 Charriere, p. ej.). Cuan­
do el canal· es libre, una exploradora clel n. 0 20 a 22 puede re­
correr toda la uretra sin hallar otra resistencia q ue el paso del
cuello del bulbo, o sea el punto donde la uretra atraviesa la aponeu­
rosis media (fig. 15). Entonces fa sensaci6n que se percibe a la
ida es de una resistencia elastica que sabitamente cede, para dejar
absolutamente libre el paso, como si la uretra se la tragara. A la
vuelta, el talon de la sonda acusa en el misrno punto un ligerisimo
resalto que no puede confundirse con el de la estrechez, porque es
mas movil y elastica que la esclerosis.

A veces, la extremidad del cateter, cuando tiene que enfocar una

1.
I
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porcion de uretra fija (cuello del bulbo, ligamento suspensorio de la
uretra, etc.), en vez de enfilar la luz del conducto, choca contra sus
paredes (figs. 16 y 17) y a no ser que la resistencia es blanda, depresi­
ble y jamas se nota en el embudo de la estrechez, aquel paso angosto
que nos amarra la sonda, podria confundirse con una esclerosis de la
uretra. A beneficio de una maniobra adecuada, o sea apoyandonos
sabre la pared superior de la uretra, al mismo tiempo que estiramos
el pene para rectificarlo, casi por sorpresa el cateter pasa y se mueve
con toda libertad dentro del canal.

La verdadera estenosis de la uretra no hay que buscarla jamas en
la posterior, pues es excepcional, y en esta region nosotros no la
hemos encontrado mas que despues de la ruptura total.

En la porci6n de uretra comprendida entre la membranosa y el
meato abundan las estrecheces traumaticas, y en particular, las de
procedencia blenorragica. U nas y otras con solo hacer pasar por el
canal las bujias exploradoras de Guyon, se descubren con facilidacl, y
mucho antes de haber llegado a dificultar el paso de la orina. A bene­
ficio de la oliva que lleva en su extremo la sonda, se perciben las
desigualclades y las disminuciones de calibre en forma de resaltos, y
si las estrecheces son de men or calibre q ue el cateter o exploradora
que in ten ta atravesarlas, la sonda se dobla a las puertas de la estrechez,
,experimentando el clini co la sensaci6n de q·ue su cateter, por no haber
llegado a embocarla siquiera, choca contra una pared. Cuando, al
contrario. se ha comenzado a forzarla, se observa que al retirar la
sonda el extremo queda algo aprisionado por los tejidos, y estos la
siguen en mayor o menor escala al retirarla.

Conviene tener presente que las estrecheces uretrales son frecuente­
mente motivo de retencion, pero no en el concepto de oclusion abso­
luta de la luz del canal, sino por desviaciones patologicas que actuan

'1 l: (fig 41-A) Es frecuente ver estenosis permeables a lascomo va.vu.as ls· - . ·. .
b ., ' 0 y 1,, Ch que moti van retencion de onna, y otras, deuj1as numeros I < • .·.­

l.b ermiten vac1ar-la veJl'Ta. A nuestro entender estoca 1 re menor que p o

1. la longitud de la estrechez, de modo que la que com­se exp1ca por 5

d ·11 t 1 de muy poco grosor le cuesta mucho cerrarpren e un am o uretra .. . . .
1 d 1 · . o obstante, si el teJtdo escleroso abarca un cilin­e paso .e .a onna, n - , . . , .

d 1 d S muy facil que las modificaciones patologicasro aro-o e uretra, e
de la luz del conducto le impriman una forma de zig-zag, cuyas acoda­

d h 1• 'l ula al momento de pasar la onna (fig. 41 A, B, C).uras acen c e va v . .



A. Estrechez sinuosa que obra como
valvula 1 y 2.-B. Estrechez anular.
C. Estrechez ci lindrica.
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deque le precede delata las falsas estenosis y mide su diametro, caso

existir. · • 1 '
Cuanclo la retenci6n es consecuencia de una estrechez, sin os srnto-

mas objetivos, el historial clel enfermo predispone el animo a sospe­

l. la· en efecto cuenta el enfermo haber sufrido blenorragias;
char'., ' - . 3tc 1OSunmente rrota militar, y advierte que sus primeros trastorn
,aron por una micci6n 1ent a que cada da iba acentrandose-

C. tan tambien que el chorro se volvia cada vez mas filiforme y
uen ·hc rectaba amientras algunos enfermos acusan que su c orro se proy

cl. ' bajo forma de un hilo finisimo (estrechez cercana al meato),
stanc1a ·l ' (estre

cl. cen que les cae languidamente mojandoles casi (os p1es ­
otros, 1 "' - 11 r · turna tan
hez bulbar). En los antecedentes falta aquella poliur1a no ';
..erisica de los procesos prostticos, y s6lo en 1os 4limos """
os, cuanclo se establece la retencion, se multiplican las ans1as

P . · con frecuencia suele ser normal.
orinar, de lo contra" ., 1a soda el canal uretral, debense recoger

Mientras se recorre ansmite el extremo del cateter y asi cuan­2pzE;;"pg,h"".ao au«rs.ors«desirers
o a gun ca , . resencia Los calculos de la uretra pos­

aspera y rugosa revelara su ? l ... por la sonda pueden despertar
.: ipujados hacia la vej1ga :tenor, s1 son em . . ll' quedan detenidos, es mas

. , f'mera· en cambio, s1 a 1 duna sensac1on e 1 1 d I , .1 decir que a la menor du able a volunta . nuu es , . lduraclera y renova 1i :uyo contacto con el calcu.o, l . trumentos meta1cos, Cse apelara a os ins . recordar que la sonda puede.· embargo. convenees caractenstico; smn q , lrruna sinuosidad de la ure­
1fc d del bu o y en a "'arrinconarlos en e on ° . lo presente en el caso de explo-

, . . lo cual es preciso tener!tra prostat1ca, ·
raci6n negativa. _ d de retenci6n y uretrorragia, la: acompanatosEn los traumatismos ·ha luz acerca del sitio y ex-

cl de hacernos mucsonda explora ora pue ' d 1 momenta que se pierde aque­
etral Des e.e · b 1tension de la ruptura ur de la sonda ya no res a a:

• , cl . idad y la punta c • 1lla sensacion .e continu1 . que en vez de recibir a
1 d de la uretra, smo ,

suavemente sabre a pare . s la <la de haber caido en
• ·fcie lisa y sana, no .impresion de una super rr a a· la menor maniobra, es

l arr1co que san"'r . .un infundibulum 1emorr "' d una soluci6n de contmm-
h llemos en frente e b" clmuy posible que nos a . , , del perine sola o com ma a

L lpacwn a traves · l
dad de la mucosa. a pa l ovimientos de una sonda co o-

1 'entadas por los m ]con el tacto rectal, orre1 del sitio que ocupa el extremo
d ' cuenta ecada en la uretra, nos .aran
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procede de una perdida del .calibre de la uretra. En el primer caso,
recurriendo a una sonda acodada y de mucho grosor, con el·prop6sito
de apoyar su extremo sobre la pared superior, que como sabemos, es
la que sirve de guia, es seguro atravesar el cuello del bulbo; en el
segundo, precisan bujias finas para poder embocar el escabroso atrio
de la estrechez, y sobre todo, aquellas que tienen una oliva en su
trayecto (n.0 91 fig. 40) y que sabiamente conducida por la bujia

Por esto en estas estrecheces la anica manera de solucionar de mo­
mento la crisis de retencion es ponerlas una bujia filiforme con el
unico proposito de rectifiq.r la luz del canal.'

Si se trata de diagnosticar la estrechez en plena retencion de orina,
las exploradoras, sea cual fuere su calibre, han de encontrar un obs­
taculo que les privara el paso, siendo entonces completamente inatil

emplear aquellos subterfugios que tien­
den a tratar de rectificar la uretra o a
irnprirnir direcciones diversas a la sonda;
el obstaculo es definitivo, insuperable y
a· modo de pared depresi ble, y como for­

. ma cuerpo con el canal, corre con este
cuando se le empuja desde fuera. Las
sondas, si no son muy finas, jamas llegan
a insinuarse en el atrio de la estrechez y
por esto al retirarlas nunca percibirnos
aq uella resistencia pro pi a de haber pe­
netrado en la angostura de la estenosis.
Si querernos recorrer todo el canal, es
preciso apelar a las bujias filiformes, y
entonces el rozamiento y los peque­

nos resaltos, clan idea del punto y desigualdades de la estrechez.
Las estenosis de la uretra peniana y perineal son faciles de diag­

nosticar, dado que durante este trayecto, en el estado normal, no hay
dificultades para el cateterismo y cualquier obstaculo que se presente,
si no es un cuerpo extrano, cosa que se puede controlar por el tacto
externo, es muy probable que sea una estenosis. Las estrecheces
del cuello del bulbo son de diagnostico mas dificil porque este punto
por si solo ya es un escollo al cateterismo, de modo que el practico,
cuando su exploradora queda detenida en esta region, debe saber di­
ferenciar si el obstaculo es debido a una desviacion de la sonda o bien
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Fig. ,13
I· 0.. 1 d l, sonda inmediatamente despues de la uretra membranosa. o. El Jiqui~? rclluyendo
',"_," 'e!a"° 'er, pnto de referencia que indica el renujo del 1iquido hacia la vejiga.

1ac1a a vcJ1ga. - . , , 1liquido se cscurrc n por cl meato. -A. Punto ohtcnido
Z• o. Ojal de la sonda en el momento que e, 1 • . • •

· · ' B p t btcnido en Ia maniobra 1.- A-B. Longitud de la uretraen Ia maniobra de la fig. 40.- . 'uno o .
posterior.- p'. Esfinter externo.

continuidad (l-1, fig. 42), pero si la tiramos lentamente hacia tuera
llega un momento que cesa de manar, que es cuando las· paredes del
cuello tapan los orificios del cateter (1'-1, fig. 42). Si en este mo­
mento tomamos nota de la distancia que va del meato al pabell6n
de la sonda, se habra conseguido el primer punto de referencia
(A y A' fig. 42). Para obtener el segundo (m fig. 42) es necesario

.» te mientras el ojal de la sonda ocupa cualquier puntoten er presente q u J •• l
de la orci6n de uretra comprendida entre el cuello de la vejiga y a

p b cualquier liquido inyectado desde fuera por lauretra mem ranosa, • 'cl' d
cl h · la vejiga (o-1. fig. 43); pues b1en, m1 1en oson<la retroce e ac1a "' ' "' . 1

• cl s necesario retirar desde el cuello vesicala longitud de sonla que es .:
e 1 ·id yectado refluya por el meato, tendremos aproxi­hasta que el liqurdo 1ny -2,f 3)

1 1 l'tud de la uretra posterior (B-A- , g. 43 •ma<lamente a ong 1 · d 1, 1' · a sabemos que las e ongac10nes e aPor la anatomia pato1og1c. 1 d
cl b"d s al alargamiento de todas as pare estatica no son .era: • •uretra pros l ·ior debido a que apenas paruc1pa en

cl 1 cl ino que a super1 .
e con ucto, s cl l ·etra prostatica, apenas se modifica.· cl 1 rocesos e a ur ,

mnguno e os P . . 'bir los eyaculadores, por alber-
En cambio, la pared inferior por rec1
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Fie I2
1: 1. 0jal de la sonda en la vejiga desde donde sate 1a orina librementc, n .-A. Punto de referenda

en rclaci6n al meato quc nos indica la minima longitud de sonda quc hay que introduci r para eva­
cuar libremente la vejiga

2: I'n'. Disposici6n de la sonda en la que ya no puede evacuarse la veiiga.-A'. Punto de referencia
que indica la m{1xima longiLud de sonda que puedc introducirse sin dar salida a la orina. - tn Y
m'. Esrinter t:xtcrno.
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del cateter y del que debiera ocupar en el estado normal. Por las
complicaciones queen los traumatismos de la uretra pueden ocasio­
nar las mani bras intrauretrales, conviene, a pesar de lo dicho en el
parrafo anterior, ser muy parco en los cateterismos mayormente
cuando nuestra conducta terapeutica no ha de decidirse masque en el
momento operatorio y huelga de antemano informarse en que punto
de la uretra anterior radica el desgarro, pues basta la uretrorragia y el
·historial, para descubrir su existencia y entonces, como diremos luego,
el medico no tiene otro camino que intervenir quinirgicamente.

Cuando a pesar de todas estas exploraciones no se ha encontrado
la causa de la retenci6n, tendremos de acudir al examen de la uretra
prostatica, a cuyo efecto interesa averiguar su longitud, superficie
interna y direcci6n.

De como se mide la uretra prostatica

Para investigar la longitud de la uretra prostatica se parte del prin­
cipio que mientras el ojal de la sonda esta en la vejiga la orina sale a



78 N. SERRALLACli EXPLORACIoN DEL ENFERMO 79

primera.

Fig. 4-l. - Hipertro!ia de la prostata;
curvadura de la uretra prostatica;
elevacion del cucllo y bajo fondo ve­
sical.

tremo se aproximara mas a la pared superior que es normal y lisa
por esta misma curvadura. Si el explorador no se bascula hacia abajo
con objeto de ganar la gran elevaci6n del cuello, es dificil hacerlo
penetrar (fig. 45).

Las desigualdades de la superficie interna se aprecian imprimien­
do varios movimientos de vaiven a la bola del explorador uretral en

gar la pr6stata e infinidad de glandulas y estar fija a la aponeurosis
media y contenida por la de Denonvilliers, esta expuesta a todos los
procesos hiperplasicos que asaltan a estos organos, y como no puede
expansionarse libremente hacia atras, no tiene otro remedio que ganar
su mayor longitud encorvandose hacia adelante, pues a ello le obliga la

inextensibilidad de su pared opuesta
que, como hemos dicho, no se altera (fi­
gura 44).

Normalmente la longitud de la uretra
prostatica oscila entre 2y 3 centimetros,
pero en los procesos patologicos y en
particular eri la hipertrofia de la pr6stata
alcanza 5 y 6 y hasta mas de 8 centime­
tros. Esta elongacion debe tenerse en
cuenta que procede unicamente de la
hiperplasia de la pared inferior, y ya
sabemos que este crecimiento, por no
acompaii.arle el de la pared superior,
acaba por encorvar el canal, elevando

el cuello y aproximandole.a la sinfisis, o lo que es lo mismo, provo­
cando la retenci6n parcial o total de orina. Semejante rnetam6rfosis
lo mismo puede provocarla la adenomatosis que la prostatitis, si bien
en la ultima, hay una reacci6n inflamatoria aguda que no existe en la

Como examinar la superficie de la uretra posterior

En estado normal, el paso de la sonda por la. uretra posterior es
franco y diriase que resbala suavemente hacia la vejiga como atraida
por una aspiraci6n, de modo que la sonda entra en la vejiga sin darse
cuenta la mano del operador. En una uretra encorvada el paso no es
tan inadvertido, pues el extrema de la sonda para ganar la curvadura
se ve obligada a apoyarse sobre la pared inferior lo cual delata todas
sus irregularidades, hasta el punto que al llegar al labio inferior del
cuello la resistencia aumenta y bruscamente se salva y desde entonces
la sonda goza de una libertad que acusa su entrada en la vejiga. Si en
vez de usar una sonda recta empleamos otra a la que hayamos impri­
mido una curvadura, todos estos detalles se aminoran, porque el ex­

. . . . . . ·t· de la clongaci6n del ligamento suspensorio paraF ig. 45.- Rectificacion de la uretra a costa 4 .,

ganar la altura del cuello vesical

. . Ia uretra membranosa. - 1' y 21
• Movimicnto de bascula para

1y 3. Explorador una vez salvada,,,_, Disposici6n normal del ligamento suspensorio.-5'. Des­
salvar el cscollo del cuello elcva<lo (4).. . · d ~ }io-amcnto suspensorio. _ 2. Obstaculo que impide
censo de la uretra a costa del alargamiento eI +5

penctrar cl extreme del instrumento en la vejiga.

· · de cuyos tanteos descubriremos sussu curso por la uretra posterior, . , d.. . d..d Si1 clinica nos exige mas detalles se acu e
'abolladuras Y_ J1bos1 aldes.h • vVossidlo, o al uretrocistoscopio de
al uretroscopio de Gol lschut :. f; <

1 5 facultan para prec1sar la topogrania, nu­
Leo Buerger los cuales no: 5i'' d . 5 u otros tumores, como tam en aque­
mero y forma de los a enoma • , (fi 5 )

. . : ueden rovocar la retenc1on .g. 9 ·
llas desviaciones que p p t ansversales de la uretra

No hay mas que exami nar los cortes r
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El paso de instrumentos riidos acodad
1

· d .Os por un extremo acusa
por as rotac10nes que experimenta 1 dl ' '.. . e mango e explorador hasta
alcanzar la vejiga, las desigualdades de l ·fe: :asupert1cre interna.

De como se aprecian las desviaciones de la uretra posterior

Las desviaciones de la uretra prostatica son: 1 t 1. , . , . a era es y anteropos­
tenores; estas ultimas se deducen por la gra d · · h.. . . . . n curva ura que ay que
imprimir a la sonda si se quiere llegar a la vejiga, p ·. id• s 'ues no s1en o su-
ficiente curva, el extremo se detiene
delante de una barrera elastica que
no es mas que la porci6n subcervi­
cal de la uretra prostatica (vease
la barra transversal que forma el
cuello en la fig. 52).

Los procesos de la prostata o
tejidos inmediatos, como hemos
dicho, si se desarrollan en la pared
inferior empujan la uretra hacia
delante; y a los lados, cuando late­
ralmente se instalan.La hiperpla­
sia dificilmente ocupa toda la exteri>
sion de pared, ni crece por un
igual en toda la zona patologica,
sino que las jibosidades y acodadu­
ras que de estas diferencias deri­
van, son causa de que la uretra se
haga tortuosa y se incline hacia el Fig. 52.- Vejiga y uretra abierta por su

pared superior (seglln Albarran)
pubis, .tomando, en fin, disposicio- Dcsviacion lateral de la uretra
nes viciosas que dificultan la mic-
cion. Es por esto que al descubrirlas el clinico puede decirse que
se ha encontrado la causa de la retenci6n.

Al introducir el explorador vesical de Thomson y en el momento
de entrar en la uretra posterior, descubriremos las desviaciones de la
uretra por la actitud que toma el instrumento. Cuando la desviaci6n es
lateral, a la hora que se penetra basculando hacia abajo el instrumento,
se nota que la parte acodada no puede adelantar por oponersele una
barrera, que no se salva, si no se hace describir al extremo del cateter
una pequena rotacion hacia la derecha o la izquierda, segun el lado que

6

Fig I9.-Desviacion en S por hipertrofia de
los dos 16bulos (segitn Albarran)

Fig. --17 . -Forma de la uretra en la hipertrofia
de los dos 16bulos (seg(m ...\lbarran)

1~ _cual explica el por que en estos casos la uretra es tortuosa, en
sitios ampuliforme, y en otros, casi acodada.

Fig. 50 Fig: 51
Otras secciones de la uretra en la hipertrofia

Fig. -18-Sccci6n de la urctra en Ia hipcrtrofia
de un solo 16bulo

I. Uretrn. -2, L6bulo sano. -3. L6bulo hiper­
trofiado

Fig. -16. -Corte de la uretra al nivel de I vero­
montanum

N. SERRALLACH

prostatica en la hipertrofia (figs. 46, 47, 48; 49, 50 y Sr); para hacerse
cargo de las jibosidades, ranuras, crestas y. excavaciones que ofrece,

8o
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cursa la rendija del canal, y desde cuyo momento ya penetra laterali­
zado, como demostraci6n de que camina por una hondonada tortuosa.

La curvadura anteroposterior patol6gica, obliga a colocar el cate­
ter explorador casi paralelo al piano de la mesa de reconocimientos,

Fig. 53. Disposicion normal del cuello vcsical

1. Cuello situado en el punto m{1s dcclive de la vejiga.2. No hay bajo fondo.3 Labio superior
<lei cuello en el mismo plano dcl inferior. - r). Ligamento suspensorio. -4 y 6. Explorador vesical
cuyo extrema acodado no puede dar la vuclta completa sin tocar el fondo; puede penetrar en la
vejiga sin descender cl mango.

con el fin de q ue elevando el extremo uretral del instrumento se pueda
enfilar el cuello vesical, q ue por efecto del proceso patologico, esta por
sobre del suelo de la vejiga y. muy cerca del pubis.Una vez en la veji­
ga, la rotaci6n de la parte acodada es completamente libre y no choca
con la pared del trigono como en el estado normal (figs. 53, 54 y 55).

De c6mo precisar la situacfon del cuello de la vejiga

Desde el momento que los procesos patol6gicos desarrollados en
el propio cuello vesical o en sus proximidades, cambian su topografia,
se corre el riesgo de que estos enfermos padezcan de retenci6n de

EXPLORACIoN DEL ENFERMO

Fig. 5l
Maniobra para aprcciar la elevacion del cuello y el relieve de los adcnomas supraccrvicalcs

El cxplorador en la disposicion 6-3, no puede describir la rotaci6n comptCta, como en la figura 55, por
impcdirsclo el rel ieve 1-l; solo se hace posible introduciendolo en propord6n a la intensidad del
reli eve. - f>. Ligamcnto suspcnsorio.

Fig. 55.-1\Ianiobrapara aprcciar la clcvaci6n del cucllo y cl relieve de los adenomas infracervicales

1. Labio superior dcl cucllo. -2. Labio inferior dcl cucllo incluido en la hipcrtrofia de la prostata
y empujado hacia abajo por el explorador vesical; forma relieve en la vejiga y sobresale del labio
superior y contribuye a formar el bajo fondo. 3. Dispuesta hacia abajo la concavidad del cxplo­
rador hay que introduci rlo tanto como cl reli eve de la prostata, si se quiere darle toda la

vuclta, 3-4. -5. Ligamcnto suspcnsorio. - 6. Explorador,.vesical.
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4
Fig. 59. -- Imagen uretroscopica (uretroscopio

posterior) en la hipertrofia de pr6stata

1. Mucosa vejiga. - 2 y 3. LObulos de los ade­
nomas. - -I. Pared inferior de la uretra pos­
terior.

EXPLORACION DEL ENFERMO

F ig. 58.- Signo de l\Iarion, dcmostrativo de la
clevaci6n del cuello

Existencia en un mismo carnpo visual del ori­
ficio uretcral 1, y del cuello de la vejiga 2.

la disuria senil y un reducido volumen de la gl andula. En estos
casos es precise extender nuestra exploraci6n al examen de la super­
ficie de la mucosa del cuello y de la uretra posterior. La exploraclo­
ra de poco nos servira para descubrir las sinuosiclades de los adenomas,
a lo mas acusa unos relieves o promontories que la sonda franquea
fcilmente, pero cuya naturaleza y exacta topografia no puede deter­
minar. Cuando las circunstancias apremian y se hace necesario saber
si algan pequeno adenoma dificulta la micci6n y la exploradora no nos

g

Al nivel del sector superior del cuello la parte acodada del ca­
teter se desliza mucho mas hacia afuera (fig. 54).

El signo de Marion, o sea el hecho de aparecer en un mismo cam­
po cistosc6pico el cuello vesical y la embocadura del ureter, es tam­
bien sintoma de elevaci6n del cuello (fig. 58).

De como averiguar la forma del cuello vesical

Hoy sabemos que el tacto rectal es de gran valor para descubrir
la disuria procedente de una prostata voluminosa, pero para averiguar
la patogenia del prostatismo, que como sabemos lo mismo puede pro­
ducirla la hipertrofia, que las prostatas pequenas, no es suficiente ni le
podemos clepositar nuestra confianza, mayormente cuando coinciden

Fig. 57

L6bulo mediano (seg-lm Albarran y Mots)

Fig. 56

de aproximarse a la sinfisis, como ocurre en. la vejez y en la hipertro­
fia de la prostata, hay que bascular el mango del explorador hacia
abajo con el fin de que la extremidad acodada pueda pescar el cuello
en las alturas (fig. 45).

La elevaci6n del cuello se senalara por el descenso del mango del
explorador, y en cuellos muy desplazados, puecle situarse en el mismo
plano del ano (fig. 55). Semejantes disposiciones permiten mover li­
bremente el explorador clentro de la vejiga, pero al tratar de dar la
vuelta completa a la parte acodada, si el individuo es normal, al llegar
al fondo, el trigono nos cerrara el paso, y si queremos completar la
rotaci6n es necesario descender algo mas el mango (fig. 55). Al estar
elevado el cuello, el instrumento se pasea libremente por todos los
sectores.

EI lobulo mediano constituye una continuaci6n del cuello, a modo
de plataforma saliente y falso suelo vesical, que puede enganarnos y
hasta dificultar las maniobras vesicales. Para no caer eri este engano no
hay mas que empujar el explorador hasta la pared posterior y enton­
ces se aclquiere libertad (fig. 55, 56 y 57).

orina. Si no hubiera otras razones esta sola abonaria la conveniencia
de precisar la situacion del cuello en la mayoria de urinaries.

Normalmente, el cuello vesical esta colocado en el punto mas de­
clive del suelo vesical y los cateteres acodados en un extremo, como
el explorador vesical de Thomson, pueden penetrar en la vejiga bas­
culandolos ligeramente (fig. 53), pero cuando por procesos patologi­
cos el cuello se ve forzado a alejarse del fondo vesical en el sentido
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duras y los surcos de la cara vesical del cuello y con suma facilidad
se diagnostica el lobulo mediano.

De como averiguar la disposicion y forma del cuerpo de la vejiga

Es de gran importancia, para los efectos de la dinamica, averiguar
la relacion topografica del cuerpo de la vejiga en relaci6n al cuello y
con respecto a los organos vecinos. Del conocimiento de estos datos
se puede colegir la causade la retencion, ya que no son solo los des­

Fig. 61.- Radiografia de la vejiga de la mujerFig. 60. Radiografia de la vejiga del hombre

plazamientos del cuello los que fatalmente la ocasionan, sino, como se
demuestra en el embarazo con las retroflexiones, y en los mismos tu­
mores de la pelvis, etc., las dislocaciones del cuerpo vesical pueden
dificultar e impedir la evacuacion de la orina.

La racliografia es el mejor media de precisar la forma y disposicion
de la vejiga, para cuyo fin se llena de substancias opacas a los ra­
yos X, como: el colargol al 10 %, la pasta de bismuto, o el bromuro
sodicoal 3o "h; por este procedimiento se destacan en la placa los
contornos de la vejiga (figs. 60 y 6r).

Examen del contenido de las vias urinarias como causa de retencl6n

Si despues de examinar un retencionista, conforme el metodo
que venimos siguiendo, no se halla todavia la causa que la ha motiva­
do, es precise pensar si algan cuerpo extrano (calculo, coagulo, mem­
branas, etc.) se oponen al curso de la orina.

l

i

informa lo suficiente, hay que recurrir al uretroscopio posterior
de Wossidlo y Golschmidt, el cual nos descubre cuando los relieves y
las an fractuosidades dimanan de los adenomas o de algun otro proce­
so agudo o cronico, capaz de causar la disuria (fig. 59).
j] eistoscopio a vision retrograda de Schlawingheit o el uretro­

cistoscopio de Leo Buerger, permiten descubrir la dicha hipertrofia
de la prostata en sus infinitas variedades, y especialmente los califi­
cados por Guyon «prostaticos sin prostata». En estos casos por pe­
quea que aparezca la prostata al tacto rectal, por negativos que
hayan sido los demas examenes, si no hay lesion neurotrofica, en las
retenciones vesicales no dejan nunca de apreciarse en los alrededores
o en el propio cuello aquellos pequeii.os adenomas responsables de la
disuria. Como hemos dicho, el tacto rectal en estos casos no tiene
ningan valor, pues a el se debe que durante muchos anos no se
hayan operado enfermos clinicamente prostaticos, pero que por
apreciirseles a traves del recto una prostata pequena fueron abando­
nados por juzgarles atacados de paralisis vesical, cuando hoy los cu­
ramos perfectamente extirpando unos pequenos adenomas yuxtacer­
vicales.

Cada dia creemos menos en la paralisis vesical, de manera que
a los atacados de retencion sin trastornos de la sensibilidad ni de la
motilidad, que calificabamos de «prostaticos sin prostata», porque
tenian todos los sintomas del prostatico pero sin hipertrofia de la
glandula, nosotros, al operarlos, hemos encontrado siempre en los
alrededores del cuello, solos o empotrados dentro de una atmosfera
de tejido fibroso aquellos adenomas responsables que ahogan el cuello
y hacen muy penosa su extirpacion. Solo la endoscopia puede des­
cubrir esta anomalia y a ella recurriremos en los casos de duda.

Cuando la uretra prostatica es asiento de adenomatosis, se advier­
te que la distancia que separa el veromontanum del cuello es mucho
mayor, que los pilares posteriores del vero es tan borrados y en su
lugar aparece una superficie mate, desigual, con hendiduras que bor­
dean convexidades salientes que Hegan al cuello, al que desplie­
gan y deforman; este deja de ser aquel circulo. con surcos regulares
y radiados pues en algunos sectores mas parece la cuerda del arco; en
otros, es jiboso, desigual, y llega a dar la impresion de atresia, tal es
el ahogo que le imprimen los adenomas vecinos (fig. 59).

Con el cistoscopio retrogrado se aprecian los relieves, las abolla­
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brana; por la aspiraci6n de la vejiga puede evacuarse tejidos esfa­
celados.

El cateterismo mejor conducido es muy dificil que pueda conse­
guir el vaciamiento de la vejiga, porque el conducto del cateter es
constantemente obstruido por los residuos del esfacelo.

Las retenciones vesicales ocasionadas por coagulos q ue obstruyen
mecanicamente la uretra son siempre secundarias a hemorragia de las
paredes de la vejiga por neoplasias vesicales o por congestiones deri­
vadas de la replesion obstinada de la vejiga.

Las hematurias renales casi nunca provocan retencion de orina
porque la sangre va acompanada de orina y no permite la formaci6n
de grandes coagulos, pero si las hematurias son copiosas puede la
sangre coagularse en la vejiga e impedir la micci6n.

Las hemorragias de la uretra posterior refluyen hacia la vejiga y
<leterminan los mismos efectos, pero por lo comun se forma y queda
algun coigulo en el mismo conducto y se expulsa al comenzar la mic­
cion.

Las retenciones por coagulos provocan globos vesicales de volu­
men considerable; suele llegar a tal extrema el espesamiento del me­
dio vesical que el cateterismo apenas consigue evacuar orina, porque
a las primeras gotas ya se obstruye la sonda por un mucilago hemati-­
co espeso con que termina la sangre al ser reducida por la orina.
Esta condensacion no impide la entracla de nuevo liq uido en la vejiga,
inyectandole por la soncla.

En ocasiones, el contenido vesical es tan espeso como gelatina y el
cateterismo no consigue evacuar orina alguna lo que hace nacer
la duda de si no se ha llegado a la vejiga, pero desde el momenta
que los ojales de la sonda estan ocupados por coagulos, es evidente
que el cateter estaba en su sitio y que aquellos no dejaron pasar la
orina.
. La aspiraci6n ejercida par medio de una gran jeringa y sonda de
mucha luz a fuerza de abundante liquido logra evacuar todos los co­
gulos de la vejiga. · .

Las rupturas completas o parciales de la uretra posterior pueden
impedir la miccion por varios mecanismos. El mas frecuente es por el
d 1 · to de los dos extremos que quedan sueltos y en medioesplazam1en . ·
d de Coigulos cuya presencia acta de vilvula y no dejae un magma , . . .

1 · :. Semejante estado de cosas se distingue por la dificul--pasar .a onna.

Es rarisimo que los coagulos consigan ocluir la uretra anterior,
. pues si tiene lugar alguna uretrorragia, la sangre se escurre liquida
o coagulada por el meato, pues el tono de las fibras circulares y longi­
tudinales de esta uretra, no permite que liquido alguno permanezca
en el canal, de modo que por rnovimientos aut6ctonos pseudovermi­
culares se vacia de orina y de los cuerpos extranos que la invaden.
Si algan coagulo, si algan calculo se detiene, puede temerse que en
uno o varios puntos la luz del conducto esta estenosada, congenita o
patol6gicamente.

Para que la obstrucci6n ocurra no es indispensable que la hemo­
rragia tenga su origen en la uretra anterior, sino que recientemente
hemos visto un nino que detras de una estrechez del meato tenia
la uretra llena de coagulos, procedentes de una hematuria vesical de
origen congestivo.

Repetimos, que si el canal es libre o sea sin estrechez, no hay que
temer que ningun coagulo obstruya la uretra anterior, pues esponta­
neamente o por la micci6n se vacia, si bien que deteniendose, cuando
el coagulo o el calculo son de gran volumen, detras de las regiones
naturalmente mas angostas (meato, angulo ·escrotal, cuello del bulbo)
hasta forzarlas, cosa que se suele conseguir generalmente.

Cuando esta obstrucci6n coincide con la uretrorragia indica que el
obstaculo reside en la uretra anterior.

Cuando la obstruccion depende de que algan calculo, coagulo o
falsa rnembrana, residenciados en la cavidad vesical, obstruye el
cuello, lo revela perfectamente el enfermo al manifestar que la
miccion iniciada normalmente, es de rnodo subito interrumpida por
algo que tapa el conducto. Cuenta ademas que a partir de este
momenta, rnultiplica los esfuerzos y que el concurso de la prensa ab­
dominal o bien logra expulsar el calculo, el coagulo o la falsa mem­
brana o se establece definitivamente la retenci6n.

Si la retencion es motivada por un calculo es 'facil percibirlo y em­
pujarlo hacia la vejiga por medio de una sonda · y entonces inme­
diatamente conseguiremos evacuar la orina.

Si son pseudo-membranas las q ue se oponen a la salida de la orina,
por los antecedentes, hallaremos datos que nos demostraran la exis­
tencia de una grave infecci6n urinaria con nectosibiosis de la mucosa
vesical. En estos casos la orina es putrida y por la miccion suelen
expulsarse algunos girones de mucosa y tambien fragmentos de mem­
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tad y casi imposibi lidad de llegar a la vejiga desde la uretra. Si por
casualidad o arte se consigue sortear los tropiezos que impiden el
paso de la sonda a la vejiga, la orina sale clara o sanguinolenta, pero
devuelve el liquido tal como se le inyecta, o sea sin tenirse. Es comun
que le acompane la fractura del cuerpo del ileon o de sus ramas
isquiaticas.

En los casos de ruptura incompleta de la uretra el enfermo des­
pues del traumatismo suele orinar sin dificultad una orina que al prin­
cipio de la miccion contiene algan coagulo, luego es descolorida, y al
final, es casi sangre pura; pero tan pronto aparece la reaccion infla­
matoria se acentuan las dificultades al paso de la orina y acaba por
estal1ar la retencion vesical, no precisamente por los coagulos, sino
por la hiperplasia inflamatoria de los tejidos periuretrales que con­
vierte la uretra y sus contornos en una masa informe de la que con
el concurso septico bien pu-ede nacer el flemon urinoso y, sobre todo,
un gran impedimento a la miccion.

Por la circunstancia de que este proceso se tramita en regiones­
reconditas, es posible que su actuacion pase inadvertida en muchos
enfermos.

La exploracion de la uretra posterior al beneficio del cateterismo,
cuando esta rupturada siempre acentua la uretrorragia y, por lo mis­
mo, las heridas traumaticas. A menudo el extremo de la sonda se insi­
nua en las anfractuosidades de las heridas que ofrece la uretra y en
las maniobras que efectua el cirujano para ganar el cuello de la veji­
ga, dislacera los tejidos y forma falsas vias, lo cual impone la necesi­
clad de ser muy parco en las manipulaciones uretrales. En cambio, es
muy conveniente y sin ningan peligro, informarse mediante el tacto
rectal del tejido celuloso que les rodea, ya que en cuanto la infiltra­
cion se propaga, lo mismo interesa conocer el estado de los tejidos
periprostaticos, perivesicales, que los de la fosa isquio-rectal, que
como sabemos, comunica con los tejidos periuretrales por la rendija
que deja la aponeurosis de Denonvilliers y la aponeurosis media
(lig. 3).

Tanto en el uno como en el otro caso la tumefaccion aparece en
el sitio respectivo y el dedo rectal aprecia perfectamente la roasa in­
flamatoria o el plastron extenso que suele irradiarse por todo el am­
bito del recto.

Es de capital importancia no olvidarse que a las grandes hiperpla­
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sias inflamatorias situadas por detras de la aponeurosis media les
cuesta muchisimo exteriorizarse por el perine y es de temer que cuan­
do esto acontece sea ya tarde para actuar provechosamente. Esto
ocurre siempre a los que en las afecciones de las vias urinarias des­
cuidan de explorarlas desde el recto, y si no fuera que a menudo la
infiltracion suele correrse hacia la fosa isquio-rectal, dando lugar a
un ligero edema q ue desde el perine se extiende hacia la tuberosidad
isquiatica, muchos procesos pasarian desapercibidos.

No debe jamas relacionarse la intensidad del edema con la mag­
nitud y extension del flemon urinario, pues es siempre desproporcio­
nada y uno se sorprende de las grandes colecciones purulentas q ue
abrigan aquellos pequenos edemas, como tambien de la profundidad
a que estan situados.

De lo dicho se desprende que en las colecciones de la uretra
posterior es necesario intervenir pronto y no se debe aguardar nunca
la salida del edema den unciador.

Examen de la inervaci6n vesical y de los centros nerviosos
con ella relacionados

Cuando la exploracion interna ni la externa de! bajo aparato urina­
rio pueden encontrar causa alguna que mecanicamente explique la
retencion urinaria, se han de dirigir las investigaciones hacia el estu­
dio de la motilidad del musculo vesical, para saber: si su poder con­
tractil esta inhibido transitoriamente o paralizado por lesion neuro­
trofica. A este fin, incluimos un resumen de semiotica nerviosa que
podra servir de guia para localizar la lesion de los centros nerv10sos
responsables de la retencion.

A base de los datos recogidos en el examen del enfermo trata­
d d. r · . la retencion por paralisis neuropatica de laremos .e 1terenc1ar. · .

::. d l. 'hibitoria; y ambas, de la retencion por amiotrofia pri­ven1ga, e a In ant r ., '4»

mitiva.

Generalidades de semiologia nerviosa
Los refiejos

. 1 t de orinar es obra de un reflejo que gene-Hemos visto que el acto : dl c <·· o que tambien puede partir le los or-
ralmente nace en la vejiga, per psd stos puntos o se dirige

:z.:. (s 'id c iel, etc.). )esde est 'ganos perifericos sent1 .os, p ·



a los centros medulares o se queda en los autoctonos, para desde
ellos, por via centrifuga, ordenar la evacuaci6n de la vejiga.

Cualquiera alteraci6n de alguno de estos centros o de alguna de
dichas vias conductrices puede irradiarse a los centros pr6ximos y
hasta a los nervios vecinos y viceversa; por la extension y numero
de los 6rganos y funciones alteradas, como por la altura y naturaleza
de los reflejos anormales, juzgaremos lo que aproximadamente tiene
lugar en la vejiga urinaria.

Nada como el estudio de los reflejos, de la motilidad y de la sen­
sibilidad puede ilustrarnos para descubrir el estado de la inervaci6n
vesical, pero antes conviene recordar las leyes de Pfluger, para saber
dar valor a los hechos:

r .a ley. Toda excitaci6n determina un reflejo en el mismo lado.

2.a » Si la excitaci6n es muy intensa el reflejo se hace bilateral
y al mismo nivel.

3.a » En cuanto la excitaci6n adquiere un grado superlativo se
propaga al bulbo y hasta se hace general.

Estas leyes nos obligan a medir la intensidad del excitante de que
puede ser victima el enfermo, para no dar todo el valor que puede
deducirse del examen de los reflejos, cuando el organismo se halla
bajo la influencia de un proceso hipert6xico o traumatico.

En apoyo de esta tesis basta recordar que: comprimiendo la medu­
la, en la anestesia cloroformica, y ligando una extremidad en su raiz,
desaparecen los reflejos respectivos; y al reves, se exaltan bajo la in­
fluencia de los estrignicos y de algunas incoxicaciones hematicas.

Porque el clinico en la practica ha de encontrarse en casos com­
plejos donde se hallen exagerados y confusos los sintomas neuropa­
ticos, por este motivo debe prevenirse contra estas posibles confu­
siones, aquilatando los reflejos en sujusto valor y significaci6n.

Se admiten tres clases de reflejos: tendinosos, cutaneos y de
defensa.

Reflejos tendinosos.-No se engendran en la piel, porque surgen
aun despues de anestesiada, sino que aparecen por la excitaci6n que
en los corpusculos de Golgi (situados en el punto de union de los ten­
clones con las fibras musculares) determina su distension o electriza­
cion. Este estimulo por las vias centripetas llega a la medula donde se

· Fig. 62. - Topografia del centro de los rcflcjos me.is impon :mtcs

refleja Y transforma centrifugamente en movimiento muscular de
secreci6n, etc. Este fenomeno esta muy relacionado con el ejercicio
de la sensibilidad profunda.

La exaltacion de los reflejos puede ser obra de un estado irritativo
de las vias sensitivas, de la congestion meningea, de una toxemia,
etcetera, o tambien de haberse interceptado la via piramidal por sobre
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del centro del reflejo, pues actualmente es creencia aceptada_ que la:.
corteza cerebral ejerce una accion moderadora sobre los reflyJOS ten-
d. do la via piramidal se interrumpe, desaparece1nosos, y por eso, euan
el freno superior y los reflejos se exaltan. , .

Ello es rnotivo de que los reflejos, cuyos centros estan por enc1ma.
de la lesion de la medula, sean normales; que los que ejercen en el

· · • ue se exalten. los que tienenm1smo pun to enfermo, desaparezcan, Y q '
su centro por debajo.
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Los reflejos pueden tambien abolirse en raz6n a haberse interrum­
pido el arco: por la enfermedad de las vias centripetas, del centro, o de
las centrifugas; sin embargo, lo mas comun es que ocurra en las
encargadas de recoger y trasmitir a la substancia gris los estimulos
perifericos, o sea en los elementos alojados en los cordones posterio­
res (tabes) y placas sensibles perifericas.

En las retenciones vesicales en que se sospecha un origen neuropa­
tico, l exploracion de los reflejos tendinosos y la topografia de sus
centros respectivos, permiten determinar la altura de la lesion me­
dular (fig. n.° 62).

Como memorandum transcribimos los reflejos mas importantes con
sus centros respectivos y altura que les corresponde en la columna
vertebral.

Centro del reflejo

6 y 7 segmento cervical.

Altura en Ia columna vertebral

- 6apof. espino,a dorsal,
- 9 » »
-. 10 » » »

1 » » lumbar.
- 1 » » »

Centro de! reflejo

rJ segmento dorsal.
II » »
1 » lumbar.
3 sacro.
3 segmento sacro,

Epigastrico. ·
Abdominal ..
Crcmasteriano .
Anal. . ...
Bulba cavernoso

Reflejos cutaneos

La sensibilidad
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sensibilidad superficial, procedimiento opuesto al de las tendinosos
que expresan la profunda.

Rejlejo ctttdneo plantar.-En el adulto, la excitacion de la plan ta
del pie provoca la flexi6n de los dedos del mismo, porque el estimulo,
par via cutanea, alcanza la corteza cerebral y desde esta por medio del
haz piramidal se ordena la actividad de las flexores. Pero en la infan­
cia, en la enfermedad de Little, que las vias piramidales no estan
desarrolladas; y en aquellas afecciones patol6gicas que interceptan
totalmente sus ramas conductrices, el reflejo cutaneo desaparece y, en

· su lugar, surge el tendinoso medular o de Babinski, expresado por la
contracci6n de las extensores de los cleclos clel pie bajo la excitaci6n
de la planta.

Esto demuestra q ue el Babinski significa lesion del haz pira­
midal.

Rejlejos de defensa.-Existe otro orden de reflejos, calificados de
clefensa, que se demuestran experimentalmente en las ranas decapita­
das, cuando se las ve rascarse con .las patas al hacerles cosquillas; yen
el hombre normal: siempre que durmiendo se excita la plan ta del pie;
cuando inadvertidamente uno se quema, etc.; y patol6gicamente, al
verle orinar, a pesar de tener destruida la medula; por la simple
accion del frio cutaneo, etc.

»
))

»
»

» ))
» dorsal.
» lumbar.

» dorsal.

»
»
))

»

))tt

1. o ))
12 »
1 »

1.° apof. esp, lumbar.

5 ap. espinosa cervical.

)) »
6 »
6 ))
6 ))

Altura en la columna vertebral

))

))

»· »
» y 1. 0 dorsal.,. ))

» »

))3

5 »
4 y 5lumbar.
5segmento lumbar y l.° sa­

cro.

5segmento lumbar y 1.° sa­
cro.

1.° 3

6y7
8

7y8
7 y 8

Del ten<l6n de Aquiles

» peroneo . . •
» tibial anterior .
» » posterior

» rotuliano. . .

Extremidad superior

Del triceps . . •
» radial y cubital poste-

rior . . . .
» cubital anterior
» palmar »
» flexor dedos •

Extremidad inferior

Reflejos tendinosos

nos acusa separadamente el
tres excitaciones alcanzan la

Reflejos cutaneos.-Menos noticias se tienen acerca del mecanismo
de los reflejos cutaneos, pero asi como los tendinosos se consideran
como de naturaleza medular, los cutaneos se cree que tienen su cen­
tro en la corteza cerebral, por esto se nota entre ambos una cierta
contraposicion. De todos modos, es muy frecuente ver como cutaneos
y tendinosos corren la misma suerte, especialmente en las lesiones de
las cordones posteriores. El examen de los reflejos cutaneos se apro-'
vecha para apreciar el estado de las vias de comunicaci6n nerviosa
que existen entre los centros y la periferie en lo que se refiere a la

El sensario espinal comprende dos indoles de sensibilidad: la su­
perfcial y la profunda. . ,

Sensibilidad superfcial. Para examinarla dispondremos de un al­
godon o pluma, para la tactil; de tubos de ensayo con agua fria y
caliente, para la termica; y de un instrumento punzante, para la
dolorosa.

La sensibilidad superficial de la piel
coutacto, la temperatura y el dolor. Las
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Fig. 63

Profunda (drecto)
I 7cl(redo)
-.-._Terma (cruzada)

Dominios sensoriales de la medula lumbo-sacra

Antes de ocuparnos de la sensibilidad de la vejiga en particular,
creemos puede ser util hacer una sintesis de la inervacion sensitiva
que tiene a su cargo la medula lumbo-sacra porque en ella se halla
instalado el centro de los esfinteres. Cualquier alteracion que se ins­
tale en la medula lumbo-sacra es posible que repercuta sobre la dina­
mica de la vejiga, como tambien que influya sobre los 6rganos y tejidos
situados debajo de un plano que pasa por la primera vertebra lumbar,
porque hasta alli se extienden sus dominios.

La linea que pasa horizontalmente por el plano posterior del tron­
co al nivel de los dos trocanteres, marca el alcance de la inervaci6n
sensitiva de la 12.a raiz dorsal; en el piano anterior es mas alto y sube
pr6ximo al ombligo. Por debajo de este piano la sensibilidad de la

7
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Entre las diversas pruebas que se utilizan para diagnosticar la
tabes, son la mayoria aplicables al examen de la sensibilidad profun­
da, porque ella representa el prototipo de su alteracion. EI Romberg,
la percepci6n de los movimientos pasivos, el conocimiento de la
naturaleza de los cuerpos y de su peso, como la justa e intencionacla
direccion de nuestras extremidades hacia un punto fijo, la coordina­
cion de los movimientos, llevadas a cabo sin el control de la vista,
son pruebas que nos informan, como nadie, sobre la sensibilidad pro­
funda.

Las impresiones de este sentido no son cruzadas coma las de la
superficial sino que las fibras radiculares mas internas engruesan los
cordones de Goll y de Burdach, y por el propio lado, alcanzan los nu­
cleos del mismo nombre (fig. 63), para a partir de estos cruzarse e ir
a formar la cinta de Reil.

Estos datos anatomo--fisiol6gicos adquieren gran importancia cuan­
do uno trata de definir el grado de los trastornos y la topografia de las
lesiones sensitivas de la medula, y especialmente, para el diagnostico
precoz de la tabes dorsal.

La particularidad de no cruzar hacia la medula opuesta la via con­
ductriz de la sensibilidad profunda, facilita mucho la localizaci6n de las
afeccionessensitivas, puesto que cuando esta y la superficial afectan un
mismo lado y nivel, excluye la lesion medular y afirma la de la tota­
lidad de los cordones posteriores.

medula del lado correspondiente y cruzan al lado opuesto, haciendo
que sean cruzadas las impresiones; de modo, que el dolor, la temperatu­
ra y el tacto de un lado, lo sentimos par la medula del lado opuesto.

Pero el cruzamiento de estos tres sistemas de fibras nose Opera
al mismo nivel, sino que las correspondientes a la sensibilidad tactil
cruzan casi al mismo nivel de su entrada en la medula y van a engro­

sar el fasciculo restante del cordon lateral
(fig. 63). Las que transmiten el dolor y la
temperatura recorren un buen tra)recto par
el mismo lado, dentro de la substancia gris
de las cuerr.os posteriores, y despues de
haberse remontado bastante par encima de
su punto de entrada, atraviesan la comisura
y el cuerpo anterior del lado opuesto, para
juntarse al fasciculo de Gowers (fig. 63).

Semejante disposicion nos explica la di­
sociacion seringomielica, que tan frecuen­
temente acompana la retencion de orina,
y que al fin y al cabo obedece a lesiones de
la medula (tumores, tuberculos, hematc­
mielias) que, por su poca extension, abar­
can solo un fasciculo de uno de estos dos
grupos sensitivos. Por la lesion de la subs­
tancia gris, sitio por donde transcurren las
fibras de la sensibilidad termica y algesica,
viene la anestesia de las mismas; y par la
de la substancia blanca, aparece la aneste­
sia de la sensibilidad tactil.

Sensibilidad profunda. Es la que nos da idea del sentido muscular
en el espacio y por la que sabemos la posicion de nuestros miembros,
y la que fija a nuestros movimientos la amplitud y direccion precisa
y adecuada al fin que nos proponemos. Tambien por ella se perci­
be el sentido oseo, la estereognosia, etc., y nada como el compas
de \Veber y el diapason, para descubrir un trastorno de la sensibili­
dad profunda, desde el momenta que no se perciben variaciones de
peso inferiores a IO o mas gramos (normai, 8 gramos); ni se disocian
las impresiones de las dos ramas del compas de Weber, si ao estan
muy separadas.



-y por la antei-o-externa hasta la rodilla, es territorio inervado por el
ciatico (fig. 64).

En un plano mas inferior, nos encontramos con el pudendo interno,
que nace de las Sy S•, y que tiene a su cargo· la sensibilidad del
glande, prepucio, escroto, perine, margenes del ano y mucosa ure­
.tral.

Cuando las tres sensibilidades en que se desdobla la sensibilidad
superficial estan unanimemente alteradas en una misma region, es de
pensar que la afeccion originariamente es radicular; pero si hay diso­
ciacion seringomieliea, habremos de dirigir nuestras sospechas sobre
el parenquima medular (gliomas, gomas, etc.).

La sensibilidad de la vejiga

Abarca dos extremos: la sensibilidad al contacto y la sensibilidad
a la distension.

Sensibilidad de la vejiga y uretra al contacto.-Normalmente casi
es nula; nos ha ocurrido alguna vez quedarsenos una bujfa conduc­
triz en la vejiga y el enfermo, si se le oculta, no llega a enterarse.
Despues de un colico nefritico cae el calculo en la cavidad vesical y
renace el bienestar; solo cuando titila el cuello al intentar salir, es
cuando el enfermo acusa alguna molestia.

Esta tolerancia podemos decir que seria inclefinida a no ser la in­
feccion; pero como el cuerpo extrano insulta al epitelio y provoca un
estado congestivo de la mucosa, que representa un bucn campo de
cultivo, los germenes ya no se marcharan todos con la orina, sino que
tomando asiento, algunos, en el nuevo campo provocaran la cistitis, o
lo que es lo mismo, el aumento de la sensibilidad al contacto. Desde
entonces la presencia de la orina, del calculo, del instrumento en la
vejiga se hara intolerable y esta luchara por librarse de aquel cuerpo
extrano.

Cualquier causa capaz de promover una cistitis sera suficiente
para hacer la mucosa urinaria mucho mas sensible al contacto.

Sin este factor inflamatorio, la fisiologia patologica nos enseiia que
otras causas de naturaleza neuropatica pueden despertarla. Aquellas
cistalgias de la tabes y las hiperestesias que suelen acompaiiar las
afecciones nerviosas, demuestran que la red sensitiva vesical puede
sufrir las consecuencias de una alteracion radicular.
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Fig. 64

a su cargo: la sensibilidad de la cara interna de la pierna, de la cara
externa y superior de la misma, y del borde interno del pie.

El resto de la sensibilidad de la extremidad inferior corre a cargo
del ciatico, que como sabemos, se forma por la reunion de 1as L', L,
S1, S', S'; de manera que el dorso del pie, planta, cara posterior de
la pierna y subiendo por la posterior hasta la nalga en estrecha franja,

N. SERRALLACH

parte inferior del abdomen, pubis y escroto, corre a cargo de la raiz
L' (grande y pequeno abdomo genital).

La sensibilidad de la parte interna del muslo, el canal inguinal y
el escroto corresponden a la L. La parte externa de la nalga y ex­
terna del muslo hasta la rodilla, corresponde al L3 (fig. 64).

Si descendemos en busca de lo que inerva la L', ya se entra en la
jurisdicci6n del crural por medio de su rama safena interna que tiene
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Clinicamente interesa conocer cuando la hiperestesia de la mu­
cosa vesical obedece a una cistitis o a una lesion nerviosa. Por la
hematuria terminal, la piuria, la miccion frecuente, imperiosa y
dolorosa al final, etc., conoceremos que la hiperestesia de la vejiga
resulta de su infeccion, ademas de que el cateterismo y sobre todo el
contacto de la sonda con las paredes de la vejiga, en estos caso,
despierta fuertes dolores. Cuando es consecuencia de lesiones neuro­
paticas, falta el tripode sintomatico de la cistitis (piuria, hematuria y
tenesmo), y en su lugar, aparece por la hiperestesia trofica: miccion
frecuente, pero de orina brillante y sin pus, algias ano-recto-peri­
neales y, a veces, orquiticas. Estos trastornos acompaiiados por pares­
tesias y algias en territorios mas extensos, como reaccion degenera­
tiva, completan el cuadro de un conjunto neuropatico.

Cuando la hiperestesia es intermitente, suele ser patrimonio de
las tabes, y entonces llama la atencion por lo imprevista y paroxistica
y porque no le dejan los trastornos de la sensibilidad profunda.
La perdida de la sensibilidad al contacto, cuando tiene un origen

neurotrofico, es dificil determinarla pues se confunde con la de la
distension, sin embargo, si no despierta por la cistitis amoniacal de
los retencionistas, no solo prueba que la vejiga esta anestesiada, sino
q ue sufre de grandes alteraciones troficas.

Buscaremos la sensibilidad uretral pasando por la uretra una son­
da exploradora del n.° 2o (n.°8 fig. 4o). Durante el trayecto, el sujeto
sano ha de acusar el paso de la oliva: por la fosa navicular, el liga­
mento suspensorio de la uretra y especialmente cuando enfoca y cursa
la uretra membranosa y prostatica. Los demas puntos como la uretra
perineal, el cuello de la vejiga y las paredes de esta son casi insensi­
bles al contacto de la exploradora, diriase que la sensibilidad al tacto
se va borrando a medida que se profundiza, y por esto, para examinar
la de las profundidades son preferibles los instrumentos metalicos,
como el explorador vesical de Guyon (n.° 1 fig. 45). El simple con­
tacto del instrumento con la mucosa de la vejiga es casi siempre
negativo y lo percibe mejor el medico que el enfermo. En los alrede­
dores del cuello aumenta la sensibilidad, y si uno se obstina en percutir
por sus alrededores aparece una sensacion de molestia.

Sensibilz"dad termica. - La temperatura se nota mas en la mucosa
del glande que en la de la uretra, de manera que el agua a los 46 o 48°
es bien tolerada por esta y causa gran molestia en el prepucio y glande.

.)

EXPL,ORACIoN DEL ENFERMO IOI

La uretra posterior y vejiga, a causa de su mayor sensibilidad,
protestan estridentemente por liquidos cuyas temperaturas fueron
toleradas por la uretra anterior (48%). La intolerancia se acusa por
una sensacion de quemadura y especialmente por movimientos expul­
sivos violentos del sistema muscular vesico-uretral que a sacudidas
protesta para librarse de su contenido.

Sensibilidad al dolor.La sensibilidad al dolor es notable en el
meato, fosa navicular y uretra posterior; y bastante atenuada, en la
uretra perineal y paredes de la vejiga.

Los conocimientos de la sensibilidad profunda del bajo aparato
urinario no tienen interes ni importancia para lo que nos ocupa.

Sensibilidad de la vejiga a la distension.-La sensibilidad a la
distension se mide por la capacidad de la vejiga, de modo que llenan­
dola de un liquido anodino sabremos, por la cantidad que almacena
sin despertar la contraccion de la vejiga, el grado de sensibilidad.

La perdida de la facultad de distenderse obedece a la infeccion
(cistitis), a la causticidad de la orina o liquido inyectado, o a trastor­
nos nerviosos centrales y perifericos (neuritis). Se diferencian tal
coma se ha dicho al estudiar la sensibilidad al contacto.

Conoceremos que hay gran tolerancia a la distension cuando es
preciso inyectar gran cantidad de liq uido en la vejiga para despertar
el deseo de orinar. Esta anestesia de la mucosa vesico-uretral motiva
aquellos globos vesicales que simulan una neoplasia, un embarazo,
etcetera, con perfecta ignorancia del enfermo, por cuanto, coma
orinan con cierta frecuencia y en cantidad, no pueden creer que sean
retencionistas.

Este globo vesical es el resultado de una retencion incompleta,
que de modo lento se ha ido operando y creciendo bajo el influjo de
un obstaculo a la salida de la orina, o a expensas de una inhibicion
nacida de una peritonitis, o de algan otro proceso que ha hecho dis­
minuir el tonus de la vejiga.

Por el examen del conducto uretral y sus anexos y por el historial
del enfermo, podremos averiguar a que obedece esta desmesurada
tolerancia de la vejiga, si bien es preciso reconocer que la vejiga
coma el atero, posee un cierto conseusus de no luchar en vano contra
obstaculos invencibles, y antes de agotar la energia de la fibra muscu­
lar se inhibe, pero para entrar de nuevo en funciones inmediatamente
que las vias quedan libres.
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Aqui, como en el estudio de la sensibilidad al contacto, hemos de
repetir que las afecciones neuropaticas, como las dichas quin.irgicas,
pueden presentar vejigas incapaces de distenderse, cual ocurre en las
lesiones irritativas de los centros, cubiertas y vias nerviosas; y en las
mismas cistitis, cuya diferenciacion de los estados anteriores esta a
merced del clinico mas vulgar. La fase opuesta en la que el musculo
vesical esta abandonado a la mas completa paralisis y tolera sin pro­
testa una distension sin limites, es propia de las lesiones destructivas
de los centros nerviosos o bien de la inflamacion de los organos
yuxta-vesicales (peritoneo).

La motilidad

La simple inspeccion de las masas musculares adelanta ya una idea
sobre la capacidad funcional que tienen a su cargo. Los vientres car­
nosos en caso de atrofia, son aplanados o excavados, y esto hace
sobresalir las crestas y eminencias oseas que les avecinan.

Los musculos pueden perder el tono muscular y entonces dejan de
estar tirantes y duros, por lo que pasan a ser una masa flacida y
blanda.

Estos cambios estan relacionados con las afecciones de las celulas
que componen los cuernos anteriores de la medula.

La motilidad del musculo puede abolirse, pero la paralisis que
resulta: o es flasca, y la region puede ser objeto de toda clase de mo­
vimientos pasivos y los miembros caen por la gravedad; o es espdsfr­
ca, y la contractura no permite ningan movimiento articular. Esta
ultima obedece a excitacion meningea, cortical, hematomielia, con­
gestion medular; o a la falta, por degeneracion del fasciculo pira­
midal que le dirige desde arriba, del freno cerebral. La paralisis flasca
presupone una neuritis, la degeneracion de los cordones anteriores,
la de las astas, o bien la destrucci6n de la medula en sus centros res­
pectivos.

Nose debe olvidar el temblor, puesto que si es intencional, delata
la esclerosis en placas; cuando es continua, la paralisis agitante; y si
solo aparecen contracciones fibrilares, es signo de atrofia: muscular de
origen mielopatico.
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Dominios motores de la medula lumbo•sacra
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Examen de la motilidad de la ·vejiga y esfinteres

De la motilidacl del bajo aparato urinario interesa averiguar pri­
meramente: la del esfinter externo, la del interno, y, por fin, la del
cuerpo vesical. . , , . . ,

Inyectando clesde el meato y con pres1on un hqmdo fno en la ure-
tra, llega un momenta que no acepta mas y se distiende, a causa de
que el esfinter externo se contrae y no la deja pasar hacia la uretra
posterior. Como se trata de la labor de un musculo voluntario, si por
sorpresa ha sido forzado, no. se necesita mas q ue la voluntad del su­
jeto para detenerlo inmediatamente, del mismo modo que cesamos de

Como al tratar de la sensibilidad, haremos una breve sintesis de la
inervacion motriz que tiene encomendada. la medula lumbo-sacra,
pues las lesiones q ue en ella radican perturban mas que nada la
funcion de los esfinteres. Las paralisis que se descubran seran gran­
des auxiliares para fijar la altura y el lado lesionado.

Al D" par, corresponde la inervacion del 12.°masculo intercostal.
Por debajo, o sea los musculos de las paredes del abdomen, respon­
den a la direccion de los L', L', L'; el sujeto que sufre la lesion de
estas raices, ademas de la laxitud de las cubiertas del abdomen, aqueja
la imposibilidad de flexionar el muslo sabre el vientre, por parlisis
del psoas.

Si la lesion alcanza la L', aparece una paralisis del cuadriceps que
no permite extender la pierna sabre el muslo, ni sostenerse de pie, sin
doblarse la, rodilla. En cuanto la lesion desciende, y alcanza algunas
o todas las raices del ciatico, que por cierto abarca las L', L', S, S,
S', provoca la paralisis de toda la extremiclad. Las paralisis parciales
del ciatico indican un origen periferico.

De unas raices del S' y S' nace el pudendo interno que ,tiene a su
caro-o el· esfinter externo y los musculos perineales; como de 1a S,
S';S' emergen las_ramas que regulan la funci6n de las esfinteres y
el elevador del auo.
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orinar cuando nos conviene. Siempre que eso no sea posible, pode­
mos afirmar que existe la paralisis o paresia del esfinter externo.

Una sonda en la uretra posterior no permite la salida de orina por
su pabellon, porque el cuello vesical o esfinter interno se lo impide,
debido a que esta cerrado por el tono de sus fibras circulares. Toda
circunstancia_ capaz de impedir esta oclusion, especialmente la para­
lisis de este conjunto esfinteriano (esfinter interno), no solo dara mo­
tivo a la salida de orina, tan pronto el primer ojal de la sonda alcanza
la uretra prostatica, sino que la presion ejercida desde el hipogastrio
la aumentara considerablemente.

La motilidad del cuerpo vesical se aprecia llenandole de liquido,
pues alcanzado cierto limite, que coincide con el que tolera su sensi­
bilidad al contacto ya la distension, se contrae, y quieras que no,
con la ayuda de la prensa abdominal, expulsa su contenido cuando
nose basta por si sola. Cuanta m·ayor sea la cantidad de liquido que
se requiera para despertar su musculatura, menos viva es su poteri.cia,
de ahi que cuando se tiene dudas acerca de su aptit&d o de su
reaccionabilidad, lo mejor es emplear para las pruebas liquidos a mas
de 42° o de naturaleza irritante (nitrato de plata). Cuando con ·estos
medias no se logra hacer contraer la vejiga, es prueba de su parali­
sis real.

La fuerza con que sale el chorro de orina por la sonda no da idea
de la potencia contractil, porque en aquellos momentos obra por el
toutts y no por la contraccion. Tampoco hemos de fiarnos de la fuerza
del chorro al orinar, pues responde mas a las resistencias que le difi-­
cultan el paso, que al vigor de la vejiga.

En los procesos nerviosos la motilidad de los esfinteres y la del
musculo vesical desaparece o aumenta parcial o totalmente segan el
curso de la enfermedad y por eso se ve alternar sucesivamente la re­
tencion con la incontinencia, pero asi como, unas veces, es porque en
verdad cambia la faz del proceso que de la contractura del cuello se
pasa a la de la vejiga o viceversa; en cambio, en otras no hay tal,. sino
que la retenci6n abandonada a si misma, conduce a una falsa inconti­
nencia, que no es mas que una miccion por rebosamiento. Por lo
tanto, en la clinica es necesario distinguir unas de otras porque la
conducta que debe seguirse varia muchisimo.

Lo mismo en la incontinencia verdadera que en la miccion por
rebosamiento los enfermos pierden la orina involuntariamente, pero
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si los examinamos detenidamente, bien pronto advertimos q?e ·en el
hipogastrio de estos t.'tltimos se destaca una tumuraci6n renitente que
pelotea y fluctia al tacto rectal combinado con el hipogastrico, que
demuestra a todas luces la gran retenci6n de orina.

Para averiguar cuando la retencion obedece a una contractura del
cuello o a una paralisis del cuerpo de la vejiga, es de gran necesidad
investigar c6mo se comporta el cuello durante el estado de reposo.
Si sufre una perdida de tono y de una consiguiente relajacion, deja de
ejercer de esfinter y tan pronto la. sonda alcanza la uretra posterior,
inmediatamente de haber traspasado el esfinter externo, o sea sin
haber penetrado en la vejiga, ya se escapa orina por el pabell6n de la
sonda, cosa que se acentia apretando el hipogastrio. Esta hipotoni­
cidad puede ser consecuencia de la irritabiliclacl clel cuerpo de la vejiga,
hecho natural dado el antagonismo de ambos musculos, pero entonces
surge una polaquiuria, que en grado mas acentuado puede llegar a una
incontinencia dolorosa por contractura perenne, que term1_na con la
perdida de la cavidad vesical y de las fibras musculares respectivas.
Cuanclo asi se llega es que tiene lugar un trastorno trofico comun a
todos los masculos esfinterianos, por degeneracion de las celulas de
las astas anteriores. Conviene no olviclar que en la terminacion de
este proceso la incontinencia aparecera por paralisis flacida de todos
los masculos vesico-uretrales, pues la orma_ no hallara obstaculo a
escurrirse por si sola. . .

La hipotonia del cuello, por contractura del cuerpo vesical, se dis­
tino-ue de la procedente de una alteracion del trofismo, porque en la
primera la cavidad vesical es muy reducida y al reves.

Es dificil averiguar cuando la retencion obedece exclusivamente a
la contractura del cuello vesical, porque en estos casos el paso de la

d t aves del orificio cervical no acusa resistencia ni dificulta<l;son a a r , .
sin embargo, aquel retencionista sin obstaculo mecanico que acusa
el deseo de orinar con mucho retardo, y que por ende la vejiga se
deja distender muchisimo y se percibe en la sonda un picoteo como
si se golpeara en su extrema interno, es fcil afirmar que la retenc1on

. "' cl los esfinteres no sin haber pasado antesviene por contractura e ' . cl
. . ·riodo de micci6n retarclada y abdominal que pu.oquizas por un pe»

ser preludio de un estancamiento futuro.
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Sindrome en las retenciones vesicales neuropaticas
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ges, si no es asi, o sea que se trata simplemente del schok, de apople­
jia capsular, etc., hay paralisis flascas y abolicion de todos los refle­
jos. Los trastornos urinarios con hipertemia, lentitud de pulso y res­
piracion, y paralisis diversas consecutivas a un traumatismo, indican
compresion cerebral, generalmente hematoma.

La retencion ulterior a un ictus seguido de coma, casi siempre
obedece a un proceso cerebral, pues los de origen medular dificil­
mente consiguen difundirse por todo el eje cerebro-espinal provo­
cando el coma, lo corriente es ver como el sindrome se irradia hacia
las regiones inervadas por el punto y proximidades de la lesion.

Pasados los efectos inmediatos de la conmoci6n, de la hemorragia,
embolia, etc., comienzan a desaparecer los fenomenos digamos de re­
sonancia, los que no derivan de la lesion y empieza a dibujarse el
sindrome lesional con una limpieza cada vez mayor. Asi es como la
paralisis de ciertas regiones se transforman en paresia, y los reflejos
reaparecen paulatinamente, si no estan destruidos los arcos que los
engendran. En casos menos afortunados, que de resultas del ictus o
de otra enfermedad alta degenera el fasciculo piramidal, se inician
paralisis espasmodicas, con contractura, hipertonia muscular, exalta­
ci6n de los reflejos, etc. Las retenciones que tienen por base un
ictus cerebral duran poco y muchas se defienden provocando la
micci6n por rebosamiento, en espera que a los 2, 4 6 15 dias, o sea
tan pronto como despierten los reflejos, brote el deseo de orinar
y poco a poco vacien la vejiga. Son pocos los apopleticos, los
enfermos de conmoci6n cerebral y otros afectos del encefalo que
tengan necesidad del cateterismo, pues muy pronto los reflejos de
defensa o el resuro-imiento de la actividad medular, basta para eva­) o · ,
cuar la vejiga.

Si en el curso de una enfermedad cronica encefalica aparecen fe­
n6menos de retenci6n pura sin previa exaltacion aguda de la en­
fermedad cerebral, es una buena prueba de que los desordenes anatomi­
cos han invadido los ambitos medulares, pues con los trastornos de
los esfinteres nunca faltan los correspondientes a la zona nuevamente
invadicla.

A veces sucede que las lesiones perifericas y las mismas medula­

vias ascendentes, alcanzan el cerebro (tabes) y ofrecen unres, por . .. ·r' I :
d f O donde un clinico poco av1sado podna atn u1r a ence-cua ro con us

falo, lo que genuinamente procede de la medula.

Las retenciones vesicales en las afecciones del encefalo

En tres grandes grupos pueden dividirse las afecciones nerviosas
capaces de provocar la retenci6n de- orina: las lesiones del cerebro,
las de la medula y las de los nervios perifericos.

Por masque para Ezyhlay y Marburg existen centros corticales y
subcorticales de la vejiga, es lo cierto que en las enfermedades del
encefalo no se observa casi nunca la retencion de orina, y si acaso,
o es un fenomeno transitorio, consecuencia de una inhibicion nacida
en el cerebro e irradiada a lo largo del eje cerebro-espinal; o se trata
de que las lesiones anatomicas se han propagado hacia la medula y
esta se encarga de impedir la micci6n. No hay mis que fijarse como
se tramita el acto de vaciar la vejiga para convencerse de que el re­
flejo de la miccion lo mismo puede tener el centro en el cerebro, en
la medula, que en los ganglios autoctonos de la vejiga, lo cual le da
una independencia que le desliga en cierto modo de las jerarquias ner­
viosas. Cualquier lesion del cerebro en el momento del ictus es capaz
de inhibir a distancia y transitoriamente algunas funciones depen­
dientes de los demas centros nerviosos; pero, por lo que se refiere a la
micci6n, pronto la plenitud vesical se libra del yugo superior provo­
cando reflejos medulares y de defensa de caracter vicariante.

La entrada fulminante y simultanea de los sintomas de foco cerebral
con los de retencion abona la esperanza de que esta tiltima sea tempo­
ral, y por lo mismo, de origen ihibitorio. En el momento del ictus es
imposible determinar la extension y la profundidad de las lesiones por­
q ue los fen6menos de motilidad, sensibilidad y el propio psiquismo,
si el schok ha sido intenso (traumatismo, toxemia, hemorragia cere­
bral, etc.), llegan a abolirse temporalmente; sin embargo, cuando el
ictus viene acompanado de convulsiones y contracturas precoces y
los reflejos estan exaltados, se puede asegurar que se han producido
hemorragias que han inundado los ventriculos o irritado las menin­
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La retenci6n vesica\ en las afecciones de la medula

Son pocas las afecciones de la medula que no repercutan sabre
la evacuacion de la orina, y hoy, con la experiencia que ha propor-­
cionado la gran guerra, se ha vista que, no solo las conmociones
directas pueden lesionar el eje medular produciendo fenomenos com­
parables a su seccion completa, sino que, por via indirecta a distan­
cia, sin herida, ni equimosis visible, se producen graves desordenes
medulares.

De resultas de una explosion, hay sujetos que se han vista sor­
prendidos por una paraplejia inmediata o tardia, por amiotrofias, tras­
tornos esfinterianos y de hipereflectividad, todo demostrativo de lesio­
nes parciales que muchos, recordando los equimosis, las pleuresias,
etcetera, que se han observado bajo las mismas causas atribuyen
a hematomielias.

Las retenciones que tienen por origen una afeccion de la medula
son faciles de distinguir, porque con ellas va asociada el sindrome
sensitivo y motor ya descrito al ocuparnos de la inervacion de la me­
<lula lumbo-sacra.

Es una nueva norma acordarse de que la perdida de la miccion en
estos casos resulta de la destruccion del centro del reflejo que la mo-
tiva, por lo que estudiando los especiales de la medula observase que
se hallan abolidos los reflejos cuyos centres radican en el propio sitio
de la lesion, normales los de encima, y exaltados los situados por de­
bajo del foco.

Los musculos dependientes del centro enfermo sufren paralisis
flasca, hipotonia y amiotrofia: los de las regiones vecinas estan hiper­
tonicos hasta que les alcanza la enfermedad.

Descritas las caracteristicas generales de las retenciones de origen
medular, veamos de especificar lo que las distingue entre si segan; la
altura de la lesion: cervical, dorsal, lumbar, cola de caballo y cono
medular; segan la extension: seccion total y hemiseccion de la me­
dula y mielitis difusas; conforme el sistema medular interesado: vias
sensitivas, vias motrices, substancia gris y blanca; por fin, en las hema­
tomielias y en la meningitis.

Retenci6n de orina en la lesion de la medula cervical

Si11drome.-Sabremos que la retencion de orina procede de la me­
d ula cervical en sus tres primeros segmentos, que corresponden a
las tres primeras vertebras: por la disnea y disfagia mortales que
acompaiian a la paralisis bulbar. No hay anestesia de la base del cuello
porq ue la sensibilidad de esta region tiene un origen mas alto.

La disnea sin disfagia por paralisis del centro frenico viene de la
seccion al nivel del 4.° segmento cervical.

Una interrupcion al nivel del 5.° segmento se expresa por una
paralisis de todas las extremidades, pero asi como los miembros su­
periores quedan pendulos y flacilos, anulados sus reflejos, con hipotonia
muscular y amiotrofia; los inferiores, si el enfermo llega a vivir algu­
nos dias. cosa rara porque acostumbran a sucumbir pronto, tienen
paralisis espasmodica con exaltaci6n de todos los reflejos. ...

Desde el momento que los miembros superiores ya no estan flaci­
dos sino que aparecen acompaiiados de contractura de la mano, su­
pinacion y extension de los brazos, la lesion ya radica en el 6.°. En la del
septimo segmento la pronacion con los codos pegados al torax, la
excitaci6n de los reflejos y la hipertonia son las notas mas dominantes.

Si estan interesados el 8.0 y 9.°segmento, a la paraplejia inferior y
paralisis de los espacios intercostales, se anade la simpatica por lesion
de! centro cilio-espinal, que se manifiesta por miosis, enoftalmia y
estrechez de la hendidura palpebral. .

Este afecto correspo_nde exteriormente a la7. vertebra cervical.

Sindrome de la reteoci6o vesical en la lesion de la medula dorsal

El tipo de seccion dorsal superior, desde el primer segmento hasta
1 5. o se expresa por: paraplejia completa, anestesia en franjas hori­

eo tal~s hasta la linea mamilar, y dificultad respiratoria debida a la
Z 11 , • •
paralisis de los intercostales y a la de las paredes toracicas; respira­
: di .fr gmatica por parlisis de los musculos del cuello; distensionClOll 1a ra,,, . . . • .

1, · d 1 bdomen· miembros superiores intactos y los inferiorespara 1t1ca e a ,
con paralisis espasmodica.

En la lesion del 6.° al 11 segmento, que exteriormente alcanza la
s.a vertebra dorsal hay: paraplejia flacida, hipotonia con am10trofia, y
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anestesia hasta el ombligo. Estan abolidos, los reflejos abdominales
inferiores, cremaster y plantar; y conservados, los abdominales supe­
riores, el pilo motor y vasodilatadores. Constipacion y abdomen
distendido. Los trastornos urinarios adquieren gran realce.

La retencion de orina en la lesion de la medula lumbar

Hay un tipo lumbar superior, que va del 12 dorsal al 1.° lumbar; y
otro inferior, que se confunde con el sindrome sacra y que describire­
mos junto con el de la cola de caballo. En el sindrome lumbar alto, hay:
paraplejia flacida, musculos sin tono ni reflejos tendinosos, amiotrofia,
escaras, etc.; anestesia osea, cutanea y muscular hasta por encima de
la arcada crural cerca de la linea umbilical; constipaci6n, por estar
abolido el reflejo que avisa la presencia de los excrementos en el recto.
Algo parecido ocurre con respecto a la orina, y siempre que aparezca
la miccion, debese a un reflejo de defensa por excitacion cutanea o ter­
mica. Corresponde exteriormente al nivel de la 9.° vertebra dorsal.

La retenci6n en las lesiones de la cola de caballo, del cono y epicono medular

El cono y epicono medular, sitio donde radican los centros geni­
tales anal y vesical, comprende los segmentos correspondientes a la
medula lumbar y sacra, comprendidos entre le 12.° vertebra dorsal y
2.° lumbar.

Por cola de caballo, entendemos las raices comprendidas entre el
cono medular y el saco dural inferior, o sea desde el cuerpo de la 2.°

vertebra lumbar hasta la segunda sacra.
Los nervios de la co1a de caballo inervan todos los musculos de

las extremidades inferiores comprendido el psoas iliaco, pero en las
lesiones altas estan afectados, ademas del psoas, el testiculo y el cre­
master; mientras que inferiormente (alrededor de los ultimos pares
sacros) se anestesia el escroto y quedan libres los anteriores.

Hay un sindrome de conjunto que abarca toda la porcion terminal
-de la medula, y otro fragmentario, que comprende el sacra superior y
el sacra inferior.

Sindrome de lesion completa

Es propio de procesos fulminantes, agudos, y en particular, de
traumatismos sobre la region lumbo-sacra que hacen perder el equili­

brio todo, conservando el sensorio. Se distingue por trastornos moto­
res que se expresan por paraplejia flasca, completa e hipotonia mus­
cular; trastornos sensitivos en forma de dolores en crisis paroxisticas
que siguen el curso del ciatico, perine, nalgas, ano y vejiga, compa­
rables a quemaduras y pinchazos; anestesia no tan extendida como la
paralisis, si bien comprende la sensibilidad superficial y profunda de
las regiones correspondientes.

Hay, en fin, abolici6n de las funciones sexuales, constipaci6n y
retenci6n de orina, que con el tiempo acaba por incontinencia, efecto
de la hipotonia de los esfinteres.

Sindrome de la region alta de la cola de caballo o sacra superior

Sabremos que la 2. , 3.°y 4.° lumbar estan integras, porque den­
tro de la paraplejia advertimos que los nervios crural y obturador
conservan su funcion: el primero, porque permite flexionar el muslo
sobre la pelvis, extender la pierna sobre el muslo y sentarse desde
acostado. No andan, por imposibilidad de alargar la pierna aclelante.

La integridad del obturador se distingue porque es facil juntar los
muslos, cruzarlos y llevar hacia fuera la punta clel pie.

El ciatico, como el resto de los masculos de las extremidades, esta
paralizado.

Como trastornos de la sensibilidad, consignaremos: la anestesia,
de la parte media de las nalgas, parte posterior de los miembros su­
periores y zona ano-genital.

Reflejos abolidos: de Aquiles, el bulbo cavernoso anal, y, a veces,
el plantar; conservados, los abdominales y cremasterianos.

Sindrome de la region baja de la cola de caballo

Despues del traumatismo no pierden el equilibrio y pueden andar
porque no le acompaii.a ningun sindrome motor; en cambio, sufren de
fuertes pinchazos a lo largo del miembro inferior, y dolores en el ano,
escroto, pene, perine e hipogastrio. Hay anestesia de las regiones
me<lia de las nalgas, ano, perine, genital, uretra y recto.

Los reflejos estan conservados, excepto el anal y el bulbo-caver­
noso. No falta nunca la retenci6n de orina, y al final, la micci6n por
rebosamiento.



Sindrome del cono y eplcono

Va acompanado por la lesion de la 12.° raiz dorsal y la 1.%y 2.°

lumbar. Las notas mas caracteristicas son: la retencion de orina, la
constipacion y la ausencia de dolores. Hay simetria en los trastornos
de la sensibilidad y movilidad y se conserva el reflejo anal.

Si estan afectas la 4.%y 5. raices sacras, hay anestesia en las mar­
genes del ano; si la lesion asciende a la 2., hay anestesia en la piel de
los organos genitales.

La caracteristica de las lesiones de la cola de caballo, que por
cierto solo se encuentran aisladas en las heridas de guerra, es de que
los sintomas paraliticos decrecen rapidamente; mientras que los sen­
sitives persisten tanto tiempo, que un ano mas tarde se han visto
subsistir los dolores en las regiones perinea! y escrotal. La reten­
cion es muy reacia, pero por la disminucion de la capacidad vesical
viene cierto tenesmo. La constipacion, como la potenciasexual cuestan
muchisimo de normalizarse.

La retencion en la seccion total de la medula

Hay seccion total de la medula, cuando subitamente aparece la
paralisis flasca y sin tono muscular, de modo, que sin resistencia es
posible imprimir a las extremidades la extension, flexion, abduccion,
etc. En este caso, lo mismo la sensibilidad superficial que la profunda
estan abolidas al propio tiempo que los reflejos.

El esfinter vesical en las secciones altas, salvo los primeras mo­
mentos, permanece inalterable; pero si la interrupcion es mas baja se
detiene la orina en la vejiga por contractura del cuello. La seccion, por
donde radica el centro vesical (12. vertebra dorsal) provoca inconti­
nencia y amiotrofia de la vejiga.

Resulta que la seccion total de la medula, ademas de los sintomas
de foco: paralisis absoluta, abolicion de los reflejos y de la sensibi­
lidad, retencion de orina, etc., tienen la caracteristica de amenazar de
muerte a los que la padecen. La conversion de algunas paralisis
flacidas en espasmodicas indica que se han reintegrado algunas fibras
cordonales.

Cuando ambos cuernos posteriores son lesionados, las dos sensi­
bilidades estan abolidas en ambos lados.

Retencion en las mielitis difusas agudas

En el curso de una viruela, sifilis, difteria, blenorragia, alcoholis­
mo, saturnismo, neuritis ascendentes, traumatismos, etc., puede apa­
recer una inflamacion aguda de la medula, lo mismo apopletiforme
que de una manera lenta. Sea de ellas la que fuere todas se expresan
por una impotencia motriz absoluta o incompleta que alcanza las
extremidades, vejiga y recto. Los dolores punzantes, hormigueos, ob
anestesia, denotan la perturbaci6n de la sensibilidad.

Hay abolici6n de todos los reflejos y amiotrofia, si la afecci6n se
alarga.

8
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La retencion en las secciones incompletas de la medula
i

Las secciones incompletas de la medula al principio hacen el efecto
de que son totales, pero a los pocos dias, las funciones de automa­
tismo empiezan a ser substituidas por algun reflejo medular normal, y
la miccion espontanea aparece conjuntamente con algun acto que
revela la existencia de cierta sensibilidad superficial y profunda.

La hemisecci6n de la medula y la disuria

EI sindrome de Brown Sequard es lo mas caracteristico de la he­
miseccion de la medula, y a pesar de que para nosotros, debido a que
apenas ocasiona trastornos de los esfinteres, tiene escaso interes, no
queremos pasarlo por alto, pues la lesion de parcial puede hacerse
total.

Del lado de la lesion, se observa: la paralisis, y la perdida de la
sensibilidad profunda, como tambien cierta hiperestesia tactil. Al
principio hay abolici6n de los reflejos, pero luego se exaltan por
debajo de la lesion.

Del lado sano, se nota: anestesia completa de la sensibilidad super­
ficial e integridad de la profunda. La motilidad y la reflectivilidad
cutanea y tendinosa estan intactas. Los sintomas corresponden a la
funcion fisiologica del sector medular lesionaclo, que no repetire-

. \ . . .
mos por haberlos mentado antes; sm embargo, conviene consignar
que en el tipo dorso lumbo-sacro aparecen transitoriamente trastor-­
nos esfinterianos y genitales.
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Retencion vesical por lesion de las vias sensitivas

Los des6rdenes urinarios en las afecciones de las neuronas sensiti­
vas son mas prematuros que los de naturaleza motriz, porque como
la micci6n es un reflejo y precisamente se hallan afectos los recepto­
res de los estimulos vesicales que no informan a la medula de la ple­
nitud de la vejiga, esta queda a merced de sus propias fuerzas ya
cargo de los reflejos de ·defensa o de la miccion por rebosamiento.
En las afecciones del sistema motor cuesta mucho anular todas las
vias centrifugas, y cuando a esto se llega, siempre quedan los centros
autoctonos productores de la autocontractilidad. Se dira que en las

La presencia de paraplejia superior, hipo, disfagia, disnea, vomi­
tos y lentitud del pulso, justifica la mielitis cervical; en la cervico­
dorsal, hay trastornos pupilares; yen la dorsal y lumbo-sacra, existe
todo el cuadro paralitico y anestesico del tren posterior.

Hay una mielitis difusa que puede extenderse rapidamente parali­
zando el diafragma; paralisis ascendente aguda de Landy.

Retenci6n vesical en la lesion de las vias motrices

El sindrome urinario en esta clase de procesos aparece tardia-­
mente, de manera que en las compresiones medulares (exostosis y
mal de Pott), en la esclerosis en placas, en la paralisis sifilitica espi­
nal de Erb, que son las lesiones que acostumbran a producirla, co­
mienzan por experimentar fatiga a los esfuerzos yen la marcha, como
consecuencia de cierta paresia de las extremidades que lleva inclicios
de contractura, puesto que, al fin, degenera en paralisis espasmodica
con exaltaci6n de los reflejos.

A medida que las lesiones avanzan e invaden todo el ambito de un
sector medular y se intercepta la relaci6n de la periferia con los cen­
tros, los reflejos comienzan a disminuir y la paralisis de espastica
pasa a flcida, como sen.al de que las neuronas de las astas anteriores
comienzan a degenerar. S6lo a partir de este momento entran en
escena los trastornos urinarios, bien en forma de incontinencia, bien
en la de retencion, con las secuelas de cistitis,amoniacal y desordenes
intestinales.

La disuria en las lesiones sistematizadas de las vias centrifugas es
un sintoma del periodo terminal.

Retencion por lesiones mixtas (motoras y sensitivas)

Cuanclo los trastornos motores se anaden a los de la sensibiliclad,
aparece la retenci6n o la incontinencia, no como sinclrome residual,
sino como nota de fondo, cual acontece en aquellas afecciones que
determinan seringomielia.

Bien sabemos que la seringomielia generalmente ataca el hemis­
ferio posterior del canal epenclimiario, y entonces, son los filetes sen­
sitivos los que se alteran; pero cuando la afecci6n ahueca la substan­

lesiones de los corclones r,osteriores debiera pasar algo parecido, pero
no es as1, ya queen esta indole de afecciones conjuntamente con la
sensibilidacl se altera el trofismo, por lo cual la nutrici6n se perturba
y surge la degeneracion de la vejiga y su paralisis consecutiva.

Se denota que la retencion tiene por origen una perturbaci6n de
las vias sensitivas, porque en la historia de! enferrno se encuentra que
los fenomenos clolorosos abrieron la escena, ya en forma de neural­
gias, de Jolores fulgurantes, etc. El examen de la sensibiliclacl en
estos casos, especialmente de la sensibilidacl profunda, demuestra que
se halla seriamente perturbada: el sujeto, a ojos cerrados, ignora la
posicion de sus extremiclades; ha perdiclo el sentido muscular, el oseo,
la esterognosia, etc.; y su sensibiliclad superficial, esta amenazada,
toda vez que en los altimos periodos suele la anestesia ser total no
sin antes haber pasado por trastornos tan especiales como la serinro­
mielia directa o invertida, o sea: perdida de la sensibilidad tactil y
conservaci6n de la termica y clolorosa, y viceversa.

Estes trastornos van acompanados de abolici6n de los reflejos ten­
<linosos, y clurante bastante tiempo se conservan los cutaneos, por ser
ambos, corno antes se ha clicho, de origen distinto. El hecho de que
los reflejos tendinosos subsistan aan despues de anestesiar la piel, ya
demuestra que no es en ella donde se engendran, ni es su presion
quien los cleterrnina, pues como se ha clicho, la excitaci6n de aquellos
corpusculos de Golgi, que se observan diseminados en el punto de
union de los tendones con las fibras musculares son quien los provo­
can; por esto los reflejos aparecen al clistencler los tendones y por
medio de los excitantes electricos. Estos retlejos estan algo ligaclos
con la sensibilidacl profunda y con la vicla de los corclones posterio­
res, raz6n por la cual en la. tabes se hallan aboliclos.
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cia gris anterior, conjuntamente con las anestesias ydolores fulguran­
tes, se hallan las paralisis parciales y las anestesias perpen,diculares al
eje de cuerpo'adoptando la forma del calzon, botas, guantes, etc., con
todo y no ser histericas.

La relenci6n en las lesiones parciaies de la medula

Mielitis anular.-Hay 'afecciones que abarcan la substancia peri­
ferica del cilindro meclular y dejan intacta la central; se descubren
por las contracturas y por la· ausencia de los trastornos sensitivos,
tr6ficos y de los esfinteres.
lielitis central.-Sobresale el sindrome seringomielico, la amio-­

trofia, los trast-ornos de los esfinteres, y al termiriar, la anestesia com­
pleta.

La retencion y la radiculitis

Raras veces las racliculitis afectan el clinamismo vesical, pero como
la meningitis suele acompanarla y a menuclo provocarla, ya que al
formar la duramadre y la aracnoides un embudo a las raices medu­
lares da motivo a que se acumulen con el liquido cefalo-raquideo los
detritus patol6gicos de la meninges, es muy natural que los procesos
de estas se pasen a los cordones anteriores o posteriores ocasionando
un sindrome relacionado con su topografia.

Sabremos que la retenci6n en la meningitis va acompanada de
radiculitis, primero por los dolores que se irradian paralelamente al
eje de las extremiclades y que se exacerban con el estornudo, caracter
que no existe en la neuritis, ni en la polimielitis. El herpes zoster, el
dolor a la presi6n sobre las apofisis' espinosas correspondientes, como
la exaltaci6n de los reflejos, al principio, y su abolici6n, al final, cuando
ya estan destruidas, son sintomas de lesion radicular que localizare­
mos en virtud del sindrome uni o bilateral y de la altura a que corres­
ponden.

La sifilis, la tuberculosis, el mal de Pott la blenorragia y otraso
infecciones pueden provocar l:3- meningo-racliculitis.

La relenci6n en las bematomie\ias

El caracter fulminante con que aparecen los sintomas del ictus
apopletico medular despues de algan esfuerzo, en las enfermedades

de la medula, tetanos, epilepsia, en las decompresiones bruscas de
los que trabajan en camaras de aire comprimido, y los que han reci­
bido la repercusi6n de una explosion a distancia, delata la hemorra­
gia medular que en algunas ocasiones repercute transitoria o definiti-­
vamente sobre el centro vesical, determinando la retenci6n o la incon­
tinencia correspondiente.

La retenci6n en las lesiones de los nervios perifericos

Las neuritis, de la misma manera que producen la paralisis de los
musculos que inervan, tambien el musculo vesical puede sufrir las
consecuencias de la inflamaci6n de los elementos nerviosos que lo
mueven; pero no es muy frecuente, porque como hemos vista al
hablar de la fisio-patologia de la micci6n, hay varias vias de conduc­
cion nerviosa que se suplen mutuamente en caso de enfermedad; sin
embargo, hay muchos procesos t6xicos que producen neuritis perife-­
ricas capaces de motivar la retencion de orina, pero son poco conoci­
das, porque los clasicos no las mencionan.

La retencion vesical en la meningitis

Pocas veces el estancamiento de orina aparece en los primeros
dias de la enfermedad y casi siempre los trastornos urinarios se _produ­
cen en el periodo en que las contracturas musculares van a ser substi­
tuidas por las parlisis y entonces tanto puede presentarse la inconti­
nencia como la retenci6n; no se trata mas que de que sean paralizaclos
todos los masculos vesico-uretrales o que persista algan grupo esfin­
teriano en actividad.

En el primer periodo, cuando impera la cefalalgia, el vomito cere­
bral, la constipaci6n, las contracturas multiples, la hiperestesia, la
raya meningitica, el Kernig, no suelen presentarse trastornos esfin­
terianos, pero se han dado casos de retencion por contractura de los
esfinteres.

En caso de duda, las modificaciones del liquido cefalo-raquideo
afirmaran el diagnostico en meritos a su tension, a su linfocitosis, et­
cetera.

No debemos olvidar que las meningitis generalmente son secun­
darias, y que alguna afeccion proxima o general puede ser su causa
eficiente.
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En nuestra practica recordamos algunos casos cuyo origen no
puede atribuirse masque a las lesiones de los plexos perivesicales.
Porque no existe ninguno de los sintomas que en larga serie hemos
enumerado; se trata de enfermos cuya exploracion no descubre el
mas pequeno obstaculo mecanico a la miccion, no hay enfermedad de
los organos vecinos y, sin embargo, aquella vejiga nose contrae. Son
los trastornos de los nervios motores de la vejiga y recto (paresia o
parttlisis) quienes acompanados por los desordenes sensitivos en
forma de algias localizadas en el hipogastrio, perine y pene, comple­
tan el cuadro de un proceso a evolucion lenta, y solo cuando la enfer­
medadse extiende hasta las regiones cercanas se descubre abolicion
de los reflejos, reaccionde regeneracion y atrofia muscular si la
enfermedad perdura, pero sin temblor fibrilar. Los trastornos troficos
y vasomotores son fenomenos tardios.

Estas polineuritis son afecciones consecutivas a intoxicaciones en­
dogenas o exogenas, sobresaliendo las puerperales, saturninas, difte­
ricas, alcoholicas, cancerosas, arsenicales, mercuriales, diabeticas,
avituminosas, tificas, sifiliticas, etc.

lnhibici6n transitoria de la contractilidad de la vejiga

Siempre que despues de una exploracion metodica de un reten­
cionista no se haya podido encontrar una causa mecanica que deten­
ga la orina, ni un sindrome revelador de lesion neurotrofica capaz de
paralizar la vejiga, hay que pensar que las enfermedades de los orga­
nos inmediatos, y las de otros fisiologicamente relacionados, pueden
inhibir la motilidad del masculo vesical hasta el extremo de impe­
dirle, siquiera transitoriamente, la evacuacion de la orina.

La vejiga tiene un gran sector cubierto por el peritoneo, y segu~
la ley de Stockes, siempre que se 1nflama la serosa que tapiza un
musculo provoca ipso facto su paralisis. Por lo tanto, cuando nos
hallamos frente de una retencion de orina, hemos de indagar el estado
del peritoneo pelviano y del tejido celular que rodea la vejiga, por­
que este como aquel tiene gran influencia inhibidora.

Cuando, efectivamente, la vejiga esta bajo el peso de la ley de
Stockes, a estos retencionistas no se les encuentra obstaculo meca­
nico, su vejiga no reacciona al contacto ni a la distension y la orina
mana languida por el pabellon delcateter. quellas contracciones
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espasmodicas del cuello que a intervalos percuten sobre la sonda en·
el tiempo de· evacuar la vejiga, no faltan nunca, como prueba de­
que la inhibicion no obra nada mas que sobre el cuerpo de la rnisma. ·
El enfermo siente deseos de orinar, pero a pesar de no poderlos
satisfacer, jamas sufre aquellos colicos vesicales que luchan por
evacuar la vejiga, y como unica defensa, cuando la retencion llega al
limite, solo recurre a la miccion por rebosamiento.

Examinados detenidamente estos enfermos siempre se descubre
que junto al aparato urinario, hay algun organo vecino lesionado:
digase peritoneo, apendice, tejido celular perivesical, vesiculas semi­
nales, prostata, atero, etc. Es mas, la retencion tambien puede ser el
resultado de algo efimero, de algo transitorio que no deja rastro ni
lesion, como ocurre despues de la laparotomia, del raspado del u.tero,
de los partos laboriosos, etc.

Conviene dejar sentado, como algo categorico, que siempre que
se compruebe la inhibicion del musculo vesical, el clinico encontrara
en la pelvis, en el perine, a traves del abdomen o por el tacto rectal,
el organo, o la region enferma vecina que ha repercutido sobre la
vejiga; y si no es asi, siempre hallaremos que algan traumatismo, o
una operacion ha tenido lugar en las proximidades del reservorio
urinario, si es que nose ha pasado por un parto laborioso.

De c6mo se distingue la paralisis de la inhibici6n vesical

Ahora que la cirugia operatoria se atreve contra una buena parte
de retenciones vesicales interesa mas que nunca descubrir los medios
que permiten averiguar el grado de contractilidad clel cuerpo de la
vejiga, con el objeto de saber de antemano si clespues de extirpado
el obstaculo a la micci6n, se puede contar co.n un mC1sculo vivo, o por
el contrario, se trata de una vejiga inhibida o absolutamente para­
lizada.

Las diferencias que separan ambas situaciones no siempre son
faciles de establecer, por cuanto muchas paralisis han comenzado por
fenomenos inhibitorios fugaces que insensiblemente han sido reem­
plazados por los de orclen paralitico. Sin embargo, con todas estas
nebulosidades entendemos que la inhibicion es una afirmacion biolo­
gica y la paralisis una negacion. Aquella es un movimiento activo, es
una orden de contractura para el esfinter interno y de abstenci6n, de
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reposo, de inactividad para su antagonista el musculo de las paredes
de la vejiga. De modo que esto, que se llama inhibici6n, no es mas
que una retenci6n normal donde no aparece el deseo vehemente de
orinar, ni la contracci6n de la vejiga, porque se lo impide algo que
vive, algo que no le conviene que se muevan las paredes vesicales.

En la paralisis ocurre el fen6meno opuesto, nose trata como en-la
inhibici6n, de una actuacion positiva, sino de un abandono total o
parcial de las misivas que tienen a su cargo los elementos directores.
En semejante situacion, si no se acude con el cateterismo a reme­
diarlo, la retenci6n de orina aparece, pero no bajo aquella forma vio­
lenta de lucha entre la vejiga y el obstaculo siempre precedida por
deseos irresistibles de orinar, sino que, a no ser la perturbaci6n que
el globo vesical ocasiona en los 6rganos pr6ximos, el sujeto apenas
advertiria la estagnaci6n urinaria. Por falta de reaccionabilidad no
surgen aquellos deseos violentos de orinar, expresion del eretismo
vesical, sino que todo el aparato se ha hecho muy tolerable, o, mejor,
insensible. Puesta la sonda en la vejiga la orina se escurre babeando,
pero durante la expiracion se vigoriza algo el chorro sin proyectarse.
Levantando el pabel16n del cateter verticalmente cesa la salida de
liquido por falta de 6rgano propulsor.

La distinci6n entre la paralisis y la inhibici6n, cosa no siempre facil
de conseguir, se establece a beneficio de los distintos efectos que sobre
la sensibilidad al contacto producen la infeccion y el estimulo artificial
de la mucosa de la vejiga (inyecciones de agua muy caliente). En la
paralisis no hay esperanza de que la irritabilidad de la vejiga pueda
despertarla medio alguno, ni aun los productos septicos de la infecci6n
urinaria, cosa a la que la mucosa vesical muestra una sensibilidad
extremada; en cambio, en la inhibicion, donde se conservan integros
los resortes de la dinamica de la vejiga, basta la presencia de la cistitis
por descomposici6n amoniacal de la orina, cosa muy frecuente en los
retencionistas, para que surjan las manifestaciones congestivas de la
mucosa urinaria, y con ellas, los deseos frecuentes de orinar, la micci6n
dolorosa, etc.

Algo parecido ocurre con las inyecciones vesicales muy calien­
tes y los semicupios a alta temperatura. Puede mas el estimulo local
que todas las influencias moderadoras perifericas, y es por el renaci­
miento de la sensibilidad al contacto, que se instaura la micci6n es­
pontanea completa o parcial.

Aquellas percusiones espasmodicas que percibimos desde fuera
en la porci6n de sonc\a inmec\iata al cuello vesical, cuando sonc\amos
al retencionista, son una demostracion de la vitaliclad de! esfinter in­
terno y destruyen la idea de paralisis abonando la de inhibici6n.

El tono de la fibra muscular de la vejiga que se aprecia viendo
· salir la orina de la sonda aunque el pabellon este mas alto, es algo
que esta renido con la paralisis, sobre todo cuando no influye la pre­
sion abdominal (posici6n de Trenclelenburg). Las vejigas que a pesar
de no vaciarse pueden empujar su contenido y proyectar el liquido a
distancia a traves de la sonda, son vejigas sanas, activas y que con­
servan s tono muscular, porque solo estan inhibidas.

A veces las fuertes inflamaciones de la uretra hacen tan doloroso
el paso de la orina, que por via refleja, se espomodiza el esfinter ex­
terno y no deja cursar la orina, dando motivo a que se inhiba tempo­
ralmente la vejiga y se establezca tambien transitoriamente la reten­
ci6n. En el caso de estar lesionado de antemano el bajo aparato uri­
nario, esto puede ser el punto de partida de una retencion defi­
nitiva.

La paralisis verdadera y definitiva no hay medio de conmoverla;
aquella vejiga es inerte e incapaz de expulsar su contenido, toclo lo
mas por reflejo de clefensa y sin causa justificada surge inopinacla­
mente una micci6n violenta y sin previo aviso, algo parecido al v6-
mito cerebral.

A no ser las afecciones de los centros nerviosos la paralisis vesical
seriararisima, pues nosotros, durante nuestra dilatacla practica, he­
mos visto que muchas de las que se tenian como a tales, luego las
hemos curado quirirgicamente. En la paralisis de origen central
siempre le acompanan mas o menos visiblemente, trastornos pareci­
dos en losorganos proximos o alteraciones troficas. .«..

Los datos que acabamos de resenar para distinguir la parlisis de
la inhibicion vesical no son, a veces, muy prec1sos yes necesano com­
plementarlos con otras pruebas de las cuales ninguna como la histo­
ria de las circunstancias v causas que han precedido y acompanado
la retenci6n tiene estima para inclinar el animo hacia uno u otro
lado. En apoyo de la paralisis conviene no olvic\ar que generalmente
1 - trastornos funcionales del sector ano-rectal y otras per­a acompanan r . . . . . .
turbaciones motoras (paresia y paralisis) y sensitivas (parestesias, di­

: : :: :]ia, anestesia, etc.) de los organos vecinos osoc1ac1on s1ringomeitc., o
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relacionados biol6gicamente. Solo en el caso que las clichas pruebas
fueran negativas, podriamos creer en la naturaleza inhibitoria del
estancamiento de orina.

Diagnostico de las paralisis histericas

El histerismo se disfraza bajo las mas variadas formas clinicas y
- consigue, al amparo de intensas crisis, provocar retenciones de orina
que generalmente se acompanan de vajinismo, excitaci6n genital y
hasta satiriasis. En las paralisis organicas suelen estar abolidas las
reacciones, mientras que en las histericas lo mismo los reflejos tendi­
nosos, los cutaneos, que los oseos, como el liquido cefalo-raquideo,
no sufren modificaci6n; todos los cambios y trastornos que acompa­
an al histerismo son modificables por auto-sugestion. Cuando las
paralisis de flascas pasan a espasm6dicas, y los miembros paralizaclos,
al dejarlos caer, en vez de tomar actitudes extravagantes adoptan
posiciones fisio16gicas, tenclremos una prueba de la neurosis.

Retencion por amlotrofia primitlva de la vejiga

Por masque la aniiotrofia primitiva de la vejiga es un hecho raro,
sin embargo, de la misma manera que en la vejez, en la debilidad
general, y en los traumatismos, etc., pueden afectarse primitivamente
los musculos de las extremidades inferiores, ocasionando su degene­
racion grasosa, tambien las fibras musculares de la vejiga, bajo el
mismo ambiente, son susceptibles de clegenerar, sumienclo al enfermo
en una pseudo paralisis, mas que paralisis verdadera, en la que ademas
de la miccion lenta e incompleta apenas puede sostenerse por si
solo.

Estas amiotrofias primitivas las distinguiremos de las mielopaticas
por alteraci6n de las celulas de los cuernos anteriores de la medula,
porque no se les observan contracciones fbrilares visibles, reaccion de
degeneracion, ni hay ealtacion de los reflejos como en la esclerosis
lateral amniotrofica; antes, al contrario, los musculos estan flacidos,
blandos y los reflejos abolidos o anulados. Los enfermos estan plidos,
dispepticos, parestesicos y parecen convalecientes.

Hay una forma de amiotrofia primitiva en la que los musculos son
duros y dolorosos a la palpaci6n, pero faltan los trastornos esfinteria­
nos .y abundan las retracciones musculo-tendinosas.

La polineuritis senil arterio-esclerosa, se expresa por paralisis
flascas, sin reacci6n de degeneracion, y abolici6n de todos los reflejos,
especialmente los esfinterianos. Esto motiva la presencia de la incon­
tinencia y, a veces, de la retencion; todo depende de la clase y del
namero de masculos interesados.

Las neuritis de los plexos lumbares y sacros consiguen, mediante
su accion inhibidora sobre la medula, efectos parecidos.
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Consecuencias de· la retenci6n de orina

Mientras la secrecion renal puede libremente escurrirse por los
ureteres hacia la vejiga, y a esta, despues de un plazo variable pero
siempre relacionado con su capacidad fisiol6gica, le sea posible eva-­
cuar su contenido sin otras resistencias que las normales, no es de
temer que el arbol urinario sea agredido por esa turba microbiana
que tan profusamente inunda las vias urinarias enfermas, sino que
tan pronto como estos germenes ganan las profundidades, vense
obligados a salir, porque el epitelio que tapiza la mucosa es para eUos
barrera infranqueable y la corriente de orina los arrastra implacable­
mente. De todos los microbios conocidos solo el Proteus de Hauser
puede provocar por sus propias fuerzas la cistitis, los demas, si ella
esta sana, ninguno puede enfermarla. En cambio, el microbio mas
inofensivo introducido en una vejiga, que no tenga desague, por
ligadura de la uretra p. ej., da motivo a la mas grave de las intoxica­
ciones y por esto vemos que tan pronto como no puede vaciarse por
completo principia un calvario patologico, ante el cual, si no se anula
la causa de la retenci6n, se estrellan los mas poderosos antisepticos.

Las retenciones incompletas' que despues de la micci6n dejan un
residuo pequeiio de,So a roo gramos, si son asepticas, provocan una
pequenacongestion'del bajo aparato urinario que generalrriente no
trasciende mas alla, empero, si a consecuencia de un cateterismo o
por cualquiera otra causa se infecta el medio vesical, cosa casi inevi­
table, entra en escena la cistitis y mas tarde la ureteritis, pielitis y,
por ultimo, la pielo-nefritis. La evolucion de estos procesos es simulta­
rie, y proporcional a la retencion, de manera que a medida que aumen­
ta el residuo tambien crece la infecci6n con todas sus consecuencias.

Antes de estudiar la infecci6n, veamos lo que ocurre a un reten-



cionista, cuando crece el residua y tiene la fortuna de no infectarse el
medio vesical, como ocurre en algunos prostaticos y en algunas para­
lisis de la vejiga.

Los primeros tiempos pasan inadvertidos porque el resicluo a la
miccion es pequeii.o, pero en cuanto aumenta, ya es necesario que la
sensibiliclad de la vejiga a la distension se vaya amortiguando por lo

· que se hace cada vez mayor la capacidad de la misma y su cuerpo llega
a formar relieve en el bajo vientre. Esta tolerancia se hace posible
mientras la orina no entra en descomposicion amoniacal, no contiene
substancias irri tantes, y el residuo crece lentamente para dar tiempo
a las paredes a distenderse, o sea adaptarse al nuevo volumen. Una
vez el residua ha adquirido proporciones considerables (como r litro)
aparece cierta polaquiuria indolora que adquiere visos de incontinen­
cia, por lo q ue si no se examina el hipogastrio se engai'tan medico y
enfermo. La distension de la vejiga trae aparejada la insuficiencia del
orificio uretero-vesical y la orina con las fuerzas de la miccion puede
refluir hacia la pelvis del rinon empujando el parenq uima y dilatando
los calices y ureteres (vease la fig. 65). Pero esta presion centripeta no
se opera solamente durante la actividad de la vejiga, sino que en el re­
poso persiste la resistencia al desague del parenquima renal y para
contrarrestarlas el pulso se hace hipertenso y el rinon poliurico.
Como el obstaculo es mecanico, necesariamente el organismo trata
de solucionarlo tambien por via rnecanica y mientras el rinon con­
serva su integridad funcional, cosa que suele durar algan tiempo,
reclarna de la econornia el liquido que pierde y necesita por la poli­
uria; por esto los retencionistas distendidos y no infectados acusan
mucha sed.

0

Si esta situacion perdura, el rinon se agota y se hace insuficiente,
dando motivo a que queden en la sangre t6xicos que debieran haber
sido eliminados, pero entonces la poliuria ya no sera funcional sino
organica, por lo queen la orina hallaremos un deficit de nitr6geno
total y urea en relacion a los nitrogenados de la alimentacion, que se
traducira en la sangre por su mayor azoternia. La sed sera la misrna,
pero desde el momento que se fragua una toxemia el caracter de la
lengua cambia y en vez de ser sirnplernente seca se altera su nutricion
se fisura, descama y torna el aspecto de carne asada. Es de notar que
todos estos procesos se clesarrollan, cuanclo no hay infecci6n vesical,
sin la mas pequena temperatura.

Muy clistinta es la evoluci6n clel retencionista cuando se infecta
la vejiga; a este periodo sordido, de latencia que acabamos de descri­
bir, se ha de oponer la protesta continua; primero, del reservorio de

Fig. 65. -Rcflujo dcl liqttido vesical hacia Jn pelvis rcnnl por cl ureter

Esta radiografia ha sido obtenida inyectando en la vejiga una solucion de colargo! al 10 %/, tapando
la uretra para que no se escapara porentre la sonda y el canal. . . .

Como se ve la vejiga esta reducida a la mas minima expresion y su contenido asciende espontinea­
mente durante la retencion hacia el rion izquierdo. Es de notar que no se ha practicado ningin
cateterismo ureteral.
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la orina; y mas tarde, de toclo el organismo. La infecci6n del medio
urinario trasciencle pronto sobre la mucosa vesical y uretra posterior,
clanclo motivo a aquellas cistitis que resisten toclos los antisepticos,
cuando se olvicla de destruir el obstaculo a la micci6n y que son con­
secuencia de haberse reducido la sensibiliclad a la distension y al con­
tacto.

La prostata y los 6rganos genitales pueden ser atropellados por
la flora vesical, pero los ureteres y rinones son los que mas suelen
sufrir, de tal manera, que los germenes, salvando el orificio uretero­
vesical, suben hacia los rinones provocando congestiones, primero, y
abcesos, mas tarde que pueden llegar al aniquilamiento del filtro
renal. Esta misma infeccion puede venir por la via hematica y entonces
se reconocera: por los dolores en la region renal y los datos que nos
suministra la palpaci6n, pero especialmente por la temperatura que
oscila al compas del progreso septico del parenquima, y simultanea-­
mente con la entrada de los germenes a la sangre. Aquellos esca­
lofrios y fiebre que presenciamos a intervalos o diariamente en los
retencionistas durante la evoluci6n de la enfermedad o en pos de
algun cateterismo explorador o terapeutico, es demostraci6n palma­
ria de que los germenes urinarios han hecho irrupci6n en la sangre
y el organismo trata de defenderse mediante una intensa reacci6n
y evitando que metastaticamente vayan a instalarse en otros 6rganos.

A traves de estos embates, donde cada dia se anulan elementos
nobles del rinon y a fuerza de luchar contra la resistencia mecanica
que ahoga el parenquima y esforzandose por la eliminaci6n de los
innumerables t6xicos que sin cesar le asedian, llega un momento en que
la hipertrofia funcional de los elementos libres no basta a satisfacer
las necesidades de la economia y comienza a detenerse la urea en hi
sangre, sube el punto de congelacion del suero, y todos los emuncto­
rios, desde los riii.ones hasta las glandulas salivales, intestinales,
sudorificas, etc., se hacen insuficientes. Solo excepcionalmente se
invierten los papeles y algunas de ellas se convierten en vias vica­
riantes.

Aqui, como antes, el estado de la lengua describe la situaci6n en
virtud de su sequedad, fisuras, descamaci6n, etc., y por el muguet
que en los carrillos y fauces se instala podemos darnos cuenta de la
toxemia, sin embargo, es tal la fuerza de restituci6n del organismo
que tan pronto como se libra del obstaculo al curso de la orina se

Sintomas de la intoxicacion uremica

inicia tal rehabilitacion de los 6rganos afectos que llegan a conse­
guirse asombros:1s resurrecciones.

Aparato exterior

Todo enfermo retencionista de un aspecto plido, desnutrido, enjuto
por las grandes perdidas de liquido que le roba una poliuria compen­
sadora, e intensamente abatido, es casi seguro que es victima de una
intoxicacion de origen u:rinario.
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Aparato digestivo

Conjuntamente con este decaimiento se aprecia que los labios
estan secos, que la voz es apagada, y que una sed devradora es la
i.'rnica preocupaci6n clel enfermo. Bien pronto, al examinar la cavidacl
bucal, se percibe que no hay secrecion de saliva, que la lengua en­
grosada, enjuta, descamada y llena de grietas constituye por su color
rojo-oscuro, una nota saliente y patognomonica de la intoxicacion
urinaria. Una capa saburral o muguet tapiza las fauces y resto de la
boca. La hiposecrecion de todos los jugos digestivos y la atonia justi­
1 ca la anorexia y el estrenimiento de estos enfermos; pero en ciertos
casos de impermeablidad del filtro renal el intestino pasa a _v1canar
la secrecionurinaria y aparece una diarrea profusa e incoercible por
los meclios orclinarios.

A 1 : .: del abdomen se aprecia, sihay retencion, ela 1nspecc1on .el • •
globo vesical remitente, indoloro y sobresaliendo en el hipogastrio
Co Vl'cli·co Puede observarse un c1erto umpamsmo conmo un utero gra . . . . .

cl 1 '1· s si hay grandes putrefacciones intestinales;puntos o orosos co 1co , , , . . .
l · do por un tetanismo toxico del 111test1no..o bien, el vientre excava.

9

L intoxicacion en un retencionista se descubre or su aspec'.o
exterior, por los sintomas del aparato digestivo, circulatorio, por las
manifestaciones renales, por los cambios de la sangre, y por la com­
posici6n de la orina. Los demas aparatos de la economia contribuyen
a agrandar el cuadro nosol6gico, pero no le imprimen como los ante­
riores una nota caracteristica.

N. SERRALLACH128
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Aparato circulatorio

La frecuencia de pulso suele ser la nota dominante de la intoxica­
cion, sobre todo cuando aparece fiebre a la que acompana proporcio­
nalmente. La hipertension tampoco falta y si la presion diferencial es
pequena hay que desconfiar de la potencia cardiaca.

Temperatura

Es casi exclusiva de las intoxicaciones septicas, pues los retencio­
nistas con distension de la vejiga que no han sido sondeados, perma­
necen apireticos, sea cual fuere el residua y la impermeabilidad
renal.

En cambio, tan pronto se infecta la orina surge la fiebre con arre­
glo a varios tipos pireticos. Hay una forma de septicemia aguda con
escalofrios, sudor y fiebre que aparece por accesos y suele suceder a
los cateterismos, cistoscopia, etc., que se extingue por si sola; y otra,
que subsiste cronicamente y con recargos. La fiebre en la retencion
proviene del ingreso en la sangre de la flora urinaria y de otros
t6xicos, facilitado por los traumatismos instrumentales, por la conges­
tion derivada del remanso urinario y por la accion quimica de la orina
descompuesta.

Estado de los riiiones

En la retencion aseptica, la lesion de los riii.ones queda reducida a
un efecto mecanico que dilata los calices, conductos uriniferos, cap­
sula de Bockmann, y estruja el glomerulo; todo lo cual hace mas
dificil la diuresis, y pone obstaculos a la depuracion de la sangre.
A la palpaci6n no son mayores, ni dolorosos, pero la poliuria y la
azotemia los delata.

En cuanto interviene el elemento microbiano, que suele ser casi
siempre a consecuencia <lel cateterismo, por mas escrupulosamente
que se haya practicado, los germenes toman a la orina detenida por
caldo de cultivo y la infecci6n se generaliza, sirviendoles como base
de operaciones la mucosa urinaria congestionada e indefensa a traves
de la cual alcanzan el rinon. Este al principio se congestiona y au­
menta de volumen y, mas tarde, puede ser teatro de abcesos paren­
quimatosos y perirenales.

Ademas de los sintomas subjetivos de dolor renal, durante el es­
tornudo, la marcha, etc.; a la exploraci6n, hallaremos uni o bilateral­
mente los puntos renales (costo-muscular, supra e infra-espinoso,
para-umbilical, sub-costal); los rinones abultados, dolorosos y algo
caidos.

Sangre

Descle el momenta que en el aparato urinario se forman t6xicos
que con los germenes ingresan en el torrente circulatorio, la sangre
debe ostentar las huellas de su paso, ya conteniendo venenos que no
le son propios, ya reteniendo cuerpos que debiera haber expulsado.
Por tal motivo estan disminuidos los gl6bulos rojos (de ahi el color
palido), aumentados los gl6bulos blancos, en particular los polinu­
cleares; y en conjunto, aumentaclas las substancias cristaloides por lo
que el punto de congelaciondel suero de 55° sube a60° y 61°.

Los cuerpos nitrogenados, de los cuales la urea es la que ostenta
la representaci6n, tambien estan almacenados y si esto no es debido a
su hiperproducci6n, es que el riii.6n poco permeable no les deja atra­
vesar; p01· esto la urea de la sangre siempre que el retencionista se
intoxica, de o'4o gramos por litro, aumenta alrededor de o'So, 1, y
hasta 2 y mas gramos por litro. .

La relaci6n entre el nitrogeno ureico y el total de la sangre esta
completamente alterada en el sentido de aumentarse el nitr6geno no
ureico en proporci6n al agobio de los 6rganos antit6xicos.

Orina

Sumando la orina de las 24 horas del uremico, suele encontrarse
una poliuria inicial nocturna que subsiste y crece con la acentuaci6n
de la toxemia a no ser que los rinones se hagan insuficientes e imper­
meables al paso del agua, desde cuyo momento surje una oligouria
que presagia un fatal desenlace. . •

La orina del retencionista lo mismo si es infectada, como no,
despues de filtrada tiene muy baja densidad, y cuando no contiene
sangre es cle aspecto aguanoso. La tiebre J usttfica la presencia de pus
en la orina, la de algunos hematies, y sobre todo urocromo y uratos.

Por causa de su estancamiento sufre la fermentacion amoniacal y
se hace alcalina y de olor pestilente; la reaccion acida o neutra es mas
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propia de las retenciones incompletas y tiene menos aptitudes para
sudescomposicion, y por lo tanto, es menos·propicia a la toxemia.

En orden a su composici6n quimica, diremos que al principio la
urea y el nitr6geno total estan di_sminuidos en orden a su concentra­
cion en la orina, ya que estos enfermos suelen ser poliuricos y excre­
tan mas agua de lo normal; pero con respecto al total eliminado
durante las 24 horas es superior a las cifras corrientes porque el
proceso toxico va destruyendo lentamente el edificio organico (enfla­
quecimiento) y los restos se escapan en mayor cantidad de lo normal.
En cuanto el filtro renal comienza a perder sus facultades por destruc­
cion lenta de su parenquima, bajo la azoturia ya un tiempo crece la
excreci6n de agua, debido a que el rinon pierde la facultad de eliminar
los cuerpos a altas concentraciones y exige mayor cantidad de liquido
para dar paso a los cuerpos nitrogenados que sin cesar se producen;
de no obtener salida por obstruccion renal se quedan detenidos en la
sangre.

Mientras el organismo puede salir airoso de esta hiperfunci6n, el
coeficiente de utilizaci6n de las albt.iminas es normal, pero cuando
comienza a claudicar de 85 baja a 70 y a un tiempo baja la urea excre­
tada, porque queda en la sangre. (a).

(i) Scrrallach .-lntcrpretaci6n de los analisis de orina, diuresis y miccion,Barcelona.

SEXTA PARTE

Tratamiento de la retencion de orina

Es indudable que hay una categoria de retencionistas que, unas
veces, por la premiosa necesidad de vaciar la vejiga, y otras, por el
relativo buen estado general, no necesitan preparacion para el cate­
terismo ni para la cura radical de la retencion, porque ni lo uno ni lo
otro pueden acarrear tra_stornos capaces de poner en peligro el exito
operatorio. Pero hay otros casos en que la situaci6n de los emunc­
torios, de la sangre y del corazon es tan precaria, que se teme poner a
los enfermos a prueba de un traumatismo quinirgico, y lo que es peor,
de las resultantes toxicas que de el pueden derivar, porque por mas pul­
cramente que se practique, siempre se crea una toxemia que sumada
a la que antes existiera podria hacerla letal. Es bien sabido que las
maniobras operatorias, las dislaceraciones de tejidos, los equimosis,
la anestesia, etc., aportan al medio hematico tal camulo de albtiminas
hetero-plasmaticas, que a juzgar por la gran azotemia, por la abun­
dancia del nitrogeno total, del ureico, etc., que descubre el analisis
de la orina y de la sangre, uno se convence de la gran debacle nitro­
genada que ha tenido lugar, y si esta agresi6n ocurre a un individuo
-con defensas, ello constituye un pequeno episodio de la enfermedad,
pero si sucede a un sujeto profundamente infectado, se corre grave
riesgo de verle sucumbir en la lucha por la curaci6n.

Por lo tanto antes de operar a los enfermos urinarios y especial­
mente a aquellos retencionistas intoxicados, conviene que elmedico se
interese por averiguar el grado de toxemia y la aptitud funciona_l de
los emunctorios y la del sistema de defensas, pero no se debe olvidar
que los resultados no tienen el mismo valor en los retencionistas, que
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en los enfermos renales, puesto que en los primeros por alarmantes
que fueran los resultados, no ha de haber nunca inconveniente en
emprender operaciones de caracter derivativo o de desague, al pas0
queen las afecciones de los riii.ones una intensa toxemia puede con-­
tra indicar cualquier acto quirurgico.

Antes de ocuparnos de los tratamientos especiales de la retencion
describiremos concretamente los metodos de examen de la toxemia
de la capacidad funcional, para luego en el razonamiento de los benefi­
cios que pueden reportar: un buen regimen dietetico, la vacuna prof?­
lctica y los cmdados preoperatorios de! aparato urinario.

CAPITULO I

Metodos de examen de Ia toxemia
y de la capacidad funcional · de los emunctorios

Por un exceso de simplicismo se ha querido medir la capacidacl
defensiva de! organismo utilizando los meclios que se han predicado
para examinar las funciones renales, como si todo el proceso de las
defensas estuviera a merced del parenquima renal. Porque esta con­
clusion es impropia se ha visto abandonar los metodos basados en
las eliminacioncs provocadas (azul de metileno, floridzina, fenolpta­
leina, etc.), la crioscopia, y hoy ya comienza el coeficiente de Ambard
a perder muchas de sus posiciones, porque la cuesti6n que solicita
el urologo no es un simple proceso de filtraci6n; lo que le interesa cono­
cer mas que nada es la capacidad antitoxica del organismo, cosa que es
imposible averiguar si se olvida la funcion hepatica. A causa de no
haber dedicado atencion alguna al examen del higado, de haberse pres­
cindido del regimen alimenticio, y de no repetir los analisis en vista
a distintas posiciones biologicas provocadas a base de regimenes de
prueba, se ha visto sucumbir quinirgicamente enfermos d_e constan­
te de Ambard excelente, de inmejorable permeabilidad al azul de
metileno, a la fenolptaleina, al cloruro sodico, etc., etc., y en cambio,
otros han salido de la operaci6n sin ningun contratiempo, cuando los
examenes anteriores auguraban una debacle. No hay que olvidar que
en un momento dado, los 6rganos a pesar de su suficiencia, pueden
estar inhibidos transitoriamente por el mismo proceso patologico y
quien en estos·momentos quisiera formar juicio sobre su capacidad
funcional se engaaria. No porque las glandulas salivales, las clorhi­
dro-pepticas, etc., dejen de funcionar hemos de creerlas siempre in­
suficientes, pues no hay mas que ver como en infiniclad de ocasiones
retornan a su funci6n integral.
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Esto mismo ocurre a los riii.ones y se comprende que quien en los
tiempos de inhibicion toxica quiera formarse juicio acerca de su ca­
pacidad funcional, debe saber diferenciar la insuficiencia transitoria
de la definitiva u anat6mica. Esto hace necesario ensanchar nuestro
campo de investigacion mucho mas all;'1 de la funcion renal, o sea
hacia todos los factores determinantes del proceso toxemico.

Sin pretender que todos los t6xicos que surgen clurante los pro­
cesos patol6gicos sean de naturaleza albuminoidea, afirmamos, no
obstante, que por lo general siguen la suerte·de los principios nitro­
genados, demodo que donde el me_tabolismo de estos ultimos es defi­
ciente, tambien el proceso antit6xico deja que desear, y cuando los
emunctorios estan afectos, lo mismo son impermeables para unos que
para otros.

Por este motivo tiene tanto valor el estudio del proceso metabo­
lico de las alb11minas, como el analisis de la eliminaci6n de los nucleos
nifrogenados a traves del filtro renal.

Dado que todas estas reacciones biol6gicas se operan en el agua
de los tejidos y que las defensas de un organismo son algo que esta
muy relacionado con la absorcion y la eliminaci6n del agua, ya que
ella constituye el mejor vehiculo para el incesante trasiego que re­
quieren las funciones vitales, haremos un resumido estudio de la po­
liuria experimental, el cual unido al del coeficiente de utilizacion de
las albuminas (1) y al de la eliminaci6n de los productos nitrogenados,
comprender.a los tres puntos de mira en que hemos de apoyar nues­
tra orientacion terapeutica en los urinarios uremicos.

Poliuria experimental

Siempre que bebemos una cantidad de liquido, no inferior a 100

o 300 gramos, y el organismo no esta en deficit de agua (diarrea,
sudaciones, etc.), se produce una poliuria que comienza a los 56 10

minutos y suele terminar al cabo de una o dos horas; pero si hay una
enfermedad en el rinon, en el higado o en el coraz6n, se pierde este
ritmo en armonia con la intensidad de las lesiones.

Cuando despues de la ingestion de Soo gramos de liquiclo, no

1) En Interpretacion clinica de los analisis de orina, diuresis y miccion, Serrallach.
Barcelona, se detalla mas extensamente.,

sucede una poliuria eliminadora, es que concurren algunas de las
siguientes causas:

Falta de agua en la economia por haber perdido antes liquido en
diarreas, sudaciones, evaporaci6n pulmonar (fatiga), etc.

Extasis del arbol venoso por insuficiencia del miocardio que im­
pide, primero, la absorci6n intestinal, y luego, el reparto por la eco­
nomia. La insuficiencia cardiaca, los edemas en las partes declives, y
en particular, una presi6n cliferencial reducida (de 2 a 4 centimetros)
explicaran la ausencia de la poliuria: ·

La obstrucci6n clel higado al paso de la sangre portal determina
un retardo o la anulaci6n de la poliuria provocada, cosa que se dis­
tingue por el sindrome hepatico y por el de hipertension portal.

Las enfermedacles de los rinones pueden pasar por periodos tran­
sitorios de agravaci6n funcional, en los que el agua halla tanta difi­
cultacl a filtrar por el parenquima, que no hay manera de perturbar
la oligouria por mas liquidos que se ingieran. Estos hechos son muy
graves, empero lo son. menos, si la orina centrifugada conserva c1erta
clensiclacl (de 1o16 a 1025), pues cuando a la oligouria obligatoria se
suma una orina aguanosa, o sea con escasos principios clisueltos, sig­
nifica que los riones han perdido el caracter de glandula y el papel
de filtro, o sea que estan anulados anatomica y fisiologicamente.

Para apreciar todo el valor de la oligouria transitoria es necesar1o
cotejarla con los nuevos datos que han de proporcionar los demas
examenes que vamos a describir a continuaci6n.

Coeficiente de utilizacion de las albuminas

La verdadera antitoxia viene representada por aquel proceso que

I · cl s enuza las grandes moleculas heterogeneas que sur­e es111tegra o e m . · · l cl. la·ion. Es un hecho aceptado que la toxicidao-en o se ponen en crculac1 ·
de las substancias organicas crece con su peso molecular, y por este

. la ±ll: los tejidos, los organos, y los aparatos sempre quemottvo, .as ce u as, '» • I
1 b . 1 . fluencia de subscancias· extranas a su natura eza,se es pone ayo a 111 1 · 1
b

. . d onerlas en sus grupos fundamentales hasta quetraajan para tescomp > ·{I], , ., Reducidas a cuerpos de senc1 a estructurason absolutamente atox1cas. Iv • : 1
. . . l . ltos intereses del orga111smo se as1m1 an,molecular si convienen a os ,1 • • ...•. _ , . _. . 1 cl, hecho son eliminadas por las \ us de ex-y si son substancras e es .

creci6n.



N. SERRALLACI

Como se ha visto que el metabolismo de las albLiminas corre pare­
jas con el proceso antitoxico, siempre que se sienta la conveniencia de
averiguar las defensas de un enfermo, tendremos que informarnos
acerca del proceso uroproyetico.

En todo organismo existe la necesidad de desintegrar las albumi­
nas heteroplasmaticas que en la vida normal, y mucho mas en la pato­
logica, se ponen en circulaci6n; o sea que el organismo para defen­
derse ataca las albuminas de un peso molecular de 5000, y aun mas,
desmenuzandolas en albumosas, peptonas, polipeptidos, etc., y por fin
las convierte en urea, substancia inocua, por lo mismo que su molecula
no llega mas que a 6o. Pues bien, como el 95° del nitr6geno de los ni­
trogenados se elimina por la orina y este es el cuerpo representativo de
la metabolia albuminoidea, averiguando en la orina los cuerpos que
lo integran, sabremos segan el peso molecular de cada uno de ellos,
la marcha que ha seguido este proceso en el sujeto.

A este fin no hay mas que determinar el nitr6geno total de la
orina y relacionarlo con el nitr6geno de la urea ( 1) bajo la siguiente
formula:

Nitrogeno de la urea X1oo N l 8 g5. . = 1 orma entre o y :,.
Nitrogeno total

Este coeficiente, llamado en un tiempo, de oxidaci6n, expresa con
toda exactitud la antitoxia hepatica, pues normalmente de 100 gra­
mos del nitrogeno total de la orina, 8o u 85 deben eliminarse en for­
ma de urea (2). Cualquiera enfermedad que hiciera claudicar el higado
o los demits 6rganos defensivos, haria descender esta cifra a 60, 50,
40, etc., como demostracion de que el organismo no ha tenido fuerza
para desintegrar las albuminas hasta el limite biol6gico; al contrario;
muchos cuerpos que debieran haber sido ureizados se quedan a medio
camino y el rinon los expulsa a costa de su integridad, porque tienen
un peso molecular muy superior al de la urea y al de los cuerpos que
elimina normalmente.

Los amino-acidos, las albuminosas, las peptonas, etc., o sea toda
la serie de los que componen el nitrogeno no ureico substituyen la
urea.
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Exploracion de las funciones renaies

Tiene tantos aspectos como componentes la orina, pero a nuestro
entencler solo interesa el estuclio de la eliminaci6n del agua y de la
urea; el de los demas cuerpos no es necesario. No nos ocuparemos de
l 1. · · · cl l ni de la ureogenesis porque ya se ha tratadoa eliminacion .el agua '>, • •

:, l ·sta estudiar la eliminacion de la urea. Una vezantenormente, so o re .. . .
· l la urea procedente de los tejidos uropoyeticos1ngresa en la sangre :d , [

11~ l ·n una proporcion de o'4o o o'.:io gramos par 1tro ya I se acumu a e

Mediante este coeficiente conoceremos la manera c6mo se compor­
tan las defensas en el momento del examen, pero si nos interesa ave­
riguar, coino es la regla, el limite de esta facultad, no hay masque
reducir la metabolia de las alb1."iminas disminuyendo las alimenticias y
las endogenas (combatiendo la intoxicacion) y se completa la alimen­
taci6n a base de un regimen de hidratos de carbono.

Si el organismo esta sano y las cifras eran normales, no se modi­
flea el coeficiente; cuando la afeccion es transitoria o accidental, sube
acercandose o confundiendose con el normal, si es que fueron inferio­
res; y si no es posible mejorarlo, es de terner que las defensas estan
agotadas.

Lo que hemos dicho de la nutrici6n de las albuminas podriamos
repetirlo con respecto a los hidratos de carbono, pero variando los
terminos, pues el agua y el acido carbonico es a lo que van a parar
los restos del metabolismo de los azucares, de los feculentos, etc. Hoy
se conceptua que la capacidad glico-genica del higado y la glucolitica
de los tejidos es suficiente para deshidratar de un golpe 2oo gramos
de o-lucosa sin que se escape azucar por la orina. Cuanta menor can­

> ) ·
tidad de azucar sea necesario propinar para librarse de la glucosuna
tanto peor estara el organismo, sabre toclo si crece el amoniaco uri­
nario y surgen los cuerpos acetogenicos. (a),

Merece un mal pronostico aquel que a qmen a raiz de la mas peque­
a fatiga, de la mas pequena indisposicion aparecen los pigmentos
biliare:e~ la orina, con ausencia de los acidos biliares, porque cla a
comprender que la celula hepatica esta agotada e incapaz de anular
los toxicos.

(1) Divi<lh:n<lo la canti<lad de urea por 1'821, que es a lo que equivaJc 1 gramo de nilr6gcno, ten­
dremos el nitrogeno ureico,

t2, 180gramos de albumina dan 16 gramos de nitrogeno total.

',,,,+ ·s de los analisis de orina», Barcelona.(1) VGase-Serrallach. Interpretac1on
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no sube mas porque el rinon, por medio de la orina, le abre paso al
exterior. En el individuo normal no aumenta la concentracion ureica
de la sangre debiclo a que el rinon, tomando y disponiendo del agua
necesaria, la utiliza como vehiculo para transportarla hacia afuera y
siempre que las funciones biologicas lanzan mayor canticlacl de urea,
a base de la poliuria o de un aumento de la concentracion de la urea
en la orina, nivela la azotemia. En las afecciones de los rinones se
rompe este equilibrio y por tener reducida la permeabilidad al agua;
como por haberse perdido el pocler de concentrar la urea en la orina
segun las necesiclades (hasta el 30 y 40 por mil) se cletiene y acumula
en la sangre en relaci6n a la obstrucci6n renal y a la aropoyesis.

Ahora como siempre recomenclamos, para estucliar la eliminacion
de la urea con vistas al examen de la funci6n renal, la investigacion
en un primer examen de la urea eliminada durante las 24 horas, la
que contiene cada litro de sangre, y la concentraci6n con que viene
<lisuelta en la orina.

Siempre que la azotemia no pase de o'5o, la urea eliminada no sea
inferior a 25 gramos, y su concentraci6n exceda clel 15%0, puecle ga­
rantirse la suficiencia del rin6n.

Tan pronto estas cifras se hagan patologicas uno debe cerciorarse,
mediante examenes de prueba, si proceden de fenomenos transitorios
o definitivos.

Las azotemias que sobrepasan el o'5o 0
/00 expresan que el rin6rt

no puede eliminar el exceclente de urea que llega a la sangre, pues
no hay que olviclar que en los procesos patologicos la uropoyesis
suele adquirir gran activiclad, distinguiendose que la retencion de urea
en la sangre no procecle de la falta de permeabilidad renal, porque un
regimen hipoazoado y por la atenuaci6n clel proceso toxico se retor­
na o aproxima la azotemia a la cifra normal. Para completar este opti­
mismo es preciso que la concentracion ureica no sea menor del 1 5%,
pues de poco ha de servir que el sujeto elimine en el nictomero 25 o
30 gramos de urea, si para ello necesita vehiculizarla en 3 o 4litros
de orina.

Ay del rinon que ante un exceso de uropoyesis ode un deficit
de liquidos no esta capacitado para aumentar la concentracion de la
urea de· la orina, pues ello implica una deficiencia funcional tanto
mayor cuanto mas baja sea la concentracion maxima que puede alcan­
zar sometiendole a un regimen seco (sin bebidas) e hiperazoado. No

es mas halagueno presenciar como un rinon para eliminar mas urea
acude a la poliuria en vez de aumentar la concentraci6n ureica, sobre
todo si nohay medio de hacerla subir mas de un 8 o un 15%/.

Si la urea eliminada durante las 24 horas es inferior a las cifras que
se consideran como normales no hay que atribuirlo sistematicamente
a la impermeabilidad renal, pues puede proceder de que el sujeto in­
giera escasisimas albuminas (la alb1'imina pasa a urea), o de que haya
otra via por la que se escape la urea (diarrea, derrames serosos,
etcetera), o por fin, de que una enfermedad del higado impida la ureo­
genesis.

Como sintesis diremos que la hiperazotemia de un enfermo urina­
rio no delata una insuliciencia renal mas que cuando, a beneficio de
la prueba · de los proteicos y de un regimen seco, la concentraci6n
maxima de la urea no puede hacerse subir por sobre de un 8 u 10 %,
ni se consigue normalizar la constante de Ambarcl, cuya formula es:

Urea de la sang-re par lit. 70 kilog-. VConcentraeion urea par lit.

V X . . . X' Concentracion tipo 25Urea de las 24 horas Peso del individuo

- = Normal entre o'040 y 008o

El coeficiente de Ambard ha ocasionado muchos yerros porque solo
descubre la aptitud del filtro renal en el momento de _la prueba y no
nos dice una palabra acerca de su estado anatomico, ni sobre su capa­
cidad funcional cosa esta ultima de gran rnteres porque el nnon, como
otras glandulas al influjo de causas diversas, puede ser victima de
·., . :.41ibitorias que generen impermeabilidades renales des­1n uenc1as 1nh1 1 r, > v •

proporcionadas a las lesiones que sufre el parenquima, pero que
conducen fatalmente a una retencion de tox1cos parec1da a la que
resulta de las lesiones graves de los rinones. En uno y otro caso la

l d 'cter permanente en la 111sufic1en-constante aparece a tera a; con cara , .
• def+i+. del iron; transitoriamente, en los estados funcionales.c1a e1nut1va e r + • •

P Sta Confusion tan frecuente en la clinica se nece­ara no caer en e . .
· I · -ones a varias pruebas, tentando sus aptitudes (con-stta someter os rm , 1

·, , · azotemia poliuria) a base de examenes en os quecentrac1on max1ma, « • •• • - , 1 , · de rendimiento, pero sin perder de vista.se exige al rinon el max1mo .
los procesos generales del organismo. . 1 f .

• · 1 · como el estudio de as unc10nes rena-Una materia tan comp eJa . l, , • 1 la rigidez de las cifras de a constanteles es muy dificil adaptarla a
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de Ambard, y por esta dificil compenetracion entre el metodo y la
realidad, han suceclido tantos fracases en la clinica, de enfermos que
con mala constante, han soportado a maravilla una operacion cruenta
y viceversa.

Para fonnar un concepto cle la resistencia <lel enfermo a operar
nosotros procedemos en la siguiente forma:

Investigacion del coeficiente de utilizacion de las albuminas; si no
se mejoran sus cifras ni se rebaja la azotemia, disminuyendo las albu­
minas a cambio de un regimen de hidcatos de carbono, y no se logra
una concentracion ureica de la orina superior a 12 o 13", mediante
un regimen sin bebidas y fuertemente nitrogenado, no hay que hacer­
se ilusiones sabre la suerte de estos enfermos.

CAPITULO II

Preparacion del enfermo

Regimen alimenticio.A consecuencia de que la dieta lactea y la
die ta famis en el brigthismo dan resultaclos inmejorables, se ha llega­
do a creer que estos regimenes dieteticos eran indispensables para
contribuir a la cura de la desintoxicacion, pero esto que es una gran
verdad en ciertas enfermedades del higado y de los rinones, resulta
un contrasentido en los enferrnos retencionistas.

Toclos sabemos que la leche, por su calidad de grasa, inhibe la
secrecion gastrica y da pasto y motivo a las grandes putrefacciones
intestinales, lo cual sumado a que es un. alimento que apenas deja
residua fecal, resulta que clesentrena el tubo digestivo y mengua el
peristaltismo, de manera que aboca a una constipacion muy perni­
ciosa a los retencionistas, toda vez que contribuye a fomentar los
procesos congestivos de la baja pelvis, tan perjudiciales para la libre
emisi6n de la orina.

En la tan pregonada dieta famis, no se consigue mantener el
enferrno en un ayuno absoluto, sino que para los efectos de la nutri­
ci6n equivale a someter el organismo a un regimen hiperazoado, como
se observa en el conejo, cuando a beneficio de la die ta famis, la orina
en vez de ser espesa y alcalina, como en todos los herbivores, pasa a
ser acida y transparente como la de todos los carnivoros, porque qui­
tandole su alimento habitual, se come a si mismo (autofagia) y vive a
expensas de sus propias albuminas, que representan precisamente el
regimen azoado que tratamos de evitar con la die ta famis.

El regimen que conviene al retencionista intoxicado es aquel que
se amolda a su capacidad digestiva, y que como siempre, es el que en­
cuadra con las necesidades organicas; se le han de evitar a toclo trance

-la3 hiperalimentaciones, cosa a la que se acude con excesiva frecuencia
para combatir la astenia.
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Por regla general se trata de sujetos desglobulizados y sin aptitu- .
des cligestivas para la asimilacion y todo regimen excesivo, tanto en
hidratos de carbono como en albuminas, conduce respectivamente a
la fermentacion y putrefaccion intestinales, con lo cual se intoxica de
nuevo el sujeto. Por lo mismo que tienen poco desgaste, la alimenta­
ci6n clebe ser re<lucida, pero con tendencia a convertirla en integral,
o sea a base de los tres principales grupos de alimentos; albaminas,
grasas e hidratos de carbono.

En las grandes intoxicaciones de origen urinario hay siempre dis­
minuci6n del pocler secretorio de todas las glandulas (piel seca, sed,
constipaci6n, oligouria y si hay poliuria es de orinas hipoclensas) y
es conveniente un regimen de bebidas edulcoradas con hidratos de
carbono en su forma mas asimilable de una, dos o tres hexosas; glucosa
(Raimost, oemost), lactosa (suero de la leche), maltosa (Eumalt An­
dreu). Este regimen de hidratos de carbono tiene la gran ventaja de ser
atoxico y de ahorrar el gasto de albuminas (r), como lo hemos com­
probado experimentalmente, pero no puede prolongarse porque por
masque proporciona al higado elementos sobrados para la funci6n
glicogenica de reserva, faltan nitrogenados, y a no integrarlos en
el regimen, el organismo echaria mano de otros que son siempre mas
toxicos que los.que nosotros hubieramos podido proporcionarle. A
los dos o tres dias de un regimen rigoroso de hidratos de carbono
(5 g. X kilg.), sea cual fuere la situacion del enfermo, debe inaugurar­
se un regimen de albuminas vegetales (Ceregumil) bajo forma de
caldo de cereales, legumbres, etc., al que se anadira, despues de
uno o dos dias, pollo o pichon, con objeto de excitar la secrecion
digestiva con los principios extractivos que encierran.

La ingestion de alimentos solidos no debe retrasarse, pero deben
estar muy hidrolizados y por esto el cocido, si bien no es ningan ex­
citante directo es un medio que despierta la proverbial atonia de los
regimenes liquidos y vegetarianos y pone en marcha los jugos diges­
tivos, a la vez que prepara el sujeto hacia los regimenes reparadores
a base de pescado, carnes, marmeladas, etc .. Si no se sigue este meto­
do y esta tendencia lenta hacia la restauracion del regimen integral,
y por el contrario, se cae en el defecto de temer a las albuminas ali­
menticias y se excluyen sistematicamente del regimen, preparemonos

(1 Vease valor semiologico de la urea de la sangre. Serrallach-Barcelona.
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1) Peligros de los regimenes especilicos y de los purgantes en la uremia--Serrallach. -Ilojas

ureologicas, n. 7, Barcelona.
IO

acunacion profilactica

Desde el momento que artificialmente es posible que el suero de
una sangre antes propicio al desarrollo de una especie, por virtud de
ciertos artificios, deje de ser su medio de cultivo; y siendo verdad, que
tenemos a nuestro alcance la facultad de aumentar las bacteriolisinas

a ver como el organismo, hambriento de proteicos, pone en circula­
cion ( 1) los toxicos nitrogenados detenidos en los tejiclos durante la
toxemia urinaria y comienza una fase de agudizacion del proceso que
tratamos de combatir.

En orden a las bebiclas es indispensable, a pesar de que sean
oligouricos, procligarlas a gusto y placer del enfermo, sea cual fuere
la canticlacl ingerida. Entendemos que la sed expresa una necesidad
biologica y hay que satisfacerla a toclo trance; solo en el caso de
dilatacion cardiaca con degeneracion del miocarclio seremos algo par­
cos, pero antes de decidirnos por el regimen seco, si el enfermo esta
secliento, proct.irese abrir vias de descargo (piel, intestino, sangria,
etcetera); unicamente la persistencia de la disnea puede autorizarnos
a abandonar las bebiclas.

La bebicla destinada a apagar la sed debe absorberse y para esto
las mejores son las aguas hipotonicas o poco mineralizadas, y de entre
ellas se recomiendan: el agua destilada, la «Font vella de S. Hilario»,
agua de Jalpi, Amer, Solares, etc. La adici6n de Roismost, Noemost,
Eumalt, las hace nutritivas y mas diureticas.

· Es una costumbre casi general la de purgar los enfermos antes de
la operacion y ain someterlos la vispera a una especie de dieta, pero
modernas observaciones han demostrado que esta practica aumenta
la azotemia, la acidosis, y las colemias post operatorias, y que una
alimentacion previa a base de hidratos de carbono, es un buen medio
para evitarlo. Por esto aconsejamos no purgar los enfermos para
que el bolo fecal' mantenga el peristaltismo de los intestinos y substi­
tuimos la clieta por una alimentacion, a base de azucares y feculentos;
solo unas horas antes de la anestesia clorof6rmica, para que el esto­
mago este vacio, prohibiremos toda clase de alimentos y bebidas.
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y las aglutininas especificas del suero, la vacunacion profilactica se
impone en cirugia y especialmente en aquellas ramas en que como en
la urologia, se conocen a ciencia cierta los germenes que pueden in­
fectar y el sitio donde se cobijan.

Hoy nadie ignora que estamos capacitados para impedir la entra­
da de germenes extranos en el campo operatorio, de modo que si se
infecta la herida y mas tarde la sangre, podemos afirmar que nadie
mas que las hustes microbianas que pueblan el aparato urinario son
responsables de la infecci6n; pues bien, cultivando estas especies que
deberemos recoger en la orina y en las secreciones de las glandulas y
conductos que desembocan en la uretra, previo masage respectivo
(pr6stata, vesiculas seminales, etc.), obtendremos una autovacuna que
inyectada dara motivo a que se formen en la sangre anticuerpos
que invalidaran la septicemia postoperatoria. Por los laboratorios
«Hermes» y «Fher» hemos hecho preparar, para cuando no sea facti­
ble una autovacuna, un stok vacuna que denominamos «Flora Uri­
naria», en la que entra el estafilo, el enterococo, el estropto, el coli,
el piocianico y el gonococo, cuyos resultados profilacticos y cu-rativos
han sido de gran valor. Asociamos el gonococo porque en forma pura
o degenerada lo hemos hallado con mas frecuencia de lo que se cree
en las afecciones de las vias urinarias.

No nos ocuparemos de las ventajas e inconvenientes de los stoks
y de los autovacunas porque no alcanzan el fin de esta obra (1), solo
diremos que si el tiempo no apremia y el enfermo lo consiente y pue­
de, es mejor la autovacuna, pero debe hacerla el ur6logo en combi­
naci6n con el bacteriologo, pues el primero sabra elegir el sitio donde
se guarecen los germenes (prostata, ureteres, canal anormal, etc.); y
el segundo, el cultivo apropiado y la selecci6n de las m·ultiples colo­
nias que nacen de la primera siembra.

El stok vacuna es muy util, y nosotros, cuando no es· posible
hacer la autovacuna, lo aconsejamos con el mismo entusiasmo.

Los resultados que ya hemos obteniclo por medio de las vacunas
profilacticas sobrepasan nuestras esperanzas, y hoy es tal la fe que nos
merecen, que sin excepcion las aplicamos en todos aquellos procesos
urinarios que pueden espontaneamente o por nuestra intervencion
extenclerse hacia la sangre (fiebre urinaria) u a otros 6rganos.

(1) I extenso, se encontrara en «La Vacunoterapia en la ci rugfa urinaria--Serrallach-Hojas
ureologicas, n . 7, Barcelona.

» estraptococo
.,,, estafiloccico
» piocianico

» 50 millones hasta 500 millones
1000 millones» 5 mil »

» 50 millones I mil »

Respecto al intervalo que ha de mediar entre una y otra inyeccion
tcnemos el criterio de propinarlas cada tres o cuatro dias, las cuatro o
cinco primeras; y las restantes, cada ocho, no tratando entonces no
mas que de conservar los anticuerpos. En el caso de que la vacuna
despierte mucha reaccion (local o general) no se administrara la
inmediata hasta que se hayan borrado los efectos termicos y doloro­
sos de la anterior.

· Hay individuos que por la calidad de sus emunctorios o por la
indole de los anticuerpos, pierden en breve plazo (ocho o diez dias)
la mayor parte de defensas que habian adquirido mediante la vacuna;
en estos casos, es necesario mantener las posiciones a base de una in­
yeccion hebdomadaria, cosa que tambien es de aconsejar en el curso
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Aquellos cateterismos de la uretra y del ureter que hacian temer
una septicemia, precediclos de la vacunaci6n preventiva a base de la
Flora urinaria, son tolerados, y aun en los casos· mas infectos, no se
observa reaccion termica, razon por la cual se pueden repetir impu­
nemente. Esta libertacl de acci6n que se logra con el uso de la vacuna
contrasta con las dificultades y reparos que ofrecia, algunas veces, la
septicemia a los cateterismos exploraclor u terapeutico.

La fase negativa, que suele presentarse a eso de las 3 horas de la
primera inyeccion, no es 6bice para que la vacuna sea empleada.cura­
tivamente, pues ademas de que nunca hemos presenciado ninguna
consecuencia desagradable, sucede que a las 24 horas la sangre ya
contiene numerosos anticuerpos.

Pasaclo ya el periodo de tanteo en el que se ha tenido de estudiar
las reacciones individuales y las especiales a cada germen, creemos,
por las experiencias observadas, que el exito de la vacunoterapia de­

. pende del numero de microbios que se inyectan,. pues aquellas dosis
timoratas de 1oy roo millones de unidades, son a todas luces deficien­
t.es. Hoy por hoy nosotros propinamos los germenes urinarios a las
siguientes dosis:

El gonococo,. empezamos por 5 mil millones hasta 25 6 rooo mil millones
» colibacilo » 250 mil hasta 1500 millones
» enterococo de 'Thiercelin» » 5 mil millones hasta 25 6 30 mil millones
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de las complicaciones, ya que entonces son masconvenientes porque
el suero de la sangre contiene menos aglutininas y bacteriolisinas.
En virtud de multiples ex:irnenes serol6gicos ( r) verificados por Se­
rrallach y Vives, se ha visto que por la perdida sabita del poder aglu­
tinante especifico del suero, se puede vaticinar una complicacion
del proceso antes de que arnanezca ningun sintorna subjetivo.

Los estudios del profesor Salvat de Barcelona, han demostrado
queen la vacunoterapia no es indispensable cornbatir la infecci6n
con los mismos germenes que la producen, por cuan.to en los procesos
de esta naturaleza juega mis o tanto papel la flora asociada como el
germen especifico; ademas no hay que olvidar que la presencia de la
vacuna, sea cual fuere su constituci6n, siempre provoca un gran
estirnulo a la actividacl de fas defensas. l'or lo tanto, aunque no se
conozca la especificidad de una infecci6n se hara una obra muy bene­
ficiosa inyectando a los enferrnos una vacuna en que esten represen­
tadas todas estas turbas rnicrobianas, que son comensales habituales
de los procesos infectivos del hombre (bacilo coli, estrrepto, estifilo,
enterococo, etc.).

A pesar de cuanto hemos dicho en elogio de la vacunoterapia uro-
16gica, es necesario convenir en que su preparacion y componentes no
satisfacen todavia todos los principios cientificos, porque en ellas no
esta representada aquella flora anaer6bica del arbol urinario que tan
a menudo deja sentir sus efectos en la infiltraci6n urinosa (gangrena
gaseosa).

Mientras no se encuentre un medio de destruir los esporos de
estos germenes anaerobicos, que como sabemos resisten temperaturas
superiores a 100°, sin menoscabo de la tex:tura molecular de los ger­
menes adultos, la vacunoterapia sera incompleta. Por el momento el
suero que contra la gangrena gaseosa prepara Veillon es de buenos
resultaclos contra la septicemia de la infiltraci6n urinosa y debe reco­
mendarse.

Cuidados prelimfnares del aparato urinario
Nuestra norma de conducta varia segun que el retencionista sea

iniectado o que la orina sea transparente y sin gl6bulos de pus.

1) Serrallach y Vives.-Las aglutininas de la sangre en el sujeto normal, en el blenorragico y
despues de la vacunoterapia. Comnicaeion l 4. Congreso de Medicos de Lengua Catalana de
Gerona, 1921.

)
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En este ultimo caso el aparato urinario no necesita ninguna pre­
paracion local, pues nos ex:pondriamos a infectarle; 1.'inicamente es de
aconsejar la vacuna profilactica por la stokvacuna y el regimen diete­
tico que se ha clescrito. ·

Si el retencionista esta infectado, ademas del regimen y vacunas
ya mencionadas es necesario desinfectar el aparato urinario desde las
vias altas por medio del helmitol, urotropina, salol, etc. (de r a 3 gra­
mos) y aun es mas conveniente quitar al medio urinario por medio de
un buen drenaje, aquellas condiciones que le hacen un ex:celente
meclio de cultivo, pues de poco han de servir los lavados antisepticos
de la vejiga si hay siempre un remanso de orina en la cavidacl vesical.
Pero en el retencionista, a veces, la supresi6n del obstaculo o el meato
hipogastrico no viene a cuenta y se ex:ige un periodo preparatorio,
en espera de una desintox:icaci6n general que permita aumentar las
defensas y las probabiliclacles de exito en la empresa quirurgica yen­
tonces la soncla es nuestro mejor antiseptico, habida cuentaque sea
manejada con ciencia, oportunidady maestria.

El uso que de ella haremos ha de ser distinto, segun que la reten­
ci6n sea completa o incompleta: si se trata cle un prostatico intoxicado
que orina espontineamente, pero deja un residuo [de 1oo a 200 gra­
mos durante las 24 horas, no hay mas que sondearle una vez al dia;
primero, para averiguar si la retenci6n crece o disminuye; y segundo,
para procecler al lavaclo de la vejiga y urtra (gargarismo de la uretra
posterior) con un liquido antiseptico (nitrat. plata al o'25 °/ protargol
1/, colargol 2 /, etc.). Cuando a pesar del cateterismo diario el

00) -- 00) •

residua aumenta es precise repetirlo dos y mas veces; y si es al reves,
se clescansa en dias alternos. Desde el momenta en que con los lavados
la orina rto se limpia y antes al contrario, se hace mas turbia, hay
que suprimir los antisepticos y todo lo mas se hace un lavado cada
263dias.

En las retenciones completas infectaclas no hay que ahorrar los
cateterismos y lo mismo puede convenir repetirlos cada 6 u 8 horas
que cada 3; es indispensable que la vejiga sea evacuada antes de
aparecer el deseo de orinar, o sea, evitar a todo trance su distension.
La practica nos ha ensenado, que por regla general, so pretexto de
ahorrar molestias, no se sonda a estos enfermos las veces que aconse­
jan las riecesidades del desague de la vejiga; casi siempre por este
intento de evitar sondeos, se provocan trastornos generales cre­
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ados por la infecci6n urinaria. Hoy se sabe que el mejor instrumento
para combatir la infecci6n del aparato urinario, es la sonda, sobre todo
si se cateteriza tantas veces como sea menester para evitar que la
plenitud vesical despierte el deseo de orinar. La sonda permanente
se empleara en los casos en que el cateterismo sea dificil por dificulta­
des tecnicas o por falta de personal adiestrado y especialmente cuando
la pequena distension que sufre la vejiga en los intervalos de Su eva­
cuaci6n sea perjudicial para la marcha general del proceso.

La antisepsia de la vejiga se practica s6lo una vez al dia o a mas
largo intcrvalo cuando precisan varios cateterismos diarios.

Es un gran error lavar la vejiga despues de cada cateterismo, pues
la accion quimica invita a la absorcio-vesical ya la exaltaci6n del mi­
crobismo urinario. Es interesante observar como el drenaje por la
sonda bien aplicado descongestiona las vias urinarias, limpia la orina .
y desintoxica al enfermo. Siempre que no ocurre asi es preciso pen­
sar: en el traumatismo del sondeo, en la insuficiencia del drenaje, o
en la acci6n t6xica de los antisepticos para modificar nuestra conducta
con arreglo a las deficiencias de la terapeutica empleada. Si de nuevo
tampoco consiguieramos ahogar la uremia, sin esperar mas, drenare­
mos ampliamente practicando el meato hipogastrico. En la inmensidad
de los casos esta medida radical retorna el enfermo a la normalidad:
cesa la sed, laorina se limpia, baja la azotemia, se restablece el estado
general y se crean defensas para resistir cualquier embate quirurgico.

CAPITULO III

La anestesia en urologia

Critica de los metodos anestesicos

La anestesia en urologia y especialmente en los retencionistas ha
de ser objeto de gran atencion, por cuanto hoy nadie duda que mu­
chas de las victimas post-operatorias de antaii.o fueron consecuencia
de la toxicidad del anestesico empleado.

Por fortuna poseemos un gran arsenal anelgesico y no menos me­
todos de aplicaci6n, que ya nos han permitido formar un juicio compa­
rativo sobre las virtudes y peligros de cada uno de ellos.

Conocemos los siguientes metodos anestesicos: anestesia local
truncular, por infiltracion, raquidea, parasacra, subdural y por inha-­
laci6n. De todas las anestesias, cuando lo permite la region, la trun­
cular es la preferible porque no crea ningun estado toxico que pueda
alterar los emunctorios, ni las defensas, al contrario, engendra un
proceso puramente local que no 1lega a perturbar siquiera la vitalidad
de la region operada.

No puede emplearse en toclos los casos, pero a ser posible sera
el metodo de eleccion, lo aconsejamos: en la circuncision (nervio dor­
sal del pene), y en las operaciones sobre el perine (pudendo interno,
jun to a la tuberosidad isquiatica).

La anestesia por infiltracion tiene las mismas ventajas que la tron­
cular y es de tecnica mas facil y aplicable a la mayoria de los casos,
pero a nuestro juicio ofrece el inconveniente de perturbar la vitalidad
de la region operatoria, sin embargo, esto en muchos casos no es
obice para ser usada sin desventaja; la empleamos: en la cistotomia
hipogastrica, y, a veces, en algunas intervenciones perineales (abcesos,
uretrotomia externa, etc.,) y en la dilatacion de los abcesos pros-
taticos.
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Acerca de la raquidiana sentimos disentir de muchos urologos,
pues la juzgamos como un metodo de excepci6n por los serios acci-­
dentes a que da lugar, que por cierto muches de ellos son irrepara­
bles. Si a esto se anade que esta anestesia, por causas diversas no
siempre es regular en duraci6n, ni en intensidad, cual la obtenemos
con los demas metodos, hasta el extrema que no pocas veces hay que
recurrir al cloroformo para terminar la operaci6n, no es extrano que
vaya cayendo en desuso. Si a estos inconvenientes anadimos las lesio­
nes de cromatolisis que ha encontrado Pi y Suer en la medula de los
perros raquianestesiados, los cases de muerte, de paralisis de lo;,
esfinteres, colapsos, sincopes, paralisis postoperatorias, cafaleas inten­
sas (lesiones meningeas, etc.), las dificultades de tecnica en las desvia­
ciones de la columna vertebral, los fracasos, etc., se vera que no es
recomendable.

EI metodo subdural lateralizado de Gil Vernet, y el sacro poste­
rior, por mas que ha proporcionado algunas anestesias ideales son
inconstantes y de tecnica tan aleatoria que muchos de sus mismos
propagadores no lasemplean.

Como medic ideal para las operaciones sobre la vejiga, prostata y
uretra, tenemos el metodo parasacral de Braun, de resultados cons­
tantes y completamente inofensivo para los rinones e higado.

La anestesia por inhalaci6n ha perdido mucho terreno, pero a
pesar de los peligros que la acompanan, a veces, se hace indispensable,
sabre todo cuando fracasa la raquianestesia o la local, etc. Cuando se
trata de sujetos pusilanimes o de afecciones que requieren una corta
y superficial anestesia, le petit cloroformo de los franceses cumple a
maravilla. En honor a la brevedad de este metodo anestesico jamas
se ven aquellas agresiones t6xicas que tan desfavorablemente influyen
sabre el curse postoperatorio; los enfermos despiertan en seguida y
no acusan trastorno alguno. Se emplean el cloroformo, el eter y el
protoxido de nitrogeno. De ellos el cloroformo es el mas peligroso
porque se le conoce un poder destructor de las albuminas que perturba
el equilibrio azoado. Ocasiona colemia y coluria, las cuales anadidas
a la presencia de albumina en la orina, que casi nunca falta, dan mo­
tivo a un cuadro de intoxicaci6n de dificil arreglo, cuando el enfermo
tiene lesionados los emunctorios. Esto hace que el cloroformo apenas
se emplee cuando se presume una insuficiencia renal; no obstante,
vista su inocuidad para las anestesias superficiales y de corta du-

L.A ANESTESIA EN UROLOGiA

racion, nosotros lo empleamos momentaneamente para arrancar la pros­
tata, dilatar las infiltraciones urinosas, en la uretrotomia interna, etc.

Para las cortas intervenciones en los Estados Unidos emplean el
metodo de Ci-ile (Anoci-Association), a base del protoxido de nitro­
geno asociado a la morfina y a la escopolamina (via hipodermica). De
este metodo no tenemos experiencia, pero se dicen muchos elogios y
todos convienen en queen los trastornos circulatorios esta contraindi­
cado.

Convenimos en que las cloroformizaciones completas o sea las que
consiguen abolir la sensibilidad y la reaccion muscular (relajaci6n)
deben abandonarse por toxicas y peligrosas, pero si se hace necesaria
una anestesia muy profunda, deben substituirse por el eter gota a gota,
precedido de una inyecci6n de morfina (0'02) con atropina (o'oo 1 ).

Con todo y lesionar el eter debilmente el higado y las vias respira­
torias, se soporta bastante bien.

Consideraremos indicada la anestesia por i nhalaci6n en las opera­
ciones que se teme hayan de ser laboriosas, por ejemplo: extirpacion
de la vejiga, neoplasias vesicales y prostaticas, reconstitucion de par­
tes destruidas, etc.

La anestesia en particular

Como la cirugia del bajo aparato urinario utiliza lo mismo la
embocadura uretral que la via cruenta para resolver las retenciones
vesicales, nos ocuparemos de la anestesia en cada uno de estos
modus operandi, bajo el doble aspecto anat6mico y tisiol6gico.

Datos nnal6micos para la anestesia topografica de las vias de acceso cutaneas

Al armarnos del bisturi para atacar una retenci6n de orina ha de
ser abriendonos paso por: el hipogastrio, el pene, el escroto, o el
perine.

En este mismo orden estudiaremos la inervaci6n y los procedi-
mientos anestesicos de estas regiones.

Anestesia del hipogastrio

Inervacz"oit.-En la zona alta, hallamos las terminaciones y ramas
perforantes del 11 y 12 par dorsal; en su porci6n inferior, las de la
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Fig. 67.- Puntos a inycctar para la anestesia local
del hipogastrio, pene y escroto

1y2. Puntos a inycctar para Ia infiltraci6n lineal dcl
hipogastrio. - 1, 3,2y4. Puntospara la infiltraci6n
romboidal.

a, b, c yd. Puntos a inyectar para la anestesia del
pene. - A, B, C y D. Puntos a infiltrar para la
anestesia del escroto.
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(n.o 2, _3, 4_Y 5-~, fig: 68),_recurriendo, si es precise, a.pincharlaa o-
neuros1s mas arnba sm rettrar la arru1· d 1 · 1 ( o p
E 1

·· 1a e a pie n. 3 y 4, fig 68)
n el tejido subcutaneo y eride ' l ' : '. . . , · ·ptterm1s, a o largo de la trayectoria de la
mc1s1011, se mfiltra de modo a
dejar la piel edematosa y pa­
licla (n.0 5 y 5'A, fig. 68). A
traves del habon superior, se
repite la misma operacion en
la forma que indica la fio-u-
ra 68-B.

0

Cuando no se quiere per­
turbar la vitalidad de aquellos
tejidos que habran de ser la­
bios de la herida se infiltran
superficial y profundamente
los tejidos circundantes, a base
del rombo que marcan los
puntos 1, 3, 2y4de la fig. 68.

Anestesia del pene

Inervacion.El glande,
los cuerpos cavernosos y bue­
na parte del prepucio vienen
inervados por el nervio dorsal
del pene, cuya rama principal
transcurre debajo de la vaina
fibrosa peniana y en medio
clel surco de union dorsal de
ambos cuerpos cavernosos. La ,
piel del pene recibe superiormente ramas del genito-crural yalgunas
del abdomo-genital, y por su parte inferior, le alcanzan las termina­
ciones del pudendo en sus ramas perineales (n.0 4, 5 y 6, fig. 68).

Pues bien, la anestesia del pene para ser completa, ha de comenzar
por interrumpir el nervio dorsal del pene en la raiz del mismo y por
clebajo de su vaina, clavando profundamente la aguja por el punto a
de la figura 67. En tal punto, el extrema de la aguja queda sujeta y
la jeringa encuentra gran resistencia a vaciarse. Las restantes ramas

Fig. 66. - lnervaci6n del hipoga-::;trio pcnc y cscroto

1. XI0 nervio intercostal.- ::?. XII0 ncrvio intercos­
tal.- 3. Gran y pequei'\o abdomo-gcnital.- ,I. Dor­
sal del pcne. -5. Ramificaciones dcl nervio peri-
n e a l . - 6 . R a m a s d e l genito-crural.

primera raiz lumbar o sea los nervios grande y pequeiio abd· 1 ( o omo-gemta n. I, 2 y 3, fig. 66). Unas y otras emergen del conductoid '>' ra­
qu1 .eo a una altura ( r I0, I 2° Dy 1°L) donde no alcanzan los a t·• nes es1cos

inyectados, segun la tecnica
de Braun, subdural lateraliza­
do, ni la sacra-posterior.

. La anestesia clel hipogas­
tnopuede conseguirse a base
de los anestesicos administra­
dos por inhalacion: clorofor-­
mo, eter, protoxido de nitro­
geno, cloruro de etilo, etc.;
por raquianestesia, al nivel de
las vertebras lumbares; y por
infiltracion.

Solo describiremos la lti-­
ma porque las demas son de
sabra conocidas.

Anestesia del hipogastrio
por i11jiltraci6n. -Hay dos
procedimientos: uno que res­
peta el punto a incindir, intil­
trando un rombo a su alrede­
dor (n.°1, 3,2 y4, fig. 67); y

otro, que solo infiltra el trayecto de la incision (n.° 1 y 2, fig. 67). Sea
cual fuere el metodo seguido siempre depositaremos el anestesico
en tres capas: en pleno dermis; por sabre la aponeurosis; y po; de­
bajo, en plena masa muscular y espacio pre-vesical (fig. 68).

Si optamos por infiltrar el trayecto de la incision, que sera la linea
que une los puntos (n. 1 y 2, fig. 67), se levanta con una aguja
pequeiia un habon en los extremos que permitira el paso sin dolor de
.agujas mayores. A traves del habon inferior, que viene al ras del
pubis, se clava la aguja verticalmente de manera a atravesar: la piel,
grasa subcutanea, aponeurosis, masa muscular, hasta el tejido preve­
sical donde se depositan ro cc. de solucion anestesica (r-A, fig. 68);
luego se retira la aguja y al llegar a la cara inferior de la aponeurosis
se inyectan otros tantos, no sin bascular el mango de la aguja hacia
el pubis con el proposito de hacer correr el anestesico hacia arriba
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Anestesia de la urelra anterior

Precisa inyectar de 5 a ro cc. de solucion anestesica por el meato,
pero ligando inmcdiatamente el pene al nivel de la fosa navicular
para quc no se escurra. Las soluciones anestesicas deberan diluirse
cuando la mucosa este muy inflamada, porque entonces absorbe exce­
sivamente; del 2 y 3 / de novocaina, estovaina, etc., clescendere-

mos al 1 ".

Anestesia del perine

La incrvaci6n del perine corre a cargo ,cspecialmcnte del pudenda
interno (16, fig. 69) por obra del 'ne'ivio 'periqeal (14, fig. 69), pero
superiormente clescicndcrUi.lgunas. r;inias 'del .-femoro-clitaneo (22, fi~
gura 69) y del genito-crural (6, fig. 66).

La anestesia del perine se consigue bien interceptando el pudendo
a SU paso por la espina ciatica (c, fig. 7o) segin la tecnica que luego
describiremos; o en el memento de pasar por entre el elevador del ano
y la tuberosidad isquiatica (16, fig, 69 y b de la fig. 7o). En la parte
alta del perine, para infil'trar las ramificaciones del femoro-cutaneo y
del genito-crural, se inyecta a lbs la<;los, segun la disposici6n r de la
figura 1 y luego se unen· ambos puntos por una infiltraci6n transver­
sal (2, 3, 4de la fig. 7).

· Anestesia de la niucosa urinaria por via t6pica

Dejando para luego los metodos que obtienen en bloc la insensi­
bilidad de todo el bajo aparato urinario (anestesia sacra, raquidea, et­
cetera), interesa ahoraocuparnos de la anestesia de la mucosa por
simple inyecci6n endo-uretral. ·

3
4
5 dermis

sir-l-",lejidosubcutaneo
.a -4pneurosisdeloomsredo
- Misculo recto

.Pentaneo

I

pr;

@e =
Fig-. (,S, - Pro{undidad y dirccci6n en quc debe inliltrarsc el hipogastrio para su anestesia

A , Punto donde se clava la aguja para infil tn-ir Ucsde esta posid6n: el cspacio retro-ptibico (1); Ia
cara inferior de la aponcurosis (2 y 3); el tcjido subcut{meo(4); y el dermis (5). -B. Punto donde
se clava la aguja para infiltrar desde la parte alta: cara inferior de la aponeurosis (2 y 3); tejido
:;ubcut:'mco (1y5).

2

Por lo mismo que al escroto por la parte superior le alcanzan las
ramas descendentes dcl genito-crural, algunas del abdomo-gcnital

Anestesia del cscroto
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sensitivas sc interrumpen infiltrando circularmente la raiz dcl pcne
de manera a proclucirlc un collaretc edematoso tomando como base
los puntos b; d, c, de la figura 67.

y tcrminacioncs del dorsal del pene; e inferiormcntc, las ramas pcri­
neales del pudendo interno (fig. 67), para conseguir la insensibilidad
clcl escroto se hace indispensable rodearle de una infiltraci6n que
comprcnda todo cl perimetro de la raiz dcl mismo, .conformc viene
indicado en A, B, C y D, de la figura 67.

Anestesia de la uretra posterior

A favor de una sonda instaladora de Guyon se cleposita en la
misma uretra membranosa el anestesico en soluciones mas concentra­
das (2 y 3 %) yen pequeiias cantidacles (2 a 5 cc.), si nose quiere
verlc cscurrir hacia la vejiga.
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Fig-. 69, - Vasos y nervios dd perinC

1. Mu sculo isquio-cavernoso. 2: Musculo bulbo cavernoso.-3 y 20. Fosa isquio rectal -4. i\hb ­
culo tr,ansvcrso. - 5 ...-\rtcria pc-rincal superficial. - 6, Arteria hcmorroidal inferior. - 7. Liga­
mento saLro cspinoso.-8. Esrintcr del ano.-9. :\'hisculo clevador del ano.-10. Arteria pudenda
interna. 11. Vena pudenda interna.- 12. Arteria bulbar.- 13 y 15. Nervio dorsal del penc.-1-l r
21. Nervio perineal. 16. Nervio pudendo. 17. Nervio ano-coxigo.- 18. Musculo gluteo mayor.­
19, Nervio hemorroidal. - 22. Ramas perineales del nervio cutuneo-femoral posterior.- 23, Bifur­
cacion del nervio-perineal. 24, Nervio escrotal posterior.

Anestesia de la vejiga

Se vacia previamente la vejiga y se le inyecta el anestesico en
solucion_es concentradas y en pequenas cantidades (de 20 a 40 cc.)
para no despertar la contractilidacl vesical. Debese retener por lo
menos como una media hora en contacto con la mucosa vesical y para
conseguirlo mejor, es conveniente asociarla a la anestesia de Ia uretra
posterior, pues esta influye -muchisimo sobre la sensibilidad vesical.

Anestesia troncular del bajo aparato urinario

No nos ocuparemos del metodo epidural, ni de la sacra lateralizada
de Gil Vernet, porque si bien cuando se ejecutan debidamente con­
siguen anestesias perfectas de Ios 6rganos de la baja pelvis, en cam­
bio, su tecnica es incierta y clificil de ejecutar. Por la importancia que
adquiere el procedimiento para-sacral de Braun en las operaciones
sobre la vejiga, prostata y uretra; y el de Franke y Posner en Ia pros­
talectomia perineal, los describiremos en detalle.

Metodo para-sacral de Braun.Tiene por objeto infiltrar todas
las raices sacras a su salida de Ios orificios de conjuncion, por detras del
recto, mediante una aguja de 15 centimetros, cuya situaci6n y marcha
orienta el dedo del operador desde el recto. La infiltraci6n se
hace bilateral y se esgrime la aguja con la mano opuesta al lado que
se trata de anestesiar; el indice de la mano libre es el que se introduce
en la ampolla rectal. Se clava la aguja a r '/,° 6 2 c. de la linea media
al nivel de la articulacion sacro-coxigea y se introduce en direcci6n a
los orificios sacros de un lado, rasando la porcion inferior de la con­
cavidad del sacro; esto no permite alcanzar mas que el 2.° orificio
sacro (e, fig. 70). En este punto se depositan 5 cc. de anestesico y
de hecho los tejidos se separan del hueso y dejan franca via para el
paso de la aguja hacia las vecindades del promontorio, cosa que se
consigue retirando primeramente unos 4 o 5 centimetros la aguja para
reintroducirla de nuevo despues de haber basculado hacia atras el
mango y hecho correr hacia adelante la punta de la aguja (cl yd',
fig. 7o). ...

Entonces se ha ganado el primer orificio donde se depositanotros
5 6 10 cc. de anestesico. Nada hay mas facil que infiltrar las restan­
tes raicescontando con un guia en el recto y repitiendo esta opera­
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ci6n a cada laclo. Este proceclimiento logra anestesiar todos los 6rga­
nos clel bajo aparato urinario, pero por no interceptar las raices

Fi;;. 70. - Puntos de rdcrcncia para la anestesia troncular del bajo aparato urinario

• Punto donde se clva la aguja (de 1 'a 2em.} de la linea media y al nivel de la arlieulacion
:-.acro•coxfg-ca. - c•c'. Aguja en el segundo agujero sacro, que se gana de primer imcnto. -
d·d'. aguja end primer agujero sacro, despues de habcrla n.:troccdido r basculado hacia atnis, -
e. Espina ci:.itica: punto por Llondc pasa cl pudcndo intcrno. - b. Tuberosidad isqui:.ith:a, por
donde sale el pudendo interno.

lumbares, quedan sensibles el hipogastrio, la parte superior y externa
de! escroto y el perine (abdomo-genital, genito-crural y femoro­
cutaneo).

.1/etodo de Franke y Posner pm-a las operaciones sobre la pros ta ta·.
-Tiene por objeto interrumpir el pudendo interri.o cuando pasa por
la cara dorsal de la espina ciatica (c. fig. 7o). Para conseguirlo se hace
un hab6n a ambos lados del perine a un traves de dedo por clelante
de! ano y como a 2 o3 centimetros de la linea media. Un cleclo descle
el recto nos clescubre la concaviclacl de! sacro y por su ligamento
sacro-ciatico alcanzamos la espina ciittica. A traves del habon pasa la

Fig. 71.- Anestesia por infiltracion del perine

A. Donde se clava la aguja para infiltrar: 1. Ramas del nervio escrotal posterior. -2. Ramns dcl
ncrvio perinea I superficial. -3 y 4. Espacio comprendido entre la pr6statn y cl recto,

a. Elcvador dcl ano. _ b. Transverse. <lei pcrinC. - c. Jsquio cavcrnoso. - d. bu1bo cavcrnoso. -

c. Recto. - f. Pr6stata .

. · ( - ) · dolor y despues de haber atravesaclo la pie! y losagup 1:i c. sin . ., .
l cl cl I a clerecha a clar contra la espina ciatica, cosa quee eva ores e ano v . .

cl. · · 1 contacto de hueso que desp1erta. A mecl10 tra-1stinguiremos por e , . . . .
· - de anestes1co para hacer mcloloro el movi­..yecto se depos1ta :i cc. .

· 1 1 cletris de la espina. Esto se logra rettranclomento de co ocar a por
II
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un indivicluo a otro, hasta el punto que en algunos enfermos 4o u So
gramos bastan, y en otros, son precisos de 5oo a 60o gramos y aun mas.

Las razones que explican estas diferencias se basan en un fen6-
meno fisiol6gico relacionaclo con Ia sensibilidad de la vejiga. Hemos
<licho antes que en la vejiga habia dos sensibilidades: una a la disten­
sion y otra al contacto, y que ambas, corrian parejas con el graclo de
congestion de la mucosa vesical, de tal modo, que en procesos flogis­
ticos la vejiga podia adquirir tal hiperestesia que le fuera del todoi­
posible tolerar el contacto de la orina y la distension de sus paredes;
por esto la polaquiuria guarda siempre relaci6n con el grado de hipe­
restesia vesical.

Es precisamente sobre esta hiperestesia sobre la que el cloroformo,
Ia raqui y los otros sistemas anestesicos no tienen apenas influencia y
buena prueba nos la da la litotricia, la cistoscopia, cuando se hacen
imposibles, a pesar de la mas profunda narcosis. El mejor medio de
anestesiar estas vejigas no se obtiene buscando el mejor anestesico,
ni el procedimiento mas eficaz, sino curandoles las causas que moti­
van su congestion, que son las mismas de su hiperestesia. Sise ha de

· hacer una litotricia, lo mejor es sujetarlos previamente al reposo; si
hay una cistitis curarla o rnejorarla, etc., es decir, atenuar o apagar
el eretismo sensitivo. Una vez conseguido esto, cualquier metodo sera
bueno para operar en la vejiga sin dolor.

Particularidades de la anestesia de la vejiga
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lio-eramente la ao·uJ·a mientras se eleva hacia el abdomen la jeringa,>
con la intencion de bajar la punta de la aguja para que con el auxilio
del dedo rectal al reintroducirla sea posible ganar la pared posterior
de la espina ciatica, que es en donde se sorprende al pudendo interno,
y donde, se depositan de IO a 15 c. de anestesico.

La anestesia se completa infiltrando los nervios pelvicos en el es­
pacio comprendido entre la prostata y el recto, cosa que se hace tan
pronto como tengamos la punta de la aguja (al retirarla) a 2 a 3 c. de
la piel, en la mayor extension posible (3, 4 fig. 71).

Con el fin de anestesiar las terminaciones del crural se infiltra,
a partir de las tuberosidades isquiaticas paralela y subcutaneamente a
las ramas ascendentes del isquion, en una extension de 7 a IO C.

La tecnica de Franke y Posner puede simplificarse a base de in­
yectar desde un solo punto, situado en el rafe y a un traves de cledo
por delante del ario (A fig. 71), todo el anestesico. Por la disposicion
de la aguja n.° 1 de la misma figura 71, y dandole una inclinacion
superficial y otra profunda, lograremos interceptar el nervio perineal,
el crural y femoro-cutaneo; por la n.0 2, diestramente encauzada, se
llega al pudendo; las 3 y 4a diferentes alturas del espacio recto pros­
tatico, consiguen anestesiar los nervios pelvicos.

Seleccion del anestesico

Tenemos completamente abandonacla la cocaina, en raz6n a que
por virtud del poder absorbente de la mucosa urinaria, por el estado
precario de los e:munctorios de la mayoria de nuestros enfermos, la
cocaina por su reconocida toxicidad es capaz de producir efectos cles­
agradables, como muchos se han publicado.

Para la infiltraci6n recomendamos la novocaina-suprarenina en
soluciones esterilizadas de novocaina al 1 6 al o'5 °/0 adicionadas de
adrenalina (de 5 a 15 gotas /gramos de vehiculo) o mejor la anesti­
dermina (i) dado que con ella hemos obtenido excelentes resul--

No debe olvidarse que silos 6rganos que componen el bajo apa­
rato urinario no ofrecen ninguna particularidad a la anestesia por
inhalaci6n, en cambio, uno debe acordarse de que la vejiga es el or­
gano que mas se resiste a la resolucion muscular.

Cuando desaparece el reflejo oculo-palpebral,la pupila se contrae,
las extrernidades caen abandonadas y la sensibilidad se borra por
completo, o sea en el momento en que se juzga a la narcosis como
·completa, no hay mas que llenar la vejiga hasta sobrepasar su capa­
cidad fisiologica, y se vera, que a pesar de la anestesia y del aneste-> ') '$

sico, entra en contracci6n y se vacia o lucha por vaciarse si hay algan
obstaculo a la micci6n. Esto, lo mismo ocurre en plena cloroformiza­
cion, despues de cualquier anestesia local, que en la raquianestesia.

· · · · todos losPero para despertar la vejiga no es prec1so rnyectar e~ ,
casos una misma cantidad de Iiquido, sino que esta tolerancia varia de

(1), Formula de la anestidermina.
Novocaina. · · · · • • · · · · ·
Sulfato pot:'isico. . . . • • : · · ·
Parafenoldisulfonato de anestesina . ·
Ctorhidrato de adrenalina al 1 por 1000 •
Ctoruro s6dko .
.:\gua c.::; . . . . • • · · · · · ·

00 02
0'002
00002
001
0009
le. c.
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tados y jams accidente alguno, a pesar de haberla usado, a menudo
y de un golpe, mas de 200 gramos. Esta formula es excelente para
anestesiar el hipogastrio antes de la talla; el pene, para la circunci­
si6n; el perine, antes de la uretrotomia externa, abcesos, etc.; alre­
dedor de la pr6stata, en la prostatecmia perineal, abcesos, talla; en la
via para-sacra, etc. En lugar de la novocaina, pero con desventaja,
se usa la estovaina.

Para insensibilizar la uretra cuando no esta inflamada se debe
aumentar la concentraci6n del anestesico hasta el 2 y mas %- En las
operaciones intravesicales recomendamos la alipina al 3 °/0, adicionada
de una gota de suprarenina por cc. que se guardara media hora en la
vejiga y uretra. Si no fuera por sus peligros, la cocaina al 5%/ seria el
desideratum.

En la raqui, gozan de mucho favor la. alocaina, la stovaina y la
novocaina, solas o asociadas a la estrignina (Ionesco). Se emplean al
5°'y a dosis de o'o4 a 0'o8 gramos de principio activo que se diluye
en la propia jeringa con el liquido cefalo-raquideo, que se aspira
desde fuera.

La anestesia por inhalaci6n. se practica a base delprotoxido de
nitr6geno, cloroformo y eter. El primero, es de efectos rapidos pero
fugaces y se emplea para evitar el dolor en operaciones breves; no
tiene peligros, sobre todo asociado al oxigeno y es muy usado en los
Estados Unidos. El eter es apenas t6xico, y fuera de las afecciones
pulmonares, se u_sa segun el metodo de Chalot, o sea, comenzando
por grandes dosis; o bien se administra gota a gota para sostener la
narcosis en las intervenciones de larga duraci6n que fueron iniciadas
por el cloroformo. Es una buena prictica comenzar la anestesia por
una inyecci6n de o'o2 gramos de morfina y o'oor de atropina.

El cloroformo por su naturaleza toxica no es conveniente emplearlo
en los enfermos muy intoxicados, sobre todo si debe practicarseles
una operaci6n larga; sin embargo, el petit cloro_fonno es muy venta­
joso e inocuo.

CAPITULO I

Cateterismo uretral

Para recorrer todo el conducto uretral hasta llegar a la vejiga, es
necesario conocer: los cateteres de que se dispone, los escollos natu­
rales del canal urinario, y los que pueden sobrevenir en el curso de
sus afecciones.

Cateteres uretrales

Los cateteres uretrales se construyen y emplean con arreglo a dos
fileras: la inglesa o de Benique, con un diametro inicial de '/,; de mili­
metro correspondiente al n.° 1, hasta el 6o, equivalente a un diametro
de r centimetro; y la francesa, dicha de Charriere, que solo llega al
numero 30 y cada numero aumenta por '/, de milimetro.

El material de cateterismo puede ser blando, rigido y semi-rigido.

Sondas blandas

Son de gomavulcanizada y se llaman de Nelaton (n.° 5, fig. 74) y
para que no se aplasten, sin perjudicar en lo mas minimo su flexi­
bilidad, se fabrican de paredes gruesas. Se usan con ex1to para
los cateterismos corrientes, porque no producen dolor ni pueden
lesionar las partes blandas, por lo que se confian a los mismos
enfermos y aun a personas no peritas. Generalmente son de punta
conica y sin pabellon, pero ahora las hay acodadas forma bequilla y
en su otro extrema hay un embudo en el que puede enchufarse la
jeringa. .

U S 1 an Para cateterizar uretras de calibre normal,sos.- e emp.e:
<londe el sondeo no requiera modificar el eje de la uretra, y en caso
de sonda permanente.
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CNATE'TERES

beneficio de su mejor recorrido. En el primer caso, los cateteres son
curvos; y en el segunclo, acodados y rectos.

Cateteres curvos

Tiranclo del glande casi perpenclicularmente al pubis, que es la
clisposici6n que se adapta al comenzar el cateterismo, la uretra afecta
una gran curvadura que comienza en el cuello de fa vejiga y termina
en la uretra membranosa; a partir de este punto hasta el meato, la
direcci6n es casi rectilinea, de modo que si queremos construir una
sonda que se adapte al canal, es indispensable proveerla de una parte
recta equivalente, por lo menos, a la longitud de las uretras peniana,
escrotal, perinea! y bulbar; y otra curva, correspondiente a la mem-

Fentajas.-La principal ventaja de esta sonda es que esinofensi­
va, pues Su gran flexibilidad, aun empleando violencia, no le permite
lesionar el canal y si adaptarse a todas las sinuosidades de la uretra.
Gracias a sus gruesas paredes no se aplasta, no se altera con la ebulli­
ci6n, ni con los antisepticos y resiste como ninguna otra la influencia
permanente de la orina y de los exudados organicos, lo que la hace
mas econ6mica que ninguna otra.

Inconvenientes.Cuando la sonda ha de tener por mision evacuar
de la vejiga orina mu purulenta, hematica o muco-membranosa, la
de Nelaton, por la reducida luz de su conducto, tiene el peligro de
obstruirse. Aquellas uretras rigidas que exigen una cierta presion
para recorrerlas no pueden ser sondeadas con- las Nelaton, porque
estas se doblan ante las resistencias. ·

Sondas rigidas

Hay dos clases de cateteres rigidos: metalicos y mhtos.
Los primeros (fig. 72), pueden ser macizos (Beniques) y tubulares

(sonda evacuadora de Guyon); y los segunclos, no-son mas·que sondas

Q
C
d

Fig. 72.- Benique Cliquet

·a. Bujia conductriz. - b. Capucha perforadn. - c. Rcbordc de la bujiu quc la sujcta. - d. Tucrca.
del benique.

blandas o semi-rigidas, que por mandril metalico adquieren la rigi<lez
y forma deseadas (dig. 73).

La construcci6n de unas y otras se inspira en dos principios fun­
damentales: imprimir, Io mas aproximadamente posible, al cateter la
direccion y curvas de la uretra, o aprovechar la movilidad de ciertas
porciones de la misma para adaptarla a la forma del instrumento en

Fig. 73

1. :\lnndril curvo.-:.!, 2'; :?, 3' y .1, -1'. Disposici6n quc adnptn Ia sonda cunnd.o sc Jn rctira dcl mandril

branosa, prostatica y cuello de la vejiga. La primera, por lo menos, ha
de tener unos 25 centimetros, y la curvadura de la segunda, variara
segan que la uretra posterior sea normal o patologica.

La curvaclura de Ios Beniques es de las mas reducidas porque
· 1· eralmente a enfermos de uretr an­estos 111strumentos se apucan gen , , . .

terior, y por esto, su parte curva comprende poco mas de /,de circun-
ferencia de 45 milimetros de radio. .

En las afecciones prostaticas donde la uretra posterior alcanza su
mayor curvadura, por efecto de la elevacion del cuello vesical, debe­
remos curvar los cateteres un tercio de circunferencia de 6o milime­
tros de radio. .

En los casos intermeclios usaremos tambien curvaduras proporc10-
l 1 l 1 tra Cosa que se descubrira midiendo, como se hana es a a c e a ure , .

cl. 1 l · · 76 8? y s~ la longitud de la uretra posterior y la1cho en as pag1nas s < o 6

situaci6n del cuello vesical.
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Usos de los catetercs c1wvos.-Siempre que la uretra por efecto de
procesos esclerosicos ofrezca alguna resistencia al paso de la sonda
se necesite emplear presi6n, nada mejor que los cateteres curvos me­
talicos, si bien actualmente su mision queda reducida a dilatar la ure­
tra (Beniques). La curvadura Benique, aplicada a las sondas blandas
o semi-rigidas bajo mandril, es de gran provecho para sondear los
prostaticos y para colocar la sonda permanente de Pezzer y en las
falsas vias. En las dificultades bulbares es preferible el cateter aco-­
dado.

Vmtaja.-Con los cateteres curvos y rigidos, si el medico sabe
interpretar las sensaciones que le acusa el cateter a su paso por el
canal, puede veneer resistencias casi infranqueables sin dolor ni lesion
para el enfermo, y especialmente, obligar a la punta del cateter a no
dejar la pared de la uretra que mejor puede conducirle a la vejiga.

Inconvenientes.- El uso de estos cateteres es peligroso para los
que no conocen a fonclo el cateterismo, pues expone a las falsas
vias.

Cateteres acodados

Son instrumentos que por forzar la uretra a adquirir clirecciones
violentas, es necesario que sean resistentes y manejados con destreza,
pues para sortear las desigualdades de! canal sin traumatismo es ne­
cesario adivinarlas desde fuera; y para convertir toda la uretra en
una linea recta, cual sucede aplicando estas sondas, es necesario
conocer exactamente la situaci6n del extremo del cateter y el grado
de resistencia de los tejiclos (fig. 54).

Los cateteres acodados ofrecen acodaduras ,relacionadas con la
mision que tienen confiada, de manera que desde la de 30°, que es la
que ofrecen los cistoscopios; la de 50°, del mandril recto; y la de 70°,
que presentan los exploradores de la vejiga y los cateteres evacuado­
res de Guyon, hay toda una serie de angulos que cada cual escoge Y
aplica a su gusto y placer.

Aqui, como en el cateter curvo, la disposici6n de la uretra es
la que ordena el angulo y la longitud de la acodadura; cuando se trata
de salvar el fondo del bulbo a fuerza de mantener el pico del instru­
mento contra la pared ·superior, no hay mas que aumentar el angulo
y la longitud de la parte acodada en proporci6n a la amplitud del

antro bulbar (6 fig. 11). Si necesitamos no percler el contacto del techo
de la uretra posterior, acentuaremos la dicha disposicion con arreglo
a la curvadura de la uretra prostatica.

Cuando estos cateteres han de aprovecharse para explorar la ve­
jiga, el pico acoclado, para que vengan a nuestro alcance el fondo
vesical y las paredes de la vejiga, debe tener mas de los 15 o 20 mili­
metros que hemos visto ofrecen los cistoscopios y no se empleara
otro que tenga menos de 3 centimetros. EI vastago de los cateteres

· acodados debe ser absolutamente rectilineo y de una longitud no in­
ferior a 30 o 4o centimetros, con la circunstancia que ha· de ser tanto
mayor cuanta mas larga es la uretra, cosa que suele aumentar en la
vejez. (fig. 4 y 56).

Uso de las cateteres acodados.-Son los que mejor contribuyen a
practicar el tacto de la vejiga' por las vias naturales, y por esto el
explorador de Thompson y Guyon (G, fig. 53) tiene esta forma. Los
cistoscopios y los litrotitores rectificando la uretra clan cierta libertad
al extremo _vesical, cosa que se utiliza para explorar el. reservono
de la orina.

El mandril acodaclo aplicado a las sondas blandas y semi-rigidas, Y
el cateter evacuador de Guyon, son ex.celentes para salvar los obs­
tculos de la uretra bulbar, de la prostatica y del cuello.
Ientajas.Como los cateteres curvos, tienen la ventaja de que el

operador manda la sonda por donde quiere; al mismo tiempo aumen­
tando la acodadura se aumentan las probabilidades de embocar la '
uretra membranosa por grande y anfractuoso que sea el antro bulbar;
• l ' ·b · do el mango del instrumento no hay elevacion del cuelloademas, ajan.
que no pueda ser franqueada.

lo estan al alcance deInconvenientes.Son instrumentos que so
quien conoce a fondo la topografia de la uretra.

Cateteres rectos

No tienen alicacion para evacnar la vejiga y solo se emplean
p · or esto son tubulares y llevan con­como instrumento de endosropia, P . . . 1 •,

{[, ·: el campo. Para facilitar su introducc1on
si go lamparas para 1 umrnar · cl l b

<> " , • • , ue tapa las aberturas .e tu o.
llevan en su 111tenor un vastago q I cl l l' ·r ste particular porque sa e e os um­

No insistiremos mas so re es
tes de nuestro cometido.
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mos las dificultades del bulbo y de la uretra posterior. Solo dejaran
de usarse en las estenosis acentuadas de la uretra.

Las biacoclaclas de Mercier se utilizan para recorrer las uretras
· or,,adas pero hoy crracias al uso del mandril y apostenores muy enc , , . ,,, _)

1 cl mos o-obernar descle fuera, estan abandonadas (fig. 75.que no as po.e: 5 : •

Las aplanaclas de Bartrina son especiales para los prostat1cos y
· f: c1·1f1'c1·1es o-racias a S'u gran acodadura y a que sutnun an en casos , ,,, .
1 • · "d O el mayor diametro de la uretra, en la dichaap anam1ento co1nc1 e c n

hipertrofia de la prostata (fig. 76).

Fig. 75. Sonda biacodad de )lercicr

. C.\'l' 1~'1'1-:RJlS

bujia conductriz o de Philips (4, fig. 74) cilindricas; bequillas de
Guyon (a y 2, fig. 74); bi-acodadas de Mercier (fig. 75) y aplanadas
de Bartrina (fig. 76).

• Usos.-Las c6nico-olivares son insubstituibles para sondear las
estrecheces de uretra y evacuarles la vejiga, pero tienen el peligro de
que su punta se insinue en el fondo bulbar (fig. 79), por lo que previa­
mente se pasa una bujia conductriz que le sirva de guia (sonda de
Philips). Esta misma puede ser til para guiarla por la uretra poste­
rior hasta la vejiga (4, fig. 74).

Las cilindricas son detestables bajo todos conceptos y, por desgra­
cia, cuando se ignoran los beneficios de la sonda acodada son las que
mas se emplean.

Las bequillas en sus diversos grados, desde una acodadura de
30° hasta los 60°, son de una eficacia imponderable; mediante ellas,
en virtud de las razones ya expuestas al hablar de las acodadas, salva­

r----iOt·-.,
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¢
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Sondas semi-rigidas

Son cateteres construidos a base de un tejido de seda al que van
aphcadas vanas capas de goma, cera, etc. Se fabrican y usan entre
otras, las siguientes formas: conico-olivar (3, fig. 74); conicas, con



Fig. 76. Sonda de B:-,rtrina
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El doctor Pages ha hecho construir unas sondas cilindricas que
solo son aplanadas en el'extremo vesical, cosa que asegura su perma­
nencia en la uretra y corrigen este defecto de las sondas de Bartrina.

Ve1ttajas.-Estas sondas dichas de seda, son muy recomendab,les
porque tienen una superficie lisa, no son blandas para retroceder
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Dificultades naturales del cateterismo

DIFICUL'TADES NAT'URALES DEL CATETERISMO NORMAL

El meato, por el fimosis y por sus anomalias topograficas, puede
no ser visible; su estrechez congenita, puede impedir el paso de la
sonda. .

La vitlvula de Guerin, situada en la pared superior de la uretra

c:5

ante los obstaculos, ni suficientemente duras para traumatizar la
uretra. Tienen un buen conducto, son facilmente esterilizables y se
amoldan perfectamente al mandril.
Iuconvenz"e1ttes.-Se alteran pronto y con el uso aparecen en su

superficie unos granulos que rascan la uretra y por esta causa no se
recomiendan como sondas permanentes.

Mandri les.-Se emplean dos mandriles (fig. 73 y 77): uno que tiene
la curvadura del Benique, cuya aplicaci6n es la misma de los cateteres

Fig. Ti. -l\landril J'ccto

<le esta forma; y otro, acodado de Guyon, correspondiente a los cate­
teres tambien acodados. Se aplican a las sondas blandas y semi-rigi­

.<las, y como el mandril es flexible, el prictico tiene a su mano impri­
mir la curvadura correspondiente a cada caso particular.

Sodas permanentes.-Son de goma vulcanizada y se conocen las
de Malecot y Pezzer, pero se utilizan especialmente estas ultimas (6 Y
7, fig. 74); las hay rectas y acodadas. Estas ultimas se emplean en el
ojal hipogastrico. Para aplicar estas sondas es necesario clesplegar
cl capuchon mediante un mandril curvo o acodado.

+; one al paso de la sonda euando esta se apoya
Fie. 7.-osutcuto ace ct ngsmenosen%"""??Ra n srera

sobre In pare mi
. ·er cnto cuando cl micmbro no cstit tirantc.-2. Sonda apoyada

1. Fondo uretral que det erm ina el h'='am . t suspensorio de la uret ra.- 4, Cuel l o del bulbo.

sobrc la pared inferior de l a uretra. 3. Ligamento

. delgado y puntiacrudo, acostumbra a.• nclo el cateter eS opemana, cua cl •, dolo en su curso.
:+ ... fc do de saco letem1enc ,recibirlo en su tond {l nivel angulo pene-escrotal,

cl. ficultad se encuentra a .
La tercera 11 "bl pasa a estar sujeta por el liga­

d. 1 de m6vil y depres1 e, 1.onde a uretra, 1 t, ter al pasar de la primera a a' por lo que e ca e , · ,
mento suspensor1o, . fi 1 t el eje de la uretra y se desvia,
serunda. si no logra segu1r e men e» ,
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como es tan fcil dada la depresibilidad de la misma, tiene tendencia
a pasar por fuera del anillo del ligamento y a formar un fondo de
saco (fig. 78).

Hay un cuarto obstaculo, que por cierto es el mas dificil de fran-­
quear porque radica en aquel punto en que la uretra de vertical pasa

Fig. 79. - Obst:lcu lo que el fondo del bulbo oponc al cateterismo

1y2. Sonda.-- 3. Ligamento suspensorio. 4. Dilatacion bulbar. -:-5. Enclavamiento de la pun ta
del cateter en el bulbo uretral. 6. Aponeurosis media. -7. Esfinter cx.terno. - A. Prostata.­
B. Vejiga. - C, Pubis. - D. Recto.

subitamente a horizontal (suponienclo al sujeto en decubito horizon­
tal) que la sonda no puecle veneer sin violentar su direcci6n.

La adaptaci6n de la sonda al eje del canal viene dificultada, porque
en el punto de la curvadura, el pico del cateter en vez de encontrar un
plano resistente que le obligara a seguir su direccion, halla un antr?
elastico (fondo del bulbo) con un suelo depresible que le aleja del on­
ficio a embocar, que es el cuello del bulbo. Este, como sabemos, no

DIFICUL'TADES PATOLoGICAS DEL, CATETERISMO

es mas que el agujero por donde atraviesa la uretra al pasar por la
aponeurosis media (fig. rS); es cornpletarnente fijo y tiene corno ante­
sala la clilataci6n bulbai·, lo cual permite a la sonda, antes de enfocar
la vercladera via, divagar por sus alrededores y si la mano no es dies­
tra y emplea violencia, no esta lejos el peligro de las falsas vias, sobre
todo cuando se empuja excesivamente (fig. 79).

Una vez embocada la uretra membranosa se penetra con facilidacl
hasta la vejiga, y si se hallare algu.n obstaculo, algu.n impeclimento, no
ha de caber la menor clucla de que en la uretra posterior o en sus alre­
dedores se trama algan proceso patol6gico.,

Dificultades patol6gicas del cateterismo

De resultas de chancros, esfacelos, cicatrices, etc., el meato puecle
estar oculto por un firnosis cicatricial o desplazarse la salida de la orina
hacia el perine, escroto, pene, y hasta el hipogastrio. Nadie mejor que
el enfermo podra orientarnos sobre el sitio por dcnde se escurre la
orina.

El tejiclo cicatricial cuanclo circunda el meato puede ahogarlo y
clificultar el paso de la sonda.

En el transcurso de la uretra anterior la soncla puede detenerse
por impedirselo la estenosis inflamatoria, el espasmo, o la estrechez
escler6sica del conducto. Del espasmo, podemos decir que cuanto mas
habito se adquiere en sondar menos a menudo estorba; jamas nos ha
constituiclo una difi.cultad seria, sino que la pequena resistencia que
f · cl to se fuerza con un cateter de grueso calibre. La sen-o rece ce e en cuan . .

· ' cl ce el espasmo es de resistencia elastica, como s1 se qu1­sac1on que pro u . , • • • cl
: osto tubo de goma, impresion bien distinta les1era pasar por un ang <> , •
la estrechez inflamatoria, que es mas dolorosa y da idea cl: que se re­

b · I t" 1"dad y sin resaltos. La estrechez inflamatoriaCorre un tu,o s1n elastic1 - .
· cl t y no pequenos anillos, como laabarca. crrancles porc10nes e uretra . .

';' 1 la sonda progrese como st estuv1eraesclerosis, lo que hace que
aprisionada por el conducto. q

I , . por lo mismo que suele ser multtanu­En la estrechez esclerosica, del
1 . de embocarla se mueve libremente dentro e an-
ar, la sonda antes ,, d yor calibre que la

d l i el cateter es e matro que suele prece er a, Y s . . cl
. . . al intentar salvarla una res1stenc1a ura pero

estenosis, se percibe 1 t di uretra y se reintegra, . . , cl l, e aleja con e sec or emovil, que empujntola st <J '
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a su situacion primitiva tan pronto como cesa la presi6n. Al salar el
obstaculo con una bujia exploradora de Guyon, tanto a la ida como
a la vuelta, se percibe un resalto caracteristico e inconfundible. Las
estenosis del cuello del bulbo son mas dificiles de reconocer, porque,
a veces, resulta clificil distinguir si el plano que se opone al paso es
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pero en las afecciones prostaticas y en la de los tejidos pr6ximos, la
uretra posterior es tortuosa y como la sonda no sepa seguir estas
sinuosidacles, el pico se clava por debajo del labio inferior del cuello
con peligro de hacer un traumatismo, si se violenta el cateter (figu­
ra 80).

La uretra, como todos los organos, puede rupturarse lo mismo
dando lugar a un pequeno esquince, como a una secci6n total con· se­
paracion de extremos; en el primer caso, no habra dificultad al paso
de la sonda; pero en el segundo, el pico puede insinuarse por entre
la herida y caminar por superficies rugosas o detenerse delante de
una muralla semi-elastica, hemorragica e infranqueable. Las rupturas
de la uretra se localizan mediante la sonda exploradora, en combi­
naci6n con el tacto externo y a traves del recto; no obstante, la ure­
trorragia es signo infalible de las rupturas de la uretra anterior; y la
hematuria, al principio y al final de la miccion, no es menos caracteris­
tica de las de la uretra posterior.

Los calculos y cuerpos extranos, por su tamafio y por sus rugosi­
dades, pueden enclavarse en la uretra y ser un gran obstaculo al paso
del cateter, pero la sensacion que despiertan al contacto de un cate­
ter metalico los descubre lo mismo que sutopografia.

Los diverticulos congenitos uretrales, lo mismo que las falsas vias
pueden constituir serias dificultades al curso del cateter, si bien pue­
den reconocerse, y aun salvarse, por medio de bujias conductrices o
cateteres rigidos que el operador dirige y sostiene hacia la pared
opuesta a la del obstaculo.

Fig. 80. - Sonda dctcnida por el labio superior del cuello vesical a consccuencia de su clevaci6n
1. Sonda. - 2. Labio inferior dcl cucJlo. -3. Urctra mcmbranosa. - 4. Ligamcnto suspensorio de la

uretra. '

el anillo estenosaclo o la aponeurosis media que tropieza con la punta
de la soncla desviada. Si una sonda exploradora fina no descubre el
resalto, ni una bujia acusa por el roce su pequeno diametro, tendra
que recurrirse al Benique con conductor para tener la seguriclad de que
alli esta la clificultacl. La sonda 9 de la figura 74 es un buen elemento
de diagnostico, porque la parte filiforrne conduce la oliva al descubri­
miento del resalto.

En el estado normal, una vez se ha traspasado el cuello del bulbo
ya no hay dificultad posible, pues la sonda corrida va a la vejiga,

Reglas para el cateterismo

Para practicar cientificamente el cateterismo conviene tomar cier­
tas precauciones y sujetarse a los preceptos que vamos a exponer.

Primero: Preparaci6n <lei enfermo y esterilizaci6n del material a
emplear;

Segundo: Sondeo explorador;
Tercero: Elecci6n de sonda;
Cua to: Normas para el cateterismo evacuador: normal y patol6gico.

I2
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Preparacion del enfermo y esterilizaci6n del material

Despues de haber ensayado todos los procedimientos que se han
preconizado para la esterilizaci6n de los cateteres aconsejamos la ebu­
llicion, como el mas practico y el que ofrece mas garantias.

La esterilizaci6n por el formol, previo desengrasado de la sonda,
requiere un tiempo de que no se dispone siempre, esto sin tener en
cuenta que los vapores de formal, de que va infiltrada la sonda, irritan
extraordinariamente la uretra; el sublimado, el acido fenico, son in­
suficientes y tambien congestionantes de la mucosa.

Alrededor del meato y en el espacio balano prepucial vive una
flora microbiana en la que no falta el coli-bacilo, el estreptococo, el
estafilo, etc., o sea la inmensa mayoria de los germenes patologicos
de las vias urinarias, los cuales, sino se destruyen, pueden ser arrastra­
dos por la sonda hacia las regiones profundas, y por poco que la ocasi6n
les sea propicia, pueden tambien producir graves trastornos. Para evi­
tar este peligro, antes de introducir el cateter es necesario desinfectar
el meato y el espacio balano-prepucial, despues de desengrasarlos con
jabon, por medio de una solucion antiseptica, como la de oxicianuro
de hg. al1 %/ y otras.

Estas precauciones han de extremarse en los retencionistas asep­
ticos incompletos, y sabre todo, en las infecciones especificas de la
uretra anterior, pues antes de cateterizarlos conviene, como en ningun
otro caso, no solo desinfectar el meato y glande sino la uretra ante­
rior, a beneficio de lavatorios abundantes de oxicianuro de hg.

La posici6n del enfermo ha de ser distinta, segan el fin que nos
propongamos y la clase de cateter que se quiera emplear.

La posici6n vertical, puede aprovecharse para el cateterismo con
sondas blandas y semi-rigidas.

Los cateteres rigidos curvos (beniques y mandril curvo) requieren
la horizontal con la pelvis elevada por un almohadon o cubeta.

Los rigidos acodados, pueden aplicarse en decabito dorsal (litotri­
tores, exploradores de Thompson, mandril acodado, etc.); y tambien
en la posicion de la talla (cist_oscopios, uretroscopios, etc.), ambos,
con la pelvis elevada.

El operador se situ.a: a la derecha del enfermo, en el decubito hori-

zontal; delante del perine, en la posicion de la talla; y en frente y algo
ladeado, cuando el enfermo esta de pie.

Sondeo explorador

Al hablar del cateterismo uno debe. cenirse a transcribir lo que
nos ha legado Guyon en sus magistrales lecciones, porque hasta la
fecha no se ha escrito nada mas practico, ni nada mas doctrinal.

Con Guyon consideramos que antes de emprender un cateterismo
terapeutico el clinico debe conocer de antemano el canal, para con
datos ciertos, elegir la clase de sonda y calibre que mejor pueda con­
venir a cada caso. Esta informaci6n la conseguiremos introduciendo
previamente la sonda exploradora de Guyon (8, fig. 74), especie de
vastago, en cuyo extremo va una oliva que transmite las impresiones
q ue recibe y despierta a su paso por la uretra.

Es mision del clinico abstraerse de su amor propio, cuando los
obstaculos le impiden el paso de la sonda y debe retirarse antes de em­
plear violencia, pues en este momenta su objeto queda reducido a
precisar la naturaleza y topografia de los obstaculos.

Por lo mismo que el sondeo explorador es el tacto interno del
canal, la mano derecha que empufia el cateter ha de ser d6cil y atenta;
la izquierda, que tira del glande, debe saber lo que hace la otra
para ser oportuna en la tracci6n del pene, y energica en mantener
tirante la pared inferior de la uretra durante el paso de la sonda,
al objeto de que resbale sin apoyarse sobre las paredes del canal
uretral.

Se empieza por introducir una exploradora de un grueso calibre
(18a 20 ch.) y desde este momenta, en la uretra normal, las paredes
del conducto se despliegan al paso de la oliva sin ocasionar masque
un ligero escozor al nivel de la porcion peniana, cosa que desaparece
al discurrir por la perineal, donde la sensibilidad esta tan amortiguada
que generalmente el sujeto pierde la nocion del contacto de la sonda.
Durante este trayecto todas las resistencias que percibe la mano del
operador han de ser elasticas y franqueables, y exteriormente, por la
palpacion, ha de percibirse el relieve de la oliva cuando se empuja el
cateter hacia abajo. Despues del silencio sensitivo de la uretra perineal
se entra en una zona contractil, que corresponcle al esfinter externo o
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uretra membranosa, y que el enfermo acusa, aun en el estado normal
por un sentimiento de dolor que desaparece inmediatamente que esta
porci6n ha engullido la oliva. Hemos vista, algunas veces, con sobrada
frecuencia, que alguien interpretaba esta sensacion como producida
por el cuello de la vejiga, cuando todos sabemos que para alcanzarle
falta recorrer la uretra prostatica, cosa que se efectu.a de un modo
imperceptible para el sujeto.

Todas las sensaciones, -todas las anomalfas descubiertas al paso de
la sonda hacia la vejiga han de ser_ examinadas y medidas de nuevo
al retirarla, y en caso de duda, se reproducen por medio de vaivenes.

Tan importante como el tacto interno del canal urinario es cono­
cer el punto que ocupa el pico del cateter, pues solo asi es posible
definir la situacion de las resistencias, de los cuerpos extraos, y de
las vallas.que se oponen al paso .de la sonda. Ahora como antes, al
hablar de la anatomia de la uretra, hemos de repetir que este organo
ha de examinarse por regiones y no_por centimetres, puesto que esta­
remos mejor orientados sabiendo que una estrechez, que un cuerpo
extrano, estan en la uretra anterior o posterior,, que si se nos indica
que distan tantos o cuantos centimetros del meato._

En la uretra hay. que distinguir seis regiones: peniana, perineo­
escrotal, perineal, bulbar, membranosa y prostatica., Las cuatro pri­
meras constituyen la uretra anterior; y las dos ultimas, la posterior.
Su linea divisoria, constituida por la aponeurosis.media,.ofrece a los
ojos del clinico tal importancia que sin su puntualizacion no se puede
inspirar una buena terapeutica uretral. Afortunadamente,.el constituir
esta porcion de uretra la .tinica region que dispone de - un anillo
muscular voluntario, nos facilita la labor de descubrirlo, gracias a que
la oliva del explorador en ningtin punto como en este puede encon­
trarse sujeta por la voluntad y espasm6dicamente. Es el tinico pun to de
la uretra en que la sonda, despues de un recorrido por una region
semi-anestesica (perineal y bulbar), _ entra como por sorpresa; es un
sector sensible y angosto del que se escapa stibitamente _si se ha
sabido enfocar, y donde se detiene, en el caso_ contrario._

Por medio del tacto rectal se comprueba si la punta del cateter
corresponde a la aponeurosis media, o bien a la zona prostatica; y por
la palpaci6n del p.ene y perine, cuando radica en la uretra peniana o
perineo-escroto-bulbar.

Desde el momerito en que un explorador de olivagrande no puede
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pasar por la uretra que uno trata de explorar, se recurre a calibres
inferiores hasta encontrar el apropiado.

Reglas para introducir la sonda exploradora

Una vez desinfectada la sonda, elglande y el prepucio, se coge el
pene con el pulgar, indice y anular de la mano izquierda, de manera
a dejar libre el sector de la uretra (fig. So) y mantenerla tirante hacia
el hipogastrio hasta borrar los recodos pene-escrotal y bulbar (figu­
ras 78 y 79).

En la uretra peniana, si se temiera que la oliva de la sonda por
su reducido calibre pudiese insinuarse en la valvula de Guerin, hay
q ue procurar que el pico del cateter se deslice sin apoyarse sob re la
pared inferior; pero en caso contrario, la superior es la mejor via que
debemos seguir especialmente al llegar al angulo del pene donde el
ligamento suspensorio forma un reborde saliente (fig. 78) que puede
detener el pico de! instrumento, cuando el pene no esta tirante ni
la sonda pasa adosada al techo del canal. Salvado este escollo y
despues de un trayecto sin incidentes, se cae en la embocadura de
la uretra membranosa o sea el fondo bulbar, verdadero baluarte
que defiende la entrada· de la uretra posterior. Para atravesarlo,
ahora mas que nunca es necesario mantener tirante el pene sobre el
pubis, unico medio de borrar el fondo bulbar y de sostener el cori­
tacto de la oliva contra la pared superior. Este deseado contacto
crece cuando se · acoda el extreme del cateter en forma par.ecida a
la que se imp_rime a las sondas bequillas (r y 2,fig. 74), por esto
las exploradoras de Guyon, en semejantes casos, se arman de mandril
que se acoda a voluntad.

Durante el recorrido uretral la sonda nos informara acerca: el dia­
metro de la uretra, el estado de la superficie de la mucosa, la
elasticidad de sus paredes, la longitud de las distintas regiones y,
especialmente, sobre la naturaleza y topografia de los obstacules natu­
rales y patol6gicos, y otros datos ya relatados al ocuparnos del diag­
nostico (vease pag. 72). ..

Informados por el sondeo explorador, de que no hay alteracion de
:calibre, ni_dificultad al pasu de la oliva, con preferencia se elige una
sonda Nelai:on del mismo grosor de la exploradora.

Si.en semejantes circunstancias el fondo bulbar nos desvia el pico
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del cateter, se recurre a un cateter acodado: bequilla, sonda evacua­
dora de Guyon, etc. Cuando la sonda se detiene, una vez traspasada
la uretra membranosa y no es un defecto de engrase, se puede asegu­
rar que la uretra prostatica es patologica, y entonces, nada mejor que
las sondas biacodadas de Mercier, la de Bartrina, las grandes bequi­
llas, y especialmente los cateteres rigidos acodados, o los blandos o
semi-rigidos armados de mandril tambien acodado y de gran curva­
dura; o sea todas las disposiciones que obligan el pico del instru-­
mento a mantenerse aplicado contra la pared superior.

En las uretras estenosadas se recurre a las conico-olivares, provis­
tas o no de bujia conductriz (3, 4 y 9, fig. 74),eligiendo el calibre con
arreglo a los datos suministrados por la oliva exploradora. Si la este­
nosis es infranqueable a las sondas, se recurre a las bujias filiformes
que se dejan permanentes. '

En los casos en que el cateterismo es dificil, la miccion imposible,
o se quiera descongestionar por drenaje la vejiga, y siempre que se
desee evitar el contacto de la orina con la mucosa uretral, se recurre
a la sonda permanente.

Eleccion de sonda
Con una frecuencia inusitada vemos que los medicos suelen esgri­

mir para el cateterismo sondas rectas y de cabeza cilindrica, como si la
uretra fuera tambien un conducto rectilineo y de paredes rigidas;
por esta mala orientaci6n les vemos fracasar, no ya delante de las
dificultades, sino hasta en los casos normales.

Como la uretra es curva, y sus paredes blandas y depresibles se
intercalan con otras fijas y resistentes, el medico para poderla reco­
rrer, necesita tener a su mano instrumentos que por su forma puedan
encaminarse fcilmente a voluntad hacia la pared deseada, cosa que
no se puede conseguir con los cateteres rectos, porque cuesta encau­
zar sus extremos por la via preferible.

Cateterismo evacuador
Cateterismo normal

Ya se ha dicho que la sonda Nelaton y bequilla de Guyon son las
mas a proposito para alcanzar la vejiga. Para conseguir comodamente
el sondeo de la uretra, precisa que el operador se coloque a la dere­

CATETERISMO EVACUADOR NORMAL,

cha del enfermo y con el indice y pulgar de la mano izquierda tire
del pene hacia arriba con tendencia a arrimarlo al hipogastrio (figu­
ra 80). Mediante esta primera maniobra se borra el fondo de saco
bulbar y el que se formaria por sobre del ligamento suspensorio de la
uretra, si el eje del pene no coincidiera con el de la uretra perineal. Con
la otra mano se dispone de la sonda previamente engrasada (aceite o
vaselina) para introducirla por el meato que, por cierto, ·sin ningun
reparo incindiremos por poco que se oponga al paso del calibre
deseado.

Una vez salvado el meato, le toca a la sonda recorrer la uretra pe­
niana apoyandose sobrel la pared superior, que habremos convertido
en fija, desde el momento en que se mantiene tirante el pene.

Como se ha dicho, las sondas finas puede detenerlas la valvula de
Guerin, situada en la pared superior de la uretra peniana, y la unica
manera de esquivar este obstaculo es apoyarlas sobre la pared opues­
ta, la cual, a pesar de su depresibilidad, ofrece buena guia (fig. 81).

Este ultimo sendero, tan pronto nos aproximamos al ligamento
suspensorio de la uretra, especie de reborde o arista que surge al de­
primirse desde el canal la pared inferior de la uretra, hay que aban­
donarlo dando media vuelta a la sonda para apoyarse sobre la supe­
rior y asi deslizarse placidamente, sin obstaculo, hasta el cuello del
bulbo. .

A medida que se baja por la uretra perinealva borrandose la sensa­
ci6n de contacto de la punta de la sonda contra la pared del canal,
porque este se va ensanchando hasta el punto queen las proxirnida­
des del fondo bulbar, en algunos sujetos, se pierde el contacto para
caer en un fondo de saco depresible, pero infranqueable, a no ser
que uno deliberadamente no quiera perder el apoyo del techo uretral,
cosa que consigue usando grandes bequillas muy acodadas y tirando
del pene hacia el bajo vientre. ,

La ernbocadura de la uretra membranosa es el paso mas dificil
por tener de un lado el cuello del bulbo, de orificio fijo, mas estre­
cho que el resto de la uretra y con muy poca elasticidad; y de otro
lado, la mayor dilatacion de la uretra, cuyas paredes a mas de ser muy
elasticas estan expuestas a traumatismo porque el orificio de la ure­

b ·ene .. continuaci6n del conducto perineal, sinotra mem ranosa no v1 "' .
que por efecto del carnbio de direccion, esta mas alto y no en el punto
mas declive. Para penetrar en la uretra posterior hay que obligar a



Cateterismo evacuador patologico

Dificultades patologicas del cateterismo y manera de solventarlas

Describiremos las dificultades pertinentes a cada region uretral
dejando para el proximo capitulo, c6mo solventar el fimosis, cuando
constituye una dificultad para el cateterismo.

Como se ha dicho en otra ocasion, la sonda para alcanzar la vejiga
puede encontrar dificultades creadas al amparo de algunas anomalias
de conformacion, por enfermedad de la uretra, o por la de los 6rganos
vecinos.

a seguir para sondar estos enfermos; todos los medias encaminados a
obl(gar al pico de la sonda a no perder el contacto de la pared su­
perior, seran poco para salir airosos en los casos dificiles: asi debere­
mos escoger sondas de acodadura muy pronunciada y de grueso ca­
libre. Si esto no bastara, mediante el mandril les imprimiriamos la
doble acodadura de Mercier (fig. 75), cuyo objeto es impedir que
1~ sonda, ~or mngun concepto, pierda el contacto de la pared alta.
Si no se siguen estas reglas alsondar un prostatico o a cualquier
hiperplasico de la uretra posterior, se corre el riesgo de quedarse
debajo del cuello con peligro de traumatizar la uretra prostatica (fi­
gura 80). Por fortuna la sonda se encorva, a veces, y corrige las
faltas del cirujano. '

185CATETERISMO EVACUADOR PATOLOGICO

Obstaculos situados en la uretra anterior

La estenosis del meato se aprecia a simple vista, y con darle un
tijeretazo en la comisura inferior o sabre sonda acanalada, cuando es
muy estrecho, se abre ancha via para el paso de la orina o de la sonda.
A menudo, en las retenciones de orina por estenosis del meato, seen­
cuentra· un calculo en la fosa navicular que hace las funciones de val­
vula, y desde el momenta en que se sospecha su presencia, se procura
descubrirlo por el sonido caracteristico que da al contactar con un
instrumento metalico o por las trazas que deja el calculo al rascar
sabre la superficie de una candela o bujia parafinada.

La entrada del cateter por un meato normal puede dificultarse
por falta de grasa, cosa que se descubre, cuando la mucosa del orificio
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la punta de la sonda a apoyarse severamente contra la pared• . · supe­
ror, y para conseguirlo, precisa que el cateter sea intensamente aco­
dado, de grueso calibre, y que por la tracci6n del pene hacia el hipo­

Fig. 81.- Difcultades naturales que ofrcce la uretra al paso de la sonda y disposic i6n de la misma
para salvarlas

1. Pared inferior. - 2. Pared superior. - 3. Disposici6n de la sonda apoyada sobre la pared inferior
para esquivar la valvula de Guerin (4).-4. Valvula de Guerin. 5. Sonda apoyada sobre la
pared superior.- 6. Acodadura de la sonda que borra el fondo del bulbo (7) y que por lo mismo
queda aplicada sobre la pared superior. 8. Cuello del bulbo. -9y 10. - La propia acodadura no
la separa de la pared superior.

gastrio, desaparezca la balsa del fondo del bulbo, con lo cual se consi­
gue empujar francamente la acodadura de la sonda contra la pared
superior (n.°6y 7,fig. 81).

Salvado el istmo de la uretra membranosa nos quedan dos paredes
bien distintas: una superior fija, que apenas enferma, ni altera su to­
pografia y que se utiliza como punto de referencia y via de conduc­
ci6n; y otra inferior, tan variable, que no hay proceso en las glandulas
anexas que no influya sabre su direccion, forma, topografia y curva­
dura. En frente de estos datos no es preciso titubear sobre el camino
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resa, en estos casos, es que la punta de la sonda no se aparte <lei eje
de! canal·, sitio doncle generalmente se situa el orificio de paso, y esto,
como se comprende, nada mejor que un instrumento recto puede
conseguirlo; el acoclado nos expondria a una falsa via. Desde el mo­
mento en que la estrechez se situ.a en el cuello del bulbo varian por
completo las circunstancias, pues ya no hay que ir a buscar el paso
en la prolongacion rectilinea del eje de la uretra perinea!, sino hacia
una de sus caras o sea en la pared superior; por lo tanto, aqui vuelve
a con venir q ue la sonda sea acodada, pero sin desposeerse de la dicha
conicidad, con objeto de que sea mas facil su insinuacion en el atrio
de la estrechez.

A partir de este punto y en el resto de! canal ya no aparecen mas
estenosis, al contrario, en los retencionistas de sede prostatica o por
afecci6n de los organos de sus proximidades, la uretra posterior esta
casi siempre dilatada.

Obstaculos situados en la uretra posterior. .

Como ya hemos dicho antes, la estenosis de la uretra posterior es
un fen6meno bastante excepcional y solo en las fracturas del ileon
que se complican con la ruptura de uretra, o consecutivamente a la
prostatectomia, hallaremos estrecheces cicatriciales que se distinguen
lo mismo por su consistencia cartilaginosa que por la desviaci6n q ue
imprimen a la uretra consecutivamente alproceso de cicatrizacion. Las
neoplasias de la prostata tambien pueden ahogar el conducto y este,
como los casos anteriores, lo resolveremos por medio de una con1ca
con conductor.

Desde el momento que la uretra posterior, a pesar de los procesos
patologicos que pueden afectarla, no llega casi nunca a estenosarse,
tampoco emplearemos sondas de pequeo calibre para solventar re­
tenciones cuya causa radique en dicho punto, porque si tal h1c1era-

:. facil que la sonda en vez de desplegar la uretra fuesemos, sena muy 1 ,

a meterse en alguno de los multiples repliegues que ofrece la region
subcervical. ·

Los abcesos y los adenomas, sin disminuirle la luz, desfiguran la
t t't"ca hasta el extrema que en ciertos puntos sus diame­ure ra pros a 1 a

tros, el antero-posterior, por ejemplo, crecen en una proporcion des­
d E la sonda no se pierda en las numerosas s1nuos1­mesura a. s para que

tiene tendencia a invaginarse hacia la uretra acompanada por la sonda,
la cual, como es logico, detiene su curso.

En casos de uretritis agudas, donde la mucosa es engrosada, tume­
tacta, sin elasticidad y por demas sensible, el cateterismo es muy difi­
cil y doloroso. Por el grosor de las paredes del canal, la luz del con­
ducto se angosta y le cuesta dilatarse a presencia de la sonda, pues
como a la mucosa le falta mucho epitelio y esto perjudica la lisura
de su superficie, crecen las resistencias a la progresion del cateter,
q ue por cierto camina dando una impresion aspera que no puede
confundirse. El curso del cateter no despierta ninguna impresion de
resalto, ni de adherencia al canal, de modo que puede retirarse sin
traccion violenta porque no se agarra como en la estrechez.

Estas dificultades se vencen inyectando en la uretra, pero mante­
niendola por espacio de 15 minutos, como unos 5 cc. de una solucion
anestesica a base de novocaina-supra-renina (vease pag. 157). El en­
grase de la sonda y de la uretra por medio de inyeccion endo-uretral,
a base de aceite de olivas esterilizado, es uno de los mejores recursos.

La sonda ha de ser de pequeo diametro (n.° 1oa 15)y como
no debe apoyarse sobre ninguna pared porque son muy fragiles, lo
mejor es escoger una Nelaton y solo en el caso de doblarse, acudiria­
mos a una bequilla ligeramente acodada.

La estrechez congenita o aclquirida de la uretra anterior es el obs­
taculo que con mas frecuencia hallamos en la practica. En la region
peniana, en la perineal, o en el cuello <lei bulbo pueden sorprenclernos
unos obstaculos que, a modo de embudo, detienen el paso de la sonda
y, otros, que por su forma anular no hacen mas que dificultar su curso,
porque se adhieren al cateter y le siguen cuando se le empuja.

No repetiremos sus signos diagnosticos, pero recordaremos que
las estrecheces pueden ser anchas y angostas; anulares y cilindricas;
unicas y multiples; y por fin, simples y mixtas. Para los efectos del
sondeo no echaremos mano jamas de las sondas Nelaton, y, en cambio,
emplearemos las conicas olivares de seda y las acodadas <lei calibre
correspondiente al diametro de que nos ha informado la exploradora
de Guyon. ..

Las estrecheces situadas en la uretra peniana y perineal exigen
que la sonda que las ha de recorrer sea de punta conica-olivar y per-

, • sobrefectamente recta (3, fig. 74), pues de no ser as1, se apoyar1a
alguna de sus paredes alejandola de la luz <lei conducto. Lo que inte­



dades del antro-prostatico que reclamamos un grueso calibre, y sobre
todo, una acodadura aproximada de un 60 °lo y de pico largo. Esta
idea viene desarrollada con toda fidelidad en la sonda Bartrina, pues
gracias a estar aplastada por los lados predomina, como en el canal
prostatico, su diametro antero-posterior y le permite recorrerlo mas
facilmente; es de notar que su pronunciada acodadura favorece mu­
chisimo su introducci6n. Estas felices disposiciones permiten hermanar
la sonda con la uretra posterior, hasta tal pun to, que no hay obsta­
culos prostaticos que no sean vencidos por medio de este cateter. El
doctor Pages ha aportado una modificaci6n a esta sonda que la mejora
notablemente, pues si en la uretra prostatica es titil que sea aplanada,
en el resto es mejor que sea cilindrica porque cilindrico es el canal;
por esto, a partir de unos 5 centimetros pierde su aplastamiento y se
hace cilindrica. Con esta disposici6n no se dobla, adquiere mas resis­
tencia, y sobre todo se mantiene mejor dentro del canal.

Para sondar un enfermo de uretra posterior y a la vez retencio­
nista escogeremos una sonda de grueso calibre, de gran acodadura, y
a ser posible, no es indispensable, aplanada por los lados en su por­
ci6n terminal. (2, fig. 74 o fig. 76).

Durante todo el trayecto seguiremos sin desmayo la pared supe­
rior, y si acaso en las proximidades del cuello vesical encontraramos

· alguna dificultad, es _que la gran curvadura de la uretra prostatica ha
hecho perder el contacto de la pared superior con el extremo de
nuestro cateter. Para recobrar el buen sendero se ha de buscar la
pared guia, lo que se obtiene levantando el extremo de la sonda por
medio de la doble curvadura de Mercier (fig. 75), o bien, merced a la
maniobra del mandril, que como nada, obliga a contactar s61idamente
la punta del cateter con la pared superior, por encorvada que este
(D-D', fig. 83 o C-C, fig. 84).

J11an£obra del mandr£l.-Col6case el enfermo alto de pelvis Y
separado de piernas, por si es menester bascular hacia abajo el ca­
teter.

Bequilla del n.° 20 al 24 provista de un mandril recto (fig.82),
o curvo (fig. 84). El primero, se usa en las uretras posteriores largas,
de poca curvadura antero-posterior y de sinuosidades laterales; el
mandril forma benique, es necesario para uretras de curvadura an­
tero-posterior muy acentuada, de cuello alto y muy proximo al pub1s·
Se engrasa sonda y mandril y se procura que este no rebase el orificio

Fig . 82. ---Primer y segundo tiempo de la ma nio bra del mandril acoda do

A-1. Sonda armada alcanzando el fondo bulbar.- a. Direcci6n de la vuelta que hay que imprimir al
·I »n frente de la uretra membranosa.- B-2. Cat&ter a punto de salvar elcateter para presenta1 o c · ' . d"

esfinter externo.-- V . Vejiga.--P, Prstata.- 3. Aponeurosismet1a,

CATETERISMO EVACUADOR PATOLOGICO

de aquella y que la concavidad de la acodadura este en el mismo plano
del mandril, o sea mirando al mango del aparato.

Para introducir la sonda armada con el mandril recto se tira del
pene con la mano izquierda y se introduce el cateter de manera que
la concavidad mire al muslo (A-11 fig. 82) y hasta que el extremo

/
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1 ·l 1 •m'idades del bulbo· entonces se da media vuelta y sea cance as prox1.
1 1 1 ente al rafe del cuerpo apoyando el pico fuertementeco oca para e am . ,
t 1 d Superl·or de la uretra perineal (B. 2, fig. -82). As1con ra a pare . . .

d. · der el contacto con la pared superior se desliza1spuesto y sm per , .
1 · ti uento hacia abajo hasta que sub1tamente nota-suavemente e ins ru .

n Ori. ficio mas estrecho, pero absolutamente fijomos que penetra en u
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(B. 2, fig. 83). Una vez tenemos la seguridad de haber ernbocado
la uretra membranosa se bascula el cateter hacia abajo por entre las
piernas y a la vez que se baja el ligamento suspensorio de la uretra
hasta nivelarlo con la uretra membranosa se empuja hacia adentro

C ,,,-,;;:;
5"

Fig. 83. - Tercer tiempo de la maniobra del mandril acodado

B-2. Catter apoy4ndose sobre el orificio de la aponeurosis media. -b. Direcci6n de! movimic"°
de bascula. D-3. Entrada de Ia punta del cateter en la uretra posterior.D'-4. Elevacion
pico de Ia sonda a consecuencia de haberla empujado manteniendo fijo el mandril. - 5. Liga­
mento suspensorio abajado.-V. Vejiga.

mediante pequenas oscilaciones y, de sibito, se introduce alcanzando
la vejiga o deteniendose a sus puertas (D. 3, fig. 83). En este ultimo
caso se sujeta el mandril y se empuja hacia dentro el pabe116n de la
sonda y por este sencillo mecanismo se desprende y levanta la punta

d. · , I ' fi · s que esde la sonda hacia arriba (fig. 73) yen 1recc10n a a srn 1s1 ,

donde esta el cuello (D'-4, fig. 83). Si asi no se consiguiera franquear
la vejiga no habria mas que lateralizar ligeramente el aparato o 1mpr­
mirle algun movimiento de vaiven.

CATf,TERISMO EVACUADOR PATOLOGICO

El mandril curvo se introduce, como un benique, o sea disponien­
do la concavidad frente al muslo, desde cuya posici6n penetra hasta
chocar contra un piano que no le. deja avanzar o sea el fondo del
bulbo (A. H. r, fig. 84). Para embocar el orificio de la uretra mem­
branosa hay que dar un cuarto de vuelta al cateter hasta situarlo

Fig. 84. - Maniobra dcl mandril curvo

. . el Condo del bulbo. - C-2, Vuelta que permite entrar en la uretra
A-1. Primer tiemPo,contd""","" no de 1a sonda que contaeta solidamente con 1a pared su­
posteno1. -C --4. Elc,aci6n 11 ·esulta de cmpujar el cateter, manteniendo fijo el
periorde las proximidades del cue o y que 1 -
mandril.

junto al hipogastrio O paralelamente al eje del cuerpo (C. 2, fig. 84).
A · d t omen to se tira del pene al mismo tiempo que separur e es e m • 1 h

· · l o del cateter por entre los mus os, asta queempuja y baja el mangC de h
1 1 1.6 tad del pico de la sonda nos emuestra que aun resa to o a 1 er b:' 1

- 1 ··:. (C' 3, fig. 84). Si al bascular hacia abajo epenetrado en a veJtga , ' h b d
• 1 una resistencia es, o q ue no a em oca oinstrumento se e opone
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el cuello del bulbo, o que le detiene el labio inferior del cuello vesi-­
cal. Lo primero, se corrige adosando el pene junto al pubis, mientras
se imprimen movimientos antero-posteriores y laterales de tanteo al
pico del instrumento en busca del punto de paso. El escollo del cuello
se salva disponiendo el mango del instrumento perpendicularmente
al plano sobre que descansa el sujeto, y mientras con una mano se
mantiene fijo el mandril, con la otra se empuja toda la sonda, de cuya
combinación el pico de ésta se destaca de su primera postura, como se
ha visto en la fig. 73 hacia la sínfisis, en cuya trayectoria encontrará
seguramente la abertura de la vejiga. Una vez aparece la orina se
retira el mandril, teniendo cuidado de que no siga la sonda.

En algunas ocasiones, con todo y haber llegado la sonda a la vejiga
no mana orina por su pabellón, debido a que algún coágulo O mucosi­
dad o quizás el medio vesical espeso o grumoso obstruyen la luz del
conducto. Por medio de la aspiración practicada con una jeringa
grande y acompañada de inyecciones de abundante líquido, podremos
tener la certeza de que se barrerán los obstáculos que impiden la eva­
cuación de la orina.

CAPÍTULO V

Circuncisión y Meatotomía
Circuncisión

Los cuidados antisépticos de la región son los propios a todas las
operaciones y sólo la mucosa balano-prepucial será tratada con nitrato
de plata al r %o, cuando se halle erosionada.

Anestesia

Jamás se emplea la general y sí la local, a base de novocaína al
o'50 %y de 5 a ro gotas de la solución de adrenalina al milésimo, con­
forme a la técnica descrita en la pág. r55.

El procedimiento a seguir depende de la clase de. fimosis que se
trate de operar.

En la primera modalidad (fg. 86), se pinza con una Kocher el prepu­
cio a cosa de medio cmtro. por encima del anillo, procurando por me­
dio de la tracción, alejar a éste de la punta del glande, con objeto de
dejar espacio para aplicar la pinza de fimosis, que por cierto se coloca
oblicuamente con el fin de respetar una porción (1, fig. 85) de fre­
nillo.

Se incinde el prepucio por la ranura de la pinza, después de lo
cual, nos queda libre la piel del pene que se escurre hacia la raíz
del mismo, dejando al descubierto la superficie cruenta de la mucosa
con el anillo prepucial colgante (3, fig. 85).

Si la abertura de la mucosa no es suficiente, se dará un tijeretazo
en su sector dorsal (a, fig. 85).

En la segunda modalidad incindimos la piel describiendo un anillo
oblicuo, cuya parte más alta corresponda al nivel de la fosa navicular
(fig. 89). Después se profundiza la incisión hasta conseguir que la piel

13
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Fig. 85
1. Tracción del anillo (a) para colocar la pinza. -2. Corte del borde de la mucosa para ensanchar
el anillo prepucial: 1, glande; 11, lab io de la herida de la mucosa; o, labio de la herida de la piel,
h, superfici e cruenta. -3. Colgajo de mucosa: by c,linea a incindir para regularizar el colgajo.

Fig. 87

Fig. s9Fig. 88

Fig. 86

Fig. 86. - Anillo prepucial estenosado.
Fig. 87, -Fimosis con adherencia del prepucio al
glande

Fig. 88. - Prepucio distenr,1ido. Forma simétrica
del extremo del pene cuando el prepucio no está
adherido al glande.

Fig. S9. -Fimosis con prepucio largo pero cuyo
anillo está próximo al glande por atresia del
frenil lo (a).

En la tercera forma (fig. 87), como en la precedente, se incinde la
piel, pero al llegar a la mucosa hay que despegarla cuidadosamente pre­
via incisión del anillo prepucial del balano con la casi seguridad de con­
seguir una restauración completa
del glande por más solidarizado
que parezca con la mucosa; no se
necesita 'más que insinuar por
entre los fondos de saco que se
descubren a medida que va apa­
reciendo el glande, un instru­
mento romo (sonda de Kocher)
y la liberación es un hecho. La
hemorragia en nappe que se pro­
duce en las superficies despega­
das no tiene importancia.

El colgajo despegado se re
gulariza como en el caso ante­
rior.

Tanto enuno como en otro
procedimiento es necesario ligar
la arteria dorsal del pene y, a
veces, la del frenillo, cuya pre­
sencia se señala secando cuida­
dosamente la herida y tirando
atrás la piel del pene.
Sutura.-El catgut es el me­

jor medio de sutura; se dan dos
puntos separados: uno, en el
frenillo en correspondencia con el rafe de la piel; y otro, en el dorso.
Los cabos largos de estos puntos servirán para completar la unión
de los bordes que restan por medio de una sutura a la Lambert.

5

1¡$e ¡
%

e

quede libre de los tractus subcutáneos y pueda correrse hacia la bas~
del pene. como en 2 de la figura 85.

Para incindir la mucosa se pasa una sonda acanalada entre el dorso
del glande y la mucosa del prepucio sobre la que se practica un corte
hasta medio centímetro del surco balano prepucial.

Por efecto de esta liberación, el glande queda al descubierto por
completo con los colgajos de la mucosa que penden en toda la circun­
ferencia del surco balano-prepucial (3, fg. 85).

Estos colgajos, se regularizan cortándolos circularmente y equi­
distantes del surco balano-prepucial. (3-b-c, fig. 85).

Contratiempos operatorios

Falta de anestesia.Suele proceder de no haber aguardado el
tiempo necesario, para dar tiempo al anestésico (1o minutos); de la
mala calidad del anestésico; o de algúq. defecto ele técnica, especial­
mente por defecto ele anestésico o por infiltración incompleta de la



Meatotomía

1 a,.ección que más influencia ejerceLa estenosis del meato es a 1' .

f d d S urinarias tocia vez que durante lasobre el curso de las. en erme .a e , , , . .· , 1 · cr ele los ciernas organos urnar1osmicción actúa de obstáculo y ex1ge .. .
1 b . na concrest10n cromca.un surmenage que les aboca a u! '5' • ¡ Bl .:

La dilatación del meato puede hacerse indispensat le siempre 4U
. . , l"b nte y cuando los cateteres por utl 1-no permita salir la orina l»reme1 '»

los enfermos. Contra esta irritación de los nervios erectores no cono­
cemos ningún medio profiláctico, y a nuestro. entender, hay que
respetarla porque pone a cubierto al individuo contra una escasez de
iel para la erección; es una prueba en la que se rompen todas las
;dherencias y suturas que pudieran impedir la elongación fisiológica.
Las abluciones de agua fría sobre el glande, y sobre todo, el orinar,
apagan el eretismo aunque no sea más que momentáneamente.

Si se ha hecho la circuncisión con perfecta asepsia y se ha sutura­
do con catgut, no se levanta el apósito hasta los seis días; si se ha
hecho con seda, a los cinco hay que quitar los puntos.
· El apósito se cambiaría antes si el enfermo se lo hubiera mojado
de orina.

Contratiempos post-operatorios. -Cuando antes de la sutura se
hace una buena hemostasia no hay cuidado de hemorragia, pero s1
acaso es sólo durante las primeras diez o doce horas que puede pre­
sentarse. Se cohibe, yendo en busca de la boquilla que mana, que no
suelen ser más que la dorsal del pene o la del frenillo, para ligarla.
Tocios los demás medios que no sean ligar los vasos son falaces.

Delante ele un vendaje demasiado prieto el glande se amorata Y
flictena lo cual reclama aflojarlo cuanto antes.

El meato puede obstruirse por la flogosis de sus bordes y por
desecación ele la serosidad que exuda. Contra este accidente, que solo
dura de tres a cuatro días, no hay más que untar el meato con vase­
lina y reblandecer las costras y adherencias con un líquido caliente.

La infección de· la herida se señala por dolores espontáneos, ligero
'bºl'd el la presión. La temperatura esinfarto inguinal y alguna sens1 1 1 a a ·

nula o escasa. ·
Si acaso, se desbrida el foco Y se desinfecta.
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base del pene. Hoy día el enfermo tiene derecho a no sufrir el más
mínimo dolor.

Si uno no se percata ele colocar la pinza precisamente entre el
glande y el anillo prepucial, sino que se aplica por sobre del prepu­
cio, sin tener en cuenta de traccionar por igual ambas hojas (mucosa
y piel), después de incindido el prepucio, este queda fimótico como
antes. Para no invalidar la operación hay que liberar de nuevo el anillo
ele la mucosa por medio de otra incisión complementaria.

La hemorragia, después de ligadas las arterias dorsal del pene y
del frenillo, por abundante que sea, no tiene importancia y desaparece
siempre por la sutura.

Las adherencias ele la mucosa con el glande y la pérdida de subs­
tancia que resulta de esta disección obtusa, alguna vez no ha permi­
tido obtener un colgajo regular de la mucosa en todo el perímetro del
surco balano-prepucial, sino que quedan· puntos más dislacerados
sobre cuya vitalidad no se puede depositar confianza alguna; en este
caso y en estos puntos, aplicamos la piel sobre la úlcera balánica a la
que luego se adhiere y cicatriza por segunda intención.

Apósito. -Terminada la sutura se aplica sobre la herida un vendo­
lete de gasa esterilizada (de 2 centms. ancho), teniendo cuidado ele no
rebasar el reborde balánico y llegando a envolver el pene hasta su
raíz. Al aplicar el vendaje se ha de tener en cuenta que el miembro,
como órgano erectil, y muy vascularizado, para los efectos hemostá­
ticos requiere un vendaje algo prieto, pero no hay que olvidar que
la reacción inflamatoria y las erecciones podrían estrangular el glan-­
de. Por esto cuando se tema hemorragia se hace un vendaje compre­
sivo y se afloja a las seis o siete horas. Sistemáticamente mojamos la
parte externa del vendaje para que el almidón que lleva la gasa, al
secarse, se convierta en una coraza que afirme e inmovilice el vendaje.
Inmediatamente después de la operación damos una inyección de.
morfina o pantopón para que sea menos doloroso el despertar de la
zona operada.

Curso post-operatorio. -Al segundo y tercero día de la operación
el pene se hincha, y en el glande, como en la piel del pene, aparecen
algunas flictenas y manchas equimóticas, cuya extensión y número
disminuyen a medida que uno se esfuerza en completar la hemostasia;
en cambio, aumentan en proporción al priapismo, que sin excepción
aqueja por la noche en mayor o menor escala invariablemente a todos
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dad diagnóstica o terapéutica. no encuentren holgado el paso 1
embocadura uretral. En esa operación no hay qué temer ten,","
infección, ni ningún género de complico. :, ' la,S 'o ' ucac1ones.
. , e lleva a cabo siempre por la vía cruenta, puesto que la dilat
con gradual es de efectos pasajeros y sobre todo muy dol ,
más q :. u Orosa. 'Or
. '. _ue existen meatotomos, nosotros, cuando es mu estre
incindimos sobre sonda acanalada, y enlos demás casos, i.,,,o, lo
insubstituíbles. Jeras son

La incisión se efectúa sobre la comisura del frenillo y del
muy amplia, al objeto de permitir el paso de un benique n.6. " ser
no 1 ¡ ·c1 · o y mas·1ay que o vi ar que al cicatrizarse se reducemucl10 s a
e f ºbl el · u iametro y
s pr_e en _e eJar una buena brecha. Hasta que se haya cicatrizado

conviene dilatarlo con beniques rectos o b ., el H
o dos días. UJias e egar, cada uno

CAPÍTULO VI

Tratamiento de la retención de orina de causa estenósica

Durante muchos años las i·etenciones agudas ele causa estenos1ca
tratábase de resolverlas por medio del cateterismo evacuador, y
cuando no se podían vencer las clificultacles que la estrechez oponía al
paso ele la sonda, lo que era frecuente, acto continuo se practicaba la
punción hipogástrica ele la vejiga. Esta conducta estaba erizada de
peligros por cuanto la sonda con que tratábamos ele salvar la estre­
chez, si había de ser evacuadora, por su calibre, no podía dejar también
de ser traumática, y entonces la inflamación producida por la sonda
en la uretra era suficiente a mantener su oclusión, por lo que uno se
veía forzado a puncionar la vejiga con todas sus escasas ventajas y sus
'numerosos inconvenientes. Hoy por hoy, la retención aguda de natu­
raleza estenósica se soluciona indirectamente, y en vez de vaciar la
vejiga a beneficio ele una sonda, se dilata o rectifica el canal por medio
ele la bujía filiforme, ele la electrolisis, la uretrotomía, etc., métodos
que, como veremos luego, son mucho más eficaces y racionales.

Criterio biolózi"co de la estrechez.-- Hay tres clases ele estrecheces:
la inflamatoria, la esclerósica y la cicatricial. Las dos primeras son
consecuencia de la infección de la uretra y, la última, de su ruptura
traumática. Anatómicamente, la estrechez inflamatoria aparece al poco
tiempo de la infección y corresponde a la infiltración blanda de Koll­
mann y Oberlander, en la que los elementos microbianos han provo­
cado en el grueso de la mucosa y submucosa un aflujo leucocitario y
una infiltración de células embrionarias que engruesa las paredes de
la uretra y le reduce la luz ele su conducto. Por talmotivo, las lesiones no
se encuentran reducidas a un anillo del canal como los demás, sino que
lo corriente es que se extiendan por todo un sector de uretra a modo de
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manguito y formando un relieve exterior que se distingue por el
tacto externo de la uretra efectuado sobre un catéter. La neofor­
mación se propaga al tejido vascular, por lo que estas estenosis son
muy vascularizadas y reaccionan flogisticamente como ninguna otra.­

Mientras no se haya establecido la degeneración fibrosa, el con­
curso del tiempo, lo mismo que la desaparición del agente vulnerante
trae consigo la reabsorción lenta de estos exudados, pues poco a poco
se fagocitan los infiltrados celulares y se restituye la mucosa, pero
observándose a trechos chapas que abarcan pequeños sectores del
anillo uretral, donde el epitelio cilíndrico ha sido substituído defini­
tivamente por el pavimentoso.

La persistencia de la uretritis con sus grandes infiltraciones anu­
lares, en vez de favorecer la reabsorción de los elementos neoformados,
trae consigo su degeneración fibrosa, o sea su transformación en teji­
do conjuntivo adulto del que son conocidas la dureza, retracción y falta
de elasticidad. De manera que las estenosis fibrosas proceden de una
infección de la uretra, generalmente gonocócica, que comenzó en forma
de infiltraciones blandas diseminadas o confluentes, entre las cuales,
unas pudieron vencer a los gérmenes infiltrados en sus tejidos y surgió
la reintegración anatómica; y otras, por no cesar la actuación lesiva de
los gérmenes sobre todo el ámbito de una grande o pequeña rodaja de
uretra, sufrieron la presencia del anillo o de aquel cilindro esclerósico
estenosante de la luz uretral, y que tarde o temprano debía provocar la
retención de orina. En medio de estas grandes chapas esclerósicas se
observan las glándulas propias de la uretra aprisionadas dentro de
una magma de tejido que las ahoga; en ciertas ocasiones al obstruirse
por la propia esclerosis sus boquillas de desagüe pueden dar origen
a flemones e infiltraciones periuretrales.

Estrechez, supone infección profunda, crónica, ele un anillo de
uretra, donde tejidos nobles han degenerado y sido substituídos por
tejido escleroso de menos vida y de mayor vascularización que el
normal: es en fin una paquidermización de la mucosa uretral.

Influencia de la estrechez sobre el aparato urinario

La esclerosis representa para el árbol urinario un abrigo micro­
biano donde viven y pululan, no sólo los gérmenes originarios, sino
los de la flora uretral, exacerbados por el excelente medio de cultivo

que ofrece la uretra eternamente congestionada. Decimos que siem­
pre está congestionada, porque cada micción es un nuevo traumat1s­
mo que se infiere a la porción de uretra comprendida entre la estre­
chez y la vejiga ya que sufre los efectos distensivos de una res1sten_c1a
sin elasticidad que no permite dar salida a todo el chorro..de orina
que cursa por la uretra. Para compensar este defecto, la vejiga se e
obligada a solicitar el concurso del abdomen, y ante esta compresión
se dilatan los uréteres y se perturban, por \Tia ascendente, los rino­
nes. En la uretra ele un estenósico siempre 'hay dispuesta una hueste
de gérmenes que al influjo de una causa congestiva, se corre por con­
tinuidad, por vía linfática, o hemática hacia los órganos próximos o
hacia todo el organismo; de ahí, que las prostatitis, las epididimitis,
las pielo-nefritis, las cistitis, etc., sean sus complicaciones obligadas.

Influencia sobre el estado general

La septicemia aguda o crónica es corriente en el estenósico, sobre
todo a medida que son mayores las dificultades a la micción y meno­
res las resistencias del organismo.

Las septicemias agudas casi siempre son consecuencia de alguna
intervención sobre el aparato urinario que abre las puertas linfáticas
o sano-uíneas a los gérmenes que lo habitan, y a través de ella, se di­
funden ocasionando lo que antes se llamaba la fiebre urinosa. La diversa
reaccionabilidad de cada individuo, como las condiciones locales, hace
que la fiebre sea por accesos o ·de forma crónica. La toxemia a qu$
puede conducir esta actuación microbiana alcanza la función renal,
digestiva, circulatoria, etc., y por esto, la-poliuria compensadora, ano­
rexia, sed, diarrea, constipación, fatiga, etc., suelen aparecer en los
individuos debilitados.

¿A qué obedece la retención en los estenósicos?

La estenosis es la causa principal ele. la retención, pero se obser­
van enfermos retencionistas que aceptan bujías cuyo calibre elevado
hace pensar que sin la estrechez interviene algo más en la obstruc­
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¿Por qué motivo las bujías encuentran dificultades
al recorrer una uretra estenosada?

203TRATAMIENTO DE LAS ESTENOSIS DE LA URETRA

Los efectos de la sonda se perciben sobre la estrechez, la infec­
ción, el aparato urinario y sobre el organismo en general.

Efectos de la sonda

catéter en las más variadasdirecciones consigue vadear la estrechez. Es­
tos tanteos son para ganar las angulosidades yrecodos, porque son éstos
y no la reducción del calibre, lo que cierra el paso a la orina (fig. 93).

Efel'tos de la sonda sobre la estrechez

Si los efectos de la sonda sobre la estrechez se redujeran al hecho
ele la dilatación, no se comprendería, cómo, ni por qué; después de una
sesión en la que se hubieran pasado las mayores bujías que admitiera
la estrechez, podría retornar inmediatamente la retención. Esto ocurre
porque sin el hecho mecánico de la dilatación tiene lugar, dentro de
los tejidos, otro que es el fundamental; para interpretarlo basta fijar­
se en lo que acaece inmediatamente después del paso de la sonda.

La presión excéntrica ejercida por la bujía desengurgita los teji­
dos enfermos de la uretra y de este masaje resultan adelgazadas sus
paredes y dilatada la luz uretral; pero esta maniobra provoca una reac­
ción local que trasciende sobre los tejidos, inflamándolos en propor­
ción al traumatismo recibido, por lo que se pierde el calibre ganado,
y aun algo del que tenían. Por este motivo diez o doce horas después
de la dilatación los enfermos orinan a duras penas o clificilmente y
adquieren la impresión de que el cateterismo ha sido funesto; pero
pasada esta fase, digamos negativa, llega otra inversa en la que la
micción se hace cada vez más franca porque las paredes estenosa­
das ya han disminuído de grosor, por causa de amortiguarse los
efectos congestivos.

Este efecto favorable se ha conseguido en virtud de que el cate­
terismo provoca una leucocitosis en los sitios enfermos que se encar­
ga de fagocitar los infiltrados que no han llegado al último término
de la degeneración fibrosa, que siempre abundan en las esclerosis por
viejas que sean, por lo que las paredes de la estrechez se desembara­
zan de un contingente celular que las engrosaban en perjuicio del diá­
metro del canal.

Ahora se comprende bien que los efectos favorables de la dilata-
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ción uretral, mayormente cuando bajo ligera presión, es posible desde
el meato hacer penetrar líquido en la vejiga por estrecha que sea

la uretra. La explicación de este fenóme-­
no la encontraremos en la anatomía pato­
lógica, cuando se descubre que el canal
en la porción estrechada es desigual, a
modo de zig-zag, y sobre todo sinuoso·
observándose recodos que actúan como
válvula, y que cierran la luz del con­
dueto tan herméticamente cuanto más
intensa es la presión que se ejerce desde
la vejiga (fig. 90). En estos casos, que
son los más frecuentes, hace más por la

Fig. 9o permeabilidad de_la uretra una bujía fili--
A. Estrechez sinuosa que obra como f · ¡
vit lvula 1y2.- B. Estrechez anular orme manteme a a permanencia Y que
c. Estrechez cilindrica. obliga a sostener la rectificación del

. canal, que el paso f,,gaz ele una bujía ele
un calibre elevado, pues una vez quitada se instalan de nuevo las
acodaduras, o lo que es lo mismo, la retención.

o es precisamente por el reducido calibre de la uretra que las
bujías filiformes no pueden atravesar la estrechez, sino que su embo­
adura excéntrica, su canal áspero y tortuoso es lo que verdadera­
mente se opone al curso de la bujía. Recuérdese, que una vez la
filiforme ha salvado el obstáculo, no queda aprisionada por las pare­
des y puede desplazarse sin percibir resistencia. El orificio ele la
estrechez, por las diferencias de grosor de los sectores que componen
el anillo esclerósico, no está situado en el eje del canal sino que suele
ladearse Y esconderse detrás ele alguna prominencia o arruga ele la
mucosa. Su continuación, como se ha dicho antes no es rectilínea. ' 'sino acodada y desigual, y he ahí porque no todas las bujías, ni todos
los cirujanos, tengan destreza suficiente para sortear las dificultades
de aquella senda enferma, pues la bujía, una vez embocada, halla
planos que le cierran el paso y sólo a fuerza de sorteos encauzando el
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ción no procedan simplemente de la actuación mecánica, sino del pro­
ceso leucocitósico. Pero este medio, como todos los que obran heroi­
camente, no se puede prodigar, ni aun despertarlo con igual intensi­
dad en todos los casos, sino que no se debe olvidar que la reacciona­
bilidad varia de un individuo a otro y que en los casos en que surge
tumultuosamente, que es cuando se emplea violencia, se hace obra ne­
gativa o sea aumentar los exudados. Quien sabe contentarse con los
débiles estímulos que despierta una dilatación prudente recoge, sin
duda, Óptimos frutos. o

Resulta indudable, que las veces que el cateterismo proporciona al
retencionista una micción cada vez más franca, sin pasar por aquella
fase de dificultades en que el enfermo llega a arrepentirse del sondeo,
es que el paso del catéterha conseguido una rectificación duradera del
conducto; mientras que los de faz opuesta, son aquellas uretras que
una vez libres de la bujía, en sus estrecheces vuelven a reaparecer las
sinuosidades, los recodos y todas las irregularidades del canal que
actuaban como válvulas.

Estos últimos retencionistas son precisamente aquellos a quienes
se ve uno obligado a dejar la bujía filiforme permanente, por las
mismas razones que se coloca una mecha o un tubo ele desagüe en
un trayecto fistuloso.

Efectos del cateterismo sobre la infección de la uretra y la del aparato urinario

Los primeros cateterismos despiertan la virulencia de la flora ure­
tral y provocan la supuración del canal, pero a medida que la sonda
consigue dilatar la uretra y la micción va siendo menos traumática
también cede la uretritis hasta el punto que hoy se emplean las dila­
tac1ones para curar las blenorragias crónicas. Esto no quiere decir
que, a veces, en el curso de las dilataciones de. súbito no aparezca
una fase supurativa, pero suele ser transitoria, sobre todo si se deja en
reposo la uretra, abandonando por unos días toda cura tópica. Desde
el momento que la súbita supuración no procede de los efectos quí­
micos, ni traumáticos del tratamiento, es que debe haberse abierto
una glándula uretral infectada que fué quística, cosa que se distingue
porque con el descanso terapéutico no mejora la supuración, por lo
que no deben abandonarse los lavatorios uretra-vesicales con líquidos
antisépticos (oxicianuro hg al '~, permanganato potásico 'ha, etc.).
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Inútil es decir que cuando por la dilatación se consigue ensanchar
el paso de la orina, se amortiguan todos los fenómenos congestivos
e infecciosos del aparato urinario, y no es raro presenciar el mejora­
miento y hasta la curación de las prostatitis, cistitis, y en particular,
de las pielo-nefritis ascendentes, pues desagüando el árbol urinario,
se aporta el primer factor para el exacto cumplimiento ele· su fun­
ción y el primer preventivo contra la turba microbiana urinaria.

Efectos del cateterismo sobre el organismo

Son dependientes de la técnica empleada y del momento de su
aplicación. Mientras el cirujano se ajusta a una asepsis rigurosa, no
emplea la violencia, y sabe escoger el calibre y esperar los días nece­
sarios para repetir el sondeo, y en ciertas ocasiones abstenerse y no
insistir cuando las tentativas fracasan durante una larga sesión, no
hay temor a ninguna complicación, antes al contrario, a medida que se
regulariza el desagüe van desvaneciéndose las manifestaciones de la
toxemia, se apaga la sed, reaparece el apetito, etc. En oposición a
ésto recordaremos aquellos cateterismos traumáticos, intempestivos,
sépticos, etc., que abren las vías linfáticas o sanguíneas a los gérme­
nes que pululan por el árbol urinario y provocan metástasis infectivas
o la septicemia (fiebre urinosa de los antiguos).

No hay quien por inexperiencia o por no sentirse humillado de­
lante de un cateterismo frustrado, no haya empleado alguna vez la
violencia o insistido excesivamente para sondear enfermos imposibles
en aquella ocasión. Pues bien, esta conducta intempestiva queda re­
criminada, cuando a las pocas horas surgen los accesos febriles y, más
tarde, las epididimitis, las pido-nefritis, etc. Estamos convencidos de
que estas complicaciones se evitan acordándose de aquellas leyes bio­
lógicas que aconsejan valerse de la dilatación oportunamente, despre­
ciando las violencias, con el fin de que la operación sea lo menos trau­
mática posible. La experiencia nos ha enseñado que la vacuna profi­
láctica contribuye al mejor éxito de la dilatación en méritos a que
defiende el organismo de.las agresiones microbianas.

Es una medida muy conveniente no repetir la sesión dilatadora
hasta que hayan desaparecido los efectos congestivos del sondeo an­
terior, que cesa cuando el sujeto empieza a orinar con más holgura;
generalmente se necesita descansar de dos a cinco días.
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Tampoco se debe tener empeño en precipitar las dilataciones, pues
es preferible obrar conforme a la conducta de los tejidos enfermos
pues los que reaccionan intensamente, deben, en consecuencia:
ser tratados con moderación. Tenemos la costumbre ele comenzar la
sesión por el último número aplicado la vez anterior, pero si se tro-­
pieza con dificultades, en vez ele forzar la estrechez, se da por termi­
nada la sesión; en caso contrario, no adelantaremos más que uno

0
dos números, pues la cura sería excesivamente traumática. No deben
emplearse jamás violencias, ni sufrir precipitaciones, pues las sondas
bien orientadas salvan tocios los obstáculos, pero si uno se siente im­
potente, antes ele torturar al enfermo con perfidiosos tanteos, vale más
abandonarle, imponiendo a la uretra un reposo ele cuatro o cinco días
los suficientes para descongestionarla, y entonces, después de este
plazo, uno se maravilla de lo que se ha conseguido con el descanso
pues pasan fácilmente las sondas que antes quedaban detenidas.

Las veces que nuestros esfuerzos para sondear una estenosis han
fracasado y nos hemos impuesto un descanso, siempre se ha podido
esperar el término del plazo fijado sin tener que recurrir a la punción,
111 a ningun medio cruento encaminado a evacuar uro-entemente la
vejiga; los enfermos a costa de algunos esfuerzos siempre logran
evacuar la orina necesaria para ir tirando.

La inobservancia de estos preceptos, que podríamos calificar de
leyes, abocan el sujeto a todo género de complicaciones.
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Primeros cuidados que deben prodigarse al retencionista

los cateterismos terapéuticos, vacunamos los enfermos con· los gér­
menes de su uretra con la idea de crear en su sangre anticuerpos que
sirvan de dique, el día, que en pos ele algún traumatismo uretral,
ala-unos de ellos quisieran difundirse por la economía.>

Si se dispone de tiempo y medios es mejor preparar una autova­
cuna, pero en caso contrario, empleamos el stock-vacuna ele los labo­
ratorios Fher y Hermes, (Flora Urinaria), en la que hemos hecho
figurar los gérmenes patológicos más caracterizados de las bajas vías
urinarias: el gonococo, a dosis de 3, 6, 9 y 15 millares de millones; el
coli de roo y 1000 millones; el estafilicoco-albus, aureus, ci.treus, roo,
~oo

1

y rooo millones, el estrc:eptococus a 5o y 500 millones; el piociá­
nico, etc.

Cuando se cree que en la infección predomina el gonococo, inyec­
tamos de 3 mil millones a 20 mil millones esterilizados en frío; la
reacción no es muy superior a la de las dosis pequeñas.

Cada dos, tres o cuatro días se repiten las inyecciones, o sea tan
pronto desaparezca la reacción general y local.

Desde que lo empleamos sistemáticamente, hemos conseguido di­
latar enfermos en quienes antes nos lo impedían los persistentes
ataques. de septicemia y otras numerosas complicaciones. Es un pre­
ventivo de gran utilidad en urología.

Vacunoterapia

La emigración de los gérmenes de la uretra hacia los demás órga­
nos del aparato urinario, de cuyas causas ya nos hemos ocupado, es
verdad que puede realizarse por continuidad de mucosa, pero no es
menos cierto que las vías linfáticas y sanguíneas son utilizadas con
frecuencia. "'

En estos casos, las vacunas, en virtud de las defensas que despier­
tan en los plasmas circulatorios, aplicadas antes de las maniobras
uretrales, pueden evitar las complicaciones locales y generales a que
nos tenen acostumbrados los cateterismos de las uretras patoló­
g1cas.

Con arreglo a este criterio, sistemáticamente, antes ele comenzar

Convencidos ele que elsujeto no puede orinar a causa de una estre­
chez de uretra, jamás ha ele ocurrírsenos vaciársela por medio de una
sonda, puesto que éstas, por lo general, son de un calibre superior al
ele la estenosis y si a fuerza de tentativas y violencias lográsemos pa­
rarla, sería a cambio de despertar una flogosis en el sitio enfermo que
indefectiblemente ocluiría con más insistencia la luz del canal. De ahí
que ele lo primero que debemos enterarnos es si la retención obedece
a las sinuosidades y recodos de la estrechez, o bien a la oclusión del
canal por simple engrosamiento y retracción de las paredes del
mismo.

Para ello, nos valdremos de una bujía filiforme ele crin de Flo­
rencia, que pasaremos por la uretra, advirtiendo si pasa a frotación o
libremente por el punto estenosado; después de dos o tres vaivenes se
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Fig. 92
Bujías fili formes

a. Rectas.
b. En bayoneta.
c. En espiral.

no decir nulos.
Hasta la fecha estos medios nos han bastado siempre para resol­

ver todas las retenciones vesicales por estrechez, sin embargo, si un
día fracasaran estos procedimientos, que casi no lo creemos, mayor­
mente si se intenta después de un período de reposo y de haber some­
tido el enfermo a la influencia de los emolientes (semicupios calien­
tes), en vez de acudir a la punción hipogástrica, tan preconizada antes,
abriríamos la vejiga por el hipogastrio.

La punción hipogástrica resuelve el conflicto ele momento, pero
deja intacto el obstáculo a la micción con todas sus consecuencias, y

Id

centro metálico permiten, como ningunas otras, con­
servar la dirección irregular que se les imprime desde
fuera con aquella resistencia y rigidez suficiente para
vencer los pequeños obstáculos (fig. 92).

Si a pesar de este subterfugio no consiguiéramos el
paso de la estrechez, introduciremos a un tiempo 4, 5
ó 6 bujías las que se empujarán una después de otra
con el propósito ele ver si invadiendo todos los malos
senderos, por fin una ele ellas por exclusión se enca­
mina hacia el camino eficaz (fig. 93)­

No es mala práctica inyectar a presión aceite ele
olivas esterilizado de manera que se engrasen y dila­
ten los puntos enfermos, o también realizar las tenta­
tivas de sondaje a canal lleno (de un líquido isotóni­
co) para correr la suerte de introducir la bujía en el momento de
pasar el líquido por la estenosis.

La instilación de unas gotas de adrenalina (r °loo) en el.vestíbulo
de la .estrechez, según aconseja Bartrina, puede dar resultado cuando
en la estenosis abundan los fenómenos inflamatorios, que no siempre
sucede, sin embargo aun así, hay que aprovechar los primeros momen­
tos porque luego la vaso-dilatación reacciona! empeora la situación. En
las lesiones netamente fibrosas los efectos son menos sensibles, por

al extremo de la bujía una forma de bayoneta, de tirabuzón: o sea un
dispositivo que permita picotear todos los sectores del anillo escle­
rósico en busca del orificio ele entrada. A veces la embocadura es fácil,
pero a medio camino le sale otro obstáculo, otra valla, 6 e
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Medios de sortear
las dificultades del cateterismo

retira e invita el enfermo a orinar. Entonces pueden suceder dos
hechos: o que por efecto del masaje de la bujía el enfermo comience
a orinar gota a gota y entonces el paso de otra bujía más gruesa en­
sancha de nuevo la estrechez y se redobla el chorro al extremo de
vaciar la vejiga; o al contrario, todo resulta inútil para conseguir la
micción. Ya se comprenderá, que en este último caso, es la persis­
tenca de los recodos lo que dificulta el paso de la orina; y no ha
duda, que la rectificación definitiva del eje del canal es lo que faci~

litó la micción. Por lo tanto, la dilatación
gradual será siempre el mejor tratamiento
inmediato de la retención consecutiva a la
verdadera estrechez del canal; pero demos­
trado que la retención es consecuencia de
las tortuosidades del conducto estenosado
Y de que tan prontc se retira la bujía vuel­
ven a establecerse los recodos, el mejor
paliativo será dejar la bujía permanente,
que no sólo rectifica el conducto y le di­
lata, sino que permite el paso de la orina
por entre ella y la mucosa, con lo cual
desaparecerán las molestias de la retención.

Pasadas 24 ó 48 horas se retira la bujía
y los enfermos orinan espontáneamente; en
caso contrario, se recurre a la uretrotomía.

Fig. 91. - Medio de fijar la bujía o
una sonda a permanencia ' No siempre se tiene la fortuna de pasar la

estrechez sino que en ocasiones, con sobrada
frecuencia, la bujía se detiene ante los obstáculos y cuesta un mar­
tirio salvarlos sin violencia. Para salir airoso de esta empresa conviene,
en primer término, disponer de bujías que tengan cierta consistencia
y rigidez, al objeto de poder dirigir desde fuera su punta hacia la
dirección deseada, mayormente cuando sabemos que la embocadura
de la estrechez suele ser excéntrica en relación al eje del canal. Cuando
fracasan las primeras tentativas, no obstante deshacer las arrugas y
desplegar los fondos de saco mediante la tracción del pene, se imprime
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de la sínfisis púbica, para no herirle al descubrir la vejiga 'desde el
hipogastrio:

Anestesia.Será siempre por infiltración y jamás, bajo ningún
concepto, recurriremos al éter, ni al cloroformo. En caso de diabetes
practicaremos la punción lumbar.Cistotomía suprapúbica

además, crea en el hipogastrio el peligro de las infiltraciones urinosas,
que por cierto son gravísimas, dada la penosa situación que crea la
falta de drenaje de la vejiga.

En el caso que no se pueda directa ni indirectamente vaciar la re­
tención vesical por estrechez de la uretra, se recurre a la cistotomía
hipogástrica sin otra preparación que la consiguiente antisepsis del

Fig. 93. - Anfractuosidades de la estenosis y medio de salvarlas

a. Válvula de la embocadura de la estrechez.c. Pared regular. - b. Segurido obstáculo

hipogastrio, corriente a todas las intervenciones. El enfermo se coloca
horizontalmente, y no se pondrá en Trendelenburg, ni el balón de
Peterson, porque de sobra la vejiga hace relieve sobre el abdomen Y
el fondo de saco anterior del peritoneo está suficientemente separado
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Fig. 94. - Incisión en la cistotomía suprapúbica

1. Piel. - 2. Tejido subcutáneo. -3. Aponeurosis. -4. l\•Iúsculos rectos. - 5. l\Iúsculo piramidal

La infiltración anestésica se hará a lo largo de la línea alba o bien
en forma de rombo, según la técnica descrita en la página 156.

Incisión.-Se practica en el rafe a partir de las proximidades del pu­
bis, en dirección al ombligo y en una extensión de 8 ó ro cm. Des­
pués de incindida la piel se cae en el tejido subcutáneo y en la apo­
neurosis de los músculos rectos (fig. 94). Incindida ésta, en la comisura



212
213

~i

~
di.cw 3

'J.e
c

TRATAMIENTO DE LAS ESTE1"0SIS DE LA URETRA

Fig. 96. - Maniobra para colocar la bujía conductora del uretrótomo

b Blljía armada macho que puede introducirse perla herida perineal o por el ojal hipogástrico.
a. Conductor del uretrótomo que se enrosca en b, para su colocación en la uretra.

de la herida tan pronto haya sido vaciada por la punción. Esta se
hará lo más alta posible, porque si no fuera así, la abertura iría a
esconderse detrás de la sínfisis.

Una vez vaciada la vejiga, es ocas10n de intentar el cateterismo
retrógrado mediante una bujía filiforme armada de tornillo macho
(b, fig. 96)que puede conducir hasta el meato la conductora del ure­
trótomo de Maisonneuve (a, fig. 96). El índice dentro de la vejiga
guiará a la bujía (b) para embocar el cuello vesical y discurrir por
toda la uretra salvando la estrechez hasta salir por el meato. Una vez
la punta de la filiforme (b) asoma por el meato, se habrá ya enroscado
en el otro extremo, la conductora (a) del uretrótomo y se tira en la
dirección de la flecha hasta que el conductor (a) esté dispuesto para la
uretrotomía interna (véase fig. 96).

sido arrinconado hacia la comisura superior de la herida y ya se puede
incindir sin temor el reservorio de la orina, pero antes de puncionada
es conveniente pasar a cada lado ele la línea media un punto con seda
que comprenda todas las capas ele la vejiga, a excepción dela muco­
sa. Este artificio nos evita perder la abertura vesical en el fondo

Fig. 95. - Separación del fondo de saco anterior del peritoneo

V. Vejiga serpenteada por numerosas venas.--P, Fondo de saco anterior del peritoneo

N. SJ;RRAI,LACH

inferior aparecen las fibras divergentes del músculo piramidal, y en la
superior, las de los rectos; las unas como las otras por disección
obtusa son separadas, hasta que sale a la vista el tejido célulo-adiposo

que recubre el fondo de saco anterior del peritoneo. Previa incisión
de esta lámina, con el índice en crochet (fig. 9) se retiran de abajo
arriba y partiendo de la cavidad de Retzins, todos los tejidos que se
rnterpone_n ! todos los que cubren la vejiga, después de lo cual apa­
rece a la vista la capa muscular de la vejiga serpenteada por las
venas prevesicales. Durante éste tiempo el fondo de saco anterior ha
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En lugar oportuno se describirá esta operación; ahora sólo dire­
mos que en el caso de' que tampoco pudiera vadearse la estrechez por
vía retrógrada quedan <los caminos a seguir: la uretrotomía externa
sin conductor; o dejar para más tarde (cinco o seis <lías) la uretroto­
mía interna, con la esperanza de que la descongestión y el drenaje-de
todo el bajo aparato urinario, influirá sobre la estenosis haciéndola
luego permeable a la bujía, como ocurre casi siempre.

Sea o no practicada la uretrotomía, es conveniente dejar abierto
el hipogastrio unos <lías para dar tiempo a tunelizar la herida y evitar

. a
n7E5n
,g.> ,,,

1
\ .
\,j
.'z

Fig. 97.- Reconstitución de la sonda después de la taita hipogástrica

l. :\fecha inferior. -1'. ?ilecha superior. - m. Punto para sujetar el tubo. k. Sutura de la piel. -
i. Sutura de la aponeurosis. -f. Sutura de la vejiga. -- d-d' Mucosa de la vejiga. -- c. Extremo
del tubo. -- e. Cuello de la vejiga. -a. Celda prost·útica. - g. Peritoneo. - b. Capa muscular. -
j. Tejido subcutáneo.- T"-J"", Extremos de las mechas.

la infiltración. Entendemos que la sutura inmediata ele la vejiga sería
imprudente, aunque se dejara una sonda permanente de grueso cali­
bre; primero, por la infección que siempre impera en estos casos; y
segundo, porque la sonda se escurre u obtura con facilidad.

Así se dejará un tubo hipogástrico n.° 32 ó 36 Ch. que alcance
el fondo de la vejiga y salga por la herida hasta el orinal (fig. 97).

Hay que estrechar la abertura ele la vejiga ele modo que se ajuste

1
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al tubo. No debe sujetarse la vejiga a las paredes del vientre, sino
que se abandona (1) en el fonelo de la herida. Lo mismo por la comi­
sura inferior que por la superior ele la herida se deja una mechlta de
gasa que alcance respectivamente, la cavidacl de Retzins y el fondo
anterior del peritoneo; luego se suturan con seda los rectos, la apo­
neurosis, y la piel, dejando libre el espacio del tubo. , . ,

Para los cuiclados ulteriores véase la prostatectomía hipogás­
trica.

Dilatación de la estrechez uretral

Salvada la crisis ele retención aguda por la bujía filiforme perma­
nente o por la cistotomía, queda sobre el tapete el tratamiento ulte­
rior de la estrechez, pues es de sobra sabido que abandonada a sí
misma, por retracción crónica ele sus paredes, siempre acaba provo­
cando un nuevo estancamiento urinario.

La estrechez se puede dilatar: rápidamente, por la uretrotomía
interna o externa; y de un modo gradual, empleando agentes mecáni­
cos y electrolíticos.

Dilatación gradual mecánica

La dilatación gradual mecánica se basa en los efectos que sobre
los infiltrados de los tejidos ele la estrechez ejerce el cateterismo.
Las indicaciones y las contra-indicaciones de este medio terapéutico
se fundamentan en la naturaleza ele la estrechez y en la reacción local
y general que despierta el sondeo.

· Co1ttra-indicacio1tes.-Las estenosis que después del catetensmo
se inflaman y provocan o acentuan con cierta intensidacl los fenóme­
nos de obstrucción uretral; los indivicluos que por la más sencilla ma­
niobra uretral sufren un ataque de septicemia; y los que por sus
quehaceres no pueden asistir asiduamente a la consulta médica, no
deben someterse a la dilatación gradual; no obstante, antes derecha­
zar este precioso medio terapéutico, no dejaremos jamás de vacunar­
los previamente con la «flora urinaria», porque enfermos, antes hiper-

(1) Se evitan las fistulas hipogástricas.
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sensibles a los incidentes del sondeo, desde el momento que su sangre
contiene los anticuerpos despertados por la vacuna, ya toleran toda
clase de intervenciones uretrales.

La intolerancia que muchos enfermos sienten por el cateterismo
procede de que algunos, creyendo erróneamente que los progresos
de la dilatación están subordinados al grosor de la sonda empleada,
no les inspira otro fin que aumentar cada vez más el calibre de los
catéteres dilatadores, bajo la esperanza de resolver mucho antes la
retención.

Esta conducta pugna con el criterio biológico ya que las reacciones
uretrales están en relación con el calibre de la sonda empleada, pues
mejor orinará un retencionista después del paso. de un fino catéter
que a expensas de una dilatación forzada. Por este hecho no se aban­
donará la dilatación gradual sin pensar si la intolerancia puede pro­
ceder de esta mala interpretación clínica.

Indicaciones. - Las estenosis de tipo torpido, que apenas reaccio­
nan y que corno consecuencia ceden y se dilatan benévolamente, deben
someterse a la dilatación mecánica porque sus resultados son ideales.

Como medio complementario después de la uretrotomía interna
o externa y al objeto de alcanzar graneles diámetros y distender las
cicatrices de la operación, y cuando sea preciso desinfectar las pare­
des, reabsorber los infiltrados y combatir la gonorrea, nada mejor
que la dilatación por beniques que facilita el vaciamiento de las
glándulas y hace el masaje de los infiltrados.

De manera que la dilatación mecánica y gradual encuentra muchas
contra-indicaciones en los momentos que la estenosis dificulta la mic­
ción, pero cuando no hay que temer los fenómenos reaccionales, que
es cuando ya no puede ocluirse la luz del canal, nadie duda de su uti­
lidad y por esto se la utiliza con tanta frecuencia después de las ure­
trotomías.

Elección de sondas

Hasta que la estrechez permite el paso de la bujía n.º r r Ch. nada
es mejor que la bujía de caucho de pico olivar, de superficie muy
lisa y de cierta rigidez, pero a partir de este número la sonda metálica
no tiene rival, pues es de fácil colocación y de más eficaz efecto,

•
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Norma de las sesiones

sobre todo si se aplican los beniques bajo bujía conductriz que evita
toda trauma.

De todos los modelos de beniques consideraremos que el modelo
Cliquet es el preferible..o Porque es de punta cónica;

2.° Porque la bujía no se sujeta a tornillo, cosa que fastidia por
las diferencias ele paso de rosca que existen en el comercio (los fabri-­
cantes franceses han unificado los pasos de roscas);

3.° Por la comodidad con que se aplica la bujía conductriz y las
garantías que ofrece.

El grabado adjunto (fig. 72, pág. 166) da mejor idea que cual­
quiera otra explicación delmodelo Cliquet.

No es posible dictar una conducta general para todos· los enfermos
porque cada uno reacciona a su manera, y conforme la técnica que
se ha empleado durante la operación; de todos modos, el examen
de la orina y el estudio de la micción, nos orientarán acerca de la
conducta que deberemos seguir en cada caso particular.

Hemos de tener como regla absoluta, no repetir la dilatación hasta
que han desaparecido los efectos que sobre la orina y micción ha·
despertado la sesión anterior, pues son muchos los enfermos que in­
mediatamente después del paso de la sonda experimentan una mayor
turbulencia de orina y les crecen las dificultades de la micción. En
estos casos no deberemos repetir el cateterismo hasta que hayan
desaparecido sus efectos, que siempre son fugaces, y en pos ele los
cuales se obtiene una mejoría bastante duradera. Cuando se acierta
a medir estos intervalos, y sobre todo no se tiene prisa en progresar
de calibre, los beneficios que se obtienen son positivos y los enfermos
bendicen los efectos de la sonda. Si no se tienen en cuenta estos
hechos, la retención subsiste o reaparece y el calibre de la uretra
pierde en vez de ganar.

Los intervalos ele la dilatación oscilan entre tres y ocho días.
Estas reglas apuntadas. tienen el mismo valor para las estenosis

inflamatorias, que para las de naturaleza fibrosa.
En el curso del tratamiento y en cada sesión comenzaremos por

el penúltimo número de la sonda introducida en la aplicación ante­
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Fig. 99. - Dilatador de Kollmann curvo

Es conveniente llegar por lo menos alrededor de un 4o Ch. , que equi­
vale a un 8o benique, lo que se consigue fácilmente con el Kollmann
y con menos molestias que mediante el Benique.

Para su aplicación rigen las mismas normas que para el cateterismo
ordinario, pero como el trauma es mucho mayor, es preciso alargar
el descanso a un mínimum de ocho o diez días.

Tanto para abrir el aparato como para cerrarlo conviene que la
mano sea muy dócil y consciente, de manera que bajo ningún con­
cepto se tendrá el prejuicio de alcanzar un calibre determinado.
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Fig. 98. Dilatador de Kollmann recto

Criterio sobre la antisepsís del canal

Hubo tiempos en que a todos los estenósicos, después de cada dila­
tación, les lavábamos sistemáticamente la uretra; hoy, los hechos nos
han enseñado que esta conducta no es acertada y nos limitamos a

N. SERRALLACH

rior y si no se encuentra resistencia pueden ganarse uno o dos nú­
meros.

Siempre que el paso de los catéteres ofrezca resistencia no nos
avergonzaremos de retroceder uno o dos números y aun dejar en des­
canso unos días el canal, porque este compás de espera lo ganare­
mos con creces.

desinfectarla, solo a partir del momento en que es.permeable al Benique
námero 3ó ó 4o, ó sea tan pronto como la micción es desahogada.
Mientras el paso de la orina representa un acto traumático, los antisép­
ticos perturban las defensas locales y la flora uretral lucha con ventaja
contra la mucosa; por lo que se inflama y hace más dificil la micción.
De resultas de este estado de cosas aumenta la supuración uretral y
por poco atropelladas que estén las defensas estalla la septicemia.

En las estrecheces anchas, los lavatorios uretro-vesicales son muy
útiles, pero conviene no olvidar que según el antiséptico que se esco­
ja y la frecuencia con que se practiquen, es posible que surja la
intolerancia, cosa que se manifestará por un aumento de supuración.
Estos casos son aquellos que mejoran cuando abandonan al mé­
dico.

La mano que mueve el tornillo del aparato debe saber apreciar la
resistencia de los tejidos, no violentándolos bajo ningún concepto, y
sí, sabiendo esperar a que ellos cedan por sí solos.

La aplicación suele durar de ro a 15 minutos, pero se reducirá si
molesta al enfermo. Antes de aplicar el aparato se lava la uretra y se·
llena la vejiga con algún antiséptico, de modo que terminada la ope­
ración, se le hace orinar para barrer los productos que la dilatación
haya vertido en el canal. El hipoclorito de sosa al r °loo ó el oxicia­
nuro al 1 "l son los antisépticos más recomendables.

Después de la uretrotomía interna, a los cinco o seis días se em­
pezará la dilatación, comenzando por un 32 y ajustándose luego a.
las reglas y principios ya expuestos.

Efectos de las grandes dilataciones

A partir del benique 50 6 55 (depende del dolor que provoca su
aplicación), empleamos los grandes dilatadores de Kollmann (figs. 98
y 99) a cuatro ramas, porque hemos observado que los efectos de la
dilatación son tanto más persistentes cuanto más alta se ha llevado.

Dilatación electrolítica

La electrolisis uretral se emplea desde muchos años contra las.
estrecheces, pero fueron tantas las complicaciones a que <lió lugar,
cuando no se conocía todavía la buena técnica, que de este medio
terapéutico se conserva un mal recuerdo, y hoy, es una tarea muy



220 N. SERRALLACI TRATAMIENTO DE LAS ESTENOSIS DE LA URETRA 221

difícil generalizarlo, a pesar de los excelentes resultados que puede
proporcionar.

El método se basa en la propiedad que tiene la corriente continua
de descomponer los cuerpos en sus iones respectivos, que así quedan
en libertad y en disposición de dirigirse: los aniones, al polo positivo; y
los cationes, al polo negativo, en tanta mayor cantidad cuanto más in­
tensa es la corriente. Este principio aplicado al cuerpo humano per­
mite liberar en un punto fijo los iones constituyentes del tejido elec­
trolizado, que producirán sobre los tejidos de su proximidad los
efectos químicos que les sean característicos, de modo que graduando
la intensidad de la corriente y la superficie de los electrodos puede
obtenerse desde una ligera hiperemia hasta la necrobiosis (1).

Para la electrolisis uretral se coloca un electrodo que podríamos
calificar de neutro, porque no tiene otra misión que la de complemen­
tar el polo activo, en una parte cualquiera del cuerpo, hipogastrio,
muslo, etc.

Este electrodo que lo forma una ancha lámina de plomo revestido
de una franela que se empapa de una solución salina, es ele gran su­
perficie para atenuar los efectos químicos de la corriente, y en cam­
bio, el polo activo o uretral tiene una superficie de acción muy redu-­
cida, con el fin de concentrar los efectos electrolíticos sobre un anillo
de la uretra estenosada (electrolisis circular), o sobre un pequeño sec­
tor de la circunferencia (electrolisis lineal).

Hay, por lo tanto, dos métodos electrolíticos: el circular y el lineal;
para cada método se requiere su respectivo electrodo uretral.

De estos dos procedimientos, el lineal, parodiando lo que hace la
lámina cortante del uretrótomo de Maisonneuve, destruye electrolíti­
camente un sector longitudinal de uretra, pero las cicatrices de estas
necrosis electrolíticas son más fibrosas, más retráctiles y más duras que
la primitiva estrechez, y al mismo tiempo, ocasiona septicemias y abce­
sos urinosos, jamás observados con tanta frecuencia en los otros méto­
dos; por estos motivos todo el mundo lo ha abandonado y en su lugar,
se emplea la dilatación del canal a beneficio, no de una necrosis rápida
de los tejidos, sino procurando, merced a la influencia congestiva de las
corrientes de pequeña intensidad, la degeneración de las capas superfi­

(1) De la descomposición electrolítica de los tejidos, los resjduos ácidos, se acumulan en el polo
positivo; y los alcalinos, en el polo negativo y así resulta que se pueden obtener a voluntad los efecto5
congestivos o los cáusticos de los ácidos_o de los álcalis.

ciales y la fogositosis de las infiltraciones profundas. Esto se consigue
aumentando la superficie de ataque por medio del catéter de la electro­
lisis circular (A, fig. roo) y disminuyendo la intensidad de la corriente.

Eiectos de la electrolisis sobre la estrechez

En una estrechez hay que considerar dos regiones: una superfi­
cial, que da cara al conducto uretral y está constituída por células
pavimentosas en plena degeneración keratinica, y que, como las de
la piel, van· renovándose por la continua descamación que sufre; y
otra más interna, donde hay más vida y sus células menos aplanadas,
más pequeñas y más· numerosas, acusan recibir del plasma circulato­
rio más medios de vida y de defensa.

Pero estas células en plena vitalidad son empujadas, con el tiempo,
por otras más profundas que a fuerza de multiplicarse hacen difícil la
vida a las primeras, las cuales degeneran al mismo tiempo que van
ganando la superficie y caen luego descamadas.

Cuando se somete la estrechez a la influencia de una corriente gal­
vánica débil, de unos 4 ó 5 miliamperes, las células más directamente
influídas por la corriente son precisamente las más enfermas, las me­
nos resistentes y las que al influjo de cualquier agresión precipitan su
ciclo degenerativo y caen cadavéricas. En el ámbito de las capas pro-

>
fundas de la estrechez la actuación de los iones liberados despierta
el intercambio nutritivo por los fenómenos vaso-dilatadores que pro­
voca, y por ahí, comienza a intensificarse la reabsorción de los infiltra- ~
dos celulares.

Al influjo de corrientes de 4o y 50 miliamperes, como se usaban
antes, no se opera otro fenómeno que la destrucción de las células
por necrobiosis química, de modo que si por un lado se desgasta el
tejido esclerósico, por otro aumenta, debido a la reacción fibrosa
conjuntiva. Con estas fuertes corrientes no se hace más que cambiar
los elementos de la estenosis y aún, a veces, multiplicarlos, por cuyo
motivo la estrechez se hace más fibrosa y más retractil.
EI efecto más estimable de la electrolisis circular es sin ningún

género de duda la rectificación del canal enfermo, de aquella porción
que más resiste a la influencia de las bujías dilatadoras y cuyas tor­
tuosidades mantienen la retención de orina, con todo y ser la esteno­
sis permeable a bujías de buen calibre. La electrolisis circular eles-



Fig. 100

A. CatCter para la elcctrolisis ci rcular <le la uretra; a, contacto metalico
B. lineal b,
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Electrodo para la electrolisis lineal. -Esieual al ant·'-. . . · -- - "' enor, pero en
vez de tener la oliva un sector circular activo, lo tiene lineal (B, fig. roo).

lndicaciones

Son mas numerosas de lo que generalmente se cree, pues tiene
la inmensa ventaja de obtener envidiables dilataciones a costa de
pocas curas, escasas molestias y sin peligro de complicaciones. Los
sujetos que por sus quehaceres no pueden asistir a las numerosas se­
siones que exige la dilatacion por bujias o beniques, en la electrolisis
encontraran un medio comodo y eficaz; igual decimos para las dilata­
ciones consecutivas a la uretrotomia interna. En la retenci6n aguda,
una sesi6n de electrolisis circular puede abrir definitivamente la uretra
y dejar vacia la vejiga, pero a condici6n de continuar luego las sesio­
nes en los intervalos que despues diremos. La ventaja que le reconoce­
mos en la fase de retenci6n aguda es debida a que ningun otro proce­
dimiento consigue con menos traumatismo cleshacer los recodos de la
estrechez y regularizar el canal, ya que tanto con la bujia permanente
como con el cateterismo simple, en cuanto la uretra queda libre, por
la flogosis que despiertan reaparecen las acodaduras y con ellas la
retenci6n. En estas situaciones no tememos proclamar que la electro­
lisis circular es el procedimiento de elecci6n.

Contra-indicaciones
La conveniencia de exigir una liberaci6n inmecliata de la orina

estancada puede contra-indicar la electrolisis porque hay situaciones
en que el organismo no puede o no es conveniente que espere la
reinterracion lenta a la normaliclacl. La coexistencia de la retencion
con el abceso circunscrito (flemon periuretral) o clifuso (abceso uri­
noso), obliga, bajo toclos conceptos, a abstenerse de toda intervenci6n

s .u d; b
endo-uretral y dirigir tcdos los esfuerzos a la actuacion Irecta sore
cuanto exteriormente agobia al aparato urinano; no mas cuando estan

· resueltas O amortiguados los impetus de estas complicaciones po­
dremos intervenir en el interior del canal.

S. 1 teterismo sea imposible no nos atreveremos aiempre que el ca . ,
1 !. 1 ues es necesario que delante de la porcione ectro 1zar .a uretra, p . ,

· del l d una bujia conductriz que encauce la accionactva .e e ectro o vaya
1 l' · b cl 1anillo uretral. y no sabre un fonclo de saco o

e ectro 1t1ca so re to o e . '. oclria suceder an-
. sector lateral de la embocadura estenosica, como p
dando suelta por la uretra .

B
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morona los salientes endo-uretrales de la estrechez y su superficie
interna, antes abrupta y desigual, queda lisa y rectificada, por lo que
la miccion retorn? francamente despues de la primera sesion.

Instrumental

Se necesita un aparato de corriente continua capaz de suministrar
y medir intensidades iniciales de 3miliamperes. Los pantostatos de las
casas Prieto, Metzger y Euphor, de Barcelona, cumplen a maravilla
estas exigencias.

Los re6foros uretrales varian segun se emplee la electrolisis cir­
cular o la lineal. El re6foro neutro que se aplica en el muslo o hipo-

gastrio es :.:na plancha de plomo de unos rS centimetros cuadrados,
revestida de gamuza empapada en agua salina.

E!ectrodo para la e!ectrolisis circular.Es una sencilla bujia de
caucho (A, fig. roo) con o sin conductriz, en cuyo tercio inferior hay
una oliva (b) que en su perimetro lleva un anillo metalico que es la parte
activa 'I del instrumento y que recibe la corriente por medio de un
-conductor aislado que pasa por dentro del aparato.

Para las distintas estrecheces se usan electrodos de olivas de di·
.ferentes calibres.
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Tecnica

No es necesaria anestesia de ninguna clase, la operaci6n es indolora.
En los casos de retenci6n aguda introduciremos primeramente la

bujia conductriz recurriendo a todos los recursos expuestos, caso de
hallar dificultades. Una vez en su sitio escogeremos un electrodo que,
segun un calculo aproximado, a deducir del roce o libertacl que se
percibe con la oliva de la bujia al pasar por el anillo escler6sico, sea
de un diametro ligeramente mayor que el de la estrechez. Si la oliva
del electroclo fuera demasiado pequena nos expondriamos a no po­
der distinguir la topografia exacta de la estrechez, yen el caso opues­
to, poclria ser traumatico.

Ajustado el polo positivo sobre el re6foro de la nalga y el negativo
al cateter, introduciremos este hasta que la parte metalica o activa
emboque la estrechez, cosa que conoceremos por la resistencia ore­
salto que se percibe al tratar de vadearla (a). Asi dispuesto y no olvidan­
dose de apretar contra la nalga el reoforo externo previamente hume­
decido con agua salada, y el uretral contra la estenosis, daremos la
corriente hasta 4 o 5 miliamper,s. A los 2 o 3 minutos se percibe que
el cateter ha contraido una cierta adherencia con la uretra, pero al
cabo de unos minutos mas, de sbito se observa que el aparato ha
rebasado el obstaculo y goza de cierta libertad, si no hay otra estre­
chez inmediata, en cuyo caso se salva por el mismo procedimiento.

Cuando la esclerosis es muy dura estamos autorizados para aumen­
tar un par de miliamperes, pero conviene no propasarse para no in­
currir en el grave inconveniente de producir la escara.

Los fen6menos reaccionales, tanto locales como generales, no tie­
nen importancia, solo, a veces, de la uretra se escurre una serosidad
sonrosada.

Los efectos de la electrolisis se perciben pronto, pues hay enfer­
. mos que orinan inmediatamente y, otros, a las 4o5 horas; si acaso no
ocurriera asi, es que se habra pasado de la dosis terapeutica a la dosis
toxica.

Las sesiones se efectuaran en la misma forma, pero distanciando
ocho o diez dias unas curas de otras No se repetira ninguna electro­
lisis hasta que hayan desaparecido los efectos inflamatorios de la

(l) Los polos de la corriente se distinguen sumergiendo los reforos en agua acidulada o comlln .
El polo negative es aquel del que se desprenden mas burbujas.

'TRA'TAMIEN'TO DE LAS ESTENOSIS DE LA URE'TRA

sesion anterior, que es cuando ya no hay 'escozor al orinar y la mic­
ci6n es cada dia mas franca.

Las ultimas sesiones se efectuaran sobre benique, pero sujetando­
se siempre a losmismos principios. Ni antes ni despues emplearemos
antiseptico local alguno, la accion electrolitica es suficientemente mi­
crobicida.

No hay necesidad de someter al enfermo a ningan regimen espe­
cial ni obligarle a guardar cama, solo recomendamos la urotropina
al interior o sus sucedaneos.

Las complicaciones que surgian antes, y que hoy no vemos ya
(septicemia, flemon periuretral, uretritis quimica, infiltraci6n urino­
sa, etc.), se combaten como las derivadas del cateterismo traumatico.

Dilatacion rapida

Comprende la uretrotomia interna y la externa.
Como cada una de ellas tiene sus indicaciones y contra-indicacio­

nes, nos ocuparemos especialmente de las dos.

Uretrotomia interna

Ind£cacz"ones.-En virtud de la forma rapida como retorna la ure-
. tra a un calibre mas que suficiente para dar libre salida a la orina
acumulada, merece aplicarse esta operacion contra aquellas reten­
ciones que lanzan constantemente sobre el enfermo la amenaza de
una debacle toxica originada, no por impermeabilidad renal, sino por
los toxicos engendrados al calor de la retencion. Conviene no con­
fundir este cuadro clinico con aquellos que tienen destruidos los ins­
trumentos de defensa, puesto que la uretrotomia en estos casos paga
un gran tributo a la muerte.

Los estenosicos a quienes debe suspenderseles la dilatacion gra­

l I · d e's de cada sesion estalla la septicemia o un nuevoc ua , porque espu
d · ' · necesitan que de una vez se resuelva el proble­.a.taque e retenc10n, , . .

d I cl . edio de la uretrotom1a que vIene a cumplir estama te) lrenaye por m .. .. o
idad d tr de las mayores probabilidades de exito, pues gene­neces1 a en ro . . ,

I 1 d·1 ones que antesresultaban imposibles, mas tarde,ra mente as 1 atac10
son toleradas sin accidente.
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Fig. 101. - Uretrotomia interna con el urctr6tomo de Maisonneuve

a-a'. Cuchilla cortante. - b-b'-b". Tcjido estenosado. - c. Bujia conductriz replegada en la vejiga

Hay estenosis de un tejido fibroso adulto tan cl · •· uro e inextensible
que son mvulnerables; pues bien: una uretrotomia a tiem b
el cam dil: . po a repo a ilataciones ulteriores. Lo misrno decirnos d 11t I e aque, .as
es recheces anchas en que el paso del benique es dificil y doloroso.

Fig. 102, - Uretr6tomo de Albarran para las estenosis estrechas

a. Tornillo que abre o cierra las laminas cortantes c. - b. Indicador del relieve de las cuchillas c. -

d. Bujia conductriz.

Hay dos dases de uretrotomos: los que seccionan solo un radio
de la uretra, y los que estan facultados para hacer incisiones multiples
en la paredde eleccion. Entre los prirneros, hay el de Maisonneuve;
y de los segundos, los mas conocidos son los de Albarran, Legueu, etc.

Uretrotomo de Maisonneuve. Es un cateter curvo acanalado por
el que corren diversas cuchillas cortantes, y de tamaii.os variados
(a•c, fig. ror). La porcion terminal tiene un tornillo que se enrosca
con una bujia conductriz (c, fig. 1o1).

Uretrotomo de A lbarrdn. - Se conocen dos modelos, uno para las
estenosis estrechas, y otro, para las anchas (sic). El primero (fig. 102)
se compone de dos pequeii.as cuchillas cortantes articuladas una con

Instrumental

TRATAMIENTO DE LAS ESTENOSIS DE LA URETRA

cateterismo es suficiente a despertar los sintomas toxicos que no ha
de suceder despues de los traumatismos de la uretrotomia interna? a
veces, ella por si sola puede ocasionar la muerte. ·

En los individuos profundamente uremicos de emunctorios devas­
tados hay que escoger la oportunidad de la uretrotomia preparando­
les con antelacion a base de un regimen e higiene hipotoxica, y sobre
todo, dando salida a la orina con el menor trauma posible. A pesar de
estos cuidados previos, la operacion en estas condiciones es siempre
grave.

7
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Entonces, haciendo sobre benique dos o tres incisiones radiadas en la
estrechez, se consigue ensancharlas extraordinariamente y completar
su calibre normal con nuevas dilataciones.

Contra-indicaciones.Siempre que la estenosis uretral vaya acom­
panada de infiltraci6n de orina, esta contra-indicada, no ya la uretroto-.
mia interna, sino toda maniobra intra-uretral, por cuanto si el simple

otra por sus extremos y que corren por una larga ranura del cateter
separandose a voluntad. Gracias a un tornillo que lleva el mango del
aparato se regula el relieve de las cuchillas, y con ello, la profundidad
de la incision uretral; por el movimiento de rotacion que puede
imprimirsele se hace factible seccionar todas las paredes del canal.

El uretrotomo para las estrecheces dncltas (fig. 103), consta de dos
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septicemia y otros que i'nspiraban grandes-recelos al ser uretrotomi­
zados, hoy se pueden intervenir con la· mayor confianza.

Como la tecnica es la misma que se ha descrito en la pag. 145, la
pasamos por alto.

Dietetica.No tomamos ninguna precaucion previa y solo la
recomendariamos a los enfermos uremicos y sin defensas. Una alimen,­
tacion hipo-azoada, con un regimen de hidratos de carbono coadyu­
vante, basta.

Farmacologia. Los antisepticos urinarios (urotropina, helmitol,
hetralina, salol) a la dosis diaria de 1 o 2 gramos, son atiles cuando
no congestionan el rinon. Los diureticos y purgantes, acompanados
de los tonicos cardiacos, en caso de astenia son de efectos muy favo­
rables.

Cuidados preoperatorios locales

Los lavatories uretro-vesicales y los uretrales, si la estenosis
dzjiculta la miccion, no solo no son favorables, sino que consiguen lo
contrario de lo que tratamos decombatir. Despues de los lavados la
supuracion aumenta y la orina se enturbia, y esto es siempre perjudicial
para el exito de la operaci6n; lo mejor es someterlos a los emolientes
(semi-cupios) y dejar los tejidos de la uretra a sus propias defensas,
que no son pocas, pues la desinfeccion intensa aboca a la septicemia
ya la retencion. La antisepsis del canal ha de guardarse para cuando
la estrechez ya es ancha, o sea despues de la uretrotomia y de las
dilataciones con bujias o beniques de grueso calibre (30 en adelante).

Es una a-ran medida, sabre todo si se teme que el paso de la bujia
conductriz sea dificil en el momenta de la operaci6n, colocar la vis­
pera una bujia filiforme que aser posible se procurara sea la conduc­
triz del mismo uretrotomo, con lo que nos aseguramos a la posibilidad
de la operacion.

La permanencia de la bujia en las estrecheces fibrosas las reblan-
dece y favorece su incision, por esto es conveniente, cuando se temen
dificultades o resistencias al paso de la cuchilla, poner dos o tres dias
antes_ la bujfa. filiforme permanente, segun el dispositivo de la fi-
gura 91, pag. 208. .

A. t .-Nola usaremos casi nunca y por la rapidez con que senestesa. ' :.1 'd
f , 1·escaso dolor que provoca la uretrotomia a cons1 e-e ectua como por e . • 1

· · · obre todo por ser la anestesia local rncomp eta y noramos 1nnecesana, s .

C
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ramas separables a voluni:ad, de un calibre inicial de 21 Ch., que
se dilata hasta mas del 3o Ch. En la superficie de ambas ramas

2

Fig. 104

A . Urctr6tomo de Legueu . B. Cuchilla rom boidal que corre por el vastago del aparato

hay dos ranuras longitudinales por las que surca una cuchilla cortante
que movemos desde fuera ya voluntad.

Antes de conocerse este aparato, Guyon. usaba unos beniques que
tenian una ranura por las que corria la cuchilla.

Fig. 103. - Uretrotomo de Albarran para las estrecheces anchas

a. Cuchilla cortante.- c. Curso que puede seguir la cuchilla a. - f. Ranura anterior del aparato.--
g - d . R a m a s q u e s e s e p a r a n p o r l a accion d e l t o r n i ll o e . - b . R a n u r a p o r l a q u e p u e d e s e g u i r l a c u •

chilla a y que corta la uretra por la convexidad del aparato.

Uretr6tomo de Legueu.Es un mandril (fig. 104) por el que corre
una cuchilla romboidal susceptible de seccionar todas las paredes de la
uretra.

Culdados preoperatorios generales

Vacunaci6n preventz'va.-En ninguna otra afeccion como en la
estrechez las vacunas producen un efecto mas favorable, pues una
multitud de enfermos que antes no podian dilatarse sin caer c:.n la
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exenta de peligros (hay casos de muerte por la cocaina); la raqui esta
muy lejos de ser inocua; y el cloroformo (a pequena dosis) es el unico
recurso que nos queda cuando el enfermo se obstina en noquerer sufrir.

Tecnicas de la uretrotomia

Tecnica de la uretromia con el uwetrotomo de Maisonneuve._
Primeramente introduciremos la bujia conductriz y si hallamos di­
ficultades nos atendremos a las reglas y procedimientos descritos en
la pagina 208.

Es indispensable engrasar previamente con aceite esterilizado la
uretra y todos los instrumentos que deben intervenir. Tambien es
conveniente cerciorarse de si la bujia y el cateter conductor ajustan
con solidez y si las cuchillas corren suaverriente por la corredera.

Asi dispuesto, se introduce el cateter acanalado, teniendo como
'guia la bujia armada; mientras el operador con su manoizquierda tira
del glande hacia arriba pero adosado lateralmente sobre el muslo, tal
como se aplica el mandril (fig. 82), su derecha empuja el uretr6tomo
en sentido contrario, pero perpendicularmente al eje mayor de! femur.
Durante este trayecto, en el que la bujia acompana el uretr6tomo
hacia el fondo del bulbo, si hay estenosis, se perciben resaltos y resis­
tencias que la presi6n suave y bien dirigida va venciendo, pero en
cuanto se llega al bulbo conviene dar media vuelta al instrumento y
pene, de manera a colocarlos paralelos al rafe y junta al bajo vientre
(fig. 83). Luego, coma en la maniobra de! mandril recto, se bascula
hasta situar el mango del uretr6tomo perpendicularmente al piano de
la cama, o sea hasta que el extrema de la corredera sobrepase el cuello
de! bulbo, · ultimo punto donde se encuentran estrecheces (fig. 1o1).
Una vez el aparato ha enfilado todas las zonas estrechas, el ayudante
apoya los codas sobre la cama y con la mano derecha sujeta el apa­
rato para que no se baje, cuando se empuja la lamina cortante, ni
se eleve al retirarla. El operador cage el glande con la mano izquier­
da y mediante la derecha con la que tiene el mango de la cuchilla
dispuesta ya sobre la ranura, hace correr aquella hasta el extrema
de esta; luego se retira y se repite la maniobra con cuchillas mayores,
o sea hasta dar a la estenosis un buen calibre. Esta conducta es de re­
comendar de una manera especial en_ las estenosis duras, porque el
paso de la cuchilla mayor, sin previa dilatacion por otras de pequeno
diametro, expondria a la rotura del aparato.

En los casos en que se juzga conveniente la incision de la pared in­
ferior de la uretra hay un uretr6tomo de Maisonneuve que tiene la
ranura en la convexidad y no en la concavidad coma los corrientes.

Este modelo ha sido poco empleado, porque la escuela de Necker
aconsejaba antano no incindir mas que la pared superior de la uretra,
que era la tinica quirurgica (Guyon). Hoy se ha desvanecido este

· precepto y delante de las conveniencias de ganar un buen calibre
uretral se hacen incisiones radiales amplias sobre todos los ambitos
de las estrecheces.

Antes se aconsejaba, una vez incindida la· uretra, introducir por
el mismo uretrotomo alargado mediante un mandril, una sonda n.° 15

17 de pico cortado, que siguiendo el cateter ganaba la vejiga. Des­
pues de retirado el cateter, se dejaba la sonda permanente por espacio
de uno o dos dias.

Hoy procedemos en distinta forma: una vez conseguido mediante
el paso de distintas laminas cortantes, que la luz de la estrechez sea
bien amplia (25 Ch.), la desalojamos de todo instrurnento y se
pasan de 4 a 6 beniques, hasta un 45 o un 5o Ch., o sea el mayor ca­
libre que consienta la zona operada, tal coma lo practica Freyer. Acto
continuo se aplica hasta la vejiga una bequilla n. 18 6 2o, substitu­
yendo la orina por un liquido (200 gramos) antiseptico; oxicianuro de
mercurio al ha, nitrato de plata al 'ha, argirol '/a, etc., eso de­
pende del criterio de cada medico. Con el fin de lavar la uretra se
le hace orinar el liquido antiseptico y se deja sin sonda.

No ignoramos que este metodo esta en pugna con la reglas que
un dia dicto el gran Guyon, pero aquellos tiernpos de la sonda per­
manente post-operatoria y las dilataciones graduales ya pasaron, por­
que con las vacunas profilacticas y los conocimientos que poseemos
de las defensas de los tejidos, podemos precipitar los acontec1m1entos
sin temor a las complicaciones septicas. Hoy entendemos que la mejor
defensa de la uretra no es la sonda permanente, que suele desplazarse,
obstruirse y despertar las huestes microbianas del canal, sino la

: 'd buen calibre mantenido en toda su longitud sin cuerpoposes1on .e un
extrano que lo perturbe.

Tampoco usamos la tan conocida sonda de pico cortado, pues
· ' h ·sto su conveniencia, ni hallado dificultad alguna parajamas .emos v1. .
el paso de una bequilla ordinaria; esta es siempre mucho menos t_rau-
matica que aquella.
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Tecnca de la uretrotomia con el retrotomo de Albarran. Ya
hemos dicho que este uretrotomo es un conductor acanalado y rectili­
neo, en cuyo extremo va enroscada una bujia conductriz. Por la ranu­
ra surcan dos laminas cortantes articuladas, que a voluntad · y desde
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segun el saliente que se desea y <le frente a 1 d · h. . . . a pare que · aya nece­
sidad de incindir. Para cambiar la cara cortante h dno nay mas que ar
vuelta al aparato, y pueden hacerse las incisiones radiadas que con­
vengan para ensanchar el anillo estenosico.

d,

'A !

·, .
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Complicaciones operatorias
. . .

No hablaremos de las dificultades que puedan oponerse al paso de
la bujia conductriz, ni de la forma de solucionarlas, porque ya nos
hemos ocupado de ello extensamente en la pag. 208. Nos resta men..;
cionar que a veces el uretr6tomo no puede colocarse en la situaci6n
clebida, sea porque la bujia conductriz en vez de hacer camino hacia
la vejiga se dobla en el _canal o porque la a:rticulaci6n del uretr6tomo
con el conductor es mas gruesa que la estenosis.

En este ultimo caso el aparato se siente aprisionado por la esteno­
sis, mientras que en el anterior ma, que obstaculo resistente es una
ligera dificultad que se logra veneer, pero entonces el instrumento no
goza de aquella franquicia que se percibe cuando la bujia esta en la
vejiga. Evitaremos el apelotonamiento de la bujia en la uretra, asegu­
randonos de que esta bien tendida a lo largo del canal y de que su
extremo aflora la vejiga, cosa que se conoce porque obedece docil­
mente a un movimiento de vaiven sinencontrar resistencia.

El engrase de los cateteres, el uso de bujias rigidas y perfecta­
mente lisas, y su colocaci6n a permanencia la vispera de la uretrotomia
aseguran su buen emplazamiento·y el libre transito de la armadura por el
anillo de la estrechez. Cuando a pesar de estos cuidados no es posible
introducir el uretrotomo se ensayara sin conductor; entonces gracias
a su rigidez es mas facil que el operador pueda picotear los diferen­
tes sectores del anillo escler6sico hasta dar con el verdadero camino.

Para no encontrar dificultades al paso de la cuchilla, cuando la
estrechez es muy fibrosa se pasan primero las de numero inferior, y
por fin, aquellas que abren una gran brecha en el anillo esten6sico.

Si despues de la uretrotomia se deja la sonda permanente, su colo­
caci6n puede ofrecer alguna dificultad, pero desde que en lugar de la
sonda clasica de pico cortado usamos una bequilla o una conico-olivar,
no hemos tenido jamas ningan obstaculo; sin embargo, su buena
introducci6n queda asegurada, dando al canal un buen calibre por
medio de multiples incisiones radiadas sabre la estrechez.

Fig. 105. - Maniobras de la uretrotomia interna con el uretr6tomo de Albarran

a. Lamina cortante. b-b'b"., Tejido estenosico uretral. a' Indicador del relieve de a. c-c'. Mo­
mento de incindir la pared inferior del cuello del bulbo. - d, Bujia arrollada en Ja vejiga.

el mango separamos, quedando marcado su saliente en un cuadrante
adjunto (fig. 1o5).
Itroduccion.Dispuesta la bujia en la uretra se enrosca con el

uretr6tomo y bien engrasado se introduce, procurando que la bujia
no se arrolle en el canal, como el de Maisonneuve, pero en llegando
al bulbo de la uretra ya no se situa el instrumento perpendicularmen­
te al piano de la cama y paralelo al eje del cuerpo, sino que una vez
embocada la uretra membranosa se bascula el aparato hacia abajo
por entre las piernas y se empuja el instrumento hacia la uretra pos­
terior en busca de unpunto de apoyo, que es el orificio de la aponeu­
rosis media, que nos ha de servir para descender el ligamento sus­
pensorio de la uretra hasta colocar toda la uretra en linea recta,
con arreglo a la forma del aparato. Asi dispuesto, se pasa la cuchilla,
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Hemorragia. Es un pequeno incident e de la operaci6n que de­
saparece espontaneamente; pero cuando no fuera asi, no hay masque
aplicar una sonda de grueso calibre a permanencia en la uretra.
Cuando a pesar de estos cuidados no desaparece la uretrorragia hay
que dirigir nuestras miradas hacia la vejiga, por si hubiera refluido
sangre de la uretra y se mantuviese una distension del reservorio
favorable a la continuaci6n ·de la hiperemia uretral. EI fraccionamiento
de los coagulos, a beneficio de la aspiraci6n con una gran jeringa,
consigue desalojar la vejiga de los cuerpos que obstruyendo la sonda
impiden la evacuaci6n y mantienen la hiperemia del bajo aparato
urinario.

Si estos medios no fueran suficientes acudiriamos al suero normal
de caballo, al cloruro de calcio, para proveer a la sangre del fermento
de la coagulaci6n o de sales calcareas.

Cuidados post-operatorios

Son distintos, segun se haya usado o no, la sonda permanente. En
caso afirmativo, el enfermo guarda cama yes preciso vigilar que la
sonda no se desplace. ni sea obstruida por algun coagulo o secreci6n;
a este efecto, se daran pequenas inyecciones vesicales con suero fisio­
16gico artificial caliente. El espacio balano prepucial debe limpiarse de
la sangre que se escapa y de la supuraci6n salida de la uretra.

La sonda se guarda a permanencia uno o dos dias en la uretra,
pero momentos antes de retirarla se llena la vejiga de una soluci6n
ant iseptica para orinarla a canal libre.

Antes de la era de las vacunas profilacticas, a los dos o tres dias
de la intervenci6n, solia estallar un ataque de septicemia, que se evi­
taba o combatia por medio de la quinina, a la dosis de 1 o 2 gramos
al dia. Hoy, gracias a la vacuna, no hay necesidad.

Los antisepticos urinarios por via digestiva no deben abando­
narse.

Como alimentaci6n, no guardamos otra norma que otorgar la que
apetezca al enfermo; las dietas siempre las hemos encontrado per­
judiciales aplicadas sistematicamente.

A los cuatro o cinco dias se empieza la dilataci6n con beniques,
comenzando por el correspondiente al namero de la sonda perma­
nente y se continua hasta alcanzar el mayor calibre posible, inter­

poniendo los int ervalos que se juzguen convenientes en virtud de lo
dicho en otro lugar.

Si despues de la operacion se deja al enfermo sin sonda, no tiene
que guardar cama y puede incluso pasear, pero a condici6n de no
fatigarse.

Fig. 106 d Alb rr:in
. . . S estrecheces, anchas por mcdio dcl uretr6tomo e a

Tecnica para la incision de las Cu·hill incindiendo la pared inferior
.• • de la uretra. - e. uc 1 am •·

b. Cuchilla incindiendo la pared super1o_ del aparato. - a-a'. Estrechez. - g. Bujia con­
de la uretra. - f. Tornillo que separa las ramas Ie

ductriz.

. fa si se present an, son pasajeros y sin con-
Los accesos de septucem, 1, dilataciones ulteriores guar­

secuencias, en la dietetica, como en as
daremos las mismas normas._, nchas. La uretrotoroia en las

La uwetrotomia en las estrecheces aw ''
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estrecheces anchasy que no ceden a la dilatacion gradual se practica
con el uretrotomo de Albarran o el benique de Guyon.

El primero, se aplica cerrado y luego se dilata, pero una vez se
nota la resistencia, no hay mas que pasar la cuchilla por la ranura
superior e inferior del aparato y esto se repite tantas veces como sea
necesario para conseguir el calibre deseado.

El benique cortante se emplea de un modo parecido.
La conducta ulterior es la misma de la uretrotomia, pero no se

aplica la sonda permanente mas que en los casos en que se desconfia
de las defensas naturales.

Uretrotomia externa

Puede practicarse con o sin conductor.

Uretrotomia externa con conductor

Indicaciones.-Los calculos atascados detras de una estenosis o
de algan angostamiento normal de la uretra que por los medios co­
rrientes (pinza de cuerpos extranos, uretrotomia interna, bujia per­
manente, etc.) no sea posible extraer, ·para que nose produzca el ab­
ceso perineal, deben sacarse por el perine practicando la uretrotomia
externa.

Lo mismo deberemos hacer con los demas cuerpos extrai'ios que
se hallen en parecidas circunstancias, si bien antes ensayaremos de
dejarles una bujia filiforme permanente, y a veces, no es raro verlos
expulsar tomando por carril el cateter.

Contra-indicacz'ones.-Los cuerpos extrai'ios atascados en la uretra
posterior y por detras de la aponeurosis media, que no pueden ser
empujados hacia la vejiga por los cateteres uretrales, es preferible
irlos a buscar por el hipogastrio o talla prerectal, que abrir la uretra
por el perine exponiendose a lesionar el esfinter externo. Si con­
juntamente existe una estrechez, antes de emprender otra interven­
cion, practicaremos primeramente la uretrotomia interna, por si con
la simple micci6n o mediante el cateterismo logramos expulsar el
cuerpo extrano una vez dilatado el canal.

Como ya hemos dicho, la infiltraci6n de orina contra-indica toda
inaniobra uretral.

Tec1tica. -'- La pos1ci6n en que se coloca el en fermo es la de la
talla.
nestesia.-Por infiltracion y buscando a los lados del isquion los

.Fi". 107. - Prostatcctornia pcrincal en el memento de disecar el bulbo para abrirse paso por entre
,

0 Ja uretra y el recto •
. • 11 tado.-4. Pcrnt del bulbo en, su situa­

1y 2. cat&ter situado en 1a uretra. --3. Buto uretr""_', , ,}ae 1a nerida. -7, Angulo extero de
ci6n normal.-- 5, Musculo recto uretral. - 6, Lab10 . . . B V .. C Pubis - D Recto.
la herida.- 8. Ano.- 9. Aponeurosis media.- A. Prostata.- . 'ejga. . ? '

ramos perineales del pudendo intern_o. Si hay que operar en la uretra
eniana, se anestesiara como en la circuncision (figs. 67 y 71). _
olocacion del conductor.- Lo mismo puede emplearse una bujia,

d a bequilla que un estilete, la cuestion es algo que
una son a, un · · ' d l
situado en el canal sirva de norma para determmar la pos1c1on e a
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uretra; sin embargo, a ser posible, se emplea un cateter curvo acana-­
lado por su convexidad. No insistiremos sobre la colocaci6n de estos
conductores porque de sobra se ha tratado este punto al hablar del
cateterismo.

Incision.En el rafe y sobre el punto de la uretra que se desea
incindir se hace un corte en la piel del perine de unos 5 6 6centi­
metros hasta encontrar la uretra, cosa facil teniendo, como se tiene,
una bujia o una sonda en el canal ( r. fig. 1o7). Una vez en este se busca
la estrechez para incindirla o el cuerpo extrano para extraerlo. No
se debe olvidar que al nivel de la uretra bulbar y especialmente en
su fondo de saco, viene aplicado una cantidad de tejido esponjoso
sumamente vascularizado que puede ser herido cuando se trata de
alcanzar el fondo de saco bulbar y entonces la hemorragia es imper­
tinente. Es necesario, pues, o bien buscarlo de abajo arriba para
aislar la uretra o hacer la incision mas anterior (3. 4. fig. 1o7).

Para el desagu.e post-operatorio lo ideal es la derivaci6n de orina
por el hipogastrio, con el fin de evitar que a su paso por la herida
fomente la formaci6n de un block de tejido fibroso.

Si se puede seguir esta conducta es posible verificar acto continuo
la sutura de la uretra y de los tejidos vecinos.

En caso que se decida el drenaje de la vejiga por el perine hay
que conservarlo hasta que este formado el tune! por donde sale la
sonda, luego se cambia el tubo por otro mas pequeiio, y por fin, se
deja libre la uretra para que se cicatrice por si sola.

Urelrotomia externa sin conductor

Indz'caciones.-Cuando la uretra es impermeable y no se juzga
conveniente el meato hipogastrico, se impone practicar la uretroto­
mia externa, sobre todo si un cuerpo extrano vive atascado en la
uretra, sin posibilidad de ser extraido y sin dejar paso al cateter.
Tambien esta indicada en las retenciones por estrechez que no per­
miten el cateterismo directo, el retrogrado, ni la uretrotomia.

Contra-indicaciones.-Siempre que pueda verificarse la talla hipo­
gastrica y desde esta el cateterismo retr6grado, no se practicara jamas
la uretrotomia externa sin conductor.
Tcnica.-Posicion del enfermo, cuidados preoperatorios y anes­

tesia como en la uretrotomia con conductor.

%
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Introduccion de un cateter acanalado en la uretra hasta encontrar
el obstaculo. Un ayudante lo sostiene fijo para servir de punto de
referenda. Si hay el meato hipogastrico se introduce por via retro­
grada el cateter de Guyon-Farabcf.
Incision.En el rafe y sobre la punta del cateter se hace una in­

cision en la piel hasta abrir la luz del canal. Dos puntos de sutura
fijaran los dos labios de la uretra.

Abierto el canal interesa introducir un cateter o un estilete hacia
la vejiga y otro en direcci6n al meato, pero a veces, las lesiones de la
uretra y de los tejidos colindantes alteran las relaciones anatomicas y
resulta dificil conseguirlo; no obstante, un estilete y mejor la sonda
acanalada de Guyon, apoyada sabre la pared superior de la uretra, se
insimia en todos los infundibulums que pudieran parecer un conducto.

Si a pesar de estas pesquisas no se consigue enfilar el canal enfermo,
no hay masque seccionar transversalmente los tejidos que se supone
albergan la uretra, y alli es probable sorprenderla despues de algunos
reconocimientos por la superficie cruenta.

Cuando despues de muchas tentativas se fracasa, hay que alejarse
de los tejidos enfermos y buscarla entre sus relaciones anatomicas, y
nada mejor que el tacto rectal para tomar el primer punto de refe-­
rencia, o sea el momento que el cordon de la uretra pasa aplicado
contra la cara inferior de la sinfisis pubica.

Desde el momenta en que se decide abandonar la pesquisa de la ure­
tra por entre los tejidos patologicos y se opta buscarla, tomando como
cruia sus relaciones anatomicas, se hace necesario agrandar el cam­»
po de operaciones mediante una incision transversal que pasa a dos
traveses de dedo por encima del ano. · ·

El indice de la mano izquierda se introduce en el recto ysu pulgar
se aplica sobre el labio posterior de la herida transversal, guiando
asi al bisturi en la tarea de disecar el bulbo de la uretra en el punto
en que esta atraviesa la aponeurosis media. Si a pesar de todo no
logramos dar con el canal, se profundiza la incision perineal hasta
encontrar el vertice de la prostata, sitio por donde pasa la misma
uretra y que aprovecharemos para abrirla al objeto de introducir un
cateter hacia los dos extremos del canal.

Conseguido el paso de la sonda acanalada de Guyon o de la bujia
armada por la porcion de uretra que fue infranqueable, dilataremos
la estrechez practicando la uretrotomia interna o bien haciendo una
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incision desde la brecha operatoria, cosas ambas faciles de ejecutar
contando con la guia que ofrece la sonda en el canal.

Para poner en practica cuanto acabamos de indicar se procede bajo
el siguiente metodo: una vez hayamos podido, desde la herida, pene­
trar en la uretra, se pasa una bujia conductriz por el orificio posterior

Fig. 108. --Maniobra para colocar la bujia conductora del uretrotomo

b. Bujia armada macho que puede introducirse per laherida perineal o por el ojal hipogastrico. ­
a. Conductor del uretrotomo que se enrosca en b, para su colocacion en la uretra.

del canal hasta alcanzar la vejiga (a, fig. 109), y otra (b, fig. rn9), que
venga a salir por el meato. Una vez se hayan unido, por la tuerca que
cada una lleva, se tira de la bujia (fig. 1o8) hasta que el extremo de la
bujia c y a aparezca po. el meato. En este momento se quita el con­
ductor b y en su lugar se enrosca el uretr6tomo de Maisonneuve o el
de Albarran y se mete por la uretra hasta verle aparecer por la herida
(fig. r ro). Colocada en la forma adecuada y ya descrita (fig. 1o1), se
pasa la cuchilla sobre la pared o paredes que se juzga conveniente.
La guia que ofrece la conductriz y una alargadera que se le enrosca,
sirve para pasar una sonda permanente de extremo cortado (bout coupe,
de los franceses), la cual se deja unos dias en la canal para tunelizar
la herida y regularizar la uretra.

A los diez dias de la operacion, aproximadamente, se deja el enfer-
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mo sin sonda, de modo que la orina se escurra por la herida, pero no
se olvidara de aplicar cada dos o tres dias una sesion de beniques
para conservar y mejorar el canal enfermo.

l'ig-. 1G9. - Colocaci6n dd urctr6tomo

Union del uretrotomo b, al conductor a.- · d. Hcrida. - c. Abcrtura posterior de la uretra

Las complicaciones post-operatorias son parecidas a las de la
uretrotomia interna y se combaten analogamente.

Urctrectomia

Idicaciones.Para muchos esten6sicos, por su uretra tan intensa­
mente estenosada, por su conducto desigual y tortuoso, y por el teji­
do conjuntivo que le circunda, el acto de orinar, lo mismo por su
frecuencia que por sus dificultades, es una tortura porque tampoco
hay la esperanza de que el cateterismo dilatador consiga una mejoria
estable; esto les obliga a ser esclavos de la sonda y de sus efec­
tos flogisticos y septicos (uretritis, cistitis, etc.). Como sea que estos
sujetos Hegan a tal estado por su desidia, alguien cree que la dila­
taci6n gradual empleada con perseverancia benedictina puede me­
jorarlos; pero otros mas escepticos creen que el mejor camino es

16
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extirpar en flor estos segmentos de uretra, tan duros y tan retractiles
junto con los tejidos que los circundan.

Por la uretrectomia se operan las estrecheces anicas, traumaticas

\
'\

r
A

1 #l t

s$
Fig. 110. - Urctrotomia cxtcrna

d. A bertura superior de la uretra.c. Abcrtura inferior de la uretra. a. Bujia armada que con­
duce a la vejiga.- b. Bujia armada que conduce al meato. - f. Paredes de Ia urctra. - c. l\Ieato.

y blenorragicas, y las rodeadas de un magma o mas menos extenso de
tejido escleroso o cicatricial.

Contra-indicaciones.Donde la dilataci6n consiga, con o sin ure­
trotomia, aumentar el calibre de la uretra, no hay que pensar en la
uretrectomia; y donde parezca que han de fracasar los medios corrien­
tes, deben ensayarse la electrolisis, los masajes, la sonda permanente y,
sobre todo, la cura de la uretritis cronica, pues es sabido que estos
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procedimientos pueden regenerar algunos tejidos infiltraclos. Esta
conducta es mas justificada, cuando hoy sabemos que la extirpacion
tiene muchas probabilidades de substituir la estrechez vieja por otra
nueva.

Condiciones que favoreccn el ecito de la operacion.Como la ure­
trectomia trata de extirpar una porci6n de tejido fibroso, para el
exito proximo y remoto de la operaci6n, es preciso evitar que otro
nuevo tejido esclerosico venga a substituirlo, por lo cual sera con­
veniente alejarnos de cuanto favorezca su aparici6n, poniendo gran
esmero en que los dos extremos de la uretra a suturar esten en
perfecta contacto, sin que en sus alrededo~es haya espacios huecos,
hemorragia, ni coagulos; en una palabra, que la herida reuna todas las
concliciones para que la cicatrizacion pueda hacerse por primera
intenci6n.

Cuando se ha extirpado demasiada uretra y los dos extremos estan
muy tirantes, es seguro que se rompera la sutura y un nuevo tejiclo
fibroso se intercalara entre las dos uretras, invalidando el exito opera­
torio; por esto se aconseja cuanc\o se quiere resecar mas de 2'50 a
3 centimetres de canal, no intentar jams la sutura c\irecta cle los dos
extremos de uretra, sino recurrir a las plastias con los tejidos proxi­
mos o lejanos (auto-plasticos o hetero-plasticos). Por poco que se
puecla no se efectuara la secci6n total de la uretra, sino que se dejara
una pequena porcion de pared superior para evitar la total separaci6n
de los extremos (fig. 111).

Es bien sabido que siempre que la orina, contra nuestra voluntad
o deliberadamente, moja la region operada mortifica los labios de
la herida y hace correr el peligro de que los anaerobios alcancen las
profundidades de los tejidos dando motivo a infiltraciones gaseosas
que no solo perjudican la reunion por primera intencion, sino que
conducen a la formaci6n de grandes plastrones de tejido conjuntivo.

La misma sonda permanente, que tantos entusiasmos despierta en
algunos procesos, para los efectos de la sutura uretral no puede ser
mas desastrosa ya que su sola presencia despierta el microbismo ure­
tral y aboca fatalmente la sutura a la supuracion.

Los inconvenientes de la sonda a permanencia, de! contacto de la
orina con la herida, y los efectos septicos, hoy se evitan con gran exito
derivando por otras vias la secrecion renal; de modo, que si se opera
sobre la region peniana, puede bastar el ojal perinea!; y cuando el
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campo operatorio es mas profundo debe de recurrirse al meato
hipogastrico. La derivacion de orina es un acto previo que por sus
resultados se impone siempre que haya necesidad de suturar la ure­
tra pues facilita la union de los labios de la herida e impide la for­
macion del bloque conjuntivo.

Para operaciones como esta en las que se exige de los tejidos el
maximo de vitalidad, no debe perturbarseles su nutricion con infil­
trados anestesicos, ni interrupciones nerviosas, sino que decidida-­
mente emplearemos el cloroformo o el eter.

Los cuidados preoperatorios y la posicion del enfermo, son los
mismos que para las intervenciones sobre el perine, empero, para las
uretrectomias precisa que previamente se haya derivado la orina por
el hipogastrio o por el perine, segun se tenga de intervenir respecti­
vamente sobre la uretra perineal o peniana.

Como siempre, conviene situar un cateter o una sonda gruesa en
la uretra para que sirva de guia, y si se presentasen dificultades a
su colocacion, apelariase a la· uretrotomia interna.

Operacion.A lo largo del perine y sobre la region que se ha de
operar e inmediatamente por encima del cateter, se hace una incision
longitudinal de 6 a 10 c., hasta abrir la uretra.

Para la extirpacion de un pequeno segmento anular de uretra (es­
trechez traumatica o inflama:toria) no hay mas que aislarlo por dos
incisiones transversales y completar su diseccion en todo su perimetro.
Cuatro puntos de sutura con catgut oo: dos sobre la pared superior,
anudados en la luz del conducto, y otros dos, fuera y sobre el resto
de perimetro, bastan para coaptar ambos extremos.

Si la extirpacion ha de comprender un segmento no mayor de
3 centimetros caben dos lineas de conducta: o aislar por dos secciones
transversales y completas, el bloc de uretra enferma para extirparla
y suturar despues directamente los dos extremos <lel canal; o dejar
solo de la uretra enferma una lengueta de pared superior (fig. 111) que
mantenga unidos, aunque a distancia, los dos cabos uretrales para
completar con una plastia por desliza.miento, segun el proceder de
Guyon o Gardini, que luego describiremos, la porcion de canal que
falte cubrir despues de la aproximacion de los dos extremos y de su
cura por segunda intencion.

Conducta a segur en las uretrectomias que por su etension no
permz"ten sttlttrar dz"rectame1tte los dos e:ctremos de la itretra.-Esto
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ocurre cuando un largo sector de uretra es rnuy fibroso y ademas
esta envuelto por un gran bloque de' tejido conjuntivo o de ci­
catriz.
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Fig-. 111. - Urctrcctomia

a. Lengueta de pared superior quc es conveniente respetar para cvitar la separacion de los do
cxtrcrnos. - b. c. Pnntos de sutura.

Se emplea la anestesia general o la raquianestesia; posicion, la de
la talla; incision en el rafe y tan extensa coma exija la uretra enferma
o el bloque fibroso.

1." tiempo.Introduccion en la uretra del cateter acanalado que
sostendra un ayudante en el curso operatorio; incision en el rafe pe­
rineal hasta la abertura de! canal en la extension que exija la uretra
enferma o el bloque fibroso.

Se diseca y extirpa todo el plastron fibroso hasta alcanzar el te­
jido normal, especialmente del lado de la uretra, de la que no se deja mas



(1) Pastcau ct Isclin.-Trait. des traumatismcs de l'ureth re.Libro de .Actas.-J\s. Int. d'Uro­
logie.-1921.

vaya a formar el suelo <lei canal. Dos colgajos laterales de base ex,
terna se deslizan para cubrir la superficie cruenta del colgajo es­
'crotal. ·

0

Conducta a seguir cuando la extirpacion del bloque fibroso ha ex­
gido una gran perdida de substancz"a.-Este accidente se soluciona
reduciendo la herida por algunos puntos separados y dejandola curar
por segunda intenci6n, con objeto de reconstruir mas tarde el canal
por medio de una autoplastia, segan el metodo descrito.

Se han empleado con resultados variables plastias uretrales apro­
vechando: transplantaciones mucosas (prepucio, vagina, apendice,
intestino, etc.); transplantaciones arteriales (aorta de perro); trans­
plantaciones venosas (safena, etc.), unas y otras homo y hetero-plas­
ticas (r).

Es condici6n previa la de derivar la orina y extirpar de la herida
y sus alrededores todo el tejido conjuntivo, y solo despues deconse­
guido esto, se envuelve la sonda en el colgajo hetero-plastico y se
implanta en el sitio de la antigua uretra, fijandole a los tejidos inme­
diatos por unos puntos separados, pero se deja en la comisura inferior
una abertura para drenar la herida.

Parece ser que la refecci6n completa de la uretra perinea! es posi­
ble utilizando uno de estos metodos, con preferencia las transplanta­
ciones cutaneas, y que se puede obtener un canal ancho, elastico y un
perine movil.

Contratiempos operatorios.- Casi no existen, porque si no se pue­
de pasar el cateter, ya contamos con la uretrotomia externa sin con­
ductor. Tampoco nos ha de faltar tejiclo para reconstruir la urctra,
pues tiempo y razon habra sobrados para calcular el bloque fibroso
que se debera extirpar, y antes de sobrevenir este fracaso, mejor es
no operarles.

La hemorragia, si bien es abundante en el tejido neoformado, en
cambio, no hay ninguna dificultad para cohibirla.

En el caso en que sea dificil el reconocimiento de la abertura poste­
rior de la uretra seccionada, nos atendremos a las reglas ya descri­
tas en la pag. 239.

Cuidados post-operatorios.Con la derivacion hipogastrica de la
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Fig, 112.- Atoplastra perineal en las grandes perdidas de sustancia de la uretra

B. b-b. Colgajo de base intern.- b'-b'. Inversion del b-b. --a. Colgajo de base externa que cubre
por deslizamiento la superficie cruenta. -- C. Disposicion de los puntos de sutura, D. Sutt r t+.
minada. uura .er
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que una tira de pared superior, como hemos dicho antes (fig. 111). La
boca de la uretra ves1cal se sutura a la piel del perine y si no alcanza o
queda tirante, se libera de los tejidos vecinos en la profundidad nece­
sana para que la rriucosa del canal venga a unirse sin violencia direc­
tamente a la piel. Cualquier cicatriz retractil de este orificio maloera­

>

rfa el exito ulterior operatorio. Esto mismo ejecutaremos en el otro
extremo de la uretra. El espacio que separa los dos extremos de
uretra se deja epiderniizar por segunda intencion, y una vez cicatri­
zada tendremos ya la pared superior de la nueva uretra.

2. ° tempo.Conseguida la epidermizaci6n amplia de las dos bocas
uretrales se procede a la formaci6n de la pared inferior por medio de
colgajos laterales conforme indican los adjuntos dibujos (fig. 112, B.
C. D.).

Gardini, en el Cong. de la Asoc. Int. de Urologia de 1921, ha des­
crito un procedimiento cuyo metodo de colgajos ofrece mas probabi­
lidades de cxito; una vez reconstruida segu.n el metodo de Guyon o
conservada la pared superior, se levanta un colgajo escrotal de base
anterior y se invierte hacia abajo, de manera que su cara cutanea
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orina se ahorran las complicaciones dependientes de la sonda perma--
nente, y cuando fuera preciso mantener en el canal algun cuerpo p
fa ·it ; I h :. araac1 1tar a 1emostas1s o mantener coaptados los tejidos suturadl , • , . · os, no
se ape.ara jamas a la sonda permanente y sia un tubo uretral que com­
prenda solo la zona enferma, pero por las razones apuntadas se ·. · qu1­
tara cuanto antes (10 a 20 horas).

En caso de hemorragia no se titubeara en desbridar la herida para
ligar la boqmlla artenal, lo mismo que si la infeccion cundiera por la
zona operada. Hay que evitar a toclo trance la supuracion, porque
conduce a la fibro-esclerosis. Eso se obtiene empleando una asepsis
ngurosa como procurando un desagiie completo.

El aposito en caso de infecci6n se cambia dos o tres veces por dia
Y se lava la herida abundantemente con agua oxigenada.

A los seis u ocho dias de la operaci6n no dejara de sondearse
el enfermo con beniques cada dos o tres dias, con el fin de reo-ularizar
la nueva uretra e imprimirle el calibre, necesario.

CAPfTULO VII

Tratamiento de la retencion en Ia infiltraci6n de orina

La retenci6n y la infiltraci6n de orina

La infiltracion de orina, contrariamente a lo que quiere significar
su nombre, es consecuencia de la emigraci6n de los anaerobios de la
uretra a los tejidos periuretrales, no por una herida, sino enquistan­
dose en una glandula uretral y de esta por continuidad a los tejidos
inmediatos, a beneficio de la accion toxica de los gases desarro­
llados.

El proceso de la infiltracion viene favorecido por la estrechez de
uretra ya menudo en la retenci6n aguda de orina, como en la obs­
truccion ocasionada por un cuerpo extrano (calculo uretral) que obra
deteniendo la micci6n como en la estenosis, los hallamos reunidos. Para
los efectos clel tratamiento no se debe olvidar que la infiltraci6n suele
originarse detras del obstaculo, y de estos, los que se hallan mas
proximos al meato son los que mas favorecen la inflamacion anaerobica
porque es a medida que nos acercamos al glande que se multiplican
las glandulas uretrales. Por este motivo la mayor parte de infiltra­
ciones obedecen a estenosis u obstaculos penianos que es en donde
residen mas glandulas.

Tratamiento de la relenci6n compllcada de abceso urlnoso

A presencia de una infiltracion no hay que perder el tiempo bus­
cando su origen, ni tratar de vaciar la vejiga en alivio de! enfermo;
si no puede orinar, todo cuanto se haga en el interior de la uretra
agrava la situaci6n. Lo que urge y no admite plazo, es la oxigena­
cion de los focos gangrenosos, es la abertura amplia de las coleccio­
nes flemonosas, y entonces el estancamiento urinario, en pos de
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la liberaci6n de los focos purulentos, se soluciona apareciendo una
miccion espontanea por el meato o a traves de la herida.

EI termino de la retenci6n se anuncia por la salida de la orina a
traves de la herida perineal, como prueba de que se ha esfacelado
una pared de la uretra, por detras de la obstrucci6n. Este hecho, como
se comprenclera, justifica la abstenci6n de las maniobras uret1·ales,
tanto porque la abertura de las colecciones ya solucionan la retenci6n,
como porque el cateterismo o la uretrotomia interna en uri conclucto
de paredes esfaceladas con gangrena gaseosa que alcanza los tejidos
subcutaneos, corre el grave peligro de fomentar la necrobiosis y la
septicemia.

Dilataci6n de los locos de gangrena gaseosa

Conviene recordar la disposici6n de aquella vaina fibrosa (fig. 1) que
desde el borde posterior de la aponeurosis media, a modo de manguito
abarca el pene con los cuerpos cavernosos y la uretra hasta toclo el peri­
metro de! surco balano-prepucial. Por la superficie externa de esta hoja
aponeur6tica se deslizan las cubiertas testiculares, de manera que las
colecciones periuretrales no interesan las celdas de los testiculos, a no
ser que se hayan esfacelado las membranas de separacion (n.° 1o y
5, fig. 22). Estos datos tienen todo el valor en los procesos de la
uretra anterior, mientras queen los <le la posterior conviene acordar­
se de que los 6rganos urinarios de la baja pelvis estan encerrados dentro
de aquel estuche aponeur6tico limitado: anteriormente, por la aponeu­
rosis media y el pubis; detras, por la pr6stato-pelviana; delante, por
los ligamentos pubio-vesicales; y en los !ados, por las laminas fibro­
sas pubio-sacras (fig. 3).

Alrededor de las ramas del pubis queda una rendija libre que co­
munica la fosa isquio-rectal con la zona yuxta-uretral, que es precisa­
mente por donde, despues de una ya larga evolucion, se delatan los pro­
cesos flemonosos de la uretra posterior por media de un ligero edema
del perine y de la region isquiatica (n. 0 I l I' l 2 y 3, fig. 3). EI tacto rec­
tal nos informa antes que nada sobre la presencia y evoluci6n de los
abcesos urinosos de la uretra posterior.

La abertura de estos abcesos se efectua sin anestesia, y si acaso
preferimos la general, porque de sobra estan mortificados los tejidos
para que vayamos a infiltrarles con nuevos toxicos.

Asi como el abceso urinoso de la uretra posterior objetivamente

IL,A RETENCION EN EI ABCESO URINOSO

hay que buscarlo porque apenas se aprecian modificaciones morfolo­
gicas exteriores, en el de la anterior, surge una verdadera elefantia­
sis de los genitales externos: el perine es abombado, _el escroto enfi­
sematoso y triplicaclo de volumen, y el pene, fimotico por un prepucio
hidropico y exuberante.

Pero toclos estos fen6menos no son mas que una ostentacion de lo
que desde lejos se esta fraguando, pues el proceso tiene su origen
en la uretra y al irradiarse halla la gran aponeurosis que lo contiene
(n.°1,8, 6y 3, fig. 1). Quien intente atajar el mal en su propio nido
debe atravesar el gran manguito fibroso del pene salvando la piel de
los genitales que se halla engrosada por el edema y por el enfisema
cuando el proceso es anaer6bico.

La primera providencia ha de encaminarse a incindir profunda­
me·nte el perine por el rafe y sobre el punto de mas relieve, hastacaer
en la balsa yuxta uretral que conoceremos porque de ella brota un
liquido pestilente. ­

EI indice nos informara sobre si se trata de un pequeno abceso o
de una cavidad que se ha extendiclo hacia arriba separando lo: cuerpos
cavernosos cle la vaina uretral, constituida por la aponeurosis super­
ficial del perine.

Hay que practicar contraberturas en todos los fondos de sacos, no
solo para el drenaje, sino para la aireaci6n de los tejidos mortificados
por los anaer6bios. . .

I~ · "'cl cl y por via linfatica la <Tano-rena se exuencle a losor cont1gu1 .a '> • : '

tejidos que cubren la aponeurosis superficial y conviene acudir en su
ili. h ·' 1dc cada lado del escroto amplias incisiones largas JauxiiO hacien. .oa· "I' ·

profundas, por las que puedan escaparse los gases y los plasmas in­
fectos y por donde el oxigeno del aire pueda penetrar hacia la intimr
clacl de los tejiclos enfermos. Aprovechanclo estas brechas, el cirujano

. 1 .. 1 clematosos y extiencle la abertura hasta cloncleexpnme os teJlC os e
uecle un foco de gangrena o de enfisema. ,
pate criterio se aplicara rigurosamente en la hinchazon de! dorso

<lel ene lo mismo que sobre su cara inferior.
fas heridas se lavan profusamente dos o tres veces al dia con agua

oxirrenacla. . 1 · ' · so
5' 1, : l por el ojal del perine es prec1
P 1 otivo que a onna sa e J •or e m . d · · ' Las mechas de las hen-

renovar el aposito despues de cada mtcc1on. 11,
. , n un par de veces a, 1a.clas escrotales y pemapas se renue\ a
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Los sueros contra la gangrena gaseosa (suero de Veillon) profilc­
tica y curativamente estan dando buenos resultados; pero las vacunas,
como se trata de germenes que esporulan y que resisten temperatu­
ras de 115°, no se emplean.

Durante la operacion dilatamos los focos perceptibles; pero los
que todavia estan al principio de su evoluci6n nos pasan inadvertidos,
razon por la cual en las curas sucesivas hay que vigilar los recodos de
la herida como tambien la pie! de las proximidades para dilatar amplia­
mente los nuevos focos que aparezcan, cosa que se distingue por la
persistencia de la temperatura, el enfisema de las zonas lesionadas y
la frecuencia del pulso.

A los dos o tres dias comienzan a eliminarse las partes esfaceladas
y al mismo tiempo se da principio a un proceso reparador tan intense
que se corrigen mutilaciones del pene y escroto que parecian irrepa­
rables.

Una vez en todas las hericlas se ha eliminado el tejido muerto y
comienza la granulacion, es hora de pensar en la uretra y comenzar
las clilataciones de la estenosis o practicar la uretrotomia interna, con
el bien entenclido que en ningan momento aplicaremos sonda perma­
nente alguna, porque a medida que se estrecha la hericla perinea! co­
mienza la orina a clerivar por el meato.

En los abcesos de la uretra posterior atravesaremos la aponeurosis
media, segan las reglas que marcaremos al tratar de los abcesos de la
prostata y de la prostatectomia perinea!.

CAPITULO VIII

Tratamiento de la retenci6n por ruptura de uretra

Retencion por ruptura de Ia uretra

Cuando una ruptura de uretra llega a impedir la salida de la orina,
es que: el hematoma hace de tapon, la uretra membranosa se es­
pasmodiza, o que los dos extremos de uretra seccionados con los
tejidos inmediatos obran como valvula e impiden la salida de la
orina.

Nada peor para la economia, ni mas grave para el aparato urinario
que verse obligado en estas circunstancias a vaciar la vejiga por la
sonda, pues si en la uretraque se ha de recorrer existe una soluci6n de
continuidad mal drenada, es probable que surja el abceso urinoso y
como consecuencia la estenosis uretral, por la perdida de substancia y
la fibrosis resultante de la supuraci6n.

De ahi nace la conveniencia de dar salida, por medio de amplia
abertura, a los exudados detenidos en la herida uretral en cuanto se
aprecian los mas someros sintomas de su estagnaci6n. Esta medida,
cuando se juzga que el contacto de la orina podria perjudicar el
curso cicatricial de la herida, es conveniente acompaiiarla de la deri­
vacion hipogastrica como si se tratara de una sutura de la uretra.

Prlncipios fundamentales que deben inspirar nuestra conducta

.En las rupturas de uretra, como en las resecciones, hemos de tener
el convencimiento de que el porvenir del canal. generalmente depende
del tratamiento recibido. El desz'deratttm consiste en obtener que el
sector de uretra lesionada tenga una elasticiclad y un calibre capaces
para el paso de un cateter de 15 a 2o Ch; al mismo tiempo es nece­
sario queen los tejidos que le circundan no se forme aquel bloqu e
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de tejido conjuntivo que le aprisiona, sino que la uretra conviene que
sea blanda y m6vil.

Para conseguir estos beneficios es indispensable tener en cuenta:
Primero: La orina, lo mismo despues de la ruptura como en pos de

la intervencion, si se ha decidido operar, no debe bajo ningan con­
cepto tocar la uretra enferma porque su contacto invita a la infec­
cion y en particular a la infiltracion de orina,. que como hemos dicho
es el primer paso hacia la estenosis. Por lo tanto, inmediatamente
despues de la ruptura de uretra como antes de extirpar una cicatriz
es indispensable derivar la orina: por el hipogastrio, en las ruptu­
ras de la uretra perineal y posterior; y por el perine, en las pe­
n1anas;

Segundo: En caso de hematoma perceptible a la palpacion es prefe­
rible evacuarlo por la via que ofrezca mejor desague y aun ligar
las boquillas que sangran o cohibirlas por taponamiento si la hemo­
rragia es en nappe, esto garantiza contra la infeccion del foco;

Tercero: No se intentara ninguna sutura de la uretra hasta que se
tenga la'seguridad de que las porciones traumatizadas gozan de
una absoluta vitalidad, lo cual se obtiene dejando un lapso de
tiempo (de quince dias a un mes) entre el trauma y la uretrorra­
fia. Si la herida es incisa o por desgarro puede suturarse en se­
guida;

Cuarto: La sonda, tanto a permanencia como en las retenciones deri­
vadas de la ruptura, no debe emplearse jamas, y lo mejor, es derivar
la orina por el hipogastrio o el perine. A ella se deben las uretri­
tis y la exaltacion de la flora urinari que tanto perjudica para la
exacta cicatrizacion de la uretra;

Quinto: La sutura de la uretra es ineficaz si los labios del conducto y
los tejidos proximos estan envueltos por el tejido fibroso de cica­
triz; conviene que los tejidos de union sean sanos.

Conducta a seguir en la ruptura de la uretra anterior

La ruptura de esta uretra se demuestra por una uretrorragia que
aumenta o despierta al dilatar el canal mecanicamente (inyecciones
uretrales); consecutivamente al cateterismo, y despues de la ereccion.
A veces, a traves del perine se percibe un hematoma. Por medio de
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Tratamiento de las rupturas incompletas de la uretra anterior

Una vez descubierta por la incision perineal o peniana la herida
de la mucosa se dan unos puntos con catgut n.0 o, que abarquen y
cierren la brecha uretral. Con los tejiclos vecinos se forma otro piano
de sutura, que anadido al procedente de la sutura de la pie!, consti­
tuyen una seria garantia para la cicatrizacion.

Tratamlento de las rupturas compl etas con escasa separacion de extremos

Se aproximan los tejidos que rodean los dos cabos de uretra me­
diante unos puntos longitudinales entrecortados y se libera a la vez
por ambos lados una buena extension de uretra, al objeto de conse­
guir su contacto sin forzar su elasticidad. Si estos medioslogran una
buena coaptacion no hay mas que suturarlos; pero si para conseguirlo
se ha de emplear violencia, y si aun asi no es posible, no hay como
suturar los borcles de la mucosa a la pie!, con la esperanza de que
el proceso de cicatrizacion acorte las distancias y los epitelios de
la porcion superior puedan juntarse con los de la inferior y asi re­
gularizarse el conducto. Cuando esto no ocurre y, al contrario, queda
una perdida de substancia, se apela al avivamiento y sutura, o a la
auto-plastia.

la sonda exploradora se nota que una porcion de la mucosa uretral ha
perdido su continuidad y lisura.

NA excepcion de las rupturas !eves de la uretra es muy convenien­
te, para evitar las estenosis consecutivas, poner al descubierto la
herida de la uretra por media de una incision longitudinal practicada
en el mismo rafe ya la misma altura de la lesion.

Esta operacion nos per.rnitira reconocer tres clases de rupturas:
Primera:Ruptura incompleta;
Seg1t1ula: Ruptura completa con muy poca separacion de los extremos

uretrales;
Tecera: Ruptura completa con gran separacion de extremos.

Antes de entrar en las particttlaridades de! tratamz'ento convie!le
dejar bien sentado que la derivacion de orina lipogastrica o perineal
es una maniobra complementaria e indispensable para el tratamiento
de sea cual fuere la ruptura uretral.
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Tratamleoto de las rupturas totales con grao separaci6o de extremos

Previa abertura y reconocimiento del sector de uretra lesionada
por incision a traves de la piel, se limpia la zona enferma de los coa­
gulos y se hace una meticulosa hemostasia. Se buscan los dos extre­
mos de uretra, cosa facil contando con el meato hipogastrico y el
meato balanico, y una vez aislados se abocan a la piel donde se sutu-­
ran, de manera que no queden tirantes ni se esfacelen mas tarde. El
espacio que separa ambas aberturas se deja epidermizar para consti­
tuir mas tarde el techo de la nueva uretra, o sea cuando por una auto­
plastia de Guyon se reconstruye el nuevo conducto.

Si no se consiguiera dar con el extremo vesical de la uretra se
le buscaria en la aponeurosis media, o por detras, mediante incision
pre-rectal.
qui, como en la uretrectomia por estrechez blenorragica, caben

las plastias de mucosa vaginal, los colgajos cutaneos heterotopicos,
la implantacion de venas y arterias, etc. Algunos han conseguido re­
construir toda la uretra perineal, otros hablan pestes de estas plastias,
y nosotros, que no tenemos otra experiencia que la de los colgajos
por deslizamiento (prepucio, perine y escroto), aconsejamos por el
momento no acogerse a las hetero-plastias, ni a los colgajos hetero­
topicos.

A partir de los quince o veinte dias, o sea cuando la sutura ya es
resistente, se comenzaran las dilataciones bajo benique, las cuales re­
gularizaran el conducto.

Cooducta a seguir en las rupturas de uretra posterior

Aqui, como en ningan otro punto, se impone la derivacion hipo­
gastrica de la orina.

La ausencia del tejido esponjoso en la uretra posterior previene
su estrechez inflamatoria, sin embargo, las fracturas del ileon abocan
a una serie de trastornos disuricos procedentes de la ruptura total o
parcial de las uretras membranosa y prostatica, de los cuales la reten­
cion es el mas frecuente. Esta retencion puede proceder de dos
causas distintas: de la estrechez cicatricial, o de una acodadura de la
uretra derivada de la cicatrizacion defectuosa.

LA RETENCISN POR RUPTURA DE URETRA

En la ruptura reciente como en la estenosis_ consolidada se han
de tener en cuenta los mismos principios ya apuntados, y a este fin,
para encararse con las lesiones se recurre a la tecnica que rige en la
prostatectomia perinea! para descubrir la prostata (vease prostatecto­
mia perineal), y una vez alli se ensaya de reconstruir la uretra, a base
de la sutura de los extremos uretrales o valiendose de los tejidos pro­
ximos, siempre desprovistos de los n6dulos conjuntivos cicatriciales.
Las plastias no clan el resultado de la uretra anterior y, por lo mismo,
apenas se emplean. _

La sonda permanente, tan {1til en los procesos infectivos, no debe
emplearse jamas en las heridas de la uretra posterior, pues la deriva­
cion hipogastrica de la orina la hace innecesaria. .

En las retenciones por acodadura cicatricial de la uretra posterior
se emplean las sondas bequillas a gran curvadura, o bien por medio
de! mandril se les imprime la forma de bayoneta, o aquella que meior
se adapte a las sinuosidades de la uretra posterior.



CAPITULO IX

Concepto general de Ia disuria senil

El problema del tratamiento de la disuria senil ha perdido la sim­
plicidad que parecio imponer el advenimiento de la prostatectomia, puesto
que en este gran grupo nosologico comienzan a vislumbrarse modalida­
des clinicas bien definidas en su aspecto clinico y susceptibles de merecer
cada una tratamientos distintos. Es por esta causa que si un dia pudieron
relegarse al olvido la vasectomia, la castraci6n, la operacion de Bottini, la
radioterapia profunda, etc., hoy recobran actualidad merced a las nuevas
ideas que van surgiendo sobre los origenes de esta dolencia.

Para cumplir la misi6n que nos hemos impuesto de facilitar al prac­
tico la tarea de aplicar a cada enfermo el tratamiento que merece, expon­
dremos previamente el juicio que tenemos formado de la disuria senil en
sus aspectos etiologico y patogenetico.

Las afecciones de los organos que engendran el complexo cuadro de
la disuria senil se encuentran catalogadas en los tratados clasicos dentro
del capitulo de las afecciones del aparato urinario, siendo asi que los or­
ganos fundamentalmente enfermos son las glandulas que desembocan en
la uretra posterior y, por lo tanto, pertenecientes al aparato sexual, y este
hecho, que parece no tener importancia, hace: que se desconozca todavia
el origen de esta dolencia; que no se pueda hablar de profilaxis; y que el
clinico delante de un enfermo de esta naturaleza reduzca su actuacion a
resolver el problema por via cruenta sin acordarse jamas de buscar solu­
ciones armonizadas con un espiritu patogenetico.

Es, pues, en el historial del aparato de la generaci6n donde hallaremos
los datos precisos para formar un concepto etiol6gico de esta clolencia,
y perderiamos el tiempo si para buscar las causas que engendran la disu­
ria senil nos entretuvieramos en analizar el pasado urinario de estos en­
fermos; es mas, creemos que quien lo intentara, los hechos le conducirian
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a conclusiones negativas, porque, como muchos, siempre nos ha llamado
Ia atencion que los dichos prostaticos son precisamente los que poseen
menos antececlentes urinarios y, al reves, cuentan con un pasado sexual
accidentado, pero no en el concepto de afecciones infectivas, sino en el
orclen funcional, y por esto figuran entre ellos Ios grandes continentes, los
neomalthusianos, los masturbadores, los que sufren frecuentes excita­
ciones genitales no satisfechas, etc., o sea toda aquella serie de afecciones
tan olvidadas por los tratadistas y juzgadas como innocuas por muchos,
como si fuera la primera vez que por contravenir las !eyes biol6gicas
viniese una sancion morbosa.

Nosotros entendemos que los trastornos urinarios de la vejez son el
termino de un conflicto que se inicia cuando la naturaleza, por razones
de economia, aprovecha un mismo conducto para funciones tan opues­
tas como son Ia evacuacion urinaria, por la que se precisa la abertura de!
cuello vesical, y la eyaculacion, que exige su cierre hermetico. Por este
motivo en la infancia, que del aparato genital no hay mas que vestigios
todavia, la miccion es amplia y vigorosa, y mas tarde, a medida que se
acentuan los impulsos y la cinetica sexual, el aparato urinario pierde
independencia y entonces la emision de la orina se hace mas penosa cuanto
mayor es la actividad genital, al extremo de que es dificil con el pene
erectil e imposible al eyacular.

La influencia fisiol6gica del aparato genital sobre el urinario es in­
negable y se acentia por modo transitorio, como hemos dicho, en sus
respectivas actuaciones funcionales, pero al llegar a la vejez, por el con­
flicto que acarrea el participar en la uretra genital un aparato que ha
entrado ya al ocaso de su existencia con otro que debiera mantener la inte­
gridad de sus funciones, motiva, aun moviendose dentro de los limites de
una aparente normalidad somatica, trastornos en la emision de la orina
expresados bajo forma de una miccion lenta y retardada que ya el vulgo
consiclera natural de la edad, pero que encuentran su explicaci6n en el
desequilibrio mentado. Hay que confesar que esta influencia, mientras
se mantiene entre los limites fisiologicos, no es capaz de provocar gran­
cles conflictos urinarios, y si alg{m dia surgen, es que han entrado en
escena factores de indole patologica y no solo los que con el nombre de
adenofbromiomatosis prostatica andan en los libros acusados como res­
ponsables unicos de la disuria senil, sino otros de naturaleza flogistica.
nerviosa y degenerativa que se suman a los anteriores imprimiendoles un
cariz que no poseian.
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Conviene proclamar bien alto que la fibroadenomatosis prostatica por
si sola no viene obligada a ocasionar trastornos urinarios, pues son le­
gion los fibroaclenomatosos que mueren sin haberlos sufrido, constitu­
yendo verdaderas sorpresas de autopsias. Es mas, por experiencia hemos
visto varios enfermos calculosos que presentaban esferoides de tamanos
distintos en el cuello vesical y sin embargo ni antes ni despues de la talla
aquejaron ningin sintoma urinario de caracter prostatico y algunos de
ellos por cierto, los tenemos todavia en observacion desde cuatro ai'ios
pues adrede no se les practico la prostatectomia. En otras ocasiones he­
mos intervenido prostaticos de prostatas enormes, pero de sindrome uri­
nario tan recinte que uno no puede darse cuenta que en tan corto lapso se
haya podido desarrollar tan grandes tumoraciones, sino que lo mas lo­
gico es creer que la lesion prexistia a los sintomas. Este criterio queda
reforzado por las innumerables veces que el tacto rectal en los ancianos
o la uretroscopia posterior en los adultos nos hace sabedores de prostatas
adenomatosas que vivian en completo silencio urinario.

Todo lo expuesto quiere decir que si la disuria no es sintoma obli­
gado de la fibromioadenomatosis prostatica, huelga aquella division que
nos lego Guyon en la que, relacionando los trastornos urinarios con· Jos.
estadios de las lesiones, dividio el prostatismo en tres periodos: el con­
gestivo, representante de los momentos de incubacion de los es feroides;
el de retencion incompleta en que la vejiga, por el incremento de las tu­
moraciones, se le hace di ficil vaciarse; y finalmente, el de estancamiento·
absoluto o ultimo periodo.

Esta clasificacion no se amolda a la realidad clinica porque el periodo
congestivo no expresa el principio de la dolencia causal, no signifca
que comienza la era de incubacion de los eferoides, por cuanto hay inf­
nidad de casos que cuando se inician los fenomenos congestivos las.
masas tumorales ya han adquirido la plenitud de desarrollo y no faltan los
en fermos que de un salto se hacen retencionistas sin haber vivido el
primer periodo de la dolencia y viceversa.

Estos desacuerdos entre la clinica y las ideas que se forjaron los·
maestros acerca de! origen de los hechos demuestran una vez mas lo
equivocado de las concepciones que han regido hasta la fecha, y por eso
trataremos de rectificarlas segun nuestro entender, comenzando por esttu­
diar la anatomia patologica y la etiologia de la disuria senil.
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Caracteristicas particu!ares de la disuria senil
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Lesiones comunes
La masa tumoral de los prostaticos de tipo hiperplasico no resulta del

aumento de volumen de la pr6stata (Motz y Perearnau), sino que esta

Porma hipertrofica

En la forma hipertrofca estudiaremos : las lesiones comunes, las le­
siones eventuales y el origen de ambas.

Anatomia patologica clinica de la disuria senll

Rosemberg acepta que en los trastornos urinarios de la vejez hay
cinco modalidades clinicas que corresponden a otras tantas formas ana­
tomopatologicas : la fbroadenomatosis minuscula, la de las grandes tu­
moraciones benignas de la prostata, la hipoplasia congenita prostatica,
la prostatitis cr6nica y la fibrosis de la uretra genital. En el fondo, esta­
mos de acuerdo sobre la existencia de estas variedades clinicas, pero
juzgamos que estudiadas etiol6gicamente, se encuentran solo tres grupos
fundamentales: la forma hiperplasica, la hipoplasica y la mixta.

En la forma hiperplasica encont ramos aquellos enfermos cuyos ele­
mentos constitutivos de la uretra genital presentan un caracter hiper­
plasico y la zona enferma dobla o cuadruplica su volumen en virtud de
que los tej idos glandular, conjuntivo y muscular proliferan juntas o por
separado y constituyen aquellas tumoraciones (esferoides) que alargan
la uretra, fijan y elevan el cuello e imprimen a la pr6stata la hipertrofia
que todos podemos reconocer desde el recto.

En la forma hipoplasica figuran una serie de enfermos que con todo
y ofrecer un sindrome urinario muy parecido, presentan lesiones opues­
tas y concretadas en un amplio proceso de hipotrofia que conduce las
organos que integran la uretra posterior a la mas formidable regresi6n
morfol6gica y funcional. Es asi que en estos pacientes la prostata se hace
pequea, enjuta y dura; la uretra corta, estrecha y rigida; y el cuello
inmovil, en trismus y escleroso.

En la forma mixta las lesiones estan asociadas y al lado de nucleos
de una activa proliferacion celular se descubren zonas donde el tejido
fibroso asalta las producciones gl andulares y las ahoga y degenera.

Vamos a describirlas separadament e.
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integrada por un complexo de tejidos enfermos que varia en cada caso
particular al compas de unas caracteristicas clinicas que corresponden
exactamente a las alteraciones de los tejidos que rodean la lesion fun­
damental de esta enfermedad o sea los esferoides.

En esta modalidad se descubren lesiones que son caracteristicas del
grupo y lesiones adicionales que matizan sus distintas variedades.

Es sabido que el comienzo de esta dolencia queda marcado por la
aparicion en la uretra posterior o cuello vesical y por debajo de su
mucosa de unos nucleos de proliferacion celular que toman su origen
bien en las glandulas que pueblan la uretra genital (adenomas), en su
tejido conjuntivo (fibromas), en su tejido muscular (miomas) o por
modo mixto, si bien lo mas corriente es que los esferoides vengan de
una proliferacion glandular, y por esto Albarran y Halle ya encontra­
ron un 46 % de hipertrofias glandulares puras, un 51 % de formas
mixtas y un 3 % de fibromiomas, y conforme con este modo vemos que
los esferoides ocupan una topografia relacionada con la de las glandu­
las que desembocan en la uretra posterior, y si parecen algunos despla­
zados es que en su crecimiento invaden zonas vecinas.

Es por estas mismas causas que encontramos: grupos de esferoides
submucosos y abrazados por la cintura muscular de! esfinter interno,
representativos de las agrupaciones glandulares subcervicales y sub­
montanales ; los grupos procedentes de las glandulas situadas entre los
manojos musculares de! anillo cervical; y los que dimanan de las que se
hallan por fuera de la coraza muscular. Constituyen los de! primer grupo
los lobulos medianos en barra, anulares, en croupion de poulet, etc., y
los restantes, aquellas jibas, tumoraciones que levantan el cuello, defor
man y alargan la uretra y se proyectan sobre el recto y vejiga.

Por estos datos de anatomia patologica se comprende que los ele­
mentos musculares que integran la region uretrocistotrigonal estan ex­
puestos a sufrir estiramientos, disociaciones, tortuosidades e incluso atro­
fas por virtud de la hiperplasia de aquellos nt"1cleos germinativos que
cuando consiguen insinuarse entre los fajos circulares de! mt"tsculo <lei
cuello alteran el contorno de su orifcio y su horde libre aparece cruzado
por surcos, hendiduras y abolladuras que deformandole pueden di ficultar
su funcion.

Como consecuencia de la aparicion de los esferoides la glandula pros­
tatica es empujada hacia el recto y si aquellos son gigantes o numerosos
puede convertirse en una especie de cesta cuyas paredes, constituidas por
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el parenquima aplastado, puede cubrirlos por sus caras externas y aun
insinuarse entre los espacios interesferoidales siempre que el nucleo ger­
minativo arranca <lei interior de los acinis prostaticos.

A menudo los esferoides, encontrando libertad al nivel de la cavidad
vesical, se expansionan hacia ella, y entonces, si el tacto a traves <lei recto
puede indicarnos una tumoracion pequena, haciendolo combinado, el pe­
loteo nos acusara una gran masa yuxtacervical.

Al principio, los es feroides estan separados por un tejido normal,
pero en el curso de su crecimiento aplastan los elementos vecinos y !es
convierten en una especie de capsula donde al principio se descubren los
vestigios de los elementos glandulares y musculosos que poblaron aque­
Ilos ;arajes, pero finalmente se hacen desconocidos a consecuencia de su
degeneraci6n fibrosa.

Lesiones eventuales

La glandula prostatica no la vemos siempre dispuesta a vivir arrin­
conada y silenciosa en los confines de! recto, sino que, como rezan las
estadisticas, acostumbra a reaccionar, y es comt"m verla afecta, con mu­
sitada frecuencia, de procesos inflamatorios que Motz y Perearnau pre­
cisan en 87' 5 % en los sujetos de 60 a 70 arias y a veces con reacc1ones
intensisimas y de rnarcada agudeza. Asi Rotschild ha encontrado entre
\os acinis glandulares abundantes conglomerados de celulas redondas
que expresan las huellas del proceso flogistico que suele tener lugar en
esta dolencia, y si a veces en los infltrados se descubren abundantes ce­
lulas plasmaticas como residuo de inflamaciones cronicas, en otras abut­
dan los polinucleares, que son el estigma de los procesos agudos de de­
fensa. No hay para que insistir que entonces la prostata no se contenta

I, · aplastada de tejido a!andular monbundo, smo que acon ser una amma "' . .
base de los infiltrados se abulta y ademas de expans1onarse hacia el recto
busca Ingar por Ia uretra e intersticios esferoidales con lo que el tumor

prostatico se agiganta. . , • b · 111Estos infiltrados son consecuencia de una agres1on ~11cro ia~a o t\;
bien de flogosis locales despertadas por trastornos circulatorios o le

b I
. , omo mas frecuentemente se m1cian en Ia prostata,

meta o 1smo y ast c . . 1 b · ' b e el
porque es ella la depositaria de las lesiones originales, tambien cabe 1&

fl +'sti tome su origen en los intersticios que dejan entre s1 1Os
0"99,10s""; ~ de as vesiculas seminates para huego extenderse
es ero1 es, en e
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por el parenquima prostatico (periprostati tis). Por este motivo en la masa
tumoral de los prostaticos encontramos ademas de las lesiones tipicas
o sea los es feroides y de la prostata mas o menos aplastada, infiltrados
que varian de un caso a otro por su topografia, por su extension y por
el grado evolutivo a que Jes han empujado los acontecimientos.

Piezas se ven donde los exudados inflamatorios se ciernen alrecledor
de los esferoides y aun en algunas ocasiones estos mismos participan de!
proceso flogistico y al lado de los islotes adenomatosos se descubren
conglomerados de elementos embrionarios.

En la prostata es donde con mas frecuencia hallanse las huellas de los
procesos congestivos y no es raro verlos extenderse por los tejidos peri­
prostaticos, perivesicales y periovesiculares.

En cuanto a su extension se aprecian toclos los grados desde las lesio­
nes discretas y aisladas hasta los grandes plastones que encierran y con­
funden dentro de un gran magma inflamatorio todo el complexo de or­
ganos que comprende la region uretrocistoprostatica. El aumento de volu­
men de estas zonas resulta tanto por el remanso humoral como por las
proliferaciones de los elementos fijos y ello explica los grandes edemas y
encharcamientos circulatorios que ofrece el examen de estas piezas.

En conformiclad con lo que nos ensefia la clinica, los infltrados ofre­
cen aspectos relacionados con sus fases evolutivas. Los hay jovenes y sin
tendencia a organizarse, pero abundan los que han llegado ya a la ma­
durez y entonces les vemos en forma de bandas de tejido conjuntivo
que solidariza y esclaviza todos los elementos patologicos neoformados
hasta constituir un bloque compacto con los tejidos vecinos. Los infil­
trados jovenes no siempre se inclinan hacia la fibrosis, sino que pueden
tambien hacer el camino de la supuracion y entonces veremos cavidacles
piogenas que se insinttan siguiendo los planos aponeuroticos vecinos o
abriendose paso por debajo y a traves de la mucosa uretrovesical o rectal.

Por endoscopia hipogastrica y uretral hemos advertido dos clases
de prostaticos hiperplasicos: unos en que la presencia de los esferoicles
apenas modifica la moviliclad de] cuello vesical y a este efecto vesele
abrir y cerrarse a impulsos de la voluntad; y otros, en que permanece
inmovil, por mas que durante el examen surjan deseos de orinar y no es
posible ver, como en el estado normal, aquel descenso de! labio posterior
que llega casi a borrarse para confundir la cavidad vesical con el conducto
de la uretra.

Estamos cansados de ver que los procesos inflamatorios descritos son
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Jas circunstancias que sujetan los esferoides entre si y a estos con los teji­
dos vecinos, de modo que si la presencia de los tumorcitos en el area sub­
cervical roba al esfinter int erno algo de su independencia, el proces<,
adhesivo que unifica y consolida los tejidos enfermos para formar 11!1

solo bloque, le hace perder toda su movilidad.
La hiperplasia patologica de la prostata y de sus alrededores repercute

sobre la topografia y forma de] cuello vesical, sobre la longitud, direc­
ci6n v diametro de la uretra posterior, y otros trastornos que pasaremos
por alto por haber sido descritos anteriormente (pag. 80).

A estas lesiones de la gran plataforma urogenital vemos asociarse
con bastante frecuencia los nodulos epididimiarios, el varicocele, el derra­
me de la vaginal, y la dilataci6n o engrasamiento de las vesiculas esper­
maticas, bien como consecuencia del extasis circulatorio, de la compre­
sion que al nivel de la uretra y sobre las vias de clesagi.ie genitales de­
terminan las tumoraciones e infiltrados o como resultado de la dis fun­
cion geni ta! que crea la enfermedad desde sus origenes. · . .

Estas propias lesiones son las que originan aquellas henuas mgm-
nales tan frecuentemente observadas en el historial de los prostaticos.

Origen de estas lesiones
Cuanclo se examinan los prostt icos de tipo hipertr6fico, sorprende

la analogia de sintomas y lesiones que presentan con los sujetos que han
ejerciclo torcidamente la funcion sexual o sea : los masturbadores, los
neomalthusianos los continentes, etc. Ni en 11110 111 en otro grupo de
enfermos falta el varicocele, pero en los prostaticos tiene un caracter
definitivo y en los demas es, lo menos al principio, purament e inflamato­
rio y desaparece o se atenua cuando mediante el coito normal se vaca el
cont enido glandular que habia sido llenado a fuerza de excitac1ones ge­
nericas no satisfechas. .

El varicocele nos prueba en los neomalthusianos, en los cont inentes,
etcetera, la pletora espermatica y el extasis vascular de! pla~o urogemtt ,
y en los prostaticos, acusa estos mismos sintomas, pero derivados de las

d :. persistencia semejantes estados,lesiones organizadas que lejan con su .. 1
1 I , s y sobre los desagues g an-compresion de los adenomas sobre los vaso

dulares, etc. · resenten
Como ya hemos dicho, son pocos los prostaticos que "°! .,]

ididi · .:. derrames le la vaginaademas del varicocele, n6clulos ept 1 tmtanos Y . .'>, . : : inflamatoria, que gracas a su
que forman bolsas flaccidas sin reaccron
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indolencia suelen pasar muchas veces inadvertidas, pero que no obstante
atestiguan que el aparato genital vive socavado por un proceso morboso
muy analogo al que con caracter inicial padecen no pocos sujetos cuando
alteran el acto genesico y se rinden a excitaciones sexuales sin satisfa­
cerlas debidamente, pues estos como aquellos, presentan engrosamientos
de! epididimo, hidroceles y frecuentemente hernias inguinales.

EI escape involuntario de algunas gotas de orina, una vez terminada
la micci6n, es otro sintoma que hemos descrito como caracteristico de Ia
pletora espermatica y del extasis vascular de Ia plataforma urogenital,
que no suele £altar en los prostaticos, ni en los que contravienen las !eyes
genitales.

En Ia historia sexual de los prostaticos encontramos generalmente
las individuos de moral sexual estricta y no pocos se quejan de ser injus­
tamente castigados de pecados que no cometieron, pues resistian con el
mayor estoicismo Ios deseos sexuales y en brazos de Onan o en la con­
tinencia apagaban sus impulsos genesicos. En este grupo no faltan tam­
poco Ios que, par ser mas libertinos, abusaron de! £also coito, los que
alargaron el orgasmo, las que cohabitaron en posiciones anormales, Ios
masturbadores, etc., o sea las que par Ia perversion de las funciones se­
xuales han creado estados congestivos de las 6rganos de la baja pelvis.

Estos sujetos, antes de volverse prostaticos, presentan una anatomia
patol6gica muy parecida: su pr6stata es grande, las glandulas subcervi­
cales tienen sus boquillas abiertas por una secreci6n abundante, el cuello
no tiene la libertad de acci6n de! individuo normal, y por eso las mic­
ciones son mas o menos retardadas; la uretra posterior es alargada,
desigual y con cierta anestesia; las vesiculas seminales son de paredes
gruesas y forman gran relieve a traves del recto, y si desde el mismo se
exprimen con el indice, como Ia pr6stata y glandulas anexas, se observan
zonas blandas que se vacian y zonas que permanecen duras como si tu­
vieran ya un n6dulo. EI producto de! masaje aparece en el meato no
coma un liquido viscoso, cual le corresponderia, sino en parte coagulado y
dispuesto a obrar como cuerpo extrafio en Ios conductos y a obstruir los
tubas de desagiie de las glandulas.

Par esto nosotros creemos que en estos momentos, a fuerza de una
higiene genital, de un masaje prostatico y vesicular, es posible retardar
y aun cortar en f!or el prostatismo, ya que asi se borra y desaparece el
estimulo que para aquellos momentos representa la pletora espermatica
y el bloqueo de las glandulas espermaticas.

CONCEPTO GENERAL DE LA DISURIA SENIL

La causa capaz de estallar el movimiento de hiperplasia en el seno <le
la uretra genital no puede basarse en las preteritas dolencias infectivas
de la misma, porque como si estas obraran destruyenclo las condiciones
preparatorias, no se ven en la prctica muchos prostaticos que hayan pa­
decido de procesos septicos de la uretra posterior, antes al contrario,
como hemos dicho, suele tratarse de sujetos que han ejercido la funcion
genital por caminos torciclos.
" A nuestro enten<ler la causa eficiente de! proceso neoformativo de la
uretra genital tiene su origen en la congestion activa o pasiva que pro­
vocan los testiculos sobre las glandulas sexuales complementarias al ser
victimas de una funci6n perturbadora. Esta hiperemia trasciende sobre
los elementos glandulares y se irradia ademas sobre algunos o toclos los
demas tejidos que integran la uretra posterior, y juntos o separadamente
inician un proceso neoformativo que armoniza con las misivas de cre­
cimiento celular que informa la obra de los testes cuando se encuentran
en activiclad (caracteres sexuales secundarios). Si nos ltm1taramos a con­
ceptuar la secrecion interna bajo un aspecto simplista, diriamos que estos
enfermos son victimas de una alteraci6n de la funcion del t_esticulo que

cl ' t bajo la castra-sensibiliza la uretra posterior, mayormente cuan o es os, .
ci6n lo mismo que los fibromiomas uterinos atrofianclo las ova:10s, I se
obti~nen efectos clescongestionantes que yugulan las metrorragi~,s, ~s
hematurias y los demas sindromes vasculares como clemostrac10n e

. I I' cl I O'enital No nos atreve­que unas y otros tenian su ongen en a g_ ~n u a "' . , cl I e
remos a afirmar que exista una hiperfunc10n en ambas glandulas, porqu

l cl't O sin temor a equvocarnosfaltan muchos sintomas que ta acre 1 en, per 1-lt ion probablemente cua!1­diremos que ocurre en estos casos una alteraCI 4 ·ilibri humo
. , . d 1 t t' los O un eseqm 1 no -tativa de la secrec1on mterna e os es icu b 1. f tos que se orran o c es-

ral que determina efectos congest10nantes, e ~~ orque ambos arrentes
I R, X va con la castrac10n, P "'

aparcen ya con los ayos J ~eel testiculo ejerce a distancia sobre
apaciguan o anulan la influencia qu
la uretra genital. 1 estudios que nuestro compatrio­

Es«as afraeiones aron"";},,,#~areaer, ca sa er«cetente mono-
ta el Dr. Duran Reynals, del Instit trabajos de los esposos Gur­

, b 1 , (1) publtca acerca os .grafia so re e cancer . cl h descubierto que hay una sene. · f t · ,esttga ores han
witsch. En e ecto, es os 1 teiidos embrionario animal, sangre de
de cuerpos vivos (plantas iovenes, l

·afa &dica catalana n.28 - Barcelona) 1929.
(I) Introducci6 a l'estudi del c?ncer (Monografa m-O'
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rana adulta, levacluras, etc.), que emiten una radiaci6n especial capaz de
<lespertar a distancia una multiplicaci6n celular, cosa que descubrieron
en la raiz de la cebolla. Esta influencia se propaga en Iinea recta, atraviesa
una capa de aire ode agua de 38 milimetros, pasa a traves del cuarzo y de
distintos tejidos (membrana de la cebolla, pericardio, pared de las venas,
etcetera) y se detiene ante el vidrio o una delgada capa de gelatina. Estos
efectos han sido comprobados por los esposos Magron, de! Instituto Pas­
teur, con respecto el B. tumefaciens y la raiz de cebolla, pues cuentan que
por su mutua influencia aumentan en un 10 % las figuras mit6sicas de
la ultima. Tampoco es nuevo que el testiculo pueda excitar Ia multiplica­
ci6n celular de las glandulas yuxtacervicales, porque de el sabemos de­
penden los caracteres sexuales secundarios que tienen como base una
proliferaci6n celular (cresta de gallo, pelos, etc.), y ahora recientemente
Murphy ha visto tambien como la pulpa testicular por si sola determinaba
el sarcoma de la gallina. De manera que las celulas germinativas de Ios
6rganos de la reproduccion en virtud de esta influencia indeterminada,
pero visible a traves de la experimentaci6n, son capaces de despertar la
mitosis de otros sistemas celulares, bien a distancia o sea desde el escroto,
o por acci6n pr6xima como podrian ejercerla las cabezas de los esperma­
tozoicles al ser cletenidas y hasta tiradas en las vesiculas seminales, eya­
culaclores, etc., a causa cle los estancamientos espermaticos que es regla
encontrar en el historial de los prostticos hipert roficos. Situados ya en
el terreno de las hip6tesis, seria ,el caso de averiguar si la irritaci6n de
la uretra posterior y la subsiguiente muerte de algunos de sus complexos
celulares con o sin la presencia de los espermatozoides, podria expl icarnos
la hipertrofa de las glandulas adjuntas, en virtud de aquel poder descu­
bierto por Drew, que tienen Ios restos de las celulas rnuertas, el tejido
embrionario y otras substancias, de excitar la mitosis de las celulas veci­
nas y que ya Murphy ha extraido de los tej idos normales en la forma de
acidos nucleares.

Nos encontramos, pues, en frente de algo que nos explica, siquiera
sea remotamente, el origen de algunos procesos proliferativos celulares
y no seria extrafio que los testes o su producto de secreci6n (espermato­
zoides) fueran en sus alteraciones patol6gicas Ios promotores de aquel
movimiento hiperplasico que engendra los esferoides ya que el tejido
testicular es el mas dispuesto a excitar las multiplicaciones celulares.

Esta alteraci6n de la secreci6n interna de! testiculo, o mejor la obra
perturbadora de los testes, podemos verla actuar con su maximum de
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eficiencia engendrando numerosos y gigantes fbroadenomas que ences­
tados en un magma de vasos dilatados ocupan todo el ambito de la zona
cistouretral con tendencia a una proliferaci6n cada dia mas activa. Al
lado de esta vegetaci6n casi lujuriosa vemos casos mas modestos, ya que
ni los esferoides son tan grandes, ni numerosos, ni el lecho que les
cobija esta surcado por tan rica red vascular, yen su sitio hace presencia
el tejido conjuntivo cumpliendo los fines atrofantes que le reconocemos
cuando entra en escena activa.

Pero extendiendonos mas alla distinguimos casos que los esferoides
llevan la perdida y se Jes aprecia pequenos y ahogaclos dentro de un
magma de tej ido esclerosis que les tiene puesto cerco, tej ido escleroso que
invade el cuello vesical y comienza a generalizarse por la uretra con el
intento de laborar hacia la consecuci6n de un prostatico sin pr6stata.

Nosotros entendemos que al llegar estos momentos la agresion tes­
ticular ha tocado su termino y •se inaugura la era de la involuci6n genital
que puede ser senil o toxica, pero que ambas conducen por el mismo ca­
mino a Ia esclerosis de la uretra posterior o sea a los prostattcos sm
pr6stata. .

Esto quiere decir que todo cuanto tienda a frenar la obra de los tes­
ticulos encauzando o suprimiendo sus actuac1ones a chstancia, como
ocurre con Jos Rayos X, con Ia castraci6n, etc., determinara un alto en
las congestiones o en el proceso proliferativo de la plataforma urogemtal,

>° fib · t · El dia que podamos gober­como ocurre en los romiomas uer1nos. ,,
nar en el hombre como lo conseguimos en el perro el proceso de la escle­
rosis de la uretra genital, tambien ahogaremos los esferoides, cosa que,

I · . decir devolver la miccion.como veremos uego, no qmere

Torma hipoplasica

(Prostalicos sin prostata)

En la forma hipoplasica interesa conocer las lesiones generales y la

etiologia de las mismas.

Lesiones generales
1 de enfermos donde MarionEl proceso que impera en esta clase 3fa st

encuentra todas las manifestaciones funcionales de la hipertroha prosta­
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tica Y ning{m sintoma fisico, es algo muy complexo que se nos ofrece
a dilucidar; sin embargo, conste que, segun nuestra experiencia y por
lo visto en algunas observaciones, hay sintomas clinicos que permi ter
distinguir perfectamente la disuria hiperplasica de la hipoplasica y estos
son precisamente las micciones nocturnas. En efecto, si en la primera la
polaquiuria nocturna estalla antes de las. dificultades a la salida de la
orina y antes de que aparezca residuo despues de la miccion; en la se­
gunda los en fermos no tienen que levantarse a orinar de noche has ta que
el remanente es considerable y desaparece la polaquiuria nocturna bajo
un cateterismo antes de acostarse.

En la forma clinica hipotrofca no hemos de creer en la paresia pri­
mitiva de la vejiga como Chalzoff desde largo tiempo viene preconizando,
sino que Ia disuria es la consecuencia de una serie de lesiones muy
diversas.

Chetwoot ha vista: infiltraciones fibrosas de los labios de los orificios
vesicales; formaciones fibrosas en forma de barrera que se extienden
hacia el trigono (valvula de Mercier); y por fin, vallas debidas a la hiper­
trofia aislada de las glandulas subcervicales.

Marion, Young, V c:elcker, Legueu, Chevasu, etc., aceptan la exis­
tencia de una hipertrofa congenita o inflamatoria <lei esfinter interno
capaz de simular el prostatismo, pero que suele iniciarse en edades mu­
cho mas tempranas, constituyendo el grupo de los llamados prostaticos
jovenes.

Rubritius, que es quien ha estudiado mas minuciosamente las reten­
ciones no prostaticas, acept a que existen modificaciones patol6gicas fun­
cionales que determinan esfinterhipertonias por perdida de la sensibilidad
al reflejo destonizador de la musculatura del esfinter interno bien de­
bidas a alteraciones de! sistema nervioso o por trastornos al nivel de!
cuello. Estas afecciones del cuello serian parecidas a los cardioespasmos,
pilorespasmos que se observan en las digestopatias.

Sea de ello lo que fuere, es el caso que entre las m{tltiples formas ob­
servadas se destaca un primer grupo donde descuellan la hipertrofia de!
sistema muscular de! esfinter interno que por hipertonia mantiene cerrado
el orificio vesical. El segundo grupo comprende enfermos que entre los
faj os de fibras musculares hipertonizadas del esfinter ya se descubren
los comienzos de una degeneraci6n fibrosa que bien en forma de bloques
o bandas irradiadas hacia los !ados del trigono inmoviliza el cuello.

En otro grupo de enfermos encontramos grados diversos de conjun­
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tivosis y alteraciones tambien graduales de! cuello vesical, uretra y gln­
dulas anexas.

Muchos de estos enferrnos poseen en la zona cistouretroprostatica
pequenos esferoides que viven penosarnente en el interior o en los lindes
del bloque fbroso y algunos completarnente cercados por el proceso inva­
sor van por el carnino de perder su personalidad histol6gica ahogados y
confundidos entre el magma fibroso y resulta una tarea muy penosa
lo misrno al practicar la prostatectomia que con la pieza en la rnano enu­
clearlos y encontrar aquel piano de despegue tan tipico y util en los
prostaticos hiperplasicos.

Si acaso se observan infltrados en la masa pato16gica la inmensa ma­
yoria han perdido ya el carcter embrionario, y en completa organizaci6n
sostienen el aspecto del tejido conjuntivo adulto y es por la caracteristica
de su retractilidad que los 6rganos afectos se reducen de volumen, per­
diendo asi sus mejores aptitudes para la funcion que tienen a su cargo.

Er cuello vesical es el que mas se resiente de esta afecci6n y si al
principio sus movimientos son perezosos luego se limi tan tanto que en
los 11\timos periodos le es irnposible dilatarse aunque reciba todo el em­
puj e de la prensa abdominal y es que entonces ya no tiene la cintura
muscular del esfinter, sino un ani llo fbroso que actta como una verdadera
estrechez cicatricial que el dedo indice no puede dilatar mas que a costa
de rasgarlo. Esto quiere decir que el cuello ya no tiene el color sonrosado,
las arrugas radiadas ni la vascularizacion caracteristicas, smno que es
rigido, l ido y fjo a los tejidos vecinos y especialmente a la uretra y
prostata con quien forma un bloque nico. La uretra tambien participa
del proceso del cuello y asi la vemos acortada, de calibre reducido, sin

abolladuras ni desigualdades, muy poco curva, inextensible, palida y poco
· ' • t: tefa, fbrosa y hace cuerpo convascularizada. La prostata es enyuta, pequ ,

los tej idos vecinos de los que es imposible separar buscando un piano de
despegue, pues se trata ya de tuna verdadera atrofia.E estos enfermos no suele verse la ectasia vesicular, ni aquellos "%

.c l staticos hiperplasicos y como te­ricoceles tan caracteristicos en Ios pros .. -~bi1id44 4]
. , I . . ha luchado para veneer la mextens1 I I a emostracion que la ven1ga d

I t a en forma de columnas emuestra sucuello se ve que su muscu a ur
hipertrofia.
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Etiologia de los prostaticos hipotr6ficos

Para estudiar la etiologia de las lesiones hipotr6ficas de la uretra
genital es indispensable estudiar a fondo el problema que gira alrededor
de la vida de los 6rganos de la reproducci6n. Los fines de la reproduc­
cion, tan ligados con el perfeccionamiento de la especie, imponen al apa­
rato genital una esclavitud que no sufren los demas organos de la eco­
nomia.

Seria lament able y de extranar que el sagrado tesoro de una raza
anduviera a merced de un organo y en la reproduci6n no influyesen toclas
y cada una de las energias del organismo. Por fortuna Ia experiencia
nos ensena que el fruto genital es obra de] concurso de todas las ener­
gias vitales, y por observaci6n se descubre la gran influencia que ejerce
el estado fisico y moral de los seres sobre la conservacion de Ia especie.
Vease, en prueba de ello, como crece la natalidad donde los inclividuos
disfrutan de una alimentacion prodiga y de un bienestar moral, y al
reves, como baja cuando el ambiente es ingrato y Ios alimentos deficien­
tes. De modo que los temores de Malthus de limitar la reproducci6n para
prevenirnos contra la escasez de alimentos que manana pueden faltarnos,
resultan exagerados, porque en el hombre, como en las demas especies,
rigen las mismas !eyes biol6gicas de autoregulacion mandadas por los
fenomenos que derivan de las funciones nutritivas. De resultas de la ac­
tividad o de! desequilibrio de las funciones metab6licas de! organismo,
que es donde quedan plasmadas todas las energias de la comunidad celu­
lar, emanan 6rdenes concretas hacia los sexuales, que o sirven de acicate
para el cometido de sus misivas, u obran de freno para impedirlas. El
encargado de acoger estos mandatos y traducirlos en hechos es el testiculo
y el ovario, ya que en su ausencia desaparecen los caracteres sexuales se­
cundarios, que son el reflejo somatico de la labor energetica de la econo­
mia, que a su vez tambien imprime en la estructura testicular las carac­
teristicas de una labor fecunda o de una actuacion esteril.

Por estas razones la estructura anat6mica testicular varia tanto de!
invierno al verano en algunos animales.

Los seres que pasan el suefio invernal y aun muchas aves, el faisan
dorado por ejemplo, durante el periodo de los frios experimentan una
gran atenuaci6n de los caracteres sexuales secundarios: pierden el canto,
el instinto de combate, se apagan los tonos de! plumaje, etc., y a Su veZ
]os tubos seminiferos disminuyen de calibre, la espermatogenesis esta.

casi apagada y muchos espermatocitos se desprenden antes de llegar al
termi no de la evoluci6n, y por esto los espermatozoides son rarisimos.
Al tiempo que los tubos seminiferos se encogen, crece el tejido inters­
ticial para llenar los huecos que aquellos dejaron.

Ahora tan pronto como la naturaleza comienza a prodigar los bene­
ficios de la primavera, las escenas cambian y aquellos tubos seminiferos
de calibre. reducido, bordeados de s6Io una o dos hileras de celulas epite­
liales, tan pobres en espermatozoides,· comienzan a ensancharse empuja­
dos por Ia proliferaci6n de las celulas semi nales que ya no caben en la
luz de! tubo, a pesar de disponerse·ordenadamente en cuatro y cinco flas,
y los numerosos penachos de espermatozoides con sus colas tapan casi la
luz del conducto. Esta hiperplasia se obtiene gracias a que el tejido in­
tersticial se reabsorbe y 11ega un momenta, el del periodo del celo, que casi
desaparece y en el campo de! microscopio no se perciben mas que tubos
seminales estrujados unos contra otros.

Mientras se operan estas transformaciones en los testiculos, o mejor,
a causa de que se operan estas transformaciones, florecen los caracteres
secundarios sexuales y los seres se adornan con los mas preciados atribu­
tos de la sexualiclad, coma prueba de que reciben cuanto necesitan para
su bienestar fisico y espiritual.

La correlacion que la biologia establece entre la nutrici6n y el aparato
genital se puede poner en el perro de manifiesto con gran facilidad, a causa
de que su especial estructura anat6mica se presta para desglosar los m11l­
tiples fenomenos que constituyen la funci6n genital.

Como se sabe, Ios genitales <lei perro carecen de vesiculas seminales,
de dilataci6n ampular de los deferentes (ampolla de Henle) Y de aquel
sinnumero de glandulas sexuales accesorias que, gracias a su labor, se
dispone en poco rato de la cantidad de semen necesano para constituir la
esperma. Posee una pr6stata voluminosa, mayor que la <lei hombre, que
segrega el licor necesario para que, reunido con el del testiculo, forme
el licor seminal; pero como el testiculo no tiene reservorio de semen, ni

Ia pr6stata es organo muy secretor, necesitan obtenerlos en el msmo acto
, · ,

0 fi · cl J f ., el coito se prolonga coma engenesico, y asi, en benelicio le la tunc1on, ... ±

:.:. elf de d tiempo a que las dos unicas glan­ninguna otra especie, con el in le lar ter
· <la el caso de que asi como endulas segreguen el semen necesar1o, y se - .

los demas animales el testiculo contribuye con una pequena cantidad de
· • cl J ues su mayor oarte lo segregansu secrecion en la obra le la esperma, p ", .

, • ' J t +ti:ulos los que mas deben cont ri­las vesiculas seminales, aqui son los zest1c
18
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buir y los que en pocos momentos deben reaccionar a los estimulos geni­
tales vaciando sus tubos seminiferos, que son en este caso el verdadero
reservorio del licor prolifco, ya que este no se improvisa.

Por esta causa, la pulpa testicular, acostumbrada a estas evacuaciones
traduce como la de ningan otro animal las relaciones que se establecen
entre el diametro de los tubos y el tejido de sosten, llamado intersticial
y cuya correlacion se expresa exteriormente por el volumen y consis­
tencia de la pulpa, y asi en el perro la prosperidad sexual concuerda con
las pulpas blandas, que son las que tienen anchos tubos seminiferos bor­
deadas por exuberantes penachos de espermatozoides, y con tan escaso
tejido intersticial, que los espacios intertubulares casi estan borrados,
porque los tubos en su florecimiento viven apretados unos a los otros.
La decadencia de los testiculos viene expresada por fenomenos opuestos:
pulpa dura, enjuta, tejido intersticial abundante, que empuja y apoya
1os tubos, los reduce de calibre y los pone en una penuria nutritiva que se
acusa por un epitelio pobre, descamado y con solo una o dos filas de celu­
las, en las que se encuentran tan escasos · espermatozoides, porque la es­
permatogenesis se opera lentamente ·y en muchos puntos no llega a
termino.

Este cuadro corresponde exactamente al que ofrecen los animales de
sueno invernal y se cambia por el anterior en cuanto se acerca el celo.

En el perro hemos reproducido con Martin Pares artificialmente estos
hechos, a beneficio de metodos experimentales. Sometidos los perros de
testiculos blandos, jugosos y con semen infiltrado de espermatozoides,
unas veces a un regimen de ayuno prolongado, otras a una accion toxica
persistente y energica, como la que sucede a una serie de· inyecciones de
prostatina, hemos visto siempre que el diametro de la glandula disminuye,
la pulpa se seca y encoge y en un mes hemos visto perder hasta 1 centi­
metro de sus diametros. Esta regresi6n concordaba con los fenomenos
de atrofia antes referidos y que histologicamente fueron descubiertos al
examinar los cortes de los mismos.

Pero lo mas sorprendente es que, abandonando cstos regimenes y so­
metidos los mismos animales a una alimentaci6n reparadora y alejados
de toda accion toxica, en los testes se inicia una regeneracion que acaba
por ponerlos a su situaci6n primitiva, en la que se funde el tejido inters­
ticiaI, se diiatan los tubos seminiferos y la espermatogenesis reaparece
con todo su esplendor y, en consecuencia, la pulpa recupera la consistencia
y los diametros perdidos.
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No recordamos que ningtm otro tejido de la economia pueda ser
capaz de semejante regeneracion; no hay organo que despues de un pro­
ceso escleroso tan marcado pueda alcanzar una reintegraci6n de su estado
anat6mico y funcional como el 6rgano de la reproduccion. Indudable­
mente, estos grandes vaivenes, reiacionados siempre con el estado general
del cuerpo, pueden compararse a Ios cambios invernales y son los que
deciden la suerte de la especie, bien hacia su multiplicaci6n, o hacia el
exterminio o atenuacion de sus componentes.

Pero es mas; estas metamorfosis de los testiculos, que ya hemos dicho
corren parejas con Ios caracteres sexuales secundarios, toda vez que en la
plenitud de la espermatogenesis estalla el furor combativo, se adornan
de plumajes decorativos, lucen sus cantos, se redondean las formas
figuras, etc., en el perro arrastran las de la prostata, la cual sigue al or­
gano reproductor en este ciclo evolutivo ya que con el se atrofia o con
el se hace exuberante y jugosa. Pero no se crea que sea Ia pr6stata sola
la que siga a los testiculos en las evoluciones morfol6gicas; las glandulas
anexas, que con ella desembocan en Ia uretra posterior, tambien aumentan
o disminuyen de volumen, segun las mismas circunstancias que mueven
el instinto sexual, y de todas estas evoiuciones que se operan alrededor
de Ia uretra genital resulta que el conducto urinario sufre los efectos de
estos cambios, y cuanclo las glandulas que le rodean se desarrollan, tam­
bien la uretra crece, aumenta de diametro y de longi tud y pasa por una
regresion en las circunstancias opuestas.

Analogos fenomenos observamos, con Pares, agotando Ios 6rganos
sexuales de dos perros por medio de su hiperfuncion. En efecto, mastur­
bandolos dos veces por dia durant e un periodo de dos meses, se observ6
que tras un primer periodo de actividad, en la que la labor y el volumen
de todas las glandulas sexual es crecieron sincronicamente, al final de las
experiencias vino un cambio de papeles, y lo mismo el testiculo que la
pr6stata y su uretra pasaron a tomar el aspecto de los 6rganos sexuales
invernales, de los que adquieren durante el hambre, la toxemia, etc., y
con las piezas anatomicas en la mano surgia espontaneamente el recuerdo
de las lesiones que se observan en los prostaticos sin pr6stata. La uretra
genital de estos perros era corta, estrecha y la prostata pequena, enjuta
y con el cuello formaban un bloque fibroso. La mucosa de la uretra gem­
tal aparecia lisa y sin aquellos mamelones que son el canal vector de las
glandulas, de su actividad, y su tinte sonrosado habia tomado la palidez
del tejido escleroso. Microscopicamente veiase como una gran conjuntivo­
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sis iba generalizandose y a su paso ahogaba no solamente las glandulas
submucosas sino que en largas bandas penetraba hacia· el parenquima de
la prostata minando su vitalidad y abocandola a la atrofa. En una pa­
labra, una serie de lesiones en un todo parecido a las que se observan en
la uretra, cuello y prostata de los prostaticos sin pr6stata y por si faltara
algo habia de verse los sufrimientos que tenian estos pobres animales
al orinar.

Asi, pues, nos encontramos con un cuadro de uretra, pr6stata y cul lo
vesical intimamente ligado con la esclerosis de los testiculos, unas veces
venida por agotamiento funcional y otras por int oxicacion (hambre,
prostatina, estaci6n invernal, etc.), que no es nuevo en el genero humano,
pues se ve reproducido en la· mujer en cuanto se presenta la involuci6n
senil de los genitales, y lo mismo que en los prostaticos sin pr6stata se
perturba el trofismo de! esqueleto genital hacia la atresia, por lo que apa­
rece : la isquemia y sequedad de la mucosa vulvar y de la vagina; la
reducci6n de los fondos vaginales; la atrofia de! cuello y cuerpo de! lltero
con la de los grandes y pequefios labios y por proximidad mas que por
parentesco el meato urinario palidece, se hace fibroso y encogido, que es
origen y reflejo de una uretra angosta, retraida y acortada y cuya escle­
rosis alcanza hasta el cuello vesical y su dinamismo.

A estos cambios y trastornos del bajo aparato urinario son debidos
los fen6menos dis{iricos que aquejan las mujeres ancianas y que ya
Desnos califco de prostatismo femenino, en virtud de que tras nume­
rosos examenes encontro que muchas mujeres en la vejez tienen pola­
quiuria y acusan muchas residua vesical dependiente del obstaculo que
opone el cuello escleroso y la uretra retraida a la miccion, y por esto
hemos visto algunas ancianas en retencion incompleta y hasta con pielo­
nefritis que desaparecieron por media de la dilatacion mecanica del con­
ducto uretrocervical, en una palabra, alga muy parecido a lo que sucede
en los prostaticos sin pr6stata.

Todos estos hechos nos inclinan a creer que si los ovarios pueden en
el proceso de la atrofia senil influir sabre el substratum anat6mico de! bajo
aparato urinario, no hay motivo para no aceptar que el testiculo pueda
hacer lo mismo en el hombre, mayormente cuando en este el aparato
<Yenital v el urinario viven en una especie de simbiosis que fomenta la
> ­
propagaci6n de los trastornos de un aparato a otro. .

Hemos visto por via experimental en el perro que los testiculos pri­
mero y Ia pr6stata y la uretra genital despues, se hipoplasian en frente
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<le la fatiga funcional (masturbaci6n pertinaz), a causa de la intoxica­
cion, etc., de modo que los testiculos del hombre no pueden escapar a
estas leyes generales y por esto en la vejez, donde pueden converger la
involucion senil, la toxemia y otros estados de agotamiento derivados de
afecciones de desgaste, forzosamente no han faltar insuficiencias testicu­
lares que han de repercutir sabre la uretra genital en forma de esclerosis
que al llegar a un cierto grado perturban la dinamica vesical y crean el
grupo de los prostaticos sin prostata.

Es innegable que esta insufciencia testicular es. la que nos explica
los beneficios que sobre la micci6n de algunos viejos ha conseguido Dar­
tigues con los injertos testiculares. Posiblemente los sujetos mejorados
padecian esclerosis de la uretra genital por una insuficiencia de los tes­
ticulos que el injerto vino a modificar, siguiendo el mismo mecanismo
que con los perros hemos vista regenerarse los testes y la uretra posterior
en cuanto han desaparecido de la escena los agentes perturbadores (ham­
bre, toxemia, hiperfuncion, etc.)
Esta nueva hipotesis, que tiene perfecta realidad en el perro, creemos

encontrara su conformidad en el hombre en cuanto se pongan en prac­
tica los principios terapeuticos que de ella derivan, pues nosotros por
nuestra cuenta ya hemos visto los beneficios de la ligadura de los defe­
rentes que, como sabemos, estimula la secreci6n interna de los testiculos
sobre los fen6menos urinarios de los prostaticos sin pr6stata.

El origen de fa forma esfinterhipert6nica nos es absolutamente des­
conocido y a pesar de que Marion, Chevasu, le atribuyen dos proceclen­
cias : la congenita y la aclquirida y de esta por lesiones centrales o por
lesiones inflamatorias locales,. nadie por faltil.__cle pruebas puede pronun­
ciarse en ning{m sentido, continuando todo el proceso rodeado por el mas
absoluto misterio. Nos queda solo y sin otro criterio que comparar su
existencia y mecanismo con los que despiertan el piloro y cardiospasmo.

Forma mixta

Como el nombre indica, las lesiones participan de las que se hallan
en la forma hipertrofica y las que se observan en la hipotrfica. Encon­
traremos esferoides unas veces libres y bien capsulados, pero vecinos de
una avalancha de conjuntivosis que se les aproxima y otras ya pns10ne­
ros del agente fbroso invasor que en sus ultimos periodos les hace perder
no ya su independencia anat6mica, sino que les funden con los tejidos
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proximos, perdiendo su configuracion caracteristica hasta llegar a hacer
imposible su enucleacion durante la prostatectomia. Segun sea el volumen
de los esferoides o la extension de la fibrosis asi sera la configuracion de!
tumor prostatico, con una uretra mas o menos alargada y un cuello mas
o menos proximo al pubis. De todas maneras la tendencia de la enfer­
medad conduce al encogimiento de las zonas enfermas y por Io tanto a
la forma clinica de prostaticos sin prostata.

En las lesiones fundamentales de la disuria mixta se asocian acciden­
tes inflamatorios y por eso es frecuente hallar prostatitis, vesiculitis, peri­
prostatitis, etc.

El origen de esta forma mixta de lesiones tiene, a nuestro entender,
su origen en la desviacion del curso de la enfermedad, estos sujetos han
comenzado por ser enfermos de lesiones hipertrofcas: con sus esferoides
tipicos, su cuello jiboso, de uretra alargada, etc., pero en el curso de la
enfermedad, por virtud de la involucion senil, de una toxemia, de un
agotamiento funcional de los organos nobles, como hemos visto actuar
en los prostaticos sin prostata, se despierta un proceso de regresion tro­
fica en la uretra genital que no solo apaga la voluptuosidad carioquine­
tica de los n{1cleos germinativos de la uretra posterior, sino que surge tuna
fibrosis directamente subordinada a una insuficiencia testicular.

CAPITULO X

Caracteristicas sindromicas de los distintos grupos que
integran la disuria senil

Formas hipertrofica, hipotrofica y mixta

Sintomas de la forma hipertrofica

Ya hemos dicho antes que esta enfermedad no pertenece al aparato
urinario sino que reside en los 6rganos genitales, y es por lo tanto en
las manifestaciones de estos donde encontraremos sus primeros sintomas
clinicos. Comenzaremos, pues, por estudiar los sintomas generales de
esta afecci6n v se hara mas tarcle el relato de las circunstancias que
influyen en la aparicion de los sintomas urinarios, pues ya sabemos que
para nosotros no son mas que compl icaciones que pueden surgir en el
curso de la fibroadenomatosis prostatica de una manera eventual.

A nuestro entender la fibroadenomatosis, sobre todo cuando esta en
su apogeo, es capaz de influir sobre la salud en general, determinando
aquel envejecimiento prematuro caracteristico d~ los pro:taticos y que,
como sabemos, desaparece al extirpar los esferoides; segun nuestro en­
tender a esta decadencia organi ca no es ajena aquella prostata arrmco­
nada en los confines de! recto, puesto que sabemos la gran influencia que
ejerce esta glandula sobre la circulacion testicular, y tambien nos es facil
comprender que la precaria situaci6n de su parenqumma no es la mas a
proposito para cumplir el papel que tiene asignado. Es natural que una
vez se han alejado de las vecindades de la prostata las tumorac1ones que
la estrujaban, es natural, repetimos, que al recobrar su libertad tambien
adquieran muchas de las funciones perdidas y de ellas la mas importante
o sea el poder vasodilatador de la circulacion testicular. Es mnegable

· · · · I rostatectomia resulta de que laque el rejuvenecimient o que sigue a 1a pF ,,
pr6stata aliberada espolona de nuevo la vida del testiculo ya que los he­

t. r e intensament e una vez alejados los esfero1des.mos visto congest1onas
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En el orden de las funciones genitales se descubren las huellas de Ia
fibroadenomatosis, comenzandose: por perdida de la potencia, abulia
sexual, a veces eyaculaciones dolorosas y hasta hematicas y en otras
puede ser tan prematura que no da tiempo a la erecci6n. A estos sinto­
mas puede anadirse una impotencia absoluta acompanada de neurastenia
sexual. En los comienzos de la enfermedad se puede descubrir la pros­
tatovesiculorrea Io mismo en el acto de defecar que en el termino de Ia
miccion, y tanto en uno como en otro caso el masaje de la prostata y de
las vesiculas seminales es capaz de expulsar un liquido que puede con­
tener leucocitos, asi como tambien globulos de almid6n, ledtina y una
masa gelatinosa que se disuelve por el calor. Muy pocos de estos enfer­
mos dejan de tener el escape de unas gotas de orina terminada la mic­
ci6n, cosa que les obliga a llevar el pao de la camisa siempre mojado
y sintoma que nosotros hemos descrito como patognomonico de la ple­
tora y congestion glandular de la uretra posterior.

Muchos sujetos viven conformados con estas molestias sin consultarlo
jamas al medico, juzgandolas como naturales de la vejez y con ellas
mueren, si es qtte no sobreviene una complicacion que vaya a romper
aquel falso equilibrio, porque, dicho sea de paso, estas situaciones clinicas
locales son propicias a participar de todos los trastornos generales que
sufre el organismo, como Ios enfriamientos, intoxicaciones digestivas,
fatigas, etc., pues s6Io cuando se enciende el fuego en las regiones de Ia

{1uretra genita, surgen por razones de vecindad Ios trastornos urinarios.
Los sintomas objetivos ya hemos dicho al ocuparnos de su anatomia

patol6gica, que son: alargamiento, curvadura y dilataci6n de la uretra
posterior con anfructuosidades y abolladuras del conducto relacionadas
con el volumen y topografia de los esferoides; cuello de la vejiga alto y
muy proximo a la sinfsis pubica con perdida parcial o total de su mo­
bilidad voluntaria y vegetativa; orifcio del cuello irregular, en media
luna, en Y griega, en H, etc.; y por fin Ios labios del esfinter interno se
nos muestran engrosados y a veces con hendiduras que comunican libre­
mente la cavidad de la vejiga con la uretral. El volumeri de Ia tumo­
raci6n es mayor que el de la ant igua prostata y cuando no adquiere gran
relieve a traves de! recto lo hace por la vejiga y entonces pelotea al tacto
combinado.

· Conjuntamente aparece por lo general varicocele, vaginalitis, n6dulos
epidimiarios y a menudo hernias inguinales.

Con mas frecuencia de lo que se cree el sindrome descrito no pasa
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amayores, y los individuos mueren ancianos sin haber sufrido ninguna
molestia urinaria. En otros casos no sucede asi y vemos fibroadenomato­
sos que a temprana edad unosy en edades avanzadas otros comienzan
a tener molestias urinarias que vienen a perturbar la placida evolucion
de la enfermedad primitiva y que a la vez nos revelan la entrada en escena
de un nuevo factor cuya naturaleza vamos a determinar.

Orlgen de ios trastornos urinarios en la forma hiperplasico

Ya hemos dicho y la clinica nos lo confirma, que los trastornos urina­
rios en la fibroadenomatosis no son sintomas obligados de esta enferme­
dad, sino que para su entrada en escena se necesitan la concurrencia de
circustancias especiales cuya actuacion sufre alternativas de intensidad
y tiempo que son las que marcan las distintas modalidades del sindrome
urinario que ostentan estos pacientes.

Veamos de examinar los motivos asi como el curso que siguen los
procesos que perturban el equilibrio urinario de los prostaticos.

Es bien sabido que donde existe una alteracion de Ios tejidos se crea
Ia posibilidad de que a beneficio de la permeabilidad vascular tan propia
de las zonas inflamadas pasen a ellos algunos de los t6xicos circulantes
determinando reacciones locales de una duracion e intensidad dependiente
de sus respectivas afinidades quimicas y de! poder neutralizante o meta­
bolico de los tejidos.

Esto hace que las intoxicaciones hematicas de origen digestivo, ad
frigore, nutritivas, de las fatigas, etc., puedan tener una repercusion
sobre el substratum pato16gico de la zona genital determinando bien en
el parenquima prostatico, bien en Ios intersticios interesferoidales, o en
los espacios periprostaticos y perivesiculares, etc., reacciones inflamatorias
cuyas medidas nos las proporcionaran los sintomas urinarios que son el
verdadero portavoz de los trastornos flogisticos de la uretra posterior.

Conforme nos lo atestigua la anatomia patol6gica, estos procesos in­
flamatorios los vemos con caracter aseptico y no faltan tampoco los infec­
tados, sea porque antes lo estuviera la region, sea por haber sobrevenido
ulteriormente, pero ambos pueden adquirir proporciones variables desde
los pequefios infiltrados hasta los grandes· plastrones, cuyo termino es la
reabsorci6n o el envejecimient o hacia la fibrosis.

Otras veces Ios trastornos circulatorios locales vienen a ser los per­
turbadotes del silencio urinario por obra de! higado que, como sabemos,
es el gran regulador mecanico del corazon,ya que reteniendo algan tiempo
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en Ia porta los productos digestivos evita que estos entren su'b't
I · I · , 1 amenteen la circulacion general y produzcan una toxemia y una hi 4 ·,. · ., tupertension

(segin Stolnikoff, la presion en la aorta despues de la digestion es de
7 mm. de Hg y solo de 4 mm. en el resto) que podrian ser lesivas (ma.
reas postales). Gracias a la absorcion lenta a que obl iga la trama vascular
del higado los productos digestivos penetran por modo imperceptiblI • 1,: aDleen a gran c1rcu ac1011, pero cuando por causas de naturaleza toxica, co
I R . ' moas que oger, Hallion y Frank provocaron inyectando a un perro 2 mg.
de nicotina o por indigestiones y absorciones t6xicas se ocasionan es­
pasmos vasculares del higado que retrasan el vaciamiento postal, entonces
se infartan los paquetes hemorroidales, los plexos venosos vesicoprostati­
cos, crece el varicocele y bajo la estagnacion circulatoria (sanguinea y lin­
fatica) se perturba la funcion urinaria. Estos son los casos y las circuns­
tancias que un purgante, un regimen hipot6xico, una dieta, los emolien­
tes, etc., consiguen regularizar la miccion porque desengurgitan las zonas
interesadas.

Las relaciones fsiologicas que ligan el aparato sexual con el bajo
aparato urinario explican muchos de Ios trastornos que ocurren a Ios
prostaticos y sobre todo a Ios individuos de edad avanzada. Por un lado,
aquel reflejo que en el orgasmo y en Ios momentos de excitacion genital

d. b
espasmodiza el cuello de Ia vejiga y Io cierra hermetico, impidiendo que
se escape durante la eyaculaci6n ninguna gota de orina puede surgir in­. d b ' b
Op1nadamente en el prostatico, no solo a consecuencia de alguna disfun­
c1011 ge111tal (masturbaci6n, falso coito, excitaci6n no satisfecha), sino
que tambien al influjo de Ia infecci6n ode otros estados t6xicos que pesan
sobre Ia vida genital.

Estos procesos que acabamos de ver son el botafuego de la disuria
en la fibroadenomatosis y por Io mismo que se trata de manifestaciones
flogisticas que tienen como campo de accion la pr6stata v sus vecindades,
ofrecen tambien sindromes muy parecidos a los que se descubren en las
cornentes prostatitis y especialmente en las gonococicas que, como sabe­
mos, pueden adquirir grandes proporciones, sobre todo si Hegan a formar
absceso. En las prostatitis corrientes se marcan dos etapas bien diferen­
ciadas: una de excitacion que coincide con Ios comienzos de la enferme­
dad Y cuyo sintoma predominante es la polaquiuria nocturna y otro even­
tual, el de la retenci6n, y al que no Ilegan mas que los casos de grandes
tumoraciones inflamatorias cuando alcanzan los ambitos de la uretra Y
de! cuello, bien por voluminosas colecciones purulentas, bien por edemas
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gigantes. En muchas ocasiones no se Ilega a la retenci6n completa, pero
1a miccion lenta y retardada revela que la dilataci6n de! cuello no se hace
posible por efecto de las flogosis vecinas, pero Io interesante del caso es
que cuando estalla la retenci6n en las prostatitis septicas cesa la polaqui­
uria nocturna y aquellos enfermos que debian orinar 3 y 4 veces por la
noche, se contentan con 2 o3 cateterismos diarios porque ha desaparecido
el tenesmo. Siguiendo Ia evoluci6n de! proceso vese que al curarse el
.absceso o al fundirse Ios infiltrados inflamatorios reaparece la miccion,
pero entonces aquellos enfermos que no tenian ningun deseo de orinar
por la noche vuelve a sentir Ia necesidad de evacuarla mas a menudo
hasta que se Ilega a la normalidad.

La historia de estas prostatitis concuerda mucho con la de los fbro­
adenomatosos: estos, como aquellos, sufren inicialmente al inaugurarse
Ia inflamaci6n Ia caracteristica polaquiuria nocturna que desaparece tan
pronto el proceso flogi stico anula la libertad del cuello e impide la micci6n,
pero luego, cuando la evacuacion del absceso o la prostatectomia aleja el
cuerpo extrano, entra de nuevo la polaquiuria nocturna y por esto vemos
que son muy pocos los prostaticos operados que no tengan necesidad de
orinar varias veces por la noche, y cuando se ven operados que pasan las
noches tranquilas, tengase la seguridad que se ha curado Ia prostatitis
que inicio la entrada de la disuria.

Todo esto quiere decir que la polaquiuria nocturna no es el sintoma
de Ia germinaci6n de los esferoides, puesto que persiste despues de extir­
pados, sino una prueba que la prostatitis septica, amicrobiana o mixta,
se ha sumado al proceso fibroadenomat6sico.

De los agentes que en el prostatico pueden excitar la polaquiuria ade­
mas de la prostatis, de la infecci6n y de Ios trastornos circulatorios ya
mentados, tenemos los clculos y. las fibroadenomatosis localizadas pre­
ferentemente en el anillo de! cuello y con procidencia en la cavidad vesi­
cal obrando como el badajo de una campana. Por esto hay enfermos que
a pesar de su orina trartsparente y de su escaso residua padecen una pola­
quiuria que no es nocturna como en el prostatico, sino que abarca indis­
tintamente el dia como Ia noche y ademas en, las micciones se expulsa
poca orina y sufren al termino de las mismas el dolor de la cistitis pero
sin la piuria.

En estos casos hemos visto siempre que se trata de un calculo en una
vejiga aseptica o de una fibroadenomatosis que se proyecta enormemente
sabre Ia cavidad vesical actuando como un verdadero cuerpo extrano.
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Fig. 113.- Esquema del corte sagital de la vejiga
y uretra poster1or. '

V, orificio vesical; LM, musculo longitudinal del es­
finter interno; CM. mtisculo circular; TM, musculo
trigonal; EVS, esfinter-externo; U, orificio urctral;.
SV, vesicula seminal; ED, conducto eyaculador.
P , pr6sta ta (I). ·
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Porque la contraccion de los trigonales no es del todo eficaz y la
abertura del cuello se consigue lentamente, la miccion se hace retardada.-
lent a y dificil. .

En un estadio mas avanzado y que corresponde con el gran mcre-
mento que toman los fenomenos flogi sticos, perceptibles muy a menudo
por el tacto rectal en forma de
aquellas prostatas blandas que
un dia se dijeron adenomatosas
y que hoy vemos que no son
mas que prueba de remansos
circulatorios, edemas flogisti ­
cos y retenciones glandulares,
surge la retenci6n completa o
incompleta, acusa<lora la prime­
ra de la perdida completa de
la motilidad del cuello y la se­
gunda de la limitaci6n de su
dilatabilidad.

A veces estas alteraciones de
la dinami ca del cuello no resul­
tan de lesiones que amordaza
fisicamente al cuello, sino de
verdaderos espasmos muscula­
res · que • anulan sus movimien­
tos de dilataci6n.

En la clinica estos espasmos se diagnostican sometiendo los enfermos
a pruebas especiales. Aquel enfermo que obligado a retenerse la orina
en momentos que sus deseos de orinar reclaman imperiosamente su sa­
tisfacci6n inmediata, si en su bajo aparato urinario hay motivos o con­
diciones espasmofilicas coma ocurre en la fbroadenomatosis, cuando
intenta satisfacerlos se encuentra con cierta imposibilidad, la orina tarda
en aparecer, sale a gotas o pequenos chorros y hasta despues de algunos,_
esfuerzos no consigue tuna micci6n mas amplia que es cuando la vejiga
se va vaciando. Es decir, ocurre alga parecido a lo que vemos despues
del masaje prostatico, que la miccion se hace dificil por el espasmo que­
despiertan las maniobras digitales en la ampolla de! recto.
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Asi, pues, la asociaci6n de la polaquiuria diurna a la nocturna implica
una complicaci6n de! proceso urinario : retencion, calculo, infeccion, 16-
bulo mediano gigante, etc.

Cuando la retencion aparece sin previa polaquiuria nocturna es una
prueba de que las fen6menos inflamatorios se han iniciado brusca e in­
tensamente abarcando en extension y en profundidad toda la zona vital
de la dinamica del cuello de la vejiga y asi en estos casos al tacto rectal
se perciben m1as pr6statas edematosas abultadas y de gran perimetro.

A la retenci6n completa se puede Ilegar par media de una inflama­
cion lent a y progresiva: del parenquima prostatico, de las espacios inter­
esferoidales, de la capsula y pericapsula de la pr6stata y en virtud de
ello la hiperplasia de estos tejidos sacrifica la movilidad del cuello y la
integridad funcional de las 11111sculos que la dirigen.

Se observan, pues, bajo la influencia de la flogosis provocadora de
la retencion completa o incompleta, dos fen6menos: el de la inmovilidad
absoluta de! cuello que no puede abrirse par mas esfuerzos que realicen
las m11sculos que lo tienen a su cargo porque el magma de infiltrados
bloca y solidariza las esferoides con las tejidos vecinos; y el espasm6dico
nacido de! calambre que despierta en los masculos esfinterianos la fatiga
cuando son victimas de las t6xicos inflamatorios.

En el cuadro clinico de la disuria de los fbroadenomatosos apare­
cen dos sintomas capitales que son las dos puntos de mira a que hemos
de referirnos para orientar el tratamiento. Uno es la polaquiuria nocturna,
verdadero signo que acusa los comienzos de! proceso inflamatorio que es
cuando las infiltrados son recientes o sea capaces de desaparecer al influjo
de una terapeutica apropiada. En estos momentos la vejiga se vacia com­
pletamente y examinada al uretrocistoscopio se aprecia que el cuello con
todo y presentar las gibosidades de las esferoides submucosos conserva
su independencia fisiologica, cerrandose a los impulsos de la voluntad Y
abriendose en cuanto actaa el deseo de orinar.

En un grado mas avanzado surge la miccion lent a retardada y abdo­
minal, verdadera demostraci6n de que el cuello comienza a perder sus
aptitudes, ya que sus masculos, victimas del proceso inflamatorio que les
·rodea no pueden ejercer sus funciones con Ia amplitud que requieren las
circunstancias. Par esto para que se abra el cuello, para que las musculos
trigonales puedan vencer a sus antagonistas (vease fig. 113) el orbicular,
se necesita que la prensa abdominal y el cuerpo de. la vejiga compriman
la orina a fin de que esta pueda abrirse camino haeia la uretra.
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Cuando los fenomenos de espasmo no intervienen, a medida que
aumenta el contenido vesical mayor es la imperiosidad de la miccio. . n, y
si no se satisfacen los deseos los pacient es se llegan a orinar contra su
voluntad.

Sintomas en la forma hipotr6fica

. Ya hemos dicho antes que obedece a un proceso de involucion ge­
mtal cuyas caracteristicas se reflejan sobre las glandulas alojadas en la
uretra posterior y en los tejidos que las rodean: cuello y uretra.

Sabemos que a esta involuci6n se puede llegar, como hemos visto
en la mujer, por la vejez, pero mediante ciertas condiciones, que en el
hombre son mas lejanas y menos frecuentes porque la vida de los testicu­
los es de mas duraci6n. Las intoxicaciones que sufre el organismo hu­
mano es otro ambiente que hemos de buscar en la disuria hipotrofca que,
como sabemos, tiene mucha influencia sobre el ocaso de los genitales.

El abuso de las funciones sexuales cuando consiguen el agotamiento
de sus glandulas es otro factor que se vera actuar en el proceso de los
prostat icos sin pr6stata. El desconocimiento que todavia tenemos de Ia
alteracion que puede sufrir la hormona genital no nos permi te todavia
precisar los terminos en que se mueve la atrofia de la uretra posterior,
pero es un hecho que la vejez, la toxemia y el agotamiento geni tal sueltos
o asociados juegan un gran papel en el sindrome de esta afeccion.

En orden somatico, verase que Ia pr6stata es pequena y la uretra
corta y que el cuello se angosta a medida avanzan la lesiones. Los
fen6menos urinarios no aparecen hasta que la esclerosis <lei cuello impide
la salida de la orina primero parcialmente y luego por modo total. Aqui
no hemos de esperar la polaquiuria nocturna ni los fen6menos de es­
pasmo, pues la miccion se desarrolla al principio sin imperiosidades y
solo cuando el cuello comienza a esclerosarse, por lo que pierde dilatabi­
lidad, tambien aparece un residuo despues de cada miccion que el en­
fermo tolera y guarda sin saberlo porque la vejiga se hace cada dia mas
tolerante y se dilata y distiende a medida crece el residuo.

Los fen6menos urinarios comienzan, como ya hemos dicho, tarde,
y no obedecen a los influjos de los procesos flogisticos porque las regiones
enfermas estan muy poco vascularizadas. El primer sintoma que acusan
es la perdida de la proyeccion del chorro cosa que corrigen mediante
los esfuerzos abdominales. La miccion no es frecuent e hasta que el
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residuo adquiere grandes proporciones, pero entonces aquella polaquiuria
no tiene el exclusivismo de la nocturnidad como en la forma hipertro­
fica, sino que es tan frecuente de dia como de noche a catusa que se trata
mas de un rebosamiento que de una micci6n.

Es muv corriente que estos enfermos nos vengan a consultar mas
por los fenomenos uremicos (sed, anorexia, diarrea, astenia, enflaqueci­
miento, etc.), que por las molestias urinarias, pues lejos de creerse re­
tencionistas se juzgan incont inentes.

Se trata, en una palabra, de una afeccion caracterizada por una este­
nosis fibrosa, retractil y progresiva de! sector cervicouretral, y por este
motivo estos enfermos orinan tanto mejor cuanto mayor es el globo
vesical, puesto que sobre el puede actuar con mas eficacia la prensa dia­
fragmatica en la tarea de forzar el cuello. ·

Sintomas en la forma mixta

Ya hemos dicho ant es que es una asociaci6n de dos procesos :
el que engendra la forma hiperplasica con todas sus lesiones y sintomas y
el que conduce a la fibrosis de la uretra genital.

EI sindrome nos sera de gran valor para saber el moment o patolo­
gico, ya que teniendo como tiene esta modalidad clinica como origen la
fibroadenomatosis, sera preciso averiguar el momento y los motivos
que hacen entrar en escena el proceso de regresion que sabemos conduce
al bloque de los esferoides, a la estrechez fibrosa de! cuello vesical y
a su degeneracion fibrosa, cosa que conoceremos porque las caracteristi­
cas sindromi cas que hemos descrito como peculiares de la disuria hipotr6-
fica comenzaran a manifestarse bajo el imperio de una exploracion
minuciosa.
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CAPiTULO XI

Juicio critico de los tratarnientos de la disuria senil

Medios que disponemos para el tratamiento de la disuria senil

El arsenal terapeutico de que disponemos para tratar la disuria senil
lo componen: el cateterismo uretral, la radioterapia profunda, la vasec­
tomia, la cistotomia, la esfinterotomia y la prostatectomia.

No todos los ur61ogos dedican a cada uno de estos medios curativos
una aplicaci6n en el terreno clinico, sino que no faltan los que con espiritu
exclusivista solo utilizan uno o dos metodos de los enunciados para com­
batir las multiples modalidades que ofrece la dolencia que nos ocupa,
pero como nosotros entendemos que cada una encuentra y tiene su tra­
tamiento especial, vamos antes a hacer un juicio critico de cada uno de
ellos para sentar luego sus indicaciones.

· El cateterismo uretral

Aparte de la acci6n principal de dar el cateterismo Salida a la orina
acumulada en la vejga se advierten fenomenos secundarios que no deben
olvidarse para el examen de sus indicaciones.

Es evidente que el cateterismo por el hecho de drenar un recipiente
obstruido benefcia a todos los afluentes de la vejiga y por lo tanto !es
pone a cubierto de las enfermedades que pudieran sobrevenirles si un
obstaculo mecanico estancara sus secreciones, pero no podemos olvidar
tambien que la vejiga en retencion forzada produce un encharcamiento
circulatorio en los plexos vesicoprostaticos, espermaticos, de Santorini,
etcetera, que repercute sobre la uretra, prostata y bulbo abocandoles a
una disponibilidad patologica, que se inicia cuando la sonda por evacuar
la cavidad vesical produce el desengurgitamento de los organos de la baja
pelvis y especialmente de los que mas sufren en la disuria senil (pros­
tata, uretra posterior y vesiculas semi nales).

El cateterismo de primera intencion es un gran medio para resolver
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· d las afecciones decon muy pocos riesgos las retenciones que engen ran . .
la prostata y se le puede emplear con caracter permanent e o bien a inter­
valos, segun las necesidades clinicas. .

Un primer cateterismo a un retencionista agudo y completo es S1em­
pre una maniobra bienhechora y sin consecuencias, pues no hay enfermo
que no recuerde con satisfaccion el bienestar que le trajo. Pero si no
obro mas que paliativamente y por lo tanto la miccion voluntaria no apa­
rece, entonces las maniobras para introducir la sonda por segunda y ter­
cera vez, ya son algo mas dolorosas, diriase que la uretra se ha hecho
mas rustica, que el esfinter externo se ha angostado y que la mucosa
de! canal se ha vuelto mas fragi l, pues sangra a pesar de haberse man­
tenido dentro de las mismas reglas. A medida que las necesidades obli­
gan a repetir los sondeos tambien se acentuan estas dificultades y lo que
la primera vez fue una operacion indolora y facil, puede revestir en las
veces sucesivas un caracter tan doloroso que llega a hacer muy dificil
el paso de la sonda. Este cambio se debe atribuir a la inflamacion que la
sonda ha producido en la uretra por efecto: del traumatismo que deter­
mina su presencia y movilidad, y de la infeccion que despierta y generaliza
cuando traslada de la uretra anterior a la posterior aquella flora micro­
biana que las barreras naturales de la uretra membranosa mantenian
alejada. . .. ..

De manera que en este caso los beneficios que el desague de la vejiga
proporcionaba a las vias urinarias altas y a los 6rganos de la baja pelvis
puede quedar anulado por los fen6menos congestivos, traumaticos y es­
pasmodicos que el cuerpo extrafio (sonda) produce en la mucosa uretral,
tanto que muchos de estos enfermos orinarian por si solos si no fuera
que el estado irri tativo y espasmodico de la uretra y esfinter externo no
dejan pasar la orina y tambien gozarian de un buen estado general si
no fuera que la absorci6n de t6xicos y germenes desde la uretra infla­
mada hacia el torrente circulatorio perturba las funciones digestivas e
intoxica la sangre.

Esto que decimos es tan cierto que los individuos cuya mucosa de la
uretra no reacciona flogisticamente a la presencia accidental de la sonda
son los sujetos que se escapan de las perturbaciones de! estado general,
los que mas benefician de los efectos clscongestionantes del desague
vesical y los que antes recobran la micci6n si es que pueden retrogradar
las lesiones que ocasionaron el estancamiento s{1bito de la orina. Se corn­
prende que el proceso inflamatorio aparecido en el conducto a expensas
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de! sondeo es un gran obstaculo al paso de la orina porque la mucosa
enferma favorece el espasmo de los esfinteres subyacentes tan perceptible
al paso del cateter.

Tras esta crisis congestiva de la mucosa uretral y a fuerza de repetir
los cateterismos viene una adaptacion y desaparecen entonces los fen6-
menos reaccionales agudos asi como los espasmos, por lo que los soncleos
se vuelven cada dia mas faciles e indolentes y cuando a causa de prolon­
gar excesivamente la retencion surgen deseos de orinar es posible que el
enfermo se vea sorprendido por una micci6n franca.

Es dificil que el uso de la sonda no acarree la infeccion cronica, def­
nitiva y localizada de algunas de ias glandulas que desembocan en la
uretra siempre expuestas a agudizaciones en el curso de la enfermedad
o de alguna maniobra uretral de caracter diagnostico o terapeutico (epi ­
dimitis, prostatis, vesiculitis, etc.), que pueda exigir la dolencia. Estas
complicaciones son mas propicias en los que tras Ia crisis de retencion
aguda sucede la retenci6n cr6nica incompleta, pero entonces la infeccion
ademas de posesionarse de los afluentes de la uretra posterior consigue
casi siempre por via ureteral o hematica invadir las vias altas, lo que
explica el gran n11mero de pielitis que sufren los prostaticos cateterizados.

Para evitar los sondeos repetidos que requieren los retencionistas
agudos, para no encontrarse con las dificultades que cada vez aparecen
con mas relieve al repetir los cateterismos y para aumentar los beneficios
de! desagiie vesical y favorecer la descongesti6n de! bajo aparato urina­
rio se emplea la sonda permanente con unos resultados que antes estima­
ban excelentes pero que nosotros a medida vamos envejeciendo en la
urologia, nos parecen muy mediocres, sobre todo si juzgamos los re­
sultados no ya inmediatos y que siempre suelen ser satisfactorios, sino
los lejanos o sea aquellos que proceden de las huellas que ha dejado la
presencia de la sonda en Ia uretra.

En efecto, Ia sonda permanente descongestiona de momento la vejiga,
pero luego, obrando coma cuerpo extrano, descama el epitelio de la mu­
cosa con lo que quita Ia mas importante barrnra protectora de los to­
xicos uretrales y desde entonces Ia absorci6n a traves de las brechas
indefensas es cosa muy comun. Por esto cuando los enfermos despues
de un periodo de sonda permanente o de cateterismos repetidos, vuelven
a orinar por su uretra, sienten a menudo los efectos de una toxemia que
lleva por origen la absorcion que tiene lugar al nivel de Ia mucosa desca­
mada. AI mismo tiempo y como factor propicio a estos accidentes tenemos
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e aquella flora uretral que vivia silenciosa, despierta de su letargo yqu d .,ademas de exaltar su virulencia ensancha su campo e acc1on y se a ve
penetrar en el torrente circulatorio (septicemi a), en la prostata, glandulas
de Littre, epididimo, pelvis renal, etc., y crea aquellos estados de infeccion
cronica del aparato geni tourinario que tanto estorban en el curso de la
disuria senil y que no pocas veces son el motivo de los cataclismos que
presenciamos. . . . . .

De la sonda permanente podemos decir que si bien drena continca­
mente la vejiga y le procura un reposo absoluto (cuando funciona bien)
tambien crea tuna infeccion en los sitios enfermos y a distancia que au­
menta la fragilidad del aparato urinario primero y la de! individuo
despues.

Siguiendo mas alla en el estudio de los efectos de! catetensmo, vemos
que despues de la evacuacion de las vejigas retencionistas todos los en­
fermos acusan una sensaci6n de bienestar, pero no todos pueden agra­
<lecer aquel acto bienhechor ya que en algunos es el pr6logo de una
tragedia que puede ser mortal. , .

Vaciar una vej i o·a cuando a su cuerpo muscular y a su tumca mucosa
le sobran virtudes cle nutrici6n y de defensa, cuando sus orificios uretra-
1es no han sido forzados por la presion int ravesical y ni la pelvis ni los
calices han sido distendidos, ni el parenquima renal inferiorizado, es algo
que ademas de innocuo sera siempre benefcioso. Pero si el proceso de la
retenci6n se ha operado lentamente sin que haya aparecido fenomeno
reaccional alguno y aquella vejiga se distiende poco a poco a costa
de la vitalidad y nutricion de sus paredes que cada dia se hacen mas del­
gadas y esclerosas y las vias urinarias altas sufren los efectos del re­
manso forzado de orina, la evacuacion subita de aquel contemdo ha de
tener efectos distintos de! caso anterior conforme nos lo atestiguan los
hechos. La evacuaci6n de la vej iga de los retencionistas distendidos es
facil pero gravisima, ya que toda la mucosa urinaria y el propio rinon
al desaparecer aquella presion que ejercia la orma sobre la superficie
interior de todas las vias urinarias, favorece una hiperemia que los vasos
de si alterados no pueden resistir y se rompen; unos, para verter la sangre
en la luz de las vias, y otros, en el interior de los tejidos formando equi­
mosis, que son excelentes medios de cultivo y focos que lesionan los te­
jidos inmediatos, que cuando se trata del parenquima renal anulan. el po­
der eliminatorio de la glandula cont ribuyendo asi a crear un cuadro de
uremia gravisimo.
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Son estos los motivos que a nosotros en estos casos nos hacen enemi­
gos del cateterismo y nos inclina al desague hipogastrico, mucho menos
grave, ya que se respeta la uretra y especialmente la anterior, que es la
mas peltgrosa para la septicemia.

Cuando por la acci6n traumatizante de la sonda ejercida unas veces
por la evacuacion rapida de una vejiga distendida cronicamente, otras
por el despertar de una flora agresiva que encuentra en la mucosa vesi­
cal un media apropiado, y muchas por ambas circunstancias reunidas se
inflama la mucosa, vemos a menudo aparecer aquellas vej igas que nos­
otros decimos tienen horror al vacio, porque sus paredes al ponerse en
contacto por evacuar la sonda su contenido surge una contracci6n del
mt'.tsculo vesical que a menudo en media de dolores violentisimos expul­
san el cateter. Estas crisis se suceden invariablemente en cuanto se vacia
la vejiga, y siempre que unas paredes vesicales se ponen en contacto
o roce con las opuestas. Por causa de su inflamaci6n la mucosa tiene
aumentada su sensibilidad al contacto, y basta el simple roce de su super­
ficie con el cuerpo de la sonda o con otra pared para que despierte una
contractura violenta, especie de trismus vesical, que no mas cede sepa­
randolas por media de liquido. Por esto el mejor lenitivo es impedir que
la vejiga se vacie por completo, a cuyo efecto o se le deja al sondearla
un remanente o_ se le inyecta liquido al inciarse el dolor. Semejantes si­
tuaciones hacen muy diffcil la sonda permanente y hasta el cateterismo,
porque no siempre es facil evitar en estos casos el dolor que anuncia el
pr6ximo contacto de las paredes. El mejor camino para prevenir estas
molestias es esforzarse en sanar aquella mucosa doliente por virtud de
una infecci6n cuyos altos vuelos dependeri de las lesiones que contrajo
al distenderse.

Por lo dicho se desprende que el cateterismo en la disuria seni l tiene
sus indicaciones y contraindicaciones. Nosotros no sondamos jamas los
distendidos uremicos y vamos con mucho cuidado con los que orinan por
rebosamiento porque se trata en general de retencionistas compensados
que poseen una vejiga forzada. En estos casos Ia cistotomia es obligada.

En los retencionistas agudos es una arma necesaria que nos resuelve
con prontitud y sencillez la situacion dificil del enfermo. No debe rega­
tearse y si repetirlo en cuanto aparecen los deseos de orinar y jamas
limitarlo a un horario prefijado ya que es grave una vez se ha roto la
virginidad de la uretra dejar reaparecer la retenci6n con sus crisis dolo­
rosas. S61o en el caso de multiplicarse las dificultades al paso del cateter
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La cistotomia suprapubica

(Meato de Poncet)

El ojal hipogastrico es un medio, cuando aparecen dificultades a la
salida de la orina, que es inmejorable e insubstituible para proporcronar
un desague ideal de la vejiga, para darle un reposo absoluto, para eyer­

. · fi · fi ra favorecer e mv1tar a la reso­cer una antisepsis beneliciosa y por mn pa1 2.:

lucion los procesos inflamatorios del tracto uretro prostat1co.
Gracias a la cistotomia suprapubica la vejiga deja de ser un recep­

taculo y se convierte en un sitio de transito de la orina, donde, como en
· J I b" t ' hiende, se opera una obra se­las colecciones purulentas, que e 1s un , ..

cJante descongestiva y tan favorable que en la vejiga como en los abs-
cesos liberados, viene un proceso de resolucion local y general del quc
benefician: el rion, aumentando su facultad ureoexcretoria por lo que
se apaga la uremia; el proceso sept ico, clarifcandose la orina; la vejiga,
cesando su tenesmo y el proceso flogistico; y en la prostata como en la

se recurrira a la sonda permanente, pero entonces pasadas unas horas se
dejara de nuevo libre el canal para sondarles de nuevo al llenarse la
vejiga si es que no aparece la miccion. Dejar la sonda en la uretra mas
de un dia lo consideramos perjudicial.

Si los enfermos despues de los resolutivos ya enumerados no recobran
la miccion es una temeridad confiar a la sonda la existencia del pacient e,
pues ella, a fuerza de fomentar la infeccion, servira para extenderla
primero hacia los organos genitourinarios y despues desde la sangre hacia
las visceras.

Esto signi fica que somos enemigos de esgrimir el cateterismo en las
retenciones cronicas completas y en las incompletas y si acaso solo como
medio preparatorio para abordar el tratamiento definitivo, porque hoy
los enfermos de esta naturaleza, casi sin excepci6n, pueden ex1g1r la cura
definitiva de la iscuria a no ser que se asocien complicaciones centrales o
rnalignas.

El cateterismo en la disuria senil constituye siempre un recurso pa-
liativo y transitorio que debe saberse manejar ya como element o de des­
ao·iie de descono-esti6n o de antisepsis de las bajas vias urmnar1as y nunca
5 '> dicomo recurso defi nitivo de las retenciones, pues hay otros me 1os menos

peligrosos.
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de- [os retencionistas, son balsas sin desagi.ie y nadie en cirugia puede ,
.. arrepent irse de dar franca salicla a los humores retenidos. Y
jamas . +. 1 15f <
porque en ambas situaciones se obra segnn los dictados de a 1o10g1a
la operaci6n resulta benigna y empleable en los caso~ mas graves y por
sto vemos que muchos sujetos mueren bajo el clefic1ente clesague_de la
onda y hubieranse salvado tras una amplia derivacion hipogastrica.

La talla suprapubica, cuando no es el medio curat ivo, puede convertirse
en una auxiliar que ensancha el alcance de otras terapeutica~, ! ya todo

I undo esta de acuerdo que el mejoramiento de las estadisticas de la
e m cl . derostatectomia casi todo procede de practicarla en os tiempos o sea.
{ dejado actuar 1os beneficios del ojal hipogastrico. Sease bien
que cuanto mas se prolonga este clesagi.ie previo mas bemgna Y mas
fcil es la prostatectomia, lo cual razona el proceder de aplazar el segundo
tiempo en proporcion a la gravedad del paciente.

Hemos aprovechado el drenaje hipogastrico, sobre todo cuando no se
judica conveniente la prostatectomia, para a traves de la fistula destruir

Por electrocoao·ulaci6n la barrera que dificulta el paso de la orma, Y los
0 • f · · o porqueresultaclos como se vera, han sido muy sat1s actonos, pnmer

con el ojal hipogastrico se desintoxican mas rapidamente y hasta en un
grado que no se°alcanza con ning{m otro procedimient o, y segunclo, por­
~ue con tan excelente desague las maniobras sobre las zonas enfermas no
tienen gravedacl porque el organismo se defende mejor. ,,

Nos ha dado tambien buenos resultados radioterapizar los pro_statl-
• en esta situaci6n los pacientescos cistotomizados y parece que as1 como h bi

' t: tismos que antes no 1t1 1eranaumentan sus defensas y soportan rauma 1 . . b",
tolerado, tambien creemos que la influencia de los resolutivos es tambten
mas efcaz y asi hemos visto retencioni stas cr6nicos completos que """
vaciado la vejiga a expensas de la radioterapia profunda practicada
mientras ten{an la fistula hipogastrica. :. 1A

La cistotomia tiene sus indicaciones en aquellas dolencias _renal€s "
.. • I · ue no se han modificato a ex-

pendientes de un mal desague ves1cal y TU de +tilidad para
I tu 'Tambien es e gran u 1 1 apensas de! cateterismo par a urera. b I

dar salida a la orina estancada cuando no puede llevarse a ca 0

1
por . a

cl , . bien por 110 aconseJar o as cIr­sonda bien por dificulta es tecmcas, 0 _ I •.
' , . jemplo [as que acompanan a os 01s-

cunstancias patologicas, como por e . ' 1 · , cl !ante de la
tendidos cronicos. Casi podriamos decir que la cistotom1a, Ie

:g. ·. ·i1. ti contraindicaciones, pues ella, una vezretencion de onna _sem , no 1ene . dcb
han fracasaclo los resolutivos corrientes, es el primer paso que te ena

uretra los encharcami entos circulatorios, los edemas, los infltrados, etc.,
tan propicios y frecnentes en las retenciones, se esfuman con una rapidez
pasmosa. Por esto vemos que si se deja un buen plaza entre la cistotomia
Y la prostatectomia la hemorragia que sucede a la extirpaci6n de los esfe­
roides raras veces requiere el taponamiento, cuando si se hace pronto o
en seguida es indispensable. Es mas, despues de la cistotomia la tumo ·
racion prostatica pasa por un proceso de regresi6n que encoge todos los
tejidos de la zona cervicouretroprostatica, al extrema de que al practicar
el segundo tiempo uno queda sorprendido de la reducci6n de! tumor si
se ha dejado un largo plaza. Es muy frecuente que muchos cistotomi­
mizados orinen por si solos antes de extirparles los esferoides, lo cual
quiere decir que a expensas de aquel reposo vesical, de aquella descon­
gesti6n se ha operado la lisis de aquellos infiltrados inflamatorios que
crearon el agobio de! esfinter interno y la retenci6n. De modo que mu­
chos retencionistas por la mera cistotomia recobrarian la micci6n si se
Jes dejara cerrar el ojal hipogastrico, de la misma manera que muchos
prostaticos vuelven a orinar despues del cateterismo seriado. Sin em­
bargo, el clculo de probabilidades son mucho mas numerosos despues
de la cistotomia que a expensas de la sonda, ya que, como sabemos, esta
tiene los peligros derivados de la exaltaci6n de la flora uretral y de los
traumatismos de! cateter de que estan exentos las maniobras instru­
mentales que requiere la talla hipogastrica y su curso postoperatorio. El
papel resolutivo del drenaje hipogastrico no tiene pareja y por si los he­
chos de observaci6n personal no bastaran serian sufcientes aquellas dos
observaciones de Pasteau y Jeanbraun diagnosticadas por su dureza y
difusi6n inflamatoria, de neoplasia pr6statovesical, pero que con el con­
curso de] ojal hipogastrico a que obligaron las circunstancias viose como
el tumor iba reduciendose y perdia la consistencia lenosa y todos sus
caracteres malignos al cabo de un afio de derivacion suprapubica.

Esto quiere decir los beneficios que pueden conseguirse con este me:
dio de! que no nos aprovechamos tanto como podriamos, quizas porque
no se ha llamado suficientemente la atenci6n, y tambien porque las lesio­
nes que conducen a emplearlo se juzgan definitivas cuando infinidad de
veces muchos cistotomizados nos ammcian la expulsion espontanea de
alguna orina por el meato, lo que supone la reducci6n del proceso que
motiv6 el estancamiento urinario.

El ojal hipogastrico podria y deberia prodigarse coma se prodiga
Ia dilataci6n de los abscesos, que al fin y al cabo estos, como la vejiga



Fig. lllt.-Nuestro bisturi arp6n para la talla suprapubica

H s tenido algt'.m accidente de la anestesia local, pero jamas ha
. emot I r fortuna. A nuestro entender, infiltrando desde la piel lossido mortal po» z: • < id

· vesi·cales O submusculares algo de anestes1co penetro rap1 a-espacios pre . d I ..d
I l·stema vascular a traves de la serosa peritoneal o e tejl omente en e s

celuloadiposo y di6 origen al colapso. . , , o r

Esta tecni ca aconseja emplear la solucion de novocama al,,o mas
concentrada O sea al 1%y con X gotas tambien por 100 c. c. de aclre­
nalina al milesimo.

Es de gran conveni encia practicar la incision de la piel asi como
de la vejiga lo mas alto posible con el fin de alejarse de la s111fis1s pub1ca
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y tambien de la cavidad de Retzius que, como sabemos, son malos veci­
nos para la obturacion ulterior de la fistula y un buen terreno para las
complicaciones postoperatorias.

A ser posible, la abertura de la vejiga debe efectuarse en el sector
anterior de su ct'.tpula y lejos del cuello o sea en una zona que el nuevo
orificio encuentre partes blandas que ayuden a su obturaci6n y por esto
vemos que los trayectos que cuestan tanto de desaparecer siempre son
los de la comisura inferior de la herida y de estos los que estan mas cerca
a la sinfisis pt'.tbica.

Es necesario tambien llegar a la vejiga sin magullar los distintos
pianos que integran las cubiertas abdominales, de modo que el ideal
consiste en caminar siempre perpendicularmente no separando los hordes
hasta que se ha traspasado la masa muscular, pues entonces los labios
laterales de la vejiga ya constituyen un borde ani co.

Para poner la vejiga de manifiesto llenamos la vejiga con aire y de
nosotros sabemos decir que jamas se nos ha presentado la embolla ga­
seosa que algunos han presenciado.

Todos sabemos las dificultades que a veces se presentan para coger
los bordes de la abertura que el bisturi practica en la vej iga, sobre todo
cuando el sujeto es obeso o aquella de reducida capacidad. A menudo se
pierde en el fondo del campo operatorio operatorio y cuesta un tiempo
precioso recobrarlo. Para evitar este percance nos hemos hecho cons-
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darse para conseguir la curaci6n. Las informaciones que se reciban de!
examen endoscopico hipogastrico, completamente innocuo, y del reco­
nocimiento de las defensas individuales creemos nos han de orientar ul­
teriormente en el sentido de inclinarnos por la prostatectomia, por la
radioterapia o por la clectrocoagulaci6n.

Delante de las difcultades del cateterismo no faltan practicos que
se inclinan por la puncion hipogastrica de la vejiga, y nosotros, delant
di... 0, , ne
e la simplicidad de la tecnica y de la inocuidad de la cistotomia, pre­
ferimos esta ultima que, como sabemos, nos libra del peligro de 1s ;
filtraciones.

En los casos que el cateterismo se hace imposible y los sufrimientos clel
enfermo reclaman una intervencion rapida, de ningun modo aconseja­
remos la puncion hipogastrica de la vejiga porque no soluciona el pro­
blema y lo aplaza con agravantes complicaciones de las que la infiltra­
cion de orina es la de mas gravedad. Mucho mas quirurgico en estas
s1tuac1ones es no entretenerse en la puncion sino abrir el hipogastrio
buscando tun alivio inmediato y el camino de Ia curaci6n definitiv: .

Tecnica de la cistotomia suprapubica

En la pagina 210 se ha descrito la cistotomia como medida comple­
mentaria para conseguir el cateterismo retrogrado en los casos que no
ha sido posible llevarlo por las vias naturales, pero en Ia disuria senil se
necesitan tomar ciertas precauciones indispensables para huir de com­
plicaciones postoperatorias que son graves siempre en estos enfermos
Y muchas de las cuales favorecen la fistulizacion impertinente del ojal
hipogastrico.

Aqui, mas que en ningun otro caso, es de recomendar el empleo de la
anestesia menos peligrosa y por ello es preferible la local y por infiltra­
ci6n, si bien supeditada a ciertas precauciones. Tendremos cuidado de
emplear la menor cantidad posible de anestesico evitando que buena parte
de la soluci6n se pierda en los espacios prevesicales y alguna penetre en
la cavidad abdominal, como ocurre a menudo al infiltrar a ciegas desde
fuera las profundidades. Aconsejamos anestesiar por pianos y a medida
que estos aparezcan a la vista en el curso de la operacion, asi infltrando
s61o Ios tejidos que debemos atravesar ahorramos anestesico, y nos es
facil luego exprimirlos para que el anestesico sobrante marche al exterior
en vez de penetrar hacia el torrente circulatorio.



Fig. 116.-Sonda Pezzerhipogastrica y especial para Ia
derivacion suprapb ica.
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Una vez reconocido el interior de la cavidad vesical y practicado lo
que se juzga conveniente (prostatectomia, extraccion decalculo, etc), es
el caso de decidirse por la sutura de la nueva ventana vesical, cosa facil
e i111'.1til de describir, o .bien por la fistulizaci6n temporal o definitiva.
Cuando las circunstancias aconsejan un meato de Poncet de caracter def­
nitivo habra que llevar las paredes vesicales con su mucosa por fuera
de los m{1sculos rectos suturandolos a la piel del abdomen.

Si al reves se persigue s6Io una fistulizaci6n transitoria y no se
quieren pasar Ios enojos de la persistencia y permeabilidad de! ojal hi-
pogastrico, cuando se ha ·
dado por terminada su (=
mision, es necesario dejar
los Iabios de la abertura
vesical completmente
abandonados, bien !ibres
en el fondo de la herida
y sin ningun punto de su­
tura que los ligue a las
paredes abdominales.
Para evitar que Ios en­

fermos se rnojen el venda­
je y para Iibrarse de la
infiltraci6n de orina que
pucliera originarse si esta
se escapara por el agujero de Ia vejiga, ta! como ocurre siempre empleanclo
los tubos de Guyon Perier, el tubo de Marion, etc., nosotros recurrimos a
una soncla de Pezzer acodada de un calibre que oscila entre un 45 y 60
Charriere, que tiene la ventaja de poseer un pabellon intravesical que tapa
tan hermeticamente la abertura de la vejiga, que jamas, desde que la em­
pleamos, se nos ha mojado ning{m enferrno en el curso postoperatorio.
Este propio pabellon impicle tarn bi en que la sonda se escape de la vej iga y
suceda Io que ocurre tan frecuentemente con los tubos de Guyon Perier
que se salen de su sitio y Ios enfermos se encuentran sumergidos en un
charco de orina y con las consecuencias graves que ello trae aparejado.
(Vease figs. 116 y 117.)

Cuando se juzga conveniente dejar cerrar Ia fistula se substituye el
clrenaje por Pezzers cada dia mas delgadas y por fin, para cerrar la fistu­
la, nosotros en vez de recurrir a la sonda perrnanente, preferimos colocar­
Ie un aparato colector de orina hipogastrico (aparato de Ivring). Asi

Fig. 115

1.Traccion e la vejiga una vez introducido el bisturi para facilitar el paso de la aguja a traves
de las paredes vesicales y por dentrocel orificio del bisturi.-2. A Jiberar el bisiuri por fa
secciow del sector de pared vesical colgado del arpon. este arrastra el hilo que le atraviesa y los
la bios de la herida vesical quedan presos por dos fiadors.- 3. S ituacion en que queda la aber­
tura vesical despues de cortar el hilo que pasa por el ojal del bisturi y sujetados los fiadores conunas pmnzas.
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truir por la casa Drapier, un bisturi-arpon (fg. 114), que resuelve todas
estas dtficult-ades. En efecto, despues de hundirlo en la vejiga hasta que
su extremo goza de libertad que es cuando ha penetrado en Ia cavidad,
se tira hacia afuera y entonces gracias a su forma de arpon arrastra

las paredes de la vejiga a flor de herida y permite pasar una aguja en­
hebrada con hi lo doble a traves del orificio que presenta Ia lamina de!
bisturi (vease 1 de Ia fig. 115) de un lado de pared vesical a otro corn­
prendiendo todo el grueso de sus paredes.

En este estado, ensanchando Ia incision hacia el espigon que ofrece
el bisturi y que se marca claramente (vease l de la fig. 115) queda este
liberado pero llevandose los dos hilos hacia fuera (vease 2 de la fig. 115),
los cuales, cortados al nivel <lei agujero <lei arpon, quedan dispuestos como
dos fiadores en Ios labios vesicales que nos sirven para orientarnos sobre
Ia topografia de la abertura vesical (vease 3 de la fig. 115).
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se cierra a los pocos dias en virtud de l: f ·ilidad. , as ac1.1 a es que para I · t •
zacion ofrece nuestra tecnica. 1a c1catr1­

La electrocoagulacion de, euello ves1cal

La prostatectomi a no resuelve todos los problemas u . . .
plantea l di :. : s :. · rmnaros que

a asur1a senil, ya que para ciertos ancianos intoxicados, cardia­
cos, bronquiticos cronicos,
etc., encierra riesgos que

. no todos los urologos tie­
nen el valor de afrontar,
y por esta causa son in­
numerables los prostaticos
que andan por el mundo
con la sonda en el hipo­
gastrico. Para subsanar
estas deficiencias se han
ideado di ferentes proce­
dimientos que a la manera
como lo aconsej6 afios
atras Bottini , procuran
destruir la barrera cervi­
coprostatica, al objeto de

gig. IL7.--Grabado donde se demuesra_et ajuste e dej: fr ]
def pg6snuo de i jezzer coi±eraaij.'?? jar tranco el paso de

de la ctstoomfa y que asegura un perfecio des@e."" la orina. Anos atras para
. practicar este surco en el

sector posterior del cuello empleose la lamina galvanocaustica (Bottini
Freudenberg, Loms) y tambien el sacabocados de Young pero hoy s6lo
se emplea la alta frecuencia o electrocoagulacion que, como sabemos, pro­
duce unas perdidas de substancia que no van acompafiadas de aquella re­
traccion que destruye los efectos deseados.

Se utilizan dos vias: la via uretral y la hipogastrica esta (altima
como se comprende, previa cistotomia y ambas por medio de la endos­
cop1a unas veces directa (Louis) y otras por prisma (Nitze).
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Electrocoagulaci6n del cuello por via uretral

Ha sido preconizada por Bottini y mas tarde Frendenberg perfeccion1o
el instrumental de manera a poder ejecutarse bajo el control visual. Louis,
valiendose de su uretroscopio a vision directa, ha practicado lo que el
bautiza con el nombre de "foraje de la prostata", y recientemente Caulk
practica la Punch-operacion, Cholzoof resucita la Bottini, Kropeit em­
plea el cauterio frio flexible que gobierna desde el recto, Stern esgrime
lo que el llama el resectoscopio para abrir unas zanjas a traves del labio
inferior de] cuello, y Rosenburg y Blum, de Viena, por medio de! ure­
trocistoscopio y un cateter apropiado, barren por electrocoagulacion cuan­
to se opone a la salida de la orina.

Este metodo, a pesar de haber sido inaugurado en las epocas que to­
davia no disponiamos de ningun tratamiento radical de la iscuria senil,
no logro vulgarizarse en razon a que antes como ahora pesan y han pe­
sado en el animo de los practicos dolorosas experiencias y temores justi­
ficados que levantan en el espiritu de los ur61ogos las manipulaciones
instrumentales llevadas a cabo en la uretra de individuos tan escasos de
defensas como son los prostaticos inoperables.

Todos sabemos que en algunos sujetos Ia exploraci6n de Ia uretra
con instrumentos metalicos (cistoscopia, uretroscopia posterior) es facil
y por su inocuidad puede prodigarse, pero son numerosos los que de re­
sultas de estas maniobras sufren accesos septicemicos, uremi cos, etc.,
que no siempre se resuelven favorablemente sino que en algunas ocasio­
nes terminan con la muerte y a estos son Ios que no nos atrevemos a pros­
tatectomizar, porque son Ios que pagan mayor tributo.

Este genero de operaciones adolecen de defectos fundamentales que
puede adivinar el mas !ego de Ios urologos. Recuerdese que para Ilevar a
cabo Ia destrucci6n endosc6pica de! cuello vesical es preciso introducir
y maniobrar en la uretra con instrumentos rigidos y de cierto calibre
como es el Mac-Karty y lo mismo al introducirlo que al operar se corre
mucho riesgo de traumatizar las dos uretras y especialmente Ia anterior,
que es la mas sensible, la siempre septica y la que tiene un poder de ab­
sorcion pocas veces igualado por ninguna otra mucosa de! cuerpo.

Las innumerables septicemias que suceden a Ios cateterismos eva­
cuador y terapeutico que con tanta frecuencia presenciamos en la prac­
tica, casi siempre son obra de! poder absorbente de la mucosa de la ure­
tra anterior, que lo mismo da entrada en la sangre a los microgermenes

c
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• que la puebl an, como a los toxicos que arrastra la orina al pisar su epi te.
lio. Esta facultad se aprecia en distintos grados segun las condiciones
generales del sujeto y las particulares de Ia mucosa. Recientemente hemos
observado un su3eto tan sensibilizado por el argirol que una invecci6n
al 1 % de esta substancia en la uretra anterior provoco por dos veces
una crisis hemoclastica tipica (vomi tos, escalofrio, febre y sudo )· 1 • . , res ,
como si se hubiera practicado una inyeccion parenteral de ncleoalba­
minas.
. Pocas son las veces que despues de la uretrotomia interna, de la que

s1empre resulta mtensamente traumatizada Ia uretra anterior cuando el
enfermo empieza a orinar por el canal, pocas son las veces, repito, que
no estalle una crisis sept icemi ca con unos sintomas casi identicos a los
de inyeccion intravenosa de heteroproteinas, de modo que esto hace creer
que si en este ultimo caso la cri sis hemoclastica vino por la int roduccion
de un cuerpo toxico en la sangre, en aquel fueron los cuerpos microbia­
nos Y las otras alb{uninas yaccntes en Ia uretra anterior quienes penetra­
ron en el torrente circulatorio a favor de su gran poder absorbente. Se
dira que a la genesis de estos trastornos podrian muy bien interveni r las
lesiones de la uretra posterior, pero todos conocemos desde los tiempos
de Lallemand que ella es poco menos que invulnerable, pues se la ve so­
portar sin reaccion general las cauterizaciones tan intensas como las de!
nitrato de plata en barra.

Pues bien, las crisis reaccionales de caracter toxico ocurridas en Su­
jetos intoxicados como son los inoperables, representan un golpe que
puede ser mortal y por esto ennaichas retenciones ya en vez del catete­
r1smo, que despierta la flora de la uretra, preferimos practicar la cistoto­
mia hipogastrica.

Estos peligros suben de punto cuando se pretende anestesiar Ia uretra
para hacer la operaci6n indolora, pues entonces Ios acontecimientos no
siempre discurren placidament e, sino que por las paredes permeablcs y
absorbentes de la mucosa de Ia uretra anterior puede filtrar el anestesico,
motivando asi accidentes t6xicos mortales que han hecho renunciar a un
sector de ur6Iogos los beneficios de la anestesia uretral, especialmente
en los enfermos chacrosos. -

Por si estos inconvenientes fueran pocos queda para despues de la
-operaci6n el problema de! desagiie de la vejiga. Los prudentes optan por
la sonda permanente, pero todos sabemos la reactivaci6n que a su pre­
sencia experimentan los germenes de la uretra y como se macera y se

inferioriza la mucosa bajo la presencia de! cuerpo extrao, pues bien,
estas circunstancias son propicias a la infecci6n de los genitales, de las
vias urinarias altas y a provocar la septicemia inmediatamente despues
de la operacion o cuando por suprimirse el cateter permanente la orina
mana de nuevo por el canal, si es que la operacion ha tenido exito, puesto
que en caso contrario el porvenir es muy luctuoso. Cuando en prevision
de estos acontecimientos se prescinde de! desagiie uretral y se abandona
el prostatico a sus propios recursos, las dificultades a la miccion nacidas
de las maniobras uretrales, de la cauterizacion y de! propio proceso isd1-
rico pueden igualmente despertar complicaciones toxicas o infectivas de
caracter gravisimo.

Se nos dice tambien que la cauterizaci6n se hace a la vista y que Ia
maniobra es facil y ventajosa, pero los que hemos hecho muchas uretros­
copias posteriores sabemos el valor que tienen estas palabras en enfermos
de uretra posterior congestionada o sea en Ia uretra de muchos prosta­
ticos. A pesar de la irrigaci6n continua el campo no es transparente,
algi'.111 coagulo o moco flota delante de la optica y de un modo imperti­
nente estorba Ia visualidad si es que las contracciones de Ios esfinteres
y de la vejiga no hacen las maniobras dificiles.

El peligro de la hemorragia inmediata o subsiguiente a la caida de
la escara en sujetos retencionistas puede tomar un cariz dcsagradable y
hasta exigir la cistotomia cuando Ia hematuria se hace incoercible.

Pero si correr estos riesgos fuera una conducta que nos encaminara
a una probable curacion podriamos darnos por satisfechos y aun confiar­
nos a estos metodos, pero es el caso de que los resultados dejan que
desear, pues bastantes contini'.1an r'etencionistas, algunas disminuyen el re­
siduo y los menos recobran la miccion normal, si es que mas tarde no
surge una retracci6n cicatricial de! cuello por efecto de la cauterizaci6n
ignea o de la infecci6n.

Es por estas 111{1ltiples causas que la esfinterectomia por endoscopia
uretral no ha prosperado, pues a juicio de los practicos los peligros que
trae consigo el segundo tiempo de Ia prostatectomia son muchisimo
mencores.

A pesar de todos estos inconvenientes nosotros encontramos a esta
operaci6n un Ingar en la -disuria senil que puede ser beneficiosa y nos
referimos a aqueIIos trastornos urinarios que proceden de la llamada
disuria hipotrofica o sea los prostaticos sin pr6stata. Siempre que estos
pacientes no pasen por el trance de la retenci6n con distension vesical
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seran enfermos que la electrocoagulaci6n de! labio posterior del cuello
puede retornar la franca salida de la orina, pero para conseguirlo es
esencial que el cauterio practique una o dos hendiduras longitudinales y
en profundidad capaces de poner en franca y constante comunicacion
las cavidades de la vejiga y de la uretra, ya que sabemos que en esta
afeccion les separa un bloque retractile inextensible de tejido fbroso.

Hemos puesto la condicion de no emplear jamas este metodo a los
distendidos, porque de sobras sabemos c6mo se agrandan los pcligros
no ya de la operaci6n sino de! simple cateterismo. En estos casos lo (unico
a recomendar es el ojal hipogastrico.

En los demas prostaticos de pr6statas gigantes y de labio inferior
engrosado a pesar de! control visual no es de recomendar porque se nece­
si tan muchas cauterizaciones y el traumatismo, la infecci6n, la hemorra­
gia y la inseguridad de los resultados hace que se elijan otros medios
mas innocuos y menos peligrosos.

Tecnica de la electrocoagulaci6n del cuello por via uretral

Se preparan los enfermos reduciendo por medio de un regimen hipo­
toxico, los cateterismos seriados y los ant isepticos locales y generales, la
toxemia y la congestion de! aparato urinario.

Como anestesia emplearemos la puncion lumbar, la epidural o con
una instiladora se depositan 566 c. c. de una solucion novocaina al
5 6 6 % en la uretra prostatica y otros tantos en la uretra anterior, pero
entonces al 1 6 2%.

Puesto el enfermo en posicion de la talla llenaremos la vejiga con
agua hervida o solucion de oxinanuro de hidrargirio a1 1/5.000, y una
vez introducido el uretrocistoscopio de Mack-Karty y suelta ya la co­
rriente de agua nos situaremos sobre el cuello y de cara a su labio pos­
terior que nos aparecera palido y tenso. Se da salida al electrodo y se
procura que penetre en la vejiga de manera que su superficie activa
hienda el cuello. Es necesario dar paso a mucha corriente para que no
haga un etincelage, que es una quemadura superficial, sino una escara
profunda que ocasione una buena perdida de substancia. Es corriente
que el electrodo se pegue a los tejidos quemados, por eso conviene ant es
de renovar la cauterizaci6n movilizarlo. Segin el resultado obtenido
realizaremos uno o dos surcos en la primera sesi6n y se repiten cada
quince dias o tres semanas si es menester. Para prevenir la septicemi a se
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administran inyecciones endovenosas de urotropina (2 gramos), de neo­
salvarsan (20 6 30 centigramos) o de mercurocromo (5, 10 6 20 centi­
gramos), una vez terminada la cauterizaci6n y repetirla si es preciso.
(Vease fig. 118.) ..

Es una medida prudencial colocar la sonda permanent e, pero si el
enfermo no es retencionista los cateterismos seriados suelen bastar, si
bien hemos de estar preparados para la cistotomia tan pronto como se

Hig.118.-Dispositivo en la electrocoagulacion endoscopica del cuello de la vejiga por via uretral

presentan grandes pirexias, o septicemia cronica, hematurias, etc., que
suelen hacer acto de presencia.

En los prostaticos de pr6stata pequefia, de cuello estrecho y uretra
corta, los resuJtados suelen ser favorables y los retencionistas pueden re­
cobrar la miccion a los 10 y 20 dias y los retencionistas incompletos
suelen ver reducirse poco a poco el residua.

Electrocoagulacion hipogastrica

Nosotros empezamos a emplear esta via hace pr6ximamente un ano,
cuando en ocasion de endoscopizar por via hipogastrica un sujeto de
62 afos, que habiamos cistotomizado por una cistitis intensa y rebelde
a todo tratamiento, nos dimos cuenta ademas de las multiples vellosida­
des que cubrian la mucosa vesical, que en el labio posterior de! cuello
se destacaba una eminencia conica cubierta por una mucosa sana que
daba toda la impresion de un fbroadenoma que evolucionaba hacia un
16bulo medio. Entonces, como via de ensayo, se nos ocurri6, ya que te­
niamos dispuesto el electrodo para electrocoagular las zonas de mucosa
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hiperplasiadas, destruir el labio inferior del cuello para observar luego
r o

comodamente y a traves del hipogastrio y par media de! cistoscopio las
acontecimientos y especialmente la evoluci6n de la zona cauterizada. Se
le hicieron dos electrocoagulaciones en 15 dias de intervalo, cosa que fue
lo sufciente para devolver al orificio de! cuello su aspecto liso, uniforme
y circular asi como su completa movilizacion y caracteristica e\asticidad.
La operaci6n se hizo sin anestesia, no hubo la mas pequena hematnria y
tampoco fen6meno reaccional uremico alguno, ni piretico, hecho que nos
sorprendi6 par el estado precario del enfermo. Como a la sazon habia
en nuestra clinica dos prostaticos cistotomizados a los que temiamos
practicarles el segundo tiempo, el uno por su uremia cr6nica (era un dis­
tendido) y el otro por aquejar una gran dilataci6n a6rtica y crisis angi­
nosas, nos decidimos ensayar la electrocoagulaci6n de! labia inferior de!
cuello a traves de su ojal hipogastrico.

Para nosotros esta operacion era una cosa nueva, pero de antemano
teniamos ciertas confianzas no solo par lo que habiamos visto en el caso
antes relatado, sino porque siguiendo la via hipogastrica sorteabamos
aquellos peligros que hemos vista amenazan la electrocoagulacion ejer­
cida par la uretra (1 ).

En efecto, por via hipogastrica comenzabamos por no temer la re­
tracci6n de las cauterizaciones, pues sabemos por experiencia que la per­
dida de substancia se suple par un tejido que no se encoge.

No era menos seductor pensar que podiamos operar respetando aque­
lla uretra tan sensible a las manipulaciones; ofrecia cierta confianza la
inocuidad de la anestesia local ya que se limitaba a actuar sabre regiones
como las de] cuello y vej iga, que par su especial textura, par los adeno­
mas y par el regimen escleroso que los encarnaba tiene reducida su facul­
tad de absorci6n; pero el maxima de confianza nos lo inspiraba aquel
desague franco que desde el hipogastrio mantiene la vejiga vacia y en
un reposo absoluto o sea libre de las congestiones que trae consigo la mo­
tilidad de! mttsculo vesical. Pero si esto no era suficiente sabiamos que
cualquier complicaci6n que hubiese acaecido nos hubiera sido facil com­
batirla a traves de la fistula. A este cumulo de ventajas se sumaba la
gran facilidad con que desde el hipogastrio y mediante el cistocospio
podiamos conseguir la total destrucci6n de la barra prostatica y de! sec-

(I) Por recientes publicaciones hemos visto que Udony ha practicado alguna electrocoagula
ci6n por via uretral bajo el control hipogastrico, quc Reyncs, de Marsella, ha efectuado dos
electrocoagulaciones por via hipogastrica.
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tor de! cuello que se oponia al paso de la orina. fbamos, pues, no a hacer
1m ensayo sino a confirmar y a extender las resultados de una obra que
habiamos vivido en pequeno y que nos inspiraba todas las esperanzas de
exito conforme pudimos ver en varios casos clinicos.

La experiencia que tenemos sabre este metodo nos permite afirmar
que la mortalidad en este genera de intervenciones es algo que debe des­
contarse siempre que el practico se mantenga fie! a lo que constituye
1os principios esenciales de! sistema. Hemos visto que los {micas con­
tratiempos aparecidos en el curso postoperatorio de nuestras cinco ob­
servaciones han sido : primero, tun caso de muerte par accidente anes­
tesico, un ataque de septicemia par haber obturado expresamente la sonda
hipogastrica, pero que no tuvo consecuencias, dos epiclidimitis y unas pros­
tatitis residuales cuyo origen trataremos de clilucidar y que curaron en
breves dias.

La fulguraci6n ha demostrado ser una maniobra inofensiva con todo
y efectuarse en prostaticos seriamente intoxicados ya que en ning{m mo­
mento se ha clejado sentir sabre el estado general. El secreto de este exito
no obdece mas que a las innumerables beneficios que reporta el desague
hipogastrico y a la naturaleza de la escara que resulta de la fulguracion,
que ademas de tapar por coagulacion las boquillas de todo genero de
vasos tambi en las tej idos necrosaclos se eliminan directament e al exterior
sin que porcion alguna tenga que ingresar en el torrente circulatorio,
cosa que produciria choques hemoclasticos peligrosos y perjudiciales.
Por lo tanto, la funcion del desague hipogastrico se considerara tanto mas
sagrado cuanto mas dificil sea la situacion del pacient e y por eso no se
debe suprimir hasta que las heridas de la fulguraci6n se hallen cica­
trizadas.

La anestesia se nos ha mostrado el factor mas peligroso, sabre todo
si se extiende hasta la uretra anterior, pero como ello es innecesario
dado que para esta tecnica no es preciso manipular en la uretra y que
toda Ia acci6n se realiza desde el hipogastrio, es facil eliminar este ries­
go. Muchas electrocoagulaciones las hemos efectuado sin anestesico al­
guno y esto nos ha hecho ver que la mucosa es la parte mas sensible y
que una vez destruida resulta indolora Ia cauterizaci6n de las tejidos
subyacentes. EI maximum de sensibilidad se advierte junta al cuello de
Ia vejiga en su vertiente uretral, se atenia en Ia opuesta y es casi nula
en Ia mucosa de! cuerpo, por esto si queremos practicar Ia operaci6n sin
dolor, nos bastara depositar con una instiladora en la uretra prostatica
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un cuarto de hora antes 30 c. c. de una soluci6n de novocaina-adrenalina
al 6%y tendremos anestesiadas las partes sensibles sin riesgo a Ia ab­
sorc1011, ya que esta virtud no se observa en estas regiones.

En dos de nuestros enfermos se ha presentado una orquiepididimitis
que ha habido necesidad de desbridar ampliamente, cosa que para evi­
tarla aconsejamos la ligadura previa de los deferentes que a nuestro jui­
cio no solo impide la infeccion testicular sino que evita la presencia cons­
tante de germenes en las proximidades del canal urinario y sus reinfec­
c1Ones SuceSIVaS.

El problema de la infeccion de la uretra posterior y de la prostata­
vesiculitis concomitante que ha sido el corolario terminal de dos de nues­
tros cinco enfermos operados es el que mas seriamente nos ha preocupado
porque no tiene conex1011 con el resultado terapeutico ya que uno de ellos
vacia completamente la vejiga y quizas tenga como origen la presencia
y proximidad a la uretra genital de aquel foco de necrosis e infecci6n
que representa la zona electrocoagulada. Pues bien, nosotros creemos
que la tecni ca por nosotros empleada adolece de! defecto de haber multi­
plicado excesivament e las fulguraciones a causa de que el instrumental
deficiente que empleamos (electrodo de electrocoagulacion vesical) no nos
ha permitido destruir grandes extensiones de tejido y ello ob!io-6 a per-, d '>manecer mas le un mes un foco constante de infeccion que al fin se pro­
pago hacia las vias espermaticas a pesar del aseo que pusimos para evi­
tarlo. Vistas estos hechos creemos que toda la labor debe hacerse en una
o maxime dos sesiones, empleando a este efecto electrodos a extremida­
des de formas y tamaos distintos con el fin de actuar intensamente en
profundidad y en superficie de modo que la presencia de aquel medio
de cultivo constituido por las escaras, sea Io mas breve posible.

Es necesario que la mucosa uretrovesical se vea Iibre de la numerosa
flora microbiana que puebla las zonas cauterizadas y eso no es una cosa
muy asequible ya que los lavatorios ant isepticos practicados desde Ia
sonda hipogastrica o desde la uretra hacia Ia vejiga no bastan a clarificar
el medio vesical, sino que siempre queda en el bajo fondo un acumulo de
moco, pus suelto y alherido a Ia mucosa que mantiene la opacidad del
medio y el sindrome infectivo consecutivo. Estos fenomenos los hemos
advertido por medio de la cistoscopia hipogastrica y esto es una de las
principales causas que fomenta la turbulencia de la orina de los prosta­
tectomizados mientras conservan la fistula hipogastrica y por estas cau­
sas ahora lo mismo a los prostatectomizados que a los electrocoagulados.
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cada dia se les quita la Pezzer hipogastrica y por la fistula se introduce
una boquilla de goma de un solo orificio hasta el bajo fondo vesical y
ella se encarga de extraer por succion los restos organicos depositados.
Esta maniobra al parecer de poca importancia la tiene en extrema para
el porvenir microbiano de estos sujetos.

EI mejor resultado terapeutico lo hernos logrado en un prostatico
sin pr6stata o sea donde resulta mas facil excavar un surco en el labio
inferior del cuello toda vez que aqui el proceso es de hipotrofia y basta
tma pequefia perdida de substancia para permeabilizar el cuello. Esto
quiere decir que en los casos de hipertrofia el exito ha de ser propor­
cional a Ia cantidad de! tejido, obstaculo que se puede destruir mediante
la electrocoagulaci6n. Decirnos que se debe destruir no los adenomas,
sino lo que en esencia constituye la barrera que se opone a la salida de
la orina, de modo que con hacer una buena muesca en el labio inferior
<lei cuello, basta para retornar la miccion porque esta demostrado que el
hueco que se forma no se retrae, que el resto de tumoraci6n no influye
para nada en la iscuria y que lo unico indispensable es la permeabilidad
<lei cuello, pues de la paresia de la vejiga ya nadie se acuerda.

Tecnica de la electrocoagulacion del cuello por via hipogastrica

Posicion.Es mejor situar el enfermo en ligero Trendelenburg con
el fin de que la masa intestinal no ofrezca obstaculo a la dilatacion de
la vejiga. (Vease fig. 119.)

Cuidados previos. Es necesario limpiar bien la vejiga para que
no se enturbie la vision del medio vesical y curar previamente Ia mucosa,
si hubiera cistitis, tanto para ganar capacidad como para que la hema­
turia vesical no venga a dificultar la vision en el momenta operatorio.

_Sanda uretral.-A menudo el hallazgo de! cuello vesical, por las
desigualdades y por las celdas que ofrece la vej iga de los prostaticos,
resulta algo entretenido y entonces es mejor colocar previamente una
sonda que se proyecte en Ia cavidad vesical, primero, para que nos sirva
de control y luego para sostener una irrigaci6n continua que sostendra
la vejiga disten<lida.
Istrumental. Nos servimos de un cistoscopio explorador de ancho

campo para formarnos mej or concepto de Ia disposici6n de! cuello y de
los puntos que deberemos atacar, y luego, una vez enterados, apelamos al
Mac-Karty provisto de una sonda a extremo metalico y aislada que nos



servira para la fulguracion, unida se entiende a un aparato de alta fre­
cuencia (pequena diatermia de la casa Prieto, de Barcelona).

Electrodo de f ulguracin.Hasta ahora nos hemos servido del. e co-
rnente electrodo que se emplea para la fulguraci6n de los tumores vesi­
cales, pero hemos visto la necesidad de emplear otros de terminaci
di' bi tones1versas 1en para actuar en superficie o en profundidad segun di .:·' de (Spos1­cion le los adenomas.

Fig. 119. -Dispositivo en la electrocoagulacion endosc6pica del cuello vesical a traves
del hipogastrio.

Iemos ensayado la fulguracion desde la uretra y bajo el control hi­
pogastrico, pero no nos ha parecido practico dado que la lamina se hunde
en las anfructuosidades del cuello y se pierde el control visual. Atacando
desde la vejiga se opera a I • • •P acer y s1empre se hene a la vista el campo
que se debe actuar sobre todo si en el orificio de! cuello aparece el pico
de la sonda uretral.

Campo de accion. Dado que el verdadero obstaculo a la salida de
la orina radica en la barrera que levantan Ios ade110111as I J ·

r • , o en a esc.er0s1s
de la zona cervicotrigonal, nuestra mision queda limitada, no a Jiberarla
de estos obstaculos, sino a trazar sobre ellos un surco, una canal que
ponga en comunicacion facil y expedita la cavidad de la vejiga con la
de la uretra. Es tambien necesario destruir aquellos salientes yuxtacervi­
cales que podrian proyectarse sobre el orificio de! cuello al replegarse Ja

La radioterapia profunda

Razones que abonan la coafusi6n que hoy reina sobre los efectos de la radioterapia
profunda en el prostatismo

Pacas cuestiones hay mas clebaticlas que la de los efectos de la radio­
terapia profunda en la clisuria senil, pues al !ado de entusiastas acerri­
mos encontramos detractores irrecluctibles, y unos y otros defienclen con
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vej iga. El resultado puede considerarse completo cuando el orificio del
cuello tiene tun perimetro regular, cuando su mayor diametro es el ante­
roposterior y su ventana sea amplia, abierta y bien despejada de promon­
torios vecinos.

Dias despues de la cauterizaci6n y en el ambito de la zona cervical
aparece coma una nebulosidad flotante y adherida al sitio fulgurado que
impide, durante varios dias, darse cuenta de la perdida de substancia que
se ha conseguido, y por esto no se puede repetir la fulguraci6n hasta
pasados unos ocho dias, que es cuando el campo comienza a despejarse.
Si se cauteriza un solo !ado puede operarse el opuesto a los cuatro dias.
A menudo el cuello ya es permeable, pero no aparece la miccion cuando
se tapa la sonda hipogastrica porque existe un espasmo del esfinter ex­
terno que no deja franquear la orina de la uretra posterior. En este
caso basta colocar una sonda de bout coupe cuyo ojal clel extrema caiga
en la misma uretra prostatica para ver salir la orina al llenar la vejiga.

Creemos necesario evitar el cierre de la fistula hipogastrica hasta que
caigan todas las escaras y no quede ninguna ulcera por cicatrizar, pues
en el caso contrario estariamos expuestos a la septicemia en cuanto vi­
niese la distension fisio16gica cle la vej iga.

Indicaciones. Entendemos que la fulguraci6n hoy par hoy tiene
limitadas sus indicaciones, en raz6n a que Ios resultados cle la prostatec­
tomia son superiores, pero en las casos que el estado general no nos alienta
a efectuar esta operacion cruenta, es de recomendar por su inocuidad
y por sus beneficios. En los prostaticos sin pr6stata, que al fin y al cabo
cuando los operamos no se hace mas que una clislaceraci6n clel cuello,
fulgurandolos abrimos una brecha mas efectiva y menos retractil que la
conseguicla con el cleclo, que es quizas mas recomenclable que la misma
acci6n cruenta.

En los esfinterhipertonicos dara tambien excelentes resultados.

N. SERRALLACH310
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tal pasión sus opuestos puntos de mira que se hace difícil por lo publi­
cado formarse un juicio de la verdad clínica.

Si escuchamos a los radiólogos, defensores de la radioterapia, oire­
mos que según ellos los Rayos X obran destruyendo el tejido adenoma­
toso que integra la tumoración prostática y que si a veces los resultados
son inciertos es porque en no todos los casos existe este tejido radiosen­
sible, sino que predomina el muscular (mioma), el conjuntivo (fibroma),
etcétera, que, como sabemos, son resistentes a los Rayos X.

Esa afirmación de los radiólogos que es el primum movens de su
actitud, 110 ha podido ser comprobada ni clínica ni experimentalmente.

En efecto, Lenari sometió dos perros a una radiación suprapúbica
equivalente a 5 H de calidad 7 B; otros dos, recibieron 10 H en una
sesión; y un tercero, 20 H en dos sesiones. Pues bien, los tres últimos
presentaron una gran reacción cutánea, y en cambio, las próstatas eran
absolutamente normales.

Otro perro, a través de un especulum anal, recibió tres H y a los
15 días presentáronse cámaras diarreicas y sanguinolent as. 40 días más
tarde fué sacrificado y entonces la mucosa del recto apareció infiltrada
y la próstata de mayor volumen. Al microscopio observóse infiltración
leucocitaria acentuada en diversos puntos del tejido conjuntivo inter­
glandular, y en algunos acinis viéronse células gladulares vacuolizadas.

De ello podemos deducir que la dosis útil para obrar sobre el tejido
glandular prostático es muy superior a la tolerancia de la piel y que el
tejido prostático es mucho más resistente que el de los testes, ovarios,
tiroides y suprarrenales, ya que nadie duda de que los Rayos X no sólo
atenúan las actividades de estas glándulas sino que son capaces de atro­
fiarlas.

Se dirá que en la disuria senil no se trata del tejido de la próstata
sino de unos adenomas cervicales que encajan dentro de las leyes que
Bergonie y 'Tribondeau formularon acerca del poder de las radiaciones,
pero así y todo algo debe haber en la biología de estas células que las hace
inatacables, pues si fueran sensibles, al examinar los esferoides de ade­
nomas puros extirpados por prostatectomía después de haber sido radio­
terapizados, encontraríamos lesiones de degeneración en las células que
jamás hemos podido descubrir en las múlt iples que hemos examinado.
Lo mismo nos dice 'Tappeiner acerca de un adenoma puro cuyo paciente
había recobrado la micción a fuerza de la radioterapia, y sin embargo,
al volverse de nuevo retencionista y ser necesaria la prostatectomía no se
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encontró huella ele degeneración turbia, ni vacuolización en las células de
los esferoides netamente adenomatosos. o

Forzosamente la influencia de los Rayos X sobre el tejido adenoma­
toso a nuestro juicio es nula, pues si fuera eficaz, veríamos en los ade­
nomas persistir el tejido fibroso o muscular y desaparecer casi por
completo el adenomatoso y no obstante es corriente ver en los esferoi­
des radioterapizados verdaderas ostentaciones ele bloques glandulares
puros.

Los mismos lóbulos medios que cuelgan del cuello a expensas de la
multiplicación celular ele las glándulas yuxtacervicales son adenomas pu­
rísimos, y sin embargo, tocios los radiólogos a una confiesan el fracaso
de los Rayos X en estos casos.

Las ideas que defendemos concuerdan, si no totalmente, cuando me­
nos en parte con las ele estos autores, y así vemos que Laneri por expe­
riencias que ha efectuado y L. Guilera después de múltiples exámenes
histológicos, creen que los Rayos X obran exclusivamente sobre el tejido
conjuntivo ele nueva formación y combate el primero que sean más efica­
ces en las hipertrofias glandulares y nulos en las fibrosas.

Leroux-Sebarol entiende que la hipertrofia de la próstata es un pro­
ceso neoplásico benigno implantado en las células glandulares, musculares
y fibrosas al que suele sumarse la prostatitis y con ella un acúmulo de
glóbulos blancos e infiltrados que son lo que producen las grandes varia­
ciones ele volumen del tumor prostático. Los resultados ele los Rayos X,
dice, dependen de las proporciones que los tres elementos (glanclular,
muscular y fibroso) toman en la constitución del tumor.

Para Oppenheim los Rayos X no borran el obstáculo.
El profesor Wilms además de considerar que las dosis de Rayos X

empleadas son insuficientes para fundir los adenomas y todo conside­
rando que el síndrome urinario viene más de la inflamación que del volu­
men de la próstata cree que los Rayos X modifican los estados inflamato­
rios por aumento ele los fermentos locales, quienes borran el edema y
alejan los productos nocivos ele desasimilación, con lo que cesan los fe­
nómenos irritativos nerviosos, lo mismo que los espasmos.

Cuando las células ele los adenomas muestran esta resistencia a los
Rayos X es que sus condiciones biológicas escapan a las leyes de Bergo­
nie y Triboncleau precisamente porque cuando dichas células caen en las
manos ele los radiólogos ya han pasado el furor carioquinético y viven en
una letargia o inmovilidad consecutiva a la invasión fibrosa que en méri­
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tos a la senilidad conduce el aparato geni tal hacia su ocaso con todos sus
complexos glandulares y especialmente el que nos ocupa.

Bien sabemos que las glándulas en hiperactividad como la mama du­
rante la lactancia y el tiroides en el basedowismo son más sensibles a las
radiaciones que en estado de reposo, y si los adenomas resisten las radia­
ciones es que sus células han perdido su poder carioquinético.

Si alguna influencia disfrutan los Rayos X sobre la fibroadenomatosis
de la próstata no deben ejercerla sobre el tejido glandular, por cuanto hay
sujetos que recobran la micción en un plazo tan corto que no es posible
se haya podido operar la lisis del tejido adenomatoso, que, como sabe­
mos, exige términos largos y una regresión lenta.

Ai revés, si fueran eficaces por lo mucho que abundan las células
glandulares en la afección que nos ocupa, veríamos resultados tan evi­
dentes que no se suscitarían las duelas que hoy se formulan aceptándose
entonces sus beneficios de tan buen grado como en el hipertiroidismo,
adenoma de hipófisis, etc.

Los dos casos citados por Tappeiner valen por una experiencia en
favor ele nuestra tesis. Tratábase en uno ele ellos ele un prostático reten­
cionista crónico completo ele tres meses ele fecha y que recibe la radiotera­
pia con tanta fortuna que después de la segunda irradiación practicada a
los seis días comienza a orinar y a los 16 sólo conserva 150 gramos de
residuo. Dos meses más tarde retorna la retención, pero entonces los
Rayos X resultan infructuosos y en las prostatectomías se descubre que
predominaba el tejido aclenomatoso en un medio conjuntivo y vascular.
El otro sujeto era un retencionista agudo que también a la segunda irra­
diación empezó a orinar y a los 33 clias no tenía más que los 100 gramos
de residuo, pero a las cinco semanas tuvo que operársele y se encontró un
fibromioma con ausencia de tocio tejido aclenomatoso. Es decir, que en
estos dos casos se ve que los Rayos X han mejorado clínicamente todas
las formas histológicas ele los esferoides, desde el glandular al muscular
y el conjuntivo, y que en el caso ideal o sea el adenoma puro no ha tenido
eficacia suficiente y sus resultados han podido parangonarse con los que
teóricamente debían fracasar.

Consecuencias de haber querido relacionar las impresiones del tacto vital con la natu­
raleza histológica de los esferoides

Continuando por el camino de las deducciones erróneas hemos visto
que se atribuyen al tacto rectal facultades diagnósticas sobre la naturaleza
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histológica de los esferoides y así dividen muchos la tumoración prostá­
tica en tumoraciones donde domina el elemento glandular, que son las
que aparecen al taco rectal blandas y depresibles a la presión del dedo;
y en tumoraciones duras e inmóviles, cuando impera el tejido fibroso.

Visto por muchos que los Rayos X presentan una mayor eficiencia en
los casos ele próstatas blandas y aceptado por otros que las formas glan­
dulares teóricamente deben ser más racliosensibles, no ha costado sacar
la consecuencia que las tumoraciones que al tacto rectal ofrecen una im­
presión ele pastosidad, que se dejan deprimir a la presión del dedo son
hipertrofias en cuyos esferoides predomina el elemento glandular. Como
consecuencia ele afirmar, sin pruebas confirmativas, que los Rayos X fon­
cien los adenomas, los radiólogos han sentado la conclusión que las prós­
tatas blandas y abultadas son las que responden mejor a la radioterapia
porque en ellas predomina el tejido glandular neoformaclo, de modo que a
su juicio por el tacto rectal puede adivinarse la naturaleza histológica ele
los esferoides y aun dividirlos en blandos o radiosensibles y en duros o
radiorresistentes.

Estas cleclucciones, como su punto ele origen, son falsas, ya que nadie
puede afirmar que la consistencia externa de la próstata a través de!
recto traduzca la naturaleza histológica ele los esferoides, pues dentro ele
estas tumoraciones blandas y congestivas lo mi smo puede abrigarse un
adenoma que un mioma, un fibroadenomioma, etc., y debajo del manto
ele una cápsula prostática endurecida es posible encontrar esferoides ele
naturaleza también distinta. Y es que el proceso que determina el cambio
ele consistencia de la tumoración prostática gira sobre fenómenos que nos
es necesario dilucidar, ya que vienen a darnos mucha luz sobre el camino
que nos ha ele conducir hacia el esclarecimiento ele la verdad.

Unas veces la tumoración prostática aparece a través del recto abul­
tada, de contornos precisos y blanda, casi como la manteca, o sea que la
fovea que deja el dedo a la presión persiste o tarda en desaparecer porque
hay un remanso ele licor prostático y vesicular con dilatación de los res­
pectivos acinis. Es en estos casos que el masaje metódico consigue redu­
cir muchísimo la tumoración y entonces también aparece en el meato
abundante licor prostático. A veces la reducción del tumor es parcial y
ello nos demuestra que hay conductos obstruídos y persiste tras de ellos
la plétora de acinis.

Estas situaciones vienen de la hipersecreción de la glándula prostá­
tica que no pudiendo vaciarse o efectuándolo sólo parcialmente por la
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compresión que el proceso hiperplásico determina en las vías de desagüe
l 1 , h

se ene 1arca y engruesa a tumoracion. Como se comprende los fenóme­
nos de compresión no limitan la naturaleza histológica del obstáculo sino
que lo mismo aparecen tras un obstáculo glandular, fibroso, que muscular.

La masa prostática puede aparecer abultada, de contornos definidos v
pastosa, pero si la fovea que deja el dedo a la presión se borra rápida­
mente Y s1 por masaje cupo una reducción de su volumen desde el mo­
mento que lo recobra al poco rato es que se trata de remansos circulato­
rios por éxtasis de los plexos prostáticos, periprostáticos, espermáticos,
etcétera, que lo mismo proceden de angioespasmos hepáticos que dificul­
tan su vaciamiento, como de obstáculos inflamatorios próximos (flebitis).

Cuando la tumoración en vez de pastosa es remitente y pulsátil, cual
ocurre en las retenciones agudas vesicales y en los procesos flogísticos
del sector que nos ocupa, demuestra que estamos enfrente de una cono-es­
tión o de un edema inflamatorio. Por eso los abult ami entos prostáticos de
origen hepático, las retenciones de igual naturaleza, suelen desaparecer
con purgante o una dieta apropiada y los que son consecuencia de la re­
tención se borran rápidamente bajo el cateterismo o la sonda permanente.

Con frecuencia inusitada la próstata aparece al tacto rectal abultada,
con contornos definidos con cierta renitencia, pero el engrosamiento de
la infiltración de la próstata y su cápsula hacen difícil marcar una fovea
Y sobre todo llegar a percibir desde el recto el relieve de los esferoides,
ya que entre éstos y el pulpejo del dedo les separa una coraza del tejido
inflamatorio unas veces uniforme y abarcando todo el ámbito glandular> »
y otras ocupa fragmentariamente islotes de glándula o de cápsula que
imprimen a la tumoración una forma abollada y desigual donde un dedo
adiestrado llega a percibir una zona más o menos extensa de fluctuación.

Estos estados bien ajenos al carácter histológico de los esferoides con­
cuerdan con los datos que nos suministra la anatomía patológica de esta
dolencia. Motz y Perarnau, en 30 hipertrofias prostáticas encontraron 17
(56 %) con inflamación de la próstata. Legueu se ha visto sorprendido
por el gran número de prostatitis que sufren los prostáticos. Rotschild
ha encontrado con inusitada frecuencia abundantes conglomerados de
células redondas que se repartían entre los acinis glandulares, los espacios
interesferoidales y aun dentro de ellos mismos. La prostatitis es algo que
se presenta en la vejez con una frecuencia que, al decir de Albarrán y
Motz, entre los 60 y 70 años suele alcanzar un 87,5 % de los sujetos.
Hasta tal punto los procesos flogísticos abundan en los prostáticos que
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1
· Albarrán y Motz creen que las formas glandulares puras. o

os propios :u li. 1 I
sea sin reacción intersticial, hacen· temer la degenerac10n ma 1gna e e a

tumoración. 1 ·tl
La infl amación que por modo tan evidente se destaca porel tacto recta
la clínica y en las piezas patológicas, puede tener un carácter asépt1co,

en.. 5tátii entroya que constituyendo en el prostático la zona cérvicoprostatrca un c 'E

de permeabilización vascular pueden los tóxicos circulantes y con su pre­
sencia encender el proceso flogístico en las regiones enfermas.

Es indudable que muchos de los pujos congestivos que sufren los pros­
táticos ad frigore, por las fatigas, por las indigestiones, estreñimient o,
etcétera, resultan ele la descarga in situ de muchos ele los tóxi cos cir­
culantes.

En este mismo orden la infección preexistente, la que acompaña fatal-
mente al cateterismo y la que puede alcanzar desde el torrente circulatorio
0 por vía descendente es capaz ele producir infiltrados embrionarios re­
partidos difusamente o bien en focos purulentos, que a menudo hemos.
visto confundir y aun operar como graneles tumores prostáticos.

Por cuanto acabamos de relatar vese cuán peligroso y arbitrario es
apoyarse en la impresión que recibe el dedo rectal para concebir la
naturaleza de los esferoides, ya que las circunstancias que modifican la
consistencia y casi el volumen ele la tumoración prostática dependen más.
del proceso que se fragua en la propia próstata, en el espacio lagunar Y en
la propia cápsula, que de los que se tramitan dentro de los esferoides.

Ahora empezamos a darnos cuenta de las consecuencias de esta mala
interpretación como tiempo atrás también. nos dimos cuenta que la au­
sencia de tumoración prostática descubierta desde el recto no daba razón
para desestimar un obstáculo prostático.

Analisis de algunos resultados de la radioterapia profunda en los prostáticos

Puestos ya sobre el camino de las aclaraciones no podemos olvidar
que los proclamados éxitos de la radioterapia en la retención aguda han
sido otras de las causas que los urólogos continuaran mirando con des­
confianza este medio terapéutico. Los que hemos vivido la era prepara­
toria de la hipertrofia de la próstata nos acordamos todavía que al sobre­
venir una retención aguda no todos los prostáticos se comportaban en
igual forma. Había un grupo de prostáticos que sin otros medios tera­
péuticos que los que en aquella fecha disponíamos, como los baños de
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as;ent~O pur~·antes, cataplasmas, dieta, etc., recobraban la micción: unos
a as y pico de horas del contratiempo y sin haber recibido más rue
uno o dos cateterismos; otros necesitaban 15 ó ?Q días• 1 T

b 1 · · , ' - , Y os menos re-
coan 1a micción al cabo de uno o dos meses. En aquella fecha méd;
profanos atribuíamos estos éxitos a la influencia bienhechora de los sZ
mucupios, de las cataplasmas, reposo, etc., pero todos sabíamos que esos
medios tan soberanos perdían su eficacia apl icados a prostáticos de lar@
h'.stona 1scunca, como los retencionistas incompletos, retencionistas c º, _
m1cos completos, y en la micción por rebosamiento. ro

Pues bien, el que se entretenga a estudiar las estadísticas que publ i­
can los radiólogos verá que la base de su entusiasmo en pro de la radio­
terapia y los argumentos que más esgrimen en la defensa de este medio
terapéutico, se fundan en los éxitos obtenidos durante el período que los
urólogos creemos es el menos a propósito para juzgar un método ter­
peutico, ya que los procedimientos antiguos como los medios naturales
son capaces de conseguir los mayores éxitos en aquellas circunstancias.
Pero es más, leemos en las propias estadísticas que defienden la radiote­
Tap1a como casi una panacea, que los Rayos X logran el retorno de la
micción en las retenciones agudas y además el empequeñecimiento de la
masa prostática debido, dicen, a la influencia citolítica ele las radiaciones
sobre la masa adenomatosa, pero olvidan que muchos de estos sujetos
fueron sometidos a la sonda permanente y nadie puede ignorar que este
drenaje lo mismo que el ojal hipogástrico, son medios que consiguen des­
engurg1tar con mucha eficacia la zona prostática y los que más

0
trabajan

para el retorno de la micción. Cuando en la era preoperatoria presenciá­
bamos la reducción de la próstata después de los semicupios, de la sot:da
permanente, etc., a nadie se le ocurrió pensar si se habían fundido los
esferoides sino que nos limitábamos a creer que se había descongestio­
nado la próstata y sus tejidos colindantes.

En las mismas estadísticas se descubre también que la acción bien­
hechora de los Rayos X no se extiende a todos los períodos del prosta­
tismo sino que sus beneficios escasean en las retenciones incompletas y
cas1 se apagan en las retenciones crónicas absolutas, o sea que los efectos
de las radiaciones corren parejas con los de los derivativos cateterismos
emolientes, etc., pues éstos como aquéllos triunfan en los procesos agu­
dos Y fracasan en las lesiones crónicas o definitivas.
. ~os hechos y reflexiones que acabamos de describir fueron quienes
msp1raron a los urólogos este ambiente de recelo y desconfianza que tra­
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<lucen las publicaciones y también las actas de los Congresos Urológicos
cuando se han ocupado del problema de la radioterapia profunda en la
disuria prostática. Entendemos que los radiólogos excediéndose en sus
conclusiones han contribuído a crear esta atmósfera de incredulidad, pero
no dejamos ele ver que los urólogos tampoco hemos dedicado la atención
necesaria al estudio de los hechos publicados y no nos hemos entretenido lo
suficiente en buscar si entre el fárrago de fenómenosconfusos y ele he­
chos mal hilvanados que encierran las múltiples observaciones clínicas pu­
blicadas hay algo útil, aprovechable y susceptible de mejorarse con el es­
tudio y la experiencia. Por esto nosotros, que sentimos esta responsabi­
lidad y las ansias de esclarecer una verdad que parece vislumbrarse a tra­
vés de algunos enfermos radioterapizados vividos desde muy cerca, co­
menzaremos, fundándonos en razonamientos basados en la observación,
no ya si la radioterapia cura los prostáticos, sino en un terreno mucho
más modesto, averiguar si realmente los rayos hacen algo en beneficio ele
la disuria senil.

Examen del proceso biológico que gira alrededor de la radioterapia en los prostáticos

Trataremos ele estudiar detenidamente y a medida ele nuestros alcan­
ces el proceso que gira alrededor de la radioterapia de los prostáticos.

Cuando se aplican los rayos a un prostático es muy común observar
en pos de las primeras radiaciones dos hechos muy notables: una reac­
ción general con malestar, quebrantamiento de huesos, a veces fiebre,
cefalea, etc., y otra reacción local en la que se exacerban todas las moles­
tias urinarias que motivaron el tratamiento.

La reacción general varía de un individuo a otro, pero es mucho más
frecuente y más intensa en los intoxicados, por esto sube la azotemia,
se hacen oligúriéos y la orina encierra graneles descargas de productos
nitrogenados cuando los riñones son permeables, y en caso contrario, los
fenómenos de intoxicación llegan a ser tan serios que directa o indirecta­
mente son capaces de ocasionar la muerte. La reacción focal es suscepti­
ble de revestir todos los matices y crece según las lesiones. El que senci­
llamente sufría una ligera molestia al orinar le aumenta en forma de
escozor e iscuria; las micciones nocturnas son muy sensibles a la radio­
terapia y las vemos aumentar en número como revestirse de grandes difi­
cultades, especialmente en la segunda media noche para conseguir la ex­
pulsión de la orina. A veces la flegmasía local es tan intensa y súbita que
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estalla una retención aguda que exige el cateterismo. Por el t t n

l"f ·¡ d ac o rectal
es e ~1c1 . arse cuenta siempre del proceso que han resucitado los Ra­
yos ; sin embargo, en algunos casos aumenta la pastosidad y tu
ción rectales. mora-

Estos hechos nos inclinan a aceptar que los Ravos X 110 s • <lºf. , • ., on 111 1 e-
rentes para la evolución de la enfermedad, sino que se demuestran, como
todo elemento activo; unas veces, perjudiciales; otras, beneficiosas, pero
siempre consecuentes con la dosis y lesión a tratar.
. Los efectos inmediatos de las irradiaciones trascienden, como hemos

dicho, sobre las dolencias locales (aumentando la polaquiuria, el do! ¡
: : 1, :.. ' tor a la

m1cc1011, .ª 1scuna, etc.), y sobre el estado general, pero estos trastornos
no son siempre definitivos sino que a veces agravan con carácter per­
manente la situación, en otros casos conservan el statu quo, y muy a me­
nudo inician una calma que preludia el benefcio que el enfermo conse­
guirá de los Rayos X.
. En el terreno de la crítica, los resultados favorables podrían, espe­

cialmente en las retenciones agudas, discutirse porque se ve con frecuencia
que en estas situaciones un purgante, la sonda permanente, los semicu­
p1os, etc., son capaces de conseguir análogos beneficios. Pero el fenómeno
ele que los beneficios vienen más rápidos y numerosos tras la radioterapia
hace levantar la sospecha ele · t · ' · 's1 en su ac uac10n se mueve una acc1on espe­
cífica que por mecanismos diversos conduce a los mismos fines de la sonda
permanente, de los purgantes, ele los baños, etc., que como sabemos,
apagan la acción congest i- ¡1,>' :s 1va que surge a rededor de las lesiones por que
den van los exudados dese ºt 1 td, , ngurg1 an os teJl os, cesan los espasmos, et-
cetera Y por ello el pacient · L R." 2nte mejora. os 'ayos X obran por otro ca­
mmo, ya que emprenden una ofensiva que resulta congestionante porque
llaman al sitio enfermo J ¡ · ¡ • · 'as legrones leucocitarias con todos los fermentos
de defensa y esto que enci nd ¡ ¡ ¡ . . .1en1. .e a ucha es causa de que al principio los
enfermos empeoren en sus I J r. e o encias Y mas tarde puedan recoger los bene-
ficios de esta obra reciento elº ¡ "' ·ra que paro1a a que emprende la naturaleza
cuando trata de curarse.

Desde el momento que los Rayos X despiertan una reacción foca! y
uego ésta se difunde por todo el organismo en forma de fiebre, malestar,
quebrantami ento, etc. es que en el sitio d ¡· · ' ¡ "d. . . ' e su ap 1cac1011 1a ocurn o una
citolisis cuyos productos al ser absorbidos para metabolizarlos despiertan
las reacciones propias de los tóxicos de mol ' ¡ 1 A.'. ecu a comp exa. s1 es que
se opera indudablemente un fenómeno de fusión u I dº 'I ¡ -I e os ra 10 ogos ora-

!izan en los tejidos adenomatosos que nosotros negamos rotundamente
porque en las células ele los adenomas radiados jamás se ha encontrado
lesiones degenerativas.

Después de los emolientes, ele la sonda permanente, etc., a veces se
reduce la masa tumoral y de la misma manera que entonces a nadie se le
ocurre pensar que se hayan fundido los adenomas, tampoco es razonahle
creer que los rayos X hayan tenido igual eficiencia en los casos parecidos
cuando de antemano no se tiene ninguna prueba histológica.

Estudio comparativo entre el proceso que engendra la disuria senil y la acción bioló•
gica de los Rayos X

Por anatomía patológica sabemos que además del tejido adenomatoso
existe en la región cérvicoprostática ele los prostáticos infiltrados com­
puestos, primero por graneles acúmulos de células redondas de naturaleza
embrionaria, que ocupan los espacios muertos que dejan los esferoides o
invaden el parénquima de los mismos, el de la próstata aplastada, su cáp­
sula, o se extienden hacia la mucosa urinaria y músculos del sistema esfín­
terotrigonal requeridos por los trastornos circulatorios que engendrar. el
proceso germinativo de los esferoides que, como sabemos, permeabiliza los
vasos a los tóxicos circulantes y éstos, una vez extravasados como los
gérmenes recién llegados o antiguos huéspedes de la zona enferma, pro­
vocan afluencias leucocitarias y plasmáticas que despiertan estados fo­
gísticos determinantes de grandes abultamientos flegmásicos que para­
lizan total o parcialmente la moviliclacl del esfínter interno.

Estas ideas no concuerdan con las que imperan en los tratados clá­
sicos acerca la causa ele la iscuria urinaria en los prostáticos, pues se con­
sidera al esferoide como el factor primordial de los trastornos urinarios,
y como está demostrado que son inexpugnables a los Rayos X no se sabe
cómo explicar los beneficios que reportan, pues muchos enfermos quedan
curados ele la disuria no obstante y conservar las mismas tumoraciones.
Hemos dicho en anteriores publicaciones que infinidad ele sujetos viven
normalmente con todo y poseer grandes esferoides, que en las autopsias,
tactos rectales y en cistotomías se descubre fibroadenomas del cuello que
no ocasionaban disuria alguna y que grandes tumoraciones prostáticas
iniciaron las molestias urinarias en momentos que la hiperplasia ya había
adquirido las mayores proporciones, de modo que el esferoide puede des­
arrollarse dentro del silencio urinario y que los trastornos miccionales

21
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cuando los infiltrados son más radiosensibles y pueden desaparecer sin
dejar huella, pero también se· explica que este tratamiento no preserva
la recidiva porque nuevas agresiones tóxi cas pueden reactivar procesos
flogísticos apagados, dando entonces motivo a nuevos trastornos urina-°
rios. Estos hechos han siclo interpretados por unos como la demostración
ele un tratamiento insuficiente y para Carulla como señal dé que la prolife­
ración adenomatósica necesita frenarse a intervalos mediante las ra­
diaciones.

De la eficacia radioterápica en los comienzos de la disuria sólo dire­
m1os que en los ya largos años que ejercemos la urología jamás hemos
visto un tratamiento que haya podido mitigar definitivamente las moles­
tias ele la micción nocturna. Acaso a base ele semicupios, de los purgan­
tes, ele algún analgésico, etc., lográbase disminuir accidentalmente el nú­
mero ele las micciones nocturnas, pero bien pronto los efectos desapare­
cían y retornaba el malestar, demostrándose entonces que la afección
continuaba evolucionando.

Pues bien, la radioterapia aplicada en el período congestivo o sea en
el momento que el proceso flogístico y sus lesiones son regresibl es, logra
lo que no se ve, ni obtiene con ningún otro medio terapéutico y fué a
partir de estos resultados que comprendimos que si los Rayos X no te­
nían aquella eficacia que muchos apasionados les atribuían gozaban, no
obstante, ele algunas virtudes aprovechables. •

Efectivamente, después ele la aplicación ele los Rayos X suelen presen­
tarse fenómenos reaccionales ele carácter local por virtud de los cuales se
agravan momentánea y transitoriamente las clificultacles a la micción, lo
mismo que la polaquiuria nocturna, pero a medida que transcurre el
tiempo, si los Rayos X han ele ser eficaces, los enfermos orinan con me­
nos retardo, se atenúa la imperiosiclacl y el escozor y menguan las mic­
ciones nocturnas.

Esta mejoría no corresponde con la disminución del volumen del tu­
mor y los enfermos acusan una tumoración prostática ele tamaño parecido,
cosa que se explica porque no fueron los esferoides los causantes de la
<lisuria sino que cuando aparecen los fenómenos urinarios la fibroadeno­
matosis puede ser ya vieja.

Tomando como base que los trastornos urinarios, como hemos dicho
Y demostrado, no proceden de la simple presencia ele los esferoides sino
de los diversos procesos flogísticos que se le suman, y teniendo en cuenta
que los Rayos X tienen más eficiencia cuanto más joven es el sistema ce-

no dependen del volumen de la tumoración, del sitio, ni de la data de su
existencia, sino de algo que puede añadirse durante la vida del adenomio­
fibroma. Este algo que se suma y que perturba la dinámica de la vejiga
no es más que la flogosis y los infiltrados, que son las consecuencias ele
la primera y lo que verdaderamente se muestra sensible a las radiaciones.
Ellos determinan por su extensión, calidad y topografía, el síndrome uri­
nario en los adenofibromiomatosos prostáticos, de la misma manera que
los exudados inflamatorios al instalarse en próstatas no adenomatosas son
capaces ele provocar polaquiurias nocturnas y hasta retenciones. En aqué­
llos, como en éstos, a medida que se apagan los fenómenos congestivos
también ceden los trastornos del bajo aparato urinario.

Esta inflamación que es un mecanismo ele defensa puede correr dos
suertes: o bien las defensas naturales logran .neutralizar los tóxicos apa­
recidos en el sitio doliente y entonces comienza la reabsorción de los ele­
mentos exudados y neoformaclos y poco a poco se desinfiltran las zonas
enfermas y así comienza de nuevo la rehabilitación de los músculos invadi­
dos; o por condiciones especiales de defensa, de inferiorización o por es­
tados irreductibles de toxicidad hemática no se da tiempo al retroceso de
las lesiones y al revés éstas progresan y los infiltrados blandos se endu­
recen y pasan a ser fibrosos estableciéndoe una estrecha trabazón entre
los tejidos enfermos que consolida la inmovilidad del sistema muscular del
trígono y esfínter interno.

Por todo lo dicho se desprende que los infiltrados inflamatorios sép­
ticos o asépticos representan aquel factor que en los prostáticos ent ra y
sale de escena y produce la iscuria cuando alcanza una cierta intensidad
y va borrándose aquélla a medida que se reabsorben los elementos neo­
formados. La experiencia nos demuestra que no estamos capacitados en
todos los casos para emprender el camino que conduce a la disolución de
este proceso perturbador, pero sabemos que los regímenes hipotóxicos, los
resolutivos, la cistotomía, la sonda permanente, etc., mediante el auxilio
que prestan a las defensas naturales, son los mejores medios para come­
guirlo y ahora añadimos que los Rayos X gozan de igual favor por el
sencillo motivo que tienen la virtud reconocida por todo el mundo, de
fundir toda clase de infiltrados flogísticos, especialmente los recientes Y
los que conservan las características embrionarias o sea sin señales de
organización ( fibrosis ).

Ahora comprendemos los motivos por qué la radioterapia da tan ex­
celentes resultados al iniciarse la disuria prostática, ya que entonces es
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lular, comprenderemos por qué sus resultados son excelentes en el período
congestivo y retenciones agudas, mediocre en las retenciones crónicas
completas, y casi nulos en los retencionistas incompletos. Los resultados
se subordinan a la cantidad, topografía y calidad de los infiltrados que
como hemos dicho, es lo único sensible a los Rayos X y también el factor
responsable de la disuria.

Al comienzo de la disuria también empiezan a hacer acto de presencia
los mfiltrados y entonces son ellos jóvenes y en vertiginosa proliferación
y bajo un diluvio de exudados llenan los espacios lagunares de la zona
cérvico-prostática con la que cuando sólo se irritan las terminaciones ner­
viosas surge el tenesmo vesical y si su flogosis crece estalla la parálisis
de los músculos a sus órdenes y con ello la retención. En estos momentos
los Rayos X nos han parecido soberanos y por eso los recomendamos
con todo entusiasmo, pues ayudan a las defensas, apagan el ímpetu de
las reacciones biológicas locales y preparan el terreno a una absorción
más o menos lenta que pondrá un freno a la disuria.

Si se aguarda a que los elementos sobrevenidos envejezcan organi­
zándose en tejido fibroso, como en las retenciones crónicas completas y en
algunas incompletas, no podremos esperar la eficacia de la radioterapia
porque sabemos que el tejido conjuntivo adulto es completamente reacio­
a su lisis y entonces no cabe otra esperanza que aquella que pudiera hacer
concebir, si entre el tejido organizado pudiera todavía existir algún
bloque de tejido joven en algunas de las zonas de sensibilidad miccional.
Esto es muy común y ya no lo es tanto, pero cae en el terreno de las posi­
bilidades que el propio tejido fibroso pueda reducirse muchísimo si tiene
a su lado aquel cúmulo de circunstancias que acrecientan la fagocitosis
como las que aparecen en el curso del drenaje suprapbico prolongado y
que dan motivo a que la masa prostática se encoja de tal manera hasta
permeabilizar el cuello vesical, retornando la micción. Ello viene induda­
blemente por la eficaz reabsorción de una parte del tejido conjuntivo que
encarcelaba los esferoides con los tejidos próximos.

Algo parecido puede conseguirse a beneficio de los Rayos X cuando­
enfermo y médico se carga el primero de paciencia benedictina y el se­
gundo de suficiente arte para operar sobre la zona enferma para conse­
guir de los Rayos X el máximo ele rendimiento, como nos lo demuestra
la interesante historia clíni ca de Haret que, a nuestro juicio, tiene todo
el valor de un experimento. Se trataba de un médico que venía obligado·
a sondarse cosa de unos cuatro años y presentaba al tacto rectal 1na
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hipertrofia muy dura y grande en el lóbulo izquierdo y algo menos en el
derecho. Cuando el doctor Haret comenzó la radioterapia se tenía que son­
dar cinco a seis veces por día; después ele diez sesiones semanales los son­
dajes se redujeron a dos o tres por 24 horas. Después ele un reposo ele
tres meses otras diez aplicaciones hebdomeclarias de Rayos X consiguie­
ron que no tuviera ele sondarse más que cada tres días. Una tercera y
cuarta cura hizo que orinase sin esfuerzo vaciando la vejiga. Esta his­
toria clínica que tiene más valor tratándose de un médico, adquiere a
nuestros ojos una importancia capital porque la vuelta a la micción no
puede atribuirse más que a los Rayos X y pone de manifiesto que éstos
ejercen una acción indudable, por lo que tenemos la obligación de des­
brozar en que se concrete esta actuación, así como las circunstancias que
los hacen más eficaces.

Sabemos ele antemano que en los prostáticos hipotróficos faltan estas
circunstancias congestivas e inflamatorias y tocio su proceso gira alre­
dedor ele una fibrosis atrófica y, por lo tanto, aquí los rayos X no tienen
ninguna indicación y por esto sus resultados serán nulos en los prostáticos
sin próstata.

Hemos a nuestro entender comenzado a desbrozar el camino que ha
de conducir a esclarecer el gran enigma de la radioterapia en la disuria
senil y de nuestros estudios deducimos que no es una panacea, pero tam­
bién afirmamos que es un recurso soberano que en ciertos estados es in­
substituíble y capaz de multiplicar sus rendimientos a medida se vayan
estudiando sus efectos con miras a los nuevos puntos ele mira que hemos
planteado.

Indicaciones de la radioterapia

Para nosotros los fenómenos disúricos de los prostáticos hiperplási­
cos resultan de la presencia en las regiones fibromioadenomatosas de pro­
cesos congestivos, de infiltrados inflamatorios y de neoformación vascu­
lar. Estas tres índoles de fenómenos contribuyen con papel preponderante
a la constitución de la masa tumoral y asisten con igual frecuencia los
esferoides adenomatosos, los miomatosos, los fibrosos, que los mixtos,
pues son causas muy ajenas a la constitución anatómica de los mismos,
lo que les convoca a esta región.

Por lo tanto, para combatir la disuria es preciso atacar de firme el
elemento que ha venido a perturbar aquella paz urinaria que se gozaba
cuando los esferoides vivían silenciosos alrededor del cuello y no hay
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necesidad de fundirlos, sino que basta librarles de los procesos advene­
dizos para curar los afectos urinarios, pues no hay prostático radiotera­
pizado con éxito que no conserve los esferoides.

Los rayos rontgen tienen el gran poder de destruir los infiltrados in­
flamatorios jóvenes, ya no son tan eficaces cuando comienzan a organi­
zarse y su efecto es casi nulo en el tejido fibroso. Con respecto a la neo­
formación vascular diremos tienen un papel obliterante muy favorable
para ahogar en flor los procesos congestivos. Pues bien, en lo que acaba­
mos de exponer se fundan las verdaderas indicaciones de la radioterapia
en la disuria senil.

Nosotros empleamos los rayos X bajo dos fines distintos: como
preparantes para la obra de otro tratamiento y como terapéutica de fondo.

Hay infinidad de prostáticos que son víctimas de procesos congestivos
que unas vece: se manifiestan bajo hematurias considerables y otras en
forma de fenómenos espasmódicos y de algias persistentes; pues bien,
en semejantes momentos si hay obstáculos a una intervención quirúrgica
los rayos _rontgen aplicados a conciencia yugulan con sorpresa los sín­
tomas alarmantes que ofrecía el cuadro clínico y permiten verificar más
tarde una intervención sin !as amenazas de antaño. Recordamos varios
enfermos de neoplasia vesical que en el curso de sus hematurias profusas
se hicieron retencionistas por haberse despertado la flogosis alrededor de
unos esferoides latentes; pues bien, gracias a los rayos pudimos voh·er
todos estos enfermos a la normalidad sin necesidad ele recurrir a una
prostatectomía que no nos interesaba por la presencia de la neoplasia.

Conforme con nuestras teorías, la radioterapia está indicadísima en
lo que se denomina el primer período del prostatismo o sea cuando la
polaquiuria nocturna es el síntoma único o predominante y entonces los
rayos triunfan porque los infiltrados son jóvenes o sea sensibles a las
radiaciones. Esta era se extiende hasta el momento de las micciones lentas,
retardadas, difíciles y mientras el sujeto puede vaciar la vejiga, pues tan
pronto aparece el remanente el éxito ya no es absoluto como eri el caso
anterior.

En las retenciones agudas los rontgen se comportan distintamente
según se trata de un sujeto de antecedentes urinarios recientes o nos ba­
ilemos enfrente de un viejo urinario. En el primer caso la radioterapia,
por lo mismo que los infiltrados son jóvenes, tiene grandes probabilidades
de éxito y por ello es de aconsejar; en cambio en las otras circunstancias
nos exponemos a perder el tiempo.
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En las retenciones crónicas y completas no es ele esperar la fusión de
las bandas fibrosas que amarran los músculos trigonales a los esferoides
y los tejidos próximos, es mejor acogerse a la vía quirúrgica. Sin em­
bargo, los reacios a la prostatectomía o los que se juzga que no podrían
tolerarla, como nosotros tenemos algún caso, se les practica la cistotomía
y más tarde se raclioterapizan. Por este medio nosotros hemos curado un
enfermo que considerábamos perdido.

No se puede decir a renglón seguido que los rayos X son infructuo­
sos en las retenciones crónicas incompletas, porque nosotros tenemos dos
casos que han respondido favorablemente, gracias que a esta situación
clínica se puede llegar por varios caminos. Es una verdad que la radio­
terapia es inútil cuando nos encontramos con una retención incompleta que
evoluciona desde larga fecha y dentro de un cuadro de fibrosis que va
esclavizando las regiones del cuello, pero si la retención es obra de una
prostatitis crónica antigua y además de los adenomas hay zonas reblan­
decidas que dejan escapar un licor purulento, los rayos X, el masaje,
los antisépticos, etc., hemos visto disminuyen paulatinamente el residuo
de la micción.

En los distendidos no perderemos el. tiempo y urge antes que nada
practicar la cistotomía. Los prostáticos hipotróficos o sea los prostáticos
sin próstata de Guyon, por lo mismo que domina la fibrosis, no responden
a la radioterapia.

Técnica de la Radioterapia en la disuria prostática

Esta es la cuestión más capital que se presenta para el empleo de la
radioterapia, sobre todo porque sus efectos varían extraordinariamente
según las técnicas utilizadas.

Para la radioterapia profunda de los prostáticos contamos con dos
vías de aplicación: la que dirige los rayos X sobre el locus dolenti con
el fin ele modificar por cuenta propia las lesiones que son causa de la en­
fermedad; y la que aprovechando ciertas correlaciones funcionales irradia
los testículos esperando que las modificaciones que los rayos X impri­
mirán a aquéllos han de servir para apagar las lesiones de la próstata.

Veamos de estudiar ambos procedimientos.

Radioterapia indirecta

Desde bastantes años Wilms, Posner, Oscar Ehmann, Tappeiner,
Hogge, etc., entendiendo que el proceso prostático tiene su origen en los
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testículos, aconsejan como en el fibroma uterino radiar la glándula ge­
nital con la esperanza de provocar una especie de castración que podría
atrofiar la prostata y también servir de freno a sus manifestaciones flo­
gísticas.

Nosotros creemos que esta terapéutica tiene gran porvenir, sobre
todo cuando se descubra la parte que toma la glándula genital en el pro­
ceso de proliferación adenofbromiomatoso de la zona yuxtacervical que,
como sabemos, tiene su origen en una disfunción genital y por eso el
testículo como responsable no deja nunca de acusar típicas lesiones or­
gánicas (varicocele, nódulos epididimiarios, hidrocele, etc.).
. La clínica de los fibromas uterinos nos enseña que la radioterapia

ejerce maravillas en las metrorragias de los fbromas, pero también sabe­
mos que en los fibromas subserosos es completamente inútil y que en
los casos que el enfermo bendice la acción bienhechora de los rayos X,
smn gran esfuerzo se descubre que las tumoraciones subsisten es decir
que no ha habido fusión del fibroma. Por lo tanto, es posible y de ello
no tenemos experiencia personal, que las radiaciones de los testes puedan
ser útiles para apagar los pujos congestivos que la próstata sufre en
ciertos trastornos menopáusicos (?) y que la vejiga acusa en forma de
iscuria y de hematuria dada la tendencia hemorragípara del proceso y de
la región.

Consideramos que este asunto no es despreciable y merece un estudie
detenido, pero esto no puede hacerse hasta que se conozca en todos sus
detalles la función testicular, si bien se comprende que no estamos lejos
de 1a verdad, cuando ya Hoch de Praga aconseja la castración cuando pre­
dominan los fenómenos congestivos, y Lichtenstern practica la operación
de Steinach o ligadura de los deferentes en los prostáticos inoperables.

Técnica de la Radioterapia directa

En la técnica de la radioterapia se muestran dos tendencias : la de la
escuela alemana capitaneada por Holfelder, Jüngling y otros que fun­
dándose en la supuesta sensibilidad del adenoma prostático aconsejan dar
sobre la neoplasia y en corto número de sesiones (3 ó 4) el 60 670%
de la dosis eritemacutánea, sin mencionar la conveniencia de repetirla al
cabo de unos meses.

Enfrente de este procedimiento, la escuela francesa personificada
en Nogier, Haret, Ledoux, Sebarol, Salomon y otros, emplea dosis que

TRATAMIENTO DE LA DISURIA SENIL

a nuestro entender son insuficientes para atacar una glándula como la
róstata de tan poca actividad secretoria morfogénica. Saloman verbal­

~1ente nos aconsejaba aplicar por vía perineal sesiones semanales de
500 R sobre la piel, repitiéndolas cuatro o cinco veces.

Una y otra técnica ha sido ensalzada por sus defensores a base de
los éxitos obtenidos, pero como a nuestro juicio los enfermos no son
iguales, tampoco el clínico debe esclavizarse aun procedimiento, y por
esto aconsejamos escoger para cada paciente la técnica que mejor se ajusta
a su situación patológica y de ahí la conveniencia que el radiólogo co­
nozca la situación: del estado general, del estado local, lo mismo en sus
aspectos séptico y anatómico, así como todos los síntomas que informan
el cuadro clínico.

Estudio del estado general

Ya se ha dicho y la experiencia lo demuestra que los rayos X pro­
ducen una agresión en el punto de incidencia, que se mide por la cantidad
y calidad de células destruidas, pero la gravedad del trastorno única­
mente se aprecia por la respuesta del organismo, de manera que si los
órganos antitóxics conservan sus facultades defensivas tiene que ser
muy intensa la lisis celular para que el sujeto acuse y exprese los sínto­
mas de una severa intoxicación, pero en caso contrario puede la entrada
brusca en el torrente circulatorio de los restos celulares ser la causa de
un desequilibrio letal.

El radiólogo deberá averiguar el estado de los emunctorios tomando
como base la azotemia, la concentración ureica, la eliminación provocada,
las funciones hepáticas y el estado del corazón. Todo prostático con la
lengua tostada, en grietas, enjuta, con polidipsia, poliuria, piel seca, dia­
rrea o constipación, ha de merecer los más meticulosos cuidados, porque
es un urémico crónico en peligro inminente, sobre todo cuando se asocia
como acostumbra la septicemia bien en forma de ataques o crónicamente.
Inútil es decir que en esta situación la radioterapia es peligrosa y sobre
todo perjudicial y antes de decidirse a rontgenizarlos es indispensable
bajar el coeficiente tóxico de la sangre solucionando el conflicto local,
que es el verdadero responsable de la uremia.

No obstante, una vez conseguida la normalización deberá el radió­
logo acordarse que ésta puede ser no más que aparente y, por lo tanto,
conviene tantear el organismo con dosis pequeñas y a grandes intervalos



si han ocasionado reacción. En los individuos de buen estado general se
sujetarán las dosis y las sesiones a las conveniencias de la lesión sin acor­
darse del resto de la economía, y como norma diremos que entre estos
enfermos y los intoxicados hay toda una escala en donde el radiólogo ha
de saber leer la cifra de tolerancia rontgeniana que corresponde a cada
enfermo para aplicarla sin perjuicio.

Estudio del estado local

Como regla corriente podemos anticipar que los estados de uremia
antes descritos vienen siempre sostenidos por lesiones del estado local
que provocan retenciones completas o incompletas de orina y a menudo
estados sépticos que trascienden sobre el organismo. Así es que cerciora­
dos de la septicidad urinaria, del grado de remanente, o bien de la posi­
bilidad de colecciones sépticas vecinas nos lanzaremos a solucionar res­
pectivamente cada conflicto teniendo como base el drenaje urinario, que,
como sabemos, es el mejor antiséptico y el mejor antitóxico. Si no se
tolera el cateterismo regular ni el permanente, se apela a la cistotomía,
de la que podemos decir que es el recurso insubstituíble.

A costa de estas intervenciones combinadas con los purgantes, dieta,
tónicos, diaforéticos e incluso la transfusión, es seguro que pondremos
el prostático en condiciones, que será cuando habrá descendido la poliu­
ria, azotemia, la sed, etc.

Las orinas hipodensas, poliúricas, ahorchatadas, turbias, de baja con­
centración ureica traducen agobios renales que se oponen al cumplimiento
de depuración a que viene obligado el parénquima renal y que el radiólo­
go debe estudiar antes y después de las aplicaciones rontgenológicas
para fijar la dosis primero y los efectos organótropos después. En cono­
cimiento de ambos datos le será fácil precisar más tarde la oportunidad
de las nuevas radiaciones.

La simple turbulencia de la orina, cuando no la acompaña la intole­
rancia vesical, no es óbice para comenzar la radioterapia, pero si la infec­
ción es intensa y se añade piuria, fermentación amoniacal y polaquiuria,
antes de radiarles es preciso cambiar este cuadro a favor de una tera­
péutica oportuna. Cuando intempestivamente se irradian estos enfer­
mos u otros de cuadro parecido en gravedad, se provoca una exacerba­
ción de las molestias subjetivas y además crecen las lesiones locales : piu­
ria, hematuria y también hemos visto la formación de abscesos prostá­

ticos que muchos cargan a la radioterapia, pero que toda la responsabi ­
lidad recae en el mal uso que se ha hecho de este instrumento terapéutico.

En todos los casos conviene emplear la prudencia aun los que con­
sideramos benignos y bajo ningún concepto se tratarán las alteraciones
ele la mucosa vésicouretral subsiguiente a la radioterapia (hematuria,
piuria, etc.), por medio de antisépticos, es mucho mejor atender al buen
desagüe y a cambiar la reacción urinaria que es la que destruirá la flora
patológica en actividad.

Estudio de los síntomas clínicos

Por el conjunto ele síntomas que el radiólogo recoja en el examen
clínico juzgará si se trata ele obrar sobre los vasos neo formados, si ha de
habérselas con infiltrados jóvenes o debe dirigir sus tiros contra las mu­
rallas fibrosas que encierran las partes dinámicas del cuello vesical.

Las enseñanzas recogidas en el examen del enfermo servirán para
trazar el plan a seguir, no obstante, hay reglas generales que son comunes
a tocios los casos.

En efecto, es ele gran trascendencia como en otras actuaciones tera­
péuticas no repetir las radiaciones hasta que hayan desaparecido los
efectos locales y generales de la cura anterior y por esto es tan conve­
niente examinarlos antes y después de las radiaciones, pues ello nos dirá
la duración ele los intervalos.
En los intoxicados las reacciones son notables y hay que evitarlas a

toda costa empleando dosis fractas y espaciadas.
Deben guardarse las dosis altas para los casos de infiltrados viejos

donde podrán acometerse las radiaciones en su máximo de actividad y
tolerancia.

Como norma general es de aconsejar el empleo ele dosis. tanto más
débiles cuanto. mayor es la masa de infiltrados que podremos reabsorber
y cuan más precaria es la situación del paciente.

En contra aumentaremofl las sesiones intercalando períodos de des­
canso, si se hace necesario, lo mismo para completar la liberación de los
esferoides como para abortar los comienzos ele otras fluxiones.

Nosotros trabajamos en nuestra clínica entre 190 y 200 kilovoltios
equivalentes a unos 39 ó 40 cent. de chispa entre punto y plato y con un
transformador a corriente alterna y contacto giratorio.

Como para obtener efectos ant iinflamatorios no es tan necesaria una
gran pureza de rayos ni una longitud de onda tan pequeña, creemos
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suficiente un filtro de 0,5 m. de cobre. En estas condiciones obtenemos
con un campo de 6 X 8 a 23 cm. de distancia, foco superficie en para­
fina una dosis profunda a 10 cm. de un 23 %.
as puertas de entrada y la dirección de los rayos las establecem

mediante el "Felderwáhler" de Holfelder, el que a su vez nos pon 4
manifiesto cualquier entrecruzamiento expuesto a una sobredosis. Por
no tratarse de una neoplasia maligna no creemos sea un punto capital
obtener una irradiación homogénea y así nos limitamos a emplear únuca­
mente dosyuertas de entrada : una suprapúbica dirigiaa hacia la próstata
y otra perineal. Prescindimos de los campos posteriores por ser muy pe­
queña la dosis que llega a la próstata. El tamaño de los campos es de
10X 10 y la distancia foco piel de 30 cm. No hablaremos de la irradia­
cion a traves de un especulum rectal por tratarse de una técnica comple­
tamente abandonada.

La posición que colocamos al enfermo, es de decúbito supino para
el campo suprapúbico y la ginecológica de Doyen para el perineal. No­
ger, para aplicar este campo, emplea su célebre caballo o silla de mont ar.
También podría colocarse al enfermo en decúbito lateral con las piernas
fuertemente flexionadas sobre el abdomen de manera a poner el periné
al descubierto.

~,as dosis a nivel de la próstata, como hemos ya expuesto, variarán
según los enfermos y según la reacción focal que determinen las prime­
ras aplicaciones. Como término medio serán de un 10 a un 15 % de la
dosis eritema sobre el foco prostático, empleando alternativamente como
puertas de entrada la suprapúbica y la perineal. Las aplicaciones se repe­
ttran cada 3 4 d' 1 · · · d · r. . . o 1as a prmc1p10, eb1endo espaciarlas más si la reacción
ha sido intensa. Las últimas aplicaciones se repetirán cada 6 u 8 días.
La sene constara de 6 a 8 sesiones, después de las cuales si el enfermo
ha de beneficiar con dicha terapéutica, comenzará a notar los efectos
favorables, especialmente durant e el lapso de reposo que es cuando las
defensas orgánicas completan la obra iniciada por los Rayos X.

Supuesto que los resultados hayan sido favorables pero no completos
al cabo de un mes y medio a dos meses de la primera cura, repetiremos
otra y hasta dos si son necesarias.

No por aplicar la radioterapia dejaremos el enfermo abandonado a sus
propios recursos, sino que mediante los cateterismos seriados los anti­
sépticos locales y generales aliviaremos los trastornos que l;s ronteen
ocasionen.

Tratamiento cruento de la disuria senil

Si en alguna ocasión reaparecen las molestias urinarias no dejaremos
de aplicar de nuevo los Rayos X, pues ya se ha dicho que no tienen efec­
tos preventivos, pues la flegmasía que disiparon puede reaparecer bajo
nuevas circunstancias tóxicas.

Indicaciones generales

A menudo los tratamientos que acabamos de describir no son sufi­
cientes para el retorno de la micción porque el muro que levantan los
esperoides con los tejidos vecinos resiste inconmovible nuestros ataques
y la orina continúa estancada en el reservorio vesical. Entonces se im­
pone actuar por vía cruenta al objeto no sólo de desalojar los esferoides
de sus celdas sino de romper las bridas y tabiques que dificultan la am­
plia y libre comunicación de la cavidad vesical con la de la uretra de modo
hasta convertirlas en un solo receptáculo. Para muchos (Compañ, Ma­
rion), todo lo que sea dejar un tabique de separación entre la vejiga y la
uretra es exponerse a dejar una valla en el sector posterior del cuello
que puede convertirse en un obstáculo al vaciamiento ele la vejiga. Atri­
buyen los mentados urólogos estos resultados a la técnica de enuclear los
esferoides desde la uretra, pero nosotros que contamos ya unas 108 pros­
tatectomías según esta técnica, no hemos visto semejante hecho, ni he­
mos tenido necesidad de cortar ulteriormente tal brida porque seme­
jante contratiempo tiene a nuestro entender origen distinto probable­
mente nada ajeno al proceso infectivo de la celda prostática, a los atro­
pellos, devastaciones y desgarros extracapsulares que ha hecho el dedo al
efectuar la prostatectomía y finalmente al proceso esclerósico y atrésico
que puede surgir en las zonas enfermas en virtud de la involución senil
o tóxica de los genitales.

Hay enfermos, especialmente los prostáticos sin próstata, que e!
obstáculo a la micción lo constituye un bloque fibroso donde no se en­
cuentra el más pequeño vestigio de plano de despegue, porque no exis­
ten esferoides y si acaso están degenerados y confundidos en una masa
compacta. En semejante situación no es necesario enuclear toda la mole
de tejido conjuntivo, sino basta, y esto nos ha dado excelentes resultados
en casos que datan algunos de más de 11 años, abrir una gran zanja en
el labio inferior del cuello bien con un sacabocados, o con pinzas de for­
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Requisitos que aseguran el éxito del tratamiento cruento

Para nosotros, más que la situación orgánica del sujeto, lo que tiene
verdadera importancia para el éxito de la operación es el cumplimiento
de una serie de requisitos que la experiencia ha calificado de fundamen­
tales. Sólo así pueden explicarse los éxitos, cada día más crecientes, que
se van obteniendo en las prostatectomías, sobre todo cuando además del
operador rodea al enfermo un personal especializado que sabe conjurar
al acto las múltiples incidencias que surgen en el curso postoperatorio,
y decimos inmediatamente, porque en esta clase de enfermos un pequeño
contratiempo, si no se solventa pronto, puede tomar rápidamente carta
<le gravedad, porque se trata siempre de pacientes muy frágiles.

cipresión o con la fulguración. Esta brecha puede agrandarse con el ded
desde el hipogastrio. <> 0

Para llevar a cabo esta acción cruenta que se ha dado en llamar
prostatectomía disponemos de dos vías de acceso : la hipogástrica y la pe­
rineal. Como veremos luego cada una tiene sus indicaciones.

L.a elección de los enfermos a operar es la primera premisa que dcbe
sentar el urólogo, no obstante hoy esta precaución queda reducida a los
más reducidos límites, porque muchísimos de los prostáticos que antes se
consideraban inoperables, entran ahora en el cuadro de las indicaciones de
la prostatectomía, gracias a que ha mejorado la técnica con vistas a las
particulares condiciones de cada enfermo. Como es natural e] secreto
de este éxito no depende de la corrección de un solo factor, sino que
resulta del mejoramiento de muchas de las actuaciones que tiene a su
cargo el cirujano.

Esta infinidad de coeficientes de operabilidad que pregonan algunas
l; d ], : '> '>escue. as e uro og1a, nos han convencido, en virtud de la experiencia que

de ellos tenemos, que son un verdadero lastre para el urólogo capaz,
a veces, de desorientarle. Infinidad de ocasiones, una mala eliminación de
la fenolsulfoptaleína, o una constante de Ambard muv alta nos hubie­
ran privado de operar a algunos prostáticos a no haber' sabido dis­
tinguir la diferencia que va de una mala eliminación renal, que puede
ser transitoria, a aquella facultad autocurativa que poseen los pacientes,
a veces mas pronunciada en los enfermos crónicos, ya avezados a la
lucha, que los recién llegados al campo patológico.

Por esto los enfermos operados medianamente se salvan más que
aquellos intervenidos por mano maestra, si en el curso postoperatorio
reciben mejores y más asiduos cuidados.

Durante nuestra ya larga experiencia hemos observado que los indi­
viduos delgados, apergaminados y casi sin panículo adiposo son los que
mejor resisten los embates de la intervención, y al revés, aquellos que,
además ele obesos, sufren procesos pulmonares crónicos; por esto nos­
otros desintoxicamos estos enfermos antes de la operación, mediante
régimen hidrocarbonado que no baste a compensar las calorías de sostén,
lo cual, añadido a unos purgantes seriados, se logra liberar los tóxicos
que perturban la misión de los órganos esenciales en los momentos difí­
ciles, al tiempo que aumentamos las reservas de glucógeno hepático.

Si se trata de un cardíaco y es descompensado, es mejor no operarle;
pero si no es así, prepárese con una cura de digitalina y un régimen de
reposo, y sorprende la resistencia que adquieren.

El prostático, tanto si es infectado como no, después del acto quirúr­
gico tendrá de luchar con una legión de gérmenes que le acecharán desde
la herida hipogástrica, desde la vejiga y desde la celda prostática, para
colarse en la sangre y ele allí agredir a los órganos más asequibles, que
serán aquellos que previamente sufrían lesiones crónicas. Pues bien, por
estas circunstancias nosotros vacunamos antes a nuestros enfermos por
medio ele una emulsión microbiana integrada por la flora patológica que
se ha encontrado en las orinas y heridas ele los prostáticos operados y
que la firma "Fher", de Barcelona, prepara con el nombre de "Flora
urinaria".

Los resultados que nosotros hemos obtenido son muy satisfactorios,
porque la infección encuentra al individuo con una cierta inmunidad que
lo protege contra las septicemias, las pielonefritis, las flebitis, las epidi­
dimitis y otras tantas localizaciones sépticas que antes nos eran casi
familiares.

Si las vías urinarias no están infectadas y el enfermo orina espontá­
neamente, aunque sea por rebosamiento, o tiene una retención incom­
pleta, preferimos practicarle la cistotomía a vulnerar la sagrada asepti­
cidad de la vejiga, porque sabemos que después del cateterismo, aun el
más pulcro, se van a abrir las puertas a toda una avalancha de gérmenes
que asediarán por siempre más al infeliz prostático.

Nosotros no cateterizamos más que a los que nos vienen ya infectados
o a los que sufren crisis de retenciones agudas.
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En las uremias concomitantes con las retenciones incompletas asép­
ticas, los sondajes son siempre dañinos, y estos enfermos ganar; mucho
yendo a la mesa de operaciones sin haber probado las sondas. Ahora,
cuando la vejiga está infectada y las orinas son fétidas, amoniacales, es
necesario desinfectarla a base de cateterismos regulares evacuadores y
de algún lavado con soluciones coloidales de plata (colargol, protargol,
etcétera) y no se olvidará de hacer el gargarismo (?) de la uretra pos­
terior, ya que a menudo es en ésta donde se hace fuerte la infección. A
estos enfermos antes les hubiéramos colocado la sonda permanente,
pero hoy preferimos los cateterismos evacuadores practicados a inter­
valos regulares (de tres a cinco horas), porque la sonda permanente des­
pierta la flora microbiana uretral y exalta su virulencia, de modo que los
microbios se colocan en condiciones de invadir la sangre y los órganos
vecmos.

Antes de la intervención también los adreni lizamos, convencidos del
poderoso impulso que imprime a las energías latentes el principio activo
de las suprarrenales, sobre todo cuando se simultanea con la digital.

Para proveer la sangre de los principios que necesita para su coagula­
ción y que pueden escasear después de extirpar la próstata, y por si
fueran necesarios, administramos sales de cal y coaguleno, con la segu­
ridad de que el calcio, además, nos neutralizará parte de la acidosis, que
casi nunca falta después del acto quirúrgico.

Es raro que hagamos hoy la prostatectomía en un solo tiempo, pues
en general se hace primero la cistotomía y más tarde (diez a quince días)
se extirpa la próstata por el mismo ojal hipogástrico. Sin embargo, en
los casos que dudamos de las resistencias físicas del enfermo, la hacemos
en tres tiempos. Primero la vasectomía, luego la cistotomía y por fin la
prostatectomía.

Consideramos que la ligadura de los deferentes es una operación que
cumple dos finalidades: primero, cierra las vías espermáticas y evita al
testículo las infecciones que desde la celda prostática suelen alcanzarle en
el cursó postoperatorio; segundo, es sabido por las experiencias de Stei­
nach, que la ligadura de los deferentes tiene una acción tónica sobre el
organismo, que nosotros hemos comprobado en infinidad de ocasiones
por medio del aumento del coeficient e de oxidación, del tono muscular,
de las secreciones gastrointestinales y por la dismi nución de la poliuria
nocturna de los edemas, de la adiposis, etc.

Esta inofensiva ligadura, que Marion practica al acto de abrir la

vejiga, pero que nosotros verificamos unos días antes, cuando la situa­
ción del prostático es precaria, prepara las defensas para las luchas que
se avecinan, que, a nuestro entender, tienen mucha más seriedad en el
primer tiempo que en el de extirpar la próstata.

Decimos desde muchísimo tiempo, que cuando se extirpan los ade­
nomas se hace algo más que alejar del organismo unos tumores, porque
los enfermos, después de esta operación, a pesar de su avanzada edad y
de su estado a menudo precario, no acusa ninguno el choc del gran trauma
sufrido; en cambio, se deja percibir con toda evidencia después de la
simple cistotomía.

En la autopsia de un prostático, fallecido al día siguiente ele la pros­
tatectomía, encontramos que los testículos eran congestionados, que en
la pulpa y por entre los tubos seminíferos se advertía una gran vasodi­
latación, que en puntos llegaba hasta la rotura vascular constituyéndose
así focos hemorrágicos diseminados. El epitelio seminal en parte estaba
desprendido y en la luz de los tubos había un complexo de materia amor­
fa. De modo que por lo visto y a nuestro juicio, las maniobras sobre la
próstata de hecho repercuten sobre toda el área genital y especialmente
sobre el testículo que es su principal elemento. Por esto el testículo gra­
cias a las maniobras que motivan la prostatectomía entra en una activi­
dad a la que contribuye, además, la próstata que se ha escapado de la
aclenomatosis, pues una vez libre ele la presión ele los esferoides, se rein­
tegra a su papel y por su cuenta congestiona (secreción interna), a los
testículos, quienes estimulan las energías que dormitaban.

En la prostatectomía hay un factor oculto que actúa desde el testículo,
por medio ele su secreción interna, sobreexcitada por la operación, que
tiene la virtud ele fortalecer al organismo e imprimirle una resistencia
impropia ele la edad. No puede ser que una operación tan traümática,
cuyas heridas viven bajo el ambiente séptico y en individuos caducos e
intoxicados, tenga tan pocas defunciones. Ha de intervenir forzosa­
mente un elemento tonificante, primero para explicarnos el origen ele las
energías que ostentan durante el período postoperatorio, y luego para
comprender el rejuvenecimiento que exprimentan al salir de la conva­
lecencia. Esta obra no puede realizarla más que el aparato genital.

La anestesia es otro gran problema que el urólogo debe atender con
tocia escrupulosidad. Para la cistotomía, la anestesia local por infiltración
es insubstituíble e innocua, pero se debe evitar la entrada del anestésico
en la cavidad peritoneal, como puede suceder al infiltrarlo por las capas
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musculares y espacio prevesical, pues como se absorbe rápidamente, puede
provocar estados sincopales que hasta la fecha hemos resuelto siempre
sin consecuencias. Para completar la anestesia inyectamos en la cavidad
vesical una solución de novocaína- adrenalina al 6 ,y si previa­
mente se da una inyección de morfina, operamos sin el más pequeño
dolor.

Para extirpar la próstata nos parece perjudicial la anestesia de los
tejidos peri prostáticos, ya que además de inferiorizarlos, procura una
isquemia engañosa, porque luego se transforma en hiperemia violenta,
que en una cierta ocasión nos provocó una hemorragia formidable, por­
que, confiados, no taponamos la celda prostática. Lo más ventajoso para
extirpar la próstata cómodamente es dar una inhalaciones de cloroformo,
éter o cloruro de etilo, según las especiales condiciones de cada enfermo,
y como las maniobras duran sólo minutos, el organismo no llega a perci­
bir el tóxico.

La anestesia raquídea no la empleamos nunca, pues le sabemos mu­
chos contratiempos.

Pensando en el mañana, o sea en el cierre definitivo de la abertura
hipogástrica de la vejiga, aconsejamos hacer la incisión cutánea lo más
alto posible, para poder abrir la vejiga por la bóveda, o sea muy lejos del
espacio de Retzius, lo que evita su infección y los fenómenos supurativos
que van a impedir el cierre del ojal hipogástrico lo mismo que las flebitis
de los numerosos plexos que por allí serpentean.

Para atacar la próstata a través de la vejiga se pueden seguir dos
vías : la vesical y la endouretral.

La primera consiste en buscar la zona de despegue, rompiendo con
la uña la mucosa vesical al nivel de alguna de las prominencias que for­
man los adenomas postáticos en la vejiga y de este modo la celda prostá­
tica queda en amplia comunicación con la vejiga, porque se ha desgarrado
el tabique que las separaba.

Cuando se busca la zona de despegue con el índice introducido en la
uretra prostática y se yende la uña en los surcos que separan los relieves
uretrales de los adenomas, que es la técnica endouretral, se logra fácil­
mente despegarlos, pero a veces resulta difícil luxar los esferoides de la
celda prostática, porque se conserva aquel tabique que mantiene la inde­
pendencia de las cavidades vesical y prostática.

Este hecho tiene gran trascendencia, primero, porque si se respeta
la mucosa vesical habrá menos hemorragia, y segundo, porque la que
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venga de la celda prostática podrá cohibirla el coágulo tapón que se forma
inmediatamente in situ.

Al faltar el tabique de la mucosa vesical, la sangre de la celda se
escurre hacia la vejiga y el coágulo tapón es empujado, al retraerse los
tejidos periprostáticos, fuera del punto de origen, y queda la tendencia
a formar un bloque en la cavidad vesical que obra como cuerpo extraño
y sostiene un estado congestivo.

La técnica endouretral, por ajustarse más a las condiciones anátomo­
patológicas del adenoma, que más a menudo es yuxtauretral, es más fácil,
expone menos a salirse del plan de despegue y evita aquellos antros y
anfructuosidades uretrovesicales que a veces descubrimos en los opera­
dos por las dificultades del cateterismo, por la piuria y por la calculosis
secundaria.

Será porque nos ajustamos estrictamente a esta técnica que casi nunca
tenemos necesidad de taponar; pero cuando la hemorragia sea inquietante,
el taponamiento es lo obligado, pero no se nos olvidará que la anestesia
local de los tejidos periprostáticos puede determinar isquemia transitoria,
que al ser reemplazada por la hiperemia de reacción, puede y pudo en un
caso determinar una hemorragia seria.

Los colapsos pueden conducir a situaciones análogas.
Es una norma de gran utilidad no sujetar la vejjiga a las paredes del

abdomen y sí abandonarla en el fondo de la herida, para que el movi­
miento de los músculos rectos no trascienda al músculo vesical y no se
dificulte más tarde la cicatrización. Abandonada a su antojo, se alarga
el trayecto del conducto vésico hipogástrico, se hace oblicuo y más tarde
acodado, sobre todo si se cierra la comisura inferior de la herida cutánea.
Bajo estas condiciones se aleja el peligro de la fistulización, porque la
herida se cierra rápidamente por las irregularidades del conducto.

Después de la extirpación de la próstata no viene siempre hemorragia
y mucho menos en las muy esclerosas y en las que el cuello y la mucosa
vesical resultan poco traumatizadas, de ahí que donde no haya posibili­
dad de formarse grandes coágulos en vez del vulgar tubo colocaremos de
buenas a primeras la sonda hipogástrica de Pezzer (véase fg. 117) con
lo que abreviaremos tiempo y molestias, ya que el extremo del tubo
apoyándose sobre el suelo vesical estimula la contracción y el tenesmo.

Es corriente ir reduciendo el calibre de las sondas, para permitir el
angostamient o del conducto, pero nosotros abreviamos quitando toda
clase de drenaje a los cinco u ocho días, y en su lugar aplicamos sobre el
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hipogastrio un aparato de Ivring, que recoge la orina del ojal y el pa­
ciente puede levantarse y prescindir de la sonda permanent e, ya que
muchas de las complicaciones que sobrevienen en el curso postoperatorio
tienen su origen en la hipostasis del clinostatismo y en la exaltación vi­
rulenta de la flora uretral, determinada por la sonda permanente. Nues­
tros operados se levantan a los cinco o seis días de la operación, o sea
antes de formarse aquel tejido fibroso que más tarde dificulta el cierre
de la fístula, y así se activan las funciones nutritivas y los pacientes no
se desmoralizan, como antes ssucedía, por el calvario de la sonda per­
manente.

Si la hemorragia aparece una vez el enfermo está en la cama. el coa­
guleno, el hemostil, la ergotina y un buen taponamiento es lo obligado;
pero si fracasan, hay que pinzar el vaso que sangra a vejiga abierta o
extender el taponamiento a la cavidad vesical, pues a veces la hemo­
rragia no procede de la celda prostática, sino de la vejiga.

La transfusión en cierto momento nos salvó un caso desesperado.
Decíamos antes que éramos partidarios de hacer la prostatectómía

en dos tiempos, pero es conveniente saber dejar entre uno y otro el
espacio necesario para que esta técnica dé todo su rendimiento. No se
debe emprender la segunda operación hasta que el sujeto se halle resta­
blecido del trauma ele la primera y hasta que se hayan visto los beneficios
objetivos del drenaje vesical, en el orden de la temperatura, de la diure­
sis, de las funciones digestivas, etc., de modo que si no se obtienen en
quince días o tres semanas, bueno será volver el enfermo a su casa, donde
en el ambiente familiar conseguirá una regeneración que le ha de poner en
condiciones de salir airoso del segundo tiempo.

La exploración de las funciones renales ( el coeficiente de Ambard) y la operabilidad
de los prostáticos

Durante muchos años hemos sido víctimas de un criterio doctrinario,
que patrocinado por alguna escuela urológica ha intentado esclavizar
nuestra conducta al resultado de una operación aritmética (coeficiente
de Ambard), formulándose coeficientes de operabilidad y de inoperabi­
lidad en relación a un examen por demás incompleto. A sus malos consejos
es debido que se hayan dejado de operar y no se operen enfermos que
pudieron curarse.

Por exámenes repetidos y experiencias numerosas estamos conven­
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ciclos que las cifras de las constantes no expresan más que la situación
momentánea del enfermo y no prejuzgan lo que más importa saber al
clínico, o sea la capacidad de resistencia de los sujetos, o sea el estado
de las defensas. Se da el caso ele que aquellos que vienen con una historia
de largos padecimientos infecciosos, disponen de un tan desarrollado sis­
tema de. defensas y se acomodan tan bien a los estados toxémicos, que
a pesar ele una constante mediana resisten mejor las intervenciones que
quienes súbitamente y en plena normalidad son sorprendidos por un trau­
matismo operatorio. Cuando la prostatectomía era una operación a clo­
roformo y no se tenía resuelto ni estudiado el drenaje, los cuidados post­
operatorios, ni la vacuna profiláctica, pudieron tener fundamento los te­
mores ele agravar la toxemia por la acción quirúrgica; pero en la actua­
lidad, que la prostatectomía por sí sola drena con la mayor amplitud
tocias las vías urinarias y aleja la influencia tóxica que evidentemente
ejercen los adenomas sobre la economía, nos hace el mismo efecto de
aquel que antes de dilatar una colección purulent a perdiera el tiempo
buscando la operabilidad en la constante de Ambarcl.

La comparación parecerá exagerada, pero hay que ver lo que es para
el riñón, para la función renal y para la propia sangre el simple meato
hipogástrico : aumenta la eliminación y concentración ureica, la orina
es menos purulenta, cesa el eretismo vesical, se descongestionan los riño­
nes y baja la azotemia. Se dirá luego que la extirpación ele la próstata
borra los efectos favorables ele la cistotomía, a lo que responderemos
que si se ajusta el cirujano a los preceptos que se van a exponer luego,
no hay tal, por cuanto se multiplican los beneficios. Ahora, si se considera
que en la prostatectomía se pueden extirpar los adenomas sin respetar la
cápsula, si no se cree capital el buen funcionamiento del drenaje y poco
importa que la herida se empape de orina, ni se teme al cloroformo,
entonces la prostatectomía es grave, gravísima y se impone un criterio
abstencionista. En la prostatectomía, sujetándose estrictamente a las leyes
del desagüe, las constantes malas se mejoran invariablemente.

El coeficiente de Ambarcl no. nos da idea ele la. aptitud esencial del
riñón, sino sólo de la que posee en el momento del examen y esto lo
hemos descubierto en los más variados casos: un anúrico calculoso antes
y después de la nefrolitotomía tuvo una constante aterradora (entre 4'
Y 2'), que fatalmente había de conducir a un desastre: curó divinamente
y en la actualidad sus riñones son suficientes. Una esclerosis renal con
oliguria obligatoria, orina acentuadamente hiopodensa, gracias a un ré­
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gimen hipoazoado tuvo una constante excelente; en cambio, una pequeña
transgresión en el régimen, la condujo a fenómenos urémicos gravísimos.

El valor de la constante, tanto como el de la permeabilidad renal, están
subordinados al régimen alimenticio pues si el riñón debe filtrar una
cantidad de urea superior a su capacidad funcional, la constante será
mala, ya que siempre quedará un remanente de urea en la sangre; y al
revés, cuando reciba menos urea de la que pueda filtrar; es por esta causa
que en la esclerosis la constante puede parecer buena.

Esto quiere decir que un simple examen no sirve más que para reco­
ger una impresión general sobre el estado del enfermo y si queremos en­
terarnos de la capacidad renal, no hay más que repetir los exámenes a
base de regímenes ele prueba y entonces veremos que las constantes que
esencialmente son buenas, es necesario cargar mucho la alimentación pro­
teica para aumentar su cifra, pues el riñón está capacitado para aumentar
la excreta; pero en los que parecen buenos basta un ligero exceso en el
régimen ele prueba para que el coeficiente adquiera cifras desagradables.

Las constantes equivocadamente malas se mejoran rápidamente a base
de un disminución de las albúminas alimenticias o de la proteolisis pro­
pia; pero si en realidad el filtro del riñón está destruído, les cuesta mucho
disminuir el coeficiente.

El aumento de la concentración urinaria de la urea, a base de un
régimen privado de bebidas, es excelente medio para explorar la aptitud
del riñón.

Estos métodos de prueba dan idea de cómo debe procederse en la
exploración de las funciones renales bajo el punto de vista quirúrgico;
no obstante, debe contarse siempre con cuerpos de reserva que en mo­
mentos críticos salvan al enfermo y que no nos lo dirá ningún examen·
de prueba. En los prostáticos puede confiarse en ellos aun en los períodos
más críticos.

Prostatectomía hipogástrica

Hoy ya no se discute que la prostatectomía hipogástrica es la ope­
ración obligada contra la dicha hipertrofia prostática, pues a costa de
pocos peligros consigue la vuelta de la micción voluntaria sin exponer
los enfermos a la herida del recto, a la incontinencia, ni a la pérdida de
las funciones sexuales, que es a lo que exponía la vía perineal.

La prostatectomía hipogástrica consiste en arrancar los fbroadeno­
mas que rodean el cuello vesical, aprovechando la brecha que deJil la cis­
totomía suprapúbica. ·

Cuidados pre-operatorios

Aquí más que en ninguna otra operación conviene vacunar previa­
mente el enfermo a base de una autovacuna obtenida por siembra de
la orina o por medio del stock vacuna "Flora urinaria", preparada con la
mayoría ele especies que habitan las vías urinarias.

Empezaremos por la dosis (1) pequeña n.° 1, y cada tres o cuatro
días se repetirán las sucesivas, a no ser que persistiera la reacción gene­
ral ele la inyección anterior, en cuyo caso se aguardará a que haya des­
aparecido. Como sea que los anticuerpos se eliminan antes de lo que se
cree, conviene, si el curso postoperatorio se prolonga, sostenerlos ·por
medio de nuevas inyecciones intercaladas cada seis o siete días.

Si las vías urinarias no están infectadas es preferible no desinfectar­
las, ni hacer lavatorio, ni sondaje alguno, sólo en el momento ele operar
se llena la vejiga y se lavan el meato y la uretra. .. .

Cuando la orina es purulenta hay que drenar la vejiga por med10 de
sondeos repetidos y desinfectarla luego con líquidos antisépticos (pro­
targol, colargol, permanganato, nitrato plata) en forma mesurada (una
vez al día o cada dos o tres), hasta que la orina sea ácida y con poco pus.

El régimen dietético en los días que preceden a la intervención ha
de informarse en la conveniencia de acumular en el hígado la mayor
cantidad posible de glucógeno, pues está demostrado que su presencia
ahorra el o-asto de albúmina y evita la autofagia, o sea aquella autointo­· . ., . . •xicación que a expensas de la dieta o la hipolimentación se origina en
los primeros días de la prostatectomía o en sus complicaciones. Los hi­
dratos de carbono y los azúcares en particular, hay que prodigarlos para
suplir el déficit nutritivo que produciría el régimen hipoazoado que acon­
sejamos.

(1) 1.° 2.° 3.° 4.° 5.°

Stafilococo 500 1000 1500 2000 3000 mllls. por c. c.

Streptococo 200 300 500 800 1000 .
Enterecoco 500 1000 1500 2000 3000
Plocyanico 100 200 300 400 500

Colibaci lo 200 300 500 800 1000
Pneumococo 100 200 800 400 500
Gonococo 600 500 1000 2000 3000



. Enciertas ocasiones los enfermos se comportan como si no tuvieran
defensas, como si no dispusieran del poder antigénico, toda vez que no
se ve por nmguna parte la facultad de resolver por su cuenta los proceso,
incidentales que ocurren en el curso de la enfermedad. En estos momen­
tos el suero de caballo per os, hace milagros diríase porque proporciona
al organismo caduco los anticuerpos, el complemento, los fermentos. etc.,
ya formados.

La prostatectomía en dos tiempos

En los diabéticos, gracias a la insulina, podemos atrevernos, y nos­
otros conocemos tres operados que previa preparación por persona com­
petente, resistieron la prostatectomía como un individuo normal.

La prostatectomía hipogástrica comprende dos etapas que merecen
ser razonadas por el distinto valor qué cada una tiene.

La primera, que tiene por fin alcanzar "la vejiga, se efectúa empleando
la anestesia local, sin repercutir sobre la marcha general del organismo;
a sus expensas no viene acidosis, no aumenta el nitrógeno total, no hay
pirexia, etc., es un episodio local, que cuando tiene lugar en un reten­
cionista es de efectos parecidos a la dilatación de una bolsa piógena: cede
la temperatura, bajan las pulsaciones, aumenta la excreción renal, des­
aparece el malestar, etc., de modo que no sólo es innocuo, sino que es
beneficioso, curativo. Se puede practicar a todos los retencionistas, es el
mejor tratamiento ele la uremia que suelen aquejar los prostáticos.

El segundo tiempo de la prostatectomía ya no es tan innocuo: hay
que abrir brechas, arrancar los adenomas, y esto implica un pequeño
choc, y más que nada, una situación postoperatoria cuyas consecuencias
varían con la conducta y la experiencia del cirujano. Con cuidados bien
dirigidos este segundo tiempo pasa plácidamente; en el caso inverso, se
infiere al organismo un insulto, una conmoción que puede hacerle tam­
balear, sobre todo si viene intoxicado por un proceso anterior. De ma­
nera que estos dos tiempos de la operación, si tenemos confianza en las
defensas del enfermo, en nuestros propios recursos y en la suficiencia de
los que ha de asistirle durante nuestra ausencia, pueden hacerse en una
misma sesión, mayormente cuando por el mero hecho de arrancar los
adenomas hemos observado en el estado general y en el local una acción
bienhechora, que da a entender que aquellos tumores no son innocuos,
sino que influyen creando una perturbación o un estado tóxico que no

(1) Serrallach. Die Junnere Sekrction des Hodens-und ihre Beziung zur Prostatectomfe. Libro
de actas del Congreso de la Asociación Alemana de Urología celebrado en Viena en 1921.

(2) En «Hojas Urológicas», n .° 9, 1921-Barcelona-hemos publicado un artículo: «A propósito
del rejuvenecimiento; enseñanzas que sobre este particular nos ha proporcionado la prostatectomía
hipogástrica, donde se trata de esta cuestión más extensamente.

logra combatirse con la cistotomía, y en cambio, desaparece inmediata­
mente después de la enucleación de. los adenomas.

Por los estudios ele Steinach y conforme nuestras observaciones y
experi encias (1) creemos que al extirpar· los adenomas· se produce una
hiperemia. en el tejido prostático que ocasiona la reactivación de sus
funciones, y como consecuencia, el renacimiento de la actividad tes­
ticular, con todos sus beneficios tónicos y bienhechores equivalentes a
una semioperación de Steinach o a la acción del jugo orquídeo. Estas
afirmaciones están basadas en los hechos que se observan al practicar la
cistotomía, en lo que sucede en el estado general y testículos, después de
la extirpación de los adenomas y sobre lo que se observa en los testículos
cuando se administra extracto glicérico de próstata.

Por la abertura de la vejiga se aprecian los efectos ele un buen dre­
naje y el individuo mejora lentamente porque se desintoxica. Por la
sola extirpación de los adenomas se recibe la impresión de que el enfer­
mo, a las pocas horas, ha entrado bajo la influencia ele algo que le entona,
por lo que cambia de aspecto, y le encauza hacia una pronta restauración.
Esto no se ve. tan claro cuando los dos tiempos de la prostatectomía se
hacen en una misma sesión; pero si median entre uno y otro algunos
días, aun el más lego nota el contraste bienhechor del segundo tiempo.

Para convencerse ele que esta influencia procede del testículo, no hv
más que examinar los testículos de los sujetos .fallecidos a los uno o dos
días de la prostatectomía y se verá que se hallan presos de una hiperemia
tan considerable y tan parecida a la acción de la prostatina sobre el tes­
tículo, que despierta el-criterio de que son dos hechos parecidos (2).

Si las cosas se presentan ele modo que nos inspire cuidado por el apa­
rato cardiopulmonar o temamos exponer los riñones a una sobrecarga
tóxica, se hará la prostatectomía en dos tiempos : primero la cistotomía.
y al cabo de unos días, de. unas semanas, la extirpación de los. adenomas.

El momento de reoperar nos lo indica el estado general mediant e cl
restablecimiento de las funciones digestivas (abolición de la sed y de la
anorexia; presencia de la lengua húmeda y aptitud digestiva, aun ento
del tono cardíaco, de la excreción renal, y sobre todo, descenso de la
urea de la sangre).
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La extirpación de los adenomas, una vez fistulizada la herid;i hipo­
gástrica, es una maniobra breve y sin importancia, por lo que al hacer
la cistotomía se deja el ojal suprapúbico de un calibre suficie,;te a nasar
el índice, y entonces en la segunda sesión operatoria, sin tocar la brecha,
podremos fácilmente arrancar la próstata. Si el dedo no pasara, unas
pequeñas incisiones comisurales bastarían.

Anestesia en la prostatectomía hipogástrica

El procedimiento anestésico es lo que trae más divididos a los uró­
logos en la cuestión de la prostatectomía, sobre todo, porque todos juz­
gan y convienen en que es la cuestión más capital y de la que depende el
éxito de la operación.

Nosotros, por nuestra cuenta, no somos partidarios de la raquines­
tesia para efectuar la prostatectomía, pues a pesar de que en algunos
casos es de resultados admirables, no se pueden olvidar sus efectos hipo­
tensores ni los desastres a que expone cuando damos con un sujeto que
se colapsa o que sufre una hipotensión previa; así es que hoy por hoy
sólo la aconsejamos en los diabéticos y donde la anestesia por infiltra­
ción obraría muy desfavorablemente sobre la vida de aquellos tejidos que
deben cicatrizar las heridas. No obstante, siempre que se juzgue opor­
tuna, recordaremos que hay que practicarla con la misma pulcritud que
si hiciéramos una laparatomía, y que conviene inyectar suavemente el
anestésico en el canal dura! de modo que por su mayor densid.;;,j ·,-ay;.
a depositarse en el fondo para obrar sobre las raíces nerviosas. Es nece­
sario también no retirar la aguja sino al cabo de un rato para que no
se marche por el agujero aragnoideo el anestésico inyectado.

Con inyectar por debajo de la apófisis espinosa de la cuarta vértebra
lumbar, punto por donde atraviesa la línea transversal que une las dos
crestas ilíacas de ambos lados, alcanzaremos la cola de caballo y todas las
raíces que inervan las zonas cista prostáticas, no obstante, la punción se
hará más alta si a un tiempo se desean anestesiar las paredes del bajo
vientre. Como anestésicos se emplean con igual favor la alocaína, la esto­
vaína, la novocaína (con o sin estricnina, Jonesco), a la dosis de 0,04 o
0,08 gramos.

Tampoco recomendamos la anestesia por inhalación (cloroformo o
éter) aplicada desde el comienzo de la prostatectomía, porque a nada
más que a ella se pueden atribuir los numerosos fracasos de antano i
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(1) La mezcla de Sehleich está compuesta por: 60 partes de éter
30 » cloroformo
10 » cloruro de etilo

sin embargo, para nosotros y a juzgar por los resultados que hemos
obtenido, el pequeño cloroformo en nada perturba la economí a, sobre
todo si no se usa más que breves momentos, como se vera en a técn1ca
ue recomendamos. No obstant e, cuando el cuadro clínico hace creer que

T . 1 tsurgirán dificultades y por lo tanto que será necesaria unalarga anestes1a,
empleamos con gran resultado la mezcla de Schl eich (1) adm1111strada.
con el aparato de Ombredane. El cloruro de etilo es imponderable para
una anestesia corta y casi está exenta de peligro.

La anestesia por infiltración es la que se hace más recomendable,
especialmente para insensibilizar las paredes del hipogastrio, conforme
la técnica descrita en la página 154. 'Tiene la ventaja de ser absoluta­
mente inocua, ele resultados impecables, y de técnica fácil; la practicamos
y aconsejamos en todos los casos, por cuanto las tronculares, la para­
sacral de Braun, la del pudendo de Frank y Posner, la sacra postenor
de Gil Vernet no alcanzan a anestesiar el hipogastrio.

Con la simple infi ltración suprapúbi ca podemos realizar el primer
tiempo de la prostatectomía y dar por terminada la sesión quirarg1ca,
si tenemos el propósito de ejecutarla en dos tiempos; pero s1 queremos
completar de un golpe la enucleación de la próstata queda sobre el tapete
el método a seguir en el segundo tiempo. Unos han aconsepdo la infil­
tración y otros la troncular, pero, después ele haberlas puesto en prac­
tica, ninguna nos ha entusiasmado. .

El método de Legueu, por cierto muy ingenioso, a favor de agujas
especiales (rectas, curvas y acodadas) infiltra los ámbitos ~~ la zona a
enuclear, y en algunos casos, a pesar de prodigar el anestésico, los en­
fermos protestan del dolor que sufren. . . . ..

En los casos favorables, siempre nos preguntamos si la insensibili­
dad es natural y no debida a la anestesia, porque nosotros hemos extir­
pado muchos adenomas sin dolor y sin otra anestesia que la de las
paredes del vientre. Estamos convencidos que hay prostáticos que por
esclerosis o por ausencia de fenómenos congestivos tienen una cierta
anestesia natural. Hemos observado que la congestión del bajo aparato
urinario está en relación directa con su sensibilidad; los que protestan
del contacto de la sonda a su paso por la uretra posterior son sujetos en
quienes la anestesia del cuello por infiltración da pocos resultados.
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Respecto a la parasacral de Braun, la encont ramos de una técnica algo
complicada pero s: tibl d '>

1 . , · uscep 1 e e resultados excelentes; la sacra posterior
ateralizada, es de - Jt d · · .. , , resulta os 111c1ertos por lo que tiene de problemático
infiltrar todo el ámbito yuxtadural, pues el anestésico se escapa por los
agujeros sacros.

En virtud de todo l di-lo Icho, nosotros procedemos en la siguiente
forma: '>

Media hora antes de la operación vaciamos la vejiga y depositamos
~O c.. c: de una solución de novocaínasu~rarrenina (+%y X gotas) o
e alipina del 2 al 3 , procurando dejar en la uretra posterior una

pequeña cantidad en el momento de retirar la sonda. Luego hacemos la
infiltración hipogástrica, y la incisión, según la técnica reseñada en la
página 154.

Una vez abierta la vejiga, se explora, por medio del índice, la sen­
sibilidad de la mucosa del cuello al contacto, y si despierta una impre­
sión de molestia o dolor es de necesidad recurrir a una u otra anestesia
pues la operación sería dolorosa. En este caso hemos ensayado la infl­
tración de la zona a operar y la anestesia troncular, pero teniendo en
cuenta el corto tiempo que dura la enucleación, preferiremos dar unas
cortas inhalaciones de cloroformo (petit cloroformo de los franceses)
con el ammo de obtener no más que el sueño clorofórmico, en el que por
cierto no hemos apreciado ninguna influencia tóxica. La infiltración local
en enfermos hipersensibles es de efectos dudosos. Desde el momento
que la mucosa vesical tolera indiferente el contacto de la mano del ope­
rador, nosotros ensayamos siempre la extirpación sin ningún anestésico
y, a menudo, nos ha sorpredido la tolerancia de esta región por cuanto
hemos extirpado muchos adenomas. sin. protesta.

Si a pesar de todo se prefiere emplear el método de Legueu, es nece­
sario disponer de agujas especiales del autor para infiltrar con solución
novocaína-suprarrenina (anestidermina) todo el perímetro de la tumo­
ración a extirpar, empezando por la uretra y acabando por la vejiga,
sin olvidarse de inyectar el anestésico en las profundidades de los tejidos,
especialmente por debajo, a los lados del cuello, y en las inmediaciones de
la uretra membranosa, sitio donde por lo común hay más sensibilidad.

La anestesia parasacral de Braun, ya descrita en la página 159, es
ideal, pero exige una técnica minuciosa.

Técnica de la prostatectomía hipogástrica

El primer tiempo de la prostatectomía hipogástrica es la cistotomía
ya descrita (véase pág. 210), con la sola diferencia que para distender
la vejiga y hacerla más asequible se llena ele una solución isotónica, o bien
aire. Los que prefieren el líquido al aire dicen que así se evita la embolia
gaseosa, que no hemos visto nunca, y que no se pasa por el peligro de
la pneumonefrosis, cuando hay insuficiencia de la válvula ureteral.

Para evitar que el contenido de la vejiga se esparrame por la herida
en el momento ele abrirse paso a través de sus paredes, es conveniente
dar sobre la cara visible del cuerpo. vesical y en ambos lados de la línea
media dos puntos de sutura que atraviesen sólo · la capa muscular de la
vejiga, para que sin temor a perderla· en el fondo de la herida pueda
vaciarse por la sonda antes de abrirla; con estos puntos de referencia
abriremos la vejiga en seco y )o más alta posible, no sin antes haber
puesto al enfermo en Trendelenburg.

Acto continuo se reconoce la disposición de los adenomas, ele manera
a averiguar si forman relieve por debajo del cuello o en la uretra.

Para extirparlos, se pueden seguir dos procedimientos: o bien ata­
carlos sistemáticamente desde la vejiga, o sea la técnica de Freyer; o
desde la uretra, procedimiento que recomendamos y seguimos siempre,
por las razones que ciaremos al hablar ele las complicaciones postopera­
torias.

Vía transvesical (procedimiento de Freyer)

El operador a la izquierda del enfermo con el índice izquierdo en e!
recto. Con el bisturí, la uña o la espátula ele Kocher, se rompe la mucosa
de la vejiga sobre el punto que los adenomas hacen más eminencia o es
más frágil (fig. 120). El índice ele la mano derecha agranda la hendidura
y se abre paso mediante disección obtusa hacia las profundidades para.
encontrar la zona de divaje. El dedo rectal controla lo que hace la otra.
mano y coopera a la enucleación. Después de maniobras combinadas se
van desprendiendo los adenomas, que se depositan en la vejiga, para ser
retirados luego; no se da por terminada la tarea hasta que la celda no
contenga engrosamiento ni plastrón.
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Vía endouretral

El puño de la mano izquierda se aplica contra el periné, otros pre­
fieren un apoyo digital desde el recto, pero todos introducen el índice
de la mano derecha desde la vejiga hacia la uretra posterior (fig. 121).
Es frecuente encontrar el cuello estenosado, esclerósico y desigual; sea
como fuere, el dedo debe forzarlo aunque sea a fuerza de provocar un

;✓.::- ... ~ l
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Flg. 120. -Disposic ión para la técnica transvesical

desgarro, con lo que se descorre la porción de mucosa que tapa superfi­
cialmente el plano de clivaje. Por esta primera brecha o por otra que se
produce forzando en las sinuosidades de la uretra, se abre paso hasta que
la punta del dedo resbala sobre una superficie lisa que es la cápsula, des­
pegando todos los adenomas. Cuando se fatiga una mano se continúa
la operación con la otra (ventaja de no tenerla en el recto y es de ob­
servar que con la nueva se consiguen avances en la enucleación que no
fueron posibles con la opuesta). Por este procedimiento, el anillo muscu­
lar del cuello queda íntegro, como toda la mucosa que va del cuello al
fondo vesical (a, e, fig. 97). Es preciso no dejarse ningún adenoma junto
al cuello, en el infundíbulum que cae por debajo de éste, ni junto a la
uretra membranosa. Una investigación con el pulgar y el índice permite
examinar si en el grosor de la cápsula hay algún adenoma.

La conducta que acabamos de describir se refiere a la que debe ob­

servarse en el caso de fibroadenomatosis, o sea donde la retención es
onsecuencia del proceso de hiperplasia yuxtacervical, pero en el caso
~e que la disuria tenga lugar en un prostático sin prósta:a, donde la ure­
tra posterior y cuello quedan aprisionados por la atresia de los tejidos
vecinos no debe respetarse el cuello vesical, como en el caso anter1or,
sino hendirle de manera que la celda prostática forme una sola cavidad
con la de la vejiga, pues si se respeta el esfínter interno, el proceso fibroso
ahoga de nuevo el cuello y reaparece la retención, como hemos tenido

~ ✓
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Fig. 121. -Técnica de la prostatcctomia hipogástri ca cndourctral

ocas1on de observarlo algunas veces. En este proceder, si se respeta la
uretra membranosa, cosa muy fácil de conseguir, no hay el peligro de
la incontinencia, pues la verdadera llave de la retención radica en el es­
fínter externo.

Terminada la enucleación se hará un ligero masaje e irrigación abun­
dante de agua muy caliente en la celda prostática, con lo que se reduce
la hemorragia y la cavidad. Ahora no taponamos casi nunca, pero si es
preciso se lleva a cabo con el tubo de Gerota, atando un fiador en el
extremo de la mecha que se hace salir por la comisura inferior de la
herida después de haber embuchado todo el tapón en la celda prostática.

El calibre del tubo de drenaje debe supeditarse a la hemorragia, si
es exigua, una Pezzer acodada basta; si es copiosa, emplearemos un tubo
de gran calibre.

Dos pequeñas mechas de gasa son colocadas en la cavidad de Retzius



Complicaciones operatorias y post=operatorias de la prostatectomía
hipogástrica y manera de prevenirlas

Anestesia insuficiente

La anestesia insuficiente de las paredes del vientre puede proceder
ele que el anestésico se halla alterado, ele que la infiltración ha siclo in­
completa, o ele que no se ha dejado actuar el anestésico el tiempo nece­
sario para insensibilizar los tejidos.

Hoy el enfermo tiene derecho a no sufrir lo más mínimo durante
el corte ele las paredes abdominales. Por la punción lumbar sucede otro
tanto, no se debe ciar por buena la punción si no se diluye en la jeringa
el líquido céfalorraquídeo con la solución anestésica.

En los días sucesivos se van cambiando y reduciendo el calibre de
las. Pezzer y casi siempre evitamos la sonda permanente porque al
retirar el desagüe hipogástrico se coloca el aparato colector hipogástrico
de Ivring.

El primer día de la operación suelen formarse coágulos en la vejiga
que si no pasan por la sonda la obstruyen y entonces se moja el ven­
daje. Delante de este hecho no hay más que aspirarlos en seguida hasta
dejar libre la vejiga con lo que volverá a funcionar el desagüe. Si esto
no basta es necesario retirar la sonda y evacuar los coágulos por la he­
rida a fuerza ele irrigaciones con agua oxigenada.

Herida del peritoneo

La herida del fondo de saco anterior del peritoneo es rara y no tiene
lugar si una vez llena la vejiga y dispuesto el índice en crochet se pasa
éste por detrás ele la sínfisis separando de abajo arriba cuanto se inter­
pone por delante ele la pared musculosa de la vejiga, que se distingue
por sus estrías carnosas serpenteadas por un plexo venoso. En los casos
de vejigas pequeñas, ele paredes abdominales gruesas, ele procesos flo­
gísticos de la cavidad de Retzins y en los ya operados de talla es donde
hay que andar con todo cuidado; de todas maneras si el tiempo urge o las
maniobras se hacen laboriosas es un buen medio abrir el peritoneo antes
que la vejiga, cerciorarse del alcance de su fondo anterior, despejar el
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y en el fondo de saco anterior del peritoneo, de manera que salgan por
la comisura inferior y superior de la herida. La pared del vientre se cie­
rra con seda y en dos planos, uno que comprende la aponeurosis v los
músculos, y otro, la piel ; ambos deben dejar paso al tubo, el cual se acoda
por encima del vendaje para desaguar la orina (fg. 97, pág. 214).

Terminada la operación, se examina si el drenaje funciona, invec­
tando suero desde la uretra, pues no es raro que durante las primeras
horas los coágulos obstruyan el tubo. ·

Una vez el enfermo en la cama, para evitar la hipostasis, se le colo­
cara casi sentado, afirmándole los pies para que no se escurra. Para
entonarle se le propina sistemáticamente cada 4 horas inyecciones de
aceite alcanforado y con más frecuencia y mayores dosis si se juzga con­
vemente para sostener las fuerzas.

En la esfínterhipertonía o sea donde no hay adenomas y sí un en­
grosamiento del esfínter interno, puede procederse a su extirpación total
mediante una disección cuidadosa desde el hipogastrio o bien practicar
una muesca en el labio posterior del cuello con el bisturí, el cauterio, 0 por
electrocoagulación al objeto de dejar el cuello abierto perennemente,

El drenaje

Esta es la cuestión más trascendental y sobre la que gira el éxito de
la prostatectomía. Antes los operados, a causa del tubo chimenea de
Freyer que se empleaba siempre después de la operación, los enfermos
iban siempre metidos en un charco de orina y ello daba motivo a infil­
traciones urinosas, esfacelo de la herida y a intoxicaciones generales de
las que algunos pagaban con la vida. Por fortuna hoy nuestros operados
llevan siempre el vendaje seco debido a que empleamos sondas de Pezzer
hipogástricas de gran calibre y también a que dejamos suelta la abertura
de la vejiga en la cavidad abdominal, cosa que por estar rodeada de
fibras musculares aprisionan y se amoldan a las paredes del tubo. Cuando
se unen los labios de la herida vesical a las cubiertas del vientre, éstas
con su movilidad y los puntos con su sujeción impiden adaptarse al tubo.

Cuando la hemorragia es escasa colocamos una sonda Pezzer aco­
dada n.° 45 Charriere y si es abundante un tubo n.º 65 con un ojal y al
día siguiente lo cambiamos por una Pezzer también gruesa.

Esta técnica permite un curso postoperatorio excelente en cuanto al
desagüe se refiere.



paso por entre éste y la sínfisis y volver a cerrarlo cuidadosamente. Si
involuntariamente lo abrimos, es indispensable suturarlo antes de pe­
netrar en la vejiga.

Dificultades de la enucleación

Abrirse paso a través de la mucosa de la vejiga cuando la próstata
no ha- llegado a producir. una buena prominencia- debajo del cuello, ni
ha hecho friable la mucosa que la cubre, es tarea algo. penosa; por lo
que se ha recomendado incindirla con tijeras, conbisturí ocon una uña

Dificultades para el hallazgo de la vejiga

En las personas obesas y en las vejigas de poca capacidad es difícil
encontrar la vejiga en las profundidades de la herida, por lo que es
conveniente llenarla y vaciarla para que el dedo se dé cuenta del globo
vesical o del instrumento metálico (benique o explorador) que previa­
mente haya sido introducido en la cavidad y al que desde fuera y con
la otra mano se le imprimen movimientos diversos. No conocemos nin­
gún caso en que no se haya podido encontrar la vejiga valiéndose de estos
subterfugios.

Pérdida de la apertura vesical

Por rotura del fiador o por ser excesivamente pequeña la abertura
de la vejiga, ésta puede escapársenos hacia el fondo de la herida. Para
encontrarla de nuevo no hay más que penetrar con el índice en la cavidad
de Retzins y pasearlo por sobre la musculosa de la vejiga hasta encontrar
la solución ele continuidad. Si esto no bastara, no hay más que inyectar
líquido desde la uretra en cantidad abundante por si el dedo guiado por
el remolino puede adivinar el sitio por donde sale el líquido. Un benique
o un explorador vesical desde la vejiga facilita el hallazgo de la abertura.

La mejor manera de evitar este contratiempo, es hacer una ancha
abertura y pasar dos puntos a cada uno de los labios de la brecha vesical
de modo que comprendan todo el grueso de la pared. Bien sujetos, serán
dos puntos de referencia: y de apoyo.

El uso de nuestro bisturí descrito en la figura 114, evita estos contra­
tiempos porque gracias a su arpón nos lleva a la vejiga a flor de herida.

Dificultades para la extracción

Generalmente hacemos una abertura pequeña en la vejiga, y sucede
que los adenomas resbalan de nuestros dedos, de las pinzas y se pierde
un tiempo precioso para extrarelos de la cavidad vesical. Si el tiempo
urge, se ensancha la abertura y se luxan fácilmente; de lo contrario, con
una pinza de garfios, si son grandes, y con una de cálculo, si son peque­
ños, no cuesta extraerlos. Por el procedimiento endouretraL los adeno­
mas desprendidos caen en la uretra, y cuesta hacerlos saltar a la vejiga
porque resbalan de nuestro dedo; no hay más que empujarlos desde el
recto y luego extraerlos con unas pinzas o el tirabouchon.
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cortante adosada al índice. Cuando tal ocurre, es preferible optar de
antemano por la vía endouretral, pues allí la zona de clivage es más
accesible y por más que al principio pueda parecer que la superficie de la
uretra prostática es lisa y compacta, no hay más que empujar duro hacia
abajo o a los lados la uña del índice en el punto menos resistente, en el
fondo ele una ranura o en la base ele una jibosidad, para que teniendo
como apoyo el dedo en el recto o el puño en el periné, sea posible forzar
la entrada hacia el plano de clivage.

Las paredes ele la celda prostática, después de vaciadas, deben tener
una superficie regular, han de ser blandas y sin ninguna masa compacta
ni dura que tenga forma de nódulo o plastrón.

Un examen cuidadoso, especialmente de la zona infracervical, con el
pulgar en la uretra y el índice en la vejiga, permite apreciar el grosor, la
consistencia y la superficie ele los tejidos que la integran y desde el mo­
mento en que se percibe algo que se destaca por su dureza o gibosidad hay
que arrancarlo sin vacilar valiéndose de la uña, de una espátula de Ko­
cher o ele un sacatapones que fijaremos en la parte más gruesa. Bajo
ningún concepto tomaremos las induraciones por simples engrosamientos
de la cápsula, pues se trata, sin ningún género de eluda, de adenomas apla­
nados o rudimentarios. El dedo desde el recto o el puño desde el periné
coadyuvan al mejor éxito de la enucleación y evitan la irrupción a los
tejidos vecinos.

El cauterio frío puede ayudarnos en la enucleación, sobre todo si uno
110 puede confiarse al bisturí por la profundidad del tumor o el peligro de
1a hemorragia.

N. SERRALIACH354
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Hemorragia

Se puede presentar durante la operación, en el primero o segundo
día, y al retirar el taponamiento. Por lo que a nosotros se refiere, dire­
mos que antes taponábamos muchos enfermos y que ahora es excep­
cional, lo cual quiere decir o que no la tememos o que una nueva técnica
la ha aminorado.

Es innegable que una de las mejores profilaxis de la hemorragia es
efectuar la prostatectomía en dos tiempos y especialmente dejar entre
uno y otro un buen lapso de reposo ya que a beneficio del ojal hipogás­
trico se descongestiona la región prostática.

La hemorragia que sucede a la prostatectomía tiene algún parecido
con la del útero después del parto, y allí como aquí hemos de esperar a
que la contracción de los elementos musculares que rodean la cápsula
prostática, lo mismo que los de la matriz ejerzan de hemostáticos redu­
ciendo el hueco que dejaron los esferoides. A este fin, bueno será que se
estimule esta retracción por medio ele un masaje de la dicha cápsula y
a favor de irrigaciones calientes de agua oxigenada. Procure además.
el operador ceñirse a las reglas de una buena exéresis no separándose del
plano de clivaje, cosa que si se siguiere con fidelidad evitaría un gran
número de he1'1orragias, puesto que las más proceden de tejidos que de­
bieran haberse respetado. Séase por lo tanto rápido en la enucleación y
antes de arrancar los pilgajos colgantes de las partes sanas aplíquese en
su pedículo unas pinzas de forcipresión para romper las túnicas vascu­
lares.

Generalmente estos cuidados logran reducir y hasta evitar la hemo­
rragia, pero en algunos casos no obstante y estas precauciones, la herida
sangra y se hace indispensable taponar la celda prostática. Cuando a
pesar del taponamiento el enfermo continúa sangrando lo atribuiremos a
alguna de las tres causas siguientes : primero, a que la sangre mana de
algún vaso ele la mucosa vesical situado por fuera de las proximidades
del cuello y del taponamiento; segundo, a que coexiste algún estado he­
mofílico que impide la formación del coágulo obturador, y tercero, a la
presencia de un globo vesical repleto de coágulos que sostiene un estado·
congestivo hemorragíparo.

El conflicto del primer caso se conjura, bien extendiendo el tapona­
miento hasta la cavidad vesical, o bien por medio de separadores se pone
la herida a la vista para pinzar el vaso que sangra.

En los estados hemofílicos el suero de caballo y mejor que nada la
transfusión sanguínea no sólo aporta los elementos ele la coagulación que
faltan, sino que suple las deficiencias que crean las hemorragias graves.
En estos casos y en otros de oligouria la transfusión nos ha aparecido
como un poderoso diurético y un enérgico antitóxico. Las sales de cal
per os O por vía intravenosa, el suero gelatinoso, la ergotina, etc., son ex­
celentes coadyuvantes de la obra hemostática.

Las hemorragias procedentes del globo vesical se solucionan vaciando
la vejiga de los coágulos y es una práctica eficaz hacer profusas irriga­
ciones en la cavidad vesical, no ya solamente para arrastrar los coágulos,
sino para limpiar las boquillas de los vasos que sangran, pues hay oca­
siones que sin esta medida continúa la pérdida de sangre en razón a que
resta en las proximidades de los vasos que manan algo que impide fa
formación del coágulo tapón y este algo lo arrastra o anula un buen
lavatorio de la cavidad vesical.

Además de las hemorragias inmediatas a la operación pueden apare­
cer otras en el curso postoperatorio: unas, al quitar el taponamiento; y
otras, en los días consecutivos.

Con respecto a las primeras diremos que son rarísimas, mayormente
cuando se espera dos o tres días a retirar el taponamiento y además se
deja una mitad de gasa para extraerla veinticuatro horas más tarde. Si
a pesar de estos cuidados, al retirar el tapón surge de nuevo la hemorra­
gia, conviene colocarlo de nuevo, conservando el taponamiento por espa­
cio ele uno o dos días.

En el curso posoperatorio hemos presenciado hemorragias tardías y
una de ellas, al cabo de una semana de la operación, llegó por su inten­
sidad a poner en peligro la vida del enfermo. Este contratiempo lo hemos
visto aparecer en dos circunstancias: como anuncio de una degeneración
maligna, o como resultado de una infección grave de la vejiga y celda
prostática encajada en un paciente depauperado. Por más que en un caso
fué necesario el taponamiento, ello no es la regla, toda vez que las hemo­
rragias en estas circunstancias no suelen revestir importancia y sólo tie­
nen el valor de su significación. Generalmente desaparecen por sí solas,
pero se repiten con cierta frecuencia cuando se trata de una degeneración
maligna.
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Fig. 123. - Donde se demuestra que la sinuosidad del trayecto
fistuloso hipogástrico (véanse las flechas) es la mejor garan­
tía para el mejor funcionamiento de la sonda permanente.
De no ser flexuoso el trayecto. la orina se escapa ria por el
hipogastrio porque las paredes de la vejiga no lograrían

separarse del ojal de la sonda.
yon-Perier, en el tubo ele
Marion, en las chimeneas ele Freyer; en los dos primeros, porque tienen
a lo largo dos ranuras; y, en el último, porque los músculos rectos, por el
gran diámetro del tubo no pueden contactar en todo su perímetro y dejan
espacios libres.

Estos inconvenientes se obvian escogiendo para el desagüe un tubo
de paredes resistentes, de superficie lisa y uniforme y con una extremi­
dad mayor a modo de válvula, como las Pezzer, que actúa ele tapón y no
permi te el escape de la sonda: Estas circunstancias unidas a la de dejar
libre la abertura ele la vejiga en el fondo de la herida hace que nuestros
operados no se mojen el vendaje, ni les cueste luego cicatrizar la fístula.

Causas que motivan la existencia de espacios libres alrededor de la abertura vesical

Una ele las principales procede ele no reducir, por una sutura en dos
planos, la brecha vesical al calibre del tubo cuando éste es uniformemente
cilíndrico, o ni tiene bello­
ta obturadora; siempre
que la brecha vesical sea
mayor, siempre que se es­
curra o esfacele algún
punto antes dé que la
reacción inflamatoria ven­
ga a llenar todos los hue­
cos, hay graneles probabi­
lidades ele que se moje el
vendaje. La coaptación
deseada se hace difícil en:
las primeras horas inme­
diatas a la operación, so­
bre tocio en los tubos Gu­

TRATAMIENTO DE LA DISURIA SENIL

de los siguientes motivos: falta de ajuste del tubo con la brecha vesical,
obstrucción del tubo, y desplazamiento del material ele desagüe.

El empleo de la sonda ele Pezzer hipogástrica tal como se ha des­
crito (véase fig. 116) es· lo que asegura más el desagüe vesical y lo que
mejor evita el paso de la orina por la herida.

er
d

•

El'•2;
/

Causas del mal funcionamiento del tubo de desagüe hipogástrico

Como es a lo que con más celo se debe atender, pues del buen funcro­
namiento depende el éxito operatorio, estudiaremos las causas que pue­
den perturbarlo.

Falta de ajuste entre el ojal de la veji_qa y el tubo hipogástrico.
Por el espacio y las rendijas ele separación escapa la orina porque las

paredes de la vejiga, debido a su
retractibilidad y a la presión abdo­
minal que siempre tiende a empu­
jar la pared posterior contra el
cuello, tienen tendencia a borrar
la cavidad aprisionando el tubo
y tapándole sus orificios, por lo
que a la orina no le queda otra sa­
licia que los espacios libres del te­
cho vesical, donde no hay obs­
táculo. Esta presión, digamos del
sacro al hipogastrio, es tan cie:ta.
que si la abertura de la vejiga es

Fig. 122. -Extrofia postopcratoria de la vejiga muy amplia y no hay algo que Se J,_:,.
. . impida, se luxa (extrofia) por la

henda la pared posterior (fig. 122). Para que la orina pueda escurrirse
por el drenaje es necesario que se dilate, aunque fuere someramente, la
cavidad vesical y esto no se consigue mientras haya filtraciones de orina
por puntos de más fácil salida o de mejor declive. La misma sonda per­
manent e, a pesar de situarse en el punto más bajo de la vejiga, tampoco
funciona cuando sus agujeros no tienen enfrente una cavidad desple­
gada, pues ya se ha dicho que sin tensión int erior las paredes se coaptan
Y los orificios de la sonda quedan tapados. Para que la sonda uretral
pueda mant ener completamente ·seca la herida, es indispensable que exista
en el int erior de la vejiga una presión capaz de mantener desplegadas
sus paredes, siquiera sea para formar una reducida celda. Ésta se con­
sigue no más cuando el conducto hipogástrico es estrecho o muy sinuoso,
de manera a dificultar el escape de orina; este algo es suficiente a desper­
tar una pequeña tensión que convierte la vejiga en una cavidad de un solo
compartimiento. (Véase fig. 123.)

Concretando diremos que la orina puede mojar el apósito en virtud
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Obstrucción del tubo de desagüe

La obstrucción del desagüe es un fenómeno que viene por los coá­
gulos, por las incrustaciones calcáreas y por los cuerpos mucopurulentos,
que se _forman en la mucosa vesical y en la celda prostática. El mejor
prevent ivo de los primeros radica en la técnica operatoria no dislace­
rando tejidos que debieran respetarse, y cuando se tema aparezcan, hay
que aumentar el calibre del tubo hipogástrico llegando si es preciso a un
tubo de 1 / centímetros a 2 de diámetro.

Para combatir la obstrucción por coágulos lo mejor es favorecer
su expulsión inyectando por el meato un líquido antiséptico (ichtiol
1 por 1.000), agua oxigenada (a 3 vol.), con el fin de arrastrarlos por
el tubo hipogástrico.

La hemorragia persistent e debe despertar la sospecha de alguna con­
gestión de la vejiga deriyada de su distensión por coágulos detenidos
en su cavidad, o por entorpecimiento del desagüe debido a un desplaza­
miento del tubo. Para salir de dudas se despoja la herida de todo apósito
y drenaje y con una gran jeringa se hacen abundantes lavatorios uretro­
vesicales, los cuales arrastrarán todo cuanto estuviese detenido. en la
cavidad vesical.

Los cuerpos mucopurulentos, la gran pesadilla que con una cons­
tancia desesperante obstruye la luz de los tubos, son producto de la
flora de la vejigaque coagula el moco y amasa el pus que trasuda de la
mucosa vesical. El meJor remedio es combatir la infección a beneficio
de lavados de la vejiga y uretra con antisépticos poco organotropos (pro­
targol al 1 por 1.000, colargol y mejor con nitrato de plata al 1 por 10.000)
aplicados una vez al día y en días alternos, procurando no caer en la
fase opuesta de producir un catarro mucoso químico, como indudable­
mente vendría al practicar con excesiva frecuencia esta antisepsis.

Es conveniente evitar que la herida de las paredes del vientre sea
bañada por la orina, pues de este contacto continuado salen mortificados
los tejidos y se crea un pasto excelente a una flora patógena que tras­
ciende a la vejiga y provoca o mantiene el catarro mucógeno.

Verificada la acción antiséptica una vez al día o cada dos, en los inter­
valos y cuantas veces fuera menester para evitar la obstrucción de los
tubos y como medida de arrastre, haremos lavatorios suplementarios
con suero fisiológico, que debe substituir a los desinfectantes, siempre

que se considere que el moco-pus es obra de una excesiva actuación anti-
séptica; hecho éste más común de lo que se cree. . ..

Cuando a pesar de estos cuidados subsisten las molestias en la vejiga
y se presentan crisis de tenesmo vesical es que hay alguna célula vesical
0 un bajo fondo que no se drena. En este caso retírese la sonda hipo­
gástrica y desde el ojal introdúzquese una N el aton gruesa hasta tocar
el suelo de la vejiga para desde allí formar un torbellino de líquido que
desprenderá las membranas y mucosidades y luego por arrastre o aspira­
ción saldrán afuera.

Desplazamiento del tubo

Es un contratiempo· que usando sondas Pezzer de grueso calibre ya
no se observa, sin embargo, a veces la presencia del gran pabellón de la
sonda Pezzer determina fenómenos de tenesmo, cosa que se combate cam­
biándola por otra ele calibre más pequeño y clisminuyeclo la sensibilidad
de la mucosa vesical con los preparados argénticos.

Esfacelo de la herida

Tiene por origen la necrobiosis ele los tejidos en virtud de la in­
fluencia tóxica de la orina vesical que se infiltra por los intersticios de
la herida y prepara el terreno a los gérmenes ele! aparato urinario. Casi
siempre es consecuencia ele! mal funcionamiento del desagüe de modo que
su profilaxis se reduce al cumplimiento· de los preceptos antes dichos.

Por la actuación ele los anaerobios, veremos que los tejidos pierden
su coloración y se cubren ele una capa difteroidea reseca que se desprende
al cabo ele unos días, no sin haber trasudado un líquido sanioso y haber
dado margen a graneles pirexias y uremia.

Los anaerobios se esconden en las profundidades de la herida y mo­
tivan la grangrena gaseosa, por lo que el plastrón inflamatorio crepita
debajo ele los dedos. La evitaremos colocando en la comisura inferior
ele la herida hasta la cavidad de Retzins, y en la superior, hasta el fondo
de saco ele! peritoneo, dos pequeñas mechas ele gasa que no permiten
preparar ningún ambiente anaeróbico, y si acaso quisiera iniciarse, no
tardarían en proporcionar al foco el mortífero oxígeno ele! aire.

Tanto en el esfacelo como en la infiltración gaseosa, conviene des­
bridar ampliament e los focos y oxigenarlos, a la vez que se les librará
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del contacto de la orina y ele sus pestilentes exudados a beneficio de
curas frecuentes.

Durant e el curso postoperatorio, por precipitarse en querer reducir
el calibre del tubo hipogástrico saltando de una vez varios números, se
sale la orina por la herida porque se ha perdido el ajuste en el túnel h
pogastrico. Se corrige substituyendo los tubos por rigurosa graduación
pero antes del cambio conviene dejar la herida libre como una :eclia hora'
con el único propósito ele que se reduzca la luz y la adaptación sea más
exacta.

Fiebre

Salvo la que procede ele la reabsorción ele los pequeños hematomas
que se producen en los alrededores de la herida y que se distingue por
ser efímera, de poca intensidad e inmediata al traumatismo operatorio,
la demás casi siempre es procedente ele algún proceso séptico que se fra­
gua en el aparato urinario o ele una metastasis microbiana oriunda de
la zona operada. Las frecuentes pirexias atribuídas a procesos ajenos
a la intervención, como fiebres intestinales, pulmonares, etc., no deben
seducirnos, antes al revés, aunque al examen no se haya podido descu­
brir en la zona operada algo que explique la temperatura debe recelarse,
perseverando en la exploración, porque en los casos funestos casi siempre
se ha descubierto en la autopsia algún foco incógnito.

Conoceremos que la temperatura procede ele algún foco situado en
las cubiertas del vientre (esfacelo, gangrena gaseosa o flemón estropto­
coc1co) por el plastrón inflamatorio y el dolor que la palpación despierta
en el perímetro y profundidad ele la herida, si es que no le acompaña
enfisema o la salida ele un pus o plasma infecto y sanioso.

La retención transitoria o el insuficiente desagüe de la vejiga, activa
la flora urinaria y crea en la orina tóxicos, que absorbidos por la mucosa,
junto con los gérmenes, determinan la intoxicación septicémica casi
siempre pirética.

En la celda prostática, en el tejido pelvicelular, y alrededor ele los ple­
xos venosos también se traman focos sépticos que el tacto rectal puede
descubrir, cuando los sospechamos por la temperatura.

Si la temperatura existe y no hallamos ninguno ele estos fenómenos,
es el caso ele esperar algua complicación por parte ele los anexos genita­
les (orquitis, deferentitis, vesiculitis) o del resto del aparato urinario
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(pielonefritis, perinefritis, flemón o infiltración periuretral, etc.), cuyos
signos un examen cuidadoso no dejará pasar por alto. . .
"' A veces la fiebre no viene justificada por ninguno ele los motivos di­

chos y se la ve aparecer después de un lavaje uretrovesical practicado a
presión. Esta pirexia que viene en forma ele ataque septicémico toma por
origen la absorción de tóxicos que tiene lugar en la uretra antenor Y por
causa del traumatismo de las violencias del lavaje.

La vacuna profiláctica es lo que mejor defiende al individuo. Una
buena técnica y una rigurosa asepsis, son las medidas preventivas a reco­
mendar contra la temperatura, pero una vez en acci_ón es mutil recurra·
a los antipiréticos porque es de mayor eficacia desbridar los focos y dre­
nar cuantas colecciones aparezcan por profundas que fueren.

Las inyecciones intravenosas de urotropina, de neosalvarsán y mercu­
rocromo (0'005 gr. por kg.) son medios profilácticos ele la septicemia
y de gran poder curativo cuando resiste los recursos corrientes.

Peritonitis y peritoaismo
Si inmediatamente ele la intervención surgiere el cuadro peritónico

es prueba de que durante la operación se ha perforado el fondo de saco
del peritoneo; pero antes de revelarse, el enfermo sufre una tos refleja
impertinente y de forma abdominal, que junto con la frecuencia del pulso,
el timpanismo, vómitos, hipo, etc., constituyen un cuadro revelador.

El espacio comprendido entre el peritoneo y la cara posterior ele los
rectos al nivel de la comisura superior de la herida, puede infectarse,
sobre todo cuando se cierra sin drenaje, y aparece un peritonismo que
cede al momento de establecer un drenaje.

No insistimos sobre los medios profilácticos y curativos porque van
involucrados en el origen del proceso.

No queremos dejar de llamar la. atención sobre ciertos timpanismos
de la cavidad abdominal que ofreciendo cierta semejanza con el cuadro
peritonítico no tiene ninguna relación con él y por lo tanto no tiene nin­
<Ttm nexo con la infección ele la herida ni con la abertura incidental del>
peritoneo. Se trata de una parálisis intestinal de carácter tóxico (urémi co)
íntimamente ligado con las lesiones cardíacas y renales y a las que acom­
paña el hipo, hiperazoturia, oliguria, taquicardia y vómitos. Es muy
grave.

En estos momentos la transfusión sanguínea nos ha ciado algún
beneficio.
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Flemón de la cavidad de Retzins

Tiene por origen la inundación de la herida por la orina escapada
de la vejiga; también puede proceder de haberse despegado excesivamente
la vejiga de la sínfisis púbica quedando entonces sin drenaje la cavidad
prevesical. Para remediar este contratiempo tendremos cuidado, por me­
dio de la sutura, de hacer desaparecer los espacios I1uecos ·
d I . . y s1 acasorenar o convementemente.

Extrofia de la vejiga

La sutura ele la herida vesical si no se hace más que en un plano,
puede por esfuerzos de tos o por fragilidad de los bordes d
Y · ¡ · · · , f , 0 , escoserse,s1 1a 1ncs1on tué extensa, la pared pósteroinferior por la presión abdo­
minal es empujada hacia afuera y aparece en el fondo de la herida con
su aspecto rojo-vivo y con tendencia a hacer hernia en el bajo vientre.

También si se substituye el gran tubo de Freyer por otro flexible
y algo mas delgado, se corre el mismo riesgo, especialmente en los indi­
viduos de gran tensión abdominal.

Como medida profiláctica, aconsejamos emplear la gran sonda hipo­
gástrica de Pezzer, y si no se tiene a mano se hace la sutura de la vejiga
en dos plano::s, en los casos que por el drenaje se vea uno obligado a
dejar ancho boquete vesical, es conveniente mantener dent ro de la vejiga
un solido puntal (tubo) para evitar la extrofia.

El empleo ele la gran sonda Pezzer, por efecto de su ancha plataforma
terminal, obra como tapón y además de ajustársele perfectament e el ori­
ficio de la vejiga es un obstáculo a la extrofia.

Una vez establecida la extrofia no hay tiempo que perder para vol­
ver a suturar la brecha vesical (véase fig. 122).

Uremia

Es un producto de la septicemia y de la absorción y entrada en el
torrente circulatorio de los tóxicos generados en plena sepsis urinaria.
Estos hechos presuponen ciertamente que en el árbol urinario o en sus
proximidades se fragua una colección purulenta o un estancamiento de
orina del que emergen los cuerpos agresores de la sangre. Pero como se
trata de enfermos viejos y de defensas muy atenuadas, con un riñón y

TRATAMIENTO DE LA DISURIA SENIL

un hígado seriamente inferiorizaclos, no se neutralizan los tóxicos, ni se
eliminan, porque una vez en la circulación quedan allí detenidos por im­
permeabilidad del riñón. . .

Hay otra uremia, digamos aséptica, que proviene de una acidosis de
la sangre producida por la desmesurada desintegración de albúminas
fijas y circulantes, cual ocurre: después ele la anestesia clorofórmica, en
pos ele una intoxicación alimenticia, ad frigore, etc. , pues el exceso ele
tóxicos a eliminar vulnera los emunctorios.

Esta intoxicación, sea o no séptica, puede adquirir diversas manifes­
taciones clínicas subordinadas al sistema celular donde actúa, pero sean
ellas las que fueren, el urólogo en estos casos no dejará nunca ele advertir
que el enfermo tiene mucha sed, que su lengua está seca y agrietada como
la carne asada, que su color rojo obscuro está, a veces. cubierto o salpi­
cado por placas de muguet, ele modo que tocios estos síntomas añadidos
al hipo y a un cuadro térmico de más o menos temperatura, constituyen
los síntomas primordiales ele fa uremia, digamos, quirúrgica.

Para su tratamiento hay que ajustarse a los principios generales cleI
drenaje, no dejando que la orina, ni ningún exudado se detengan en la
herida hipogástrica. Basta acordarse ele que después ele vaciar las colec­
ciones purulentas, ele drenar los fondos de saco y ele normalizar la deri­
vación de orina, siempre se atenúan los síntomas.

Esta acción se refuerza por los antisépticos locales (agua oxigenada,
ichtiol, líquido ele Dakin), los purgantes, sudoríficos, tónicos (inyecciones.
de suero glucosado), y sobre tocio, un régimen hipotóxi co. El aceite alcan­
forado hay que propinarlo a larga mano y también seremos pródigos en
propinar por vía endovenosa la urotropina (2 gramos), el neosalvars[m
(15 centigramos), el mercurocromo (5 centigramos), etc.

Fístulas hipogástrica

Generalmente entre quince y cincuenta días la herida hipogástrica
queda completamente cicatrizada; pero· casos hemos visto en que exige·
mucho más. A nuestro juicio, la fuerza cicatrizaclora de los tejidos tiene
mucha influencia, pero no es menor la que ejerce la técnica operatoria,
la naturaleza de la afección y los cuidados postoperatorios.

Hemos observado que el fijar las paredes de la vejiga a los músculos
rectos, con la esperanza de borrar el espacio prevesical y así evitar su
infecció:1, es una práctica no sólo inútil, porque este espacio la reacción
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La cauterización de la embocadura cutánea de la fístula puede dar
resultado en los casos de atonía de los tejidos, pero cuando obedezca al
ectropión de la mucosa o a que el canal fistuloso es corto y rectilíneo por
delgadez de las paredes abdominales, o que se ha suturado la vejiga sobre
los músculos rectos es necesario instilar el cáustico a gotas especialmente
en los alrededores ele la boca en las profundidades y mediante aguja larga.
Si esto no bastara, se apela al gálvanocauterio en forma de bola o de T,
que cauteriza el perímetro del orificio interno de la fístula con el fin de
destruir toda la mucosa para convertirla en tejido conJuntivo c1catnc1al,
retráctil y obliterante.

En los casos ele fístula rectilínea, nos ha dado buen resultado alargarla
a base ele provocar una derivación colateral ele la fístula por medio ele
un sedal que venga a salir junto al pubis.

Una vez tunelizaclo el trayecto, se quita la seda y se estimula, me­
diante cauterizaciones, la boca antigua ele la fístula por lo que comienza
a obliterarse y los exudados acaban por escurrirse por el orificio artifi­
cial. Gracias a este artificio, el trayecto se hace sinuoso, y por ello, la
sonda permanente, o en su lugar, un vendaje compresivo o los catete-
rismos frecuentes le invitan a obliterarse. '

De fracasar todos los medios apuntados se hará necesario el libera­
miento del orificio vesical de la fístula con su sutura inmediata y por
separado ele las cubiertas del vientre, procurando que no queden espacios
muertos y que los planos ele sutura no correspondan y se hallen libres y
separados unos de otros.

Orquitis y epidldinitis

Suelen ser muy frecuentes y sobrevienen después que para el cierre
de la fístula se coloca la sonda permanente. Proceden de la infección de
la uretra posterior y a menudo provocan abscesos que deben dilatarse.
Para evitarlas conviene proceder a la ligadura de ambos deferentes en
el momento de prostatectomizar.

Recidivas de la retención

El prostatectomizado puede volverse de nuevo retencionista en virtud
de causas diversas: 1.° Por degeneración maligna de. la próstata o de su
cápsula fibrosa; 2.º Por estenosis cicatriciales ele la uretra posterior y
.cuello; 3/ Por recidiva de la aclenomatosis; y 4.º Por la entrada en escena
de una inflamación. de la próstata que escapó de la exéresis.

inflamatoria se encarga de borrarlo rápidamente, sino perjudicial, porque
los movimientos inevitables de los músculos rectos estorban la cicatriza­
ción de la vejiga.

Al practicar la sutura de los músculos abdominales debe evitarse que
una porción de mucosa haga hernia (ectropión) a través del ojal del re
servor1o y sirva de obstáculo a la oclusión definitiva, pues la cara de la
mucosa que flota en la herida no puede adherirse con la de los músculos
rectos. Durante la plenitud se escapan algunas gotas de orina que dan
margen a aquellos abscesos que de vez en cuando anuncian la reapari­
ción de la fistula.

Se evitarán todos estos incidentes y al propio tiempo facilitaremos
la cicatrización de la fístula si previamente puncionamos la vejiga a lo
alto o sea lejos de la sínfisis púbica, si se evita que la orina inunde 1
herida hipogástrica, si se abandona la abertura vesical libremente en
el vientre y procurando una buena antisepsis de las vías urinarias.

De cómo proceder en las fístulas recidivantes

Ante todo debe examinarse, según las reglas expuestas, si algún obs­
táculo prostático o uretral impide la salidad de la orina, en cuyo caso
esto sera la primero que deberemos remediar. .

Nunca se olvidará que las lesiones nerviosas en todo momento pue­
den motivar la retención y si acaso acontecen en pleno curso postopera­
tono o pasaron inadvertidas previamente, la persistencia del ojal hipogás­
trico puede eternizarse. Contra esta fístula debe prodigarse la sonda per­
manente a pesar de todas sus desventajas.

Descartado este orden de ideas, veremos de examinar la fístula para
descubrir si algún punto ele sutura (seda) u otro cuerpo extraño (cálculo)
estorba la obliteración, y si no es así, examínese la influencia que la
infección de la vejiga puede ejercer sobre la fistulización.

El ectropión de la mucosa vesical hacia la fístula, sobre todo cuando
no abarca más que un sector de orificio, la hace interminable, por cuanto
1a mucosa prolapsacla no puede adherirse a la pared opuesta del trayecto
y queda un canal por el que se escapa la orina, la cual infiltrada en los
tejidos, provoca abscesos y sostiene la consiguiente fístula. De sobra nos
hemos ocupado de cómo prevenir este accidente y de combatirlo a beneficio
de una nueva intervención. Resta describir los medios vulgares de trata­
miento que no por ser sencillos son menos eficaces.
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Hace tiempo que Marion viene insistiendo sobre el hecho que algunas
recidivas proceden de ciertos tabiques fibrosos que se levantan entre !a
vejiga y la celda prostática, cosa que recientemente Compañ atribuye a
la técnica endouretral y que nosotros no creemos, en razon a que des­
pués de haberla practicado alrededor de 120 veces nunca se ha presen­
tado semejante consecuencia. La presencia de la tal cortina fibrosa Y
retráctil es una obra cicatricial procedente de una gran dislaceración
de tejidos y esto no ocurre más que en las operaciones atípicas. La téc­
nica enclouretral precisamente nos conserva la mucosa del labio inferior
del cuello.

Las retenciones procedentes de esta barra cervical se curan incindién­
dola endoscópicamente o por medio del uretrótomo de Albarrán llegado
hasta la vejiga.

Cuando se nos presenta la estrechez cicatricial del cuello se pue.dc mar
como paliativo el dilatador curvo a cuatro ramas ele Kollmann, el uretró­
tomo o el ele Albarrán o la sonda permanente.

Para no dejarse ningún adenoma en la celda prostática conviene des­
confiar de lo que al tacto hace la impresión de un engrosamiento ele los
tejidos, pues infinidad ele veces con porfía los hemos arrancado y descu­
bierto su naturaleza adenomatosa. Hay que reconocer todos los fondos de
saco minuciosamente, y en particular los que se forman debajo y a los
lacios del cuello.

En el fondo, junto a la uretra membranosa hemos apreciado unas pla­
cas, al parecer fibrosas, que a modo de chapa se incrustan en algunos
sectores ele la cápsula y que no son más que adenomas aplastados. A pesar
ele las dificultades que ofrezca su extracción bajo ningún pretexto se
considerarán como un simple tejido inofensivo sino que deben arrancarse
también hasta que en tocio el ámbito ele la cápsula haya unas paredes
blandas y sin nudosidades; la más pequeña esclerosis debe considerarse
sospechosa y hay que alejarla a tocio trance por difícil que parezca, pues
siempre ceden a la destreza del operador.

La porción de próstata que escapa de la prostatectomía y que se in­
fecta casi siempre después de la operación, cuando no lo estaba ante,.
es capaz de inflamarse agudamente y provocar una retención de orina que
podría atribuirse a la recidiva de la fibroadenomatosis y que en síntesis
no es más que una prostatitis vulgar de carácter agudo y que hemos
visto evolucionar unas veces hacia la reslución y otras hacia el abuso.

El tratamiento de este suceso es el corriente (emolientes, urotropina
24

No es en esta obra donde se ha de tratar de la degeneración maligna
de la próstata, pero como es posible que coexista con la dicha hipertrofia,
cosa difícil de apreciar en los comienzos de la dolencia, debe tenerse gran
interés en diagnosticarlo, porque según lo que fuere practicaremos la
prostatectomía perineal, la hipogástrica o la abstención.

A raíz de haber podido uretroscopizar años atrás dos casos de reten­
ción de orina sobrevenido a dos prostáticos prostatectomizados, sacamos
entonces la conclusión que las recidivas casi siempre procedían de las
estenosis del cuello procedentes de operaciones atípicas; pero hoy que te­
nemos mucha más experiencia, estamos convencidos de que la vuelta ele
la retención puede obedecer a alguno de los siguientes motivos:

Degeneración maligna de los restos glandulares o fibrosos que esca­
paron de la operación, y que en virtud de su nueva hiperplasia ahogan,
desvían y acodan la uretra posterior a la vez que alteran el cuello ve­
sical.

Neoformaciones adenomiomatosas que por su estado rudimentario
o por encontrarse en zonas recónditas o disimuladas, pueden escapar a
la enucleación, y al hallarse solas y holgadas en la celda prostática, ad­
quieren en corto tiempo un desarrollo suficiente para convocar a su alre­
dedor aquellos procesos flogísticos que obran estancando la orina. He­
mos visitado dos enfermos de esta naturaleza y en ambos nos ha lla­
mado la atención que el cuello vesical parecía víctima de un proceso de
retracción cicatricial, cuando en realidad no había más que unas masas
adenomatosas que encarcelaban el cuello en todo su perímetro. La certeza
de esta apreciación vino confirmada al reoperarles, pues con la extirpación
de los adenomas el cuello recobró la elasticidad normal.

La retención puede reaparecer a consecuencia de la esclerosis cicatri­
cial del cuello y uretra posterior consecutivas a una técnica defectuosa

·· ¡que no permite encontrar el plano de clvage y por arrancarse tejidos
que se hubieran debido respetar. Esto fué censurablecuando se operaban
no más que aquellas próstatas que por su gran volumen hacían mucho
relieve en el recto; pero hoy, operándose próstatas minúsculas, podem_os
lo mismo dar con pequeños adenomas, que con masas esclerosas de extir­
pación difícil, laboriosa y sin plano de clivage, y en este caso no pueden
evitarse las retracciones cicatriciales porque para arrancar los bloques
fibroadenomatosos se tiene que recurrir incluso a las tijeras. Hoy, de­
lante de estos peligros, aconsejamos en estos casos la electrocoagulación
del cuello, cuyos resultados son fáciles y ventajosos.



N. SERRALLACH

intravenosa, masaje suave, antisépticos, etc.), y la dilatación cuando hay
absceso.

La desinfección postoperatoria de la uretra posterior es su mejor
medida profiláctica.

Calculosis secundarias

La calculosis secundaria es una secuela de la retención e infección
vesical.

La hemos visto en ún retencionista incompleto que a su vez ofrecía
un antro debajo del cuello, resto de una prostatectornía ejecutada fuera
del plano de clivaqe, e incompleta.

Resultados operatorios

Micción.Amedida que se aleja la fecha de la prostatectornía la
micción va siendo cada día más franca, indolora y espontánea. No re­
quiere corno antes el concurso de la prensa abdominal puesto que la orina
aparece en cuanto el sujeto quiere orinar bajo forma de un chorro seguido
y de una proyección que crece a medida la fibra muscular se va reha­
bilitando. Durante el día suelen orinar entre dos y cuatro horas; y de
noche, de una a tres o cuatro veces. La polaquiuria aumenta con las ori­
nas turbias y debe recurrirse a la antisepcia postoperatoria de la vejiga y
uréteres, si orinan a menudo.

Retención.En la inmensa mayoría de los casos es despreciable,
pero conocernos dos casos de prostatectomía incompleta (recidiva) y dos
de estenosis de la uretra posterior que fué aumentando poco a poco hasta
hacerse absoluta.

Orina. Se modifica en cantidad y calidad. Disminuye la poliuria,
especialmente la nocturna; aumenta la concentración ureica, y se hace
más transparente, lo cual quiere decir que contiene menos pus y que
se atenúa la infección del aparato urinario en beneficio de una mejor
diuresis.

Influencia sobre la función renal.lo puede ser más favorable
por cuanto sin el obstáculo al curso de la orina, sin la micción abdominal
y sin la infección creciente de la vejiga, el riñón se drena mejor y co­
mienza su rehabilitación eliminando más urea y los demás componentes
retenidos en la sangre, que no citarnos para no alargar este capítulo.

Influencia sobre el organismo en general. Como baja la urea de
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(1) Véase Hojas Urológicas n."8-Serrallach.-Influencia de la prostatectomía sobre el rejuve­
necimiento y comunicación al Congreso de la As. Alemana de Urología en Viena, [921.

la sangre y crece la aptitud de los riñones, también las funciones diges­
tivas se mejoran, por lo que cesa la sed y el individuo gana en peso, el
corazón se tonifica, etc., en una palabra, se rejuvenecen. La explicación
de este fenómeno la hemos encontrado en la congestión que se opera en
el testículo después de la prostatectomía por la entrada en escena de la
próstata que estuvo oprimida por los adenomas (1 ).

Influencia sobre las funciones genitales.El apetito sexual que con
los trastornos urinarios desaparece renace en cuanto el organismo ad­
quiere las fuerzas perdidas durante la enfermedad y la operación. La ma­
yoría vuelven a cohabitar, pero todos sienten el orgasmo, unos sin eya­
culación y otros como en el estado normal. Salvo las obstrucciones de los
eyaculadores, que no tienen ninguna influencia sobre la vida genital, en
la prostatectomía hipogástrica no se altera la fisiología de los genitales,
por cuanto persiste in situ la misma próstata con todas sus funciones y
atributos, y sin aquellos adenomas que dificultaban la circulación de los
genitales.

Mortalidad.Fué extraordinaria en sus comienzos (Zuckerkandl
40 %), pero Freyer nunca pasó del 10 %; sin embargo, estas diferen­
cias eran debidas al criterio que tenía el operador de sus indicaciones.
Hubo quien no opera más que los casos graves (Zuckerkandl) y otros,
como Freyer, que operaba todos los prostáticos.

Actualmente oscila entre el 7 y el 14%,y nosotros en 117 operados
tenemos el 12 % de mortalidad, en gracia a que somos intervencionistas.
Los resultados funestos vienen especialmente de la anestesia general o de
la raqui. Del mal drenaje postoperatorio, de la infección y de las compli­
caciones pulmonares y las oriundas de la zona donde se ataca la próstata
(mayores en la región de la mucosa vesical que en la uretra) proceden
las causas más poderosas de la mortalidad.

Sin negar la importancia del estado general del enfermo, de la apti­
tud funcional de los riñones para el éxito operatorio, nosotros creernos
que salvará más enfermos aquel que más se preocupe de los anestésicos
Y de los demás cuidados inmediatos a la operación que quien funde todas
sus esperanzas y orientaciones en el examen de la suficiencia renal v en el
coeficiente de Ambard. •

Con malas constantes salvaremos muchos enfermos y se nos morirán,
no pocos, con riñones suficientes.
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En los abscesos prostáticos, los cálculos de la uretra posterior e intra­
ros~ahcos Y los otros cuerpos extraños, pueden ser atacados siguiendo
os tiempos marcados en la técnica dela vía perineal.

Siempre que por la adherencia del recto con la próstata sea de temer
una ruptura de la doca rectal, es mejor emplear otro procedimiento.

Fig. 124.-Prostatectomia perineal en el momento de disecar
el bulbo para abrirse paso por entre la uretra y el recto.

1y 2. Catéter situado en la uretra. -- 3. Bulbo uretral levan­
tado4. Perfil del bulbo en su situación normal. 5. Müscu­
lo recto uretral. 6. Labio inferior de la herida. - 7. An­
gulo externo de la herida. 8. Arco.- 9. Aponeurosis
media.-A.Próstata. -B. Vejiga.C. Pubis.D. Recto.

continuación del rafe con un borde saliente en el fondo y parte media de
la herida que mantiene unidos en forma de ligamento el bulbo y el recto.
Si pretendemos descubrir
el músculo rectouretral
hay que incindir el núcleo
:fibroso (fig. 128) al nivel
del bulbo, contorneándo­
lo hacia atrás y disecando
de paso la bolsa que le en­
vuelve para levantarla en
la extensión suficiente a
descubrir el punto de
conjunción rectouretral
(figura 129).

Indicaciones y contra·indica­
ciones

Con la inauguración
de la vía hipogástrica la
perineal ha perdido casi
todo el terreno que ganó
cuando las primeras pros­
tatectomías. Las recidi­
vas, las incontinencias y
las fístulas a que daba
lugar fueron la base de
su descrédito, y hoy 110
se le asigna otra indica­
ción que la de las neo­
plasias operables de la
próstata y los prostáti­
cos retencionistas abce­
cliaclos.

Datos anatómicos

El acceso quirúrgico de la próstata y regiones colindantes a través
del periné, sin lesionar los órganos que los integra, no puede ser otro
que el espacio que separa la uretra del recto en su porción más inferior,
o sea en aquella especie de istmo donde el músculo rectouretral, a modo
de tirante, retiene el recto junto a la uretra como si fuera una cortina
(5, f5g. 124). La sección de este bandolete musculoso, cuando alcanza su
totalidad, deja caer hacia atrás al recto, que con su ampolla se aplasta
a expensas de su diámetro anteroposterior y deja por delante un boquete,
o mejor, un paso, en cuyo techo está la uretra, a los lados los elevadores
del ano, debajo el recto y en el fondo el vértice de la próstata cubierta por
la aponeurosis de Denonvilliers.

Pero antes de poder incindir el recto uretral han de pasarse algunos.
escollos, de los cuales el más importante es el bulbo de la uretra; órgano
vascular continuación del tejido esponjoso, situado en un desdoblamiento
de la aponeurosis media y que cuelga en el periné tapando y rebasando
aquel espacio rectouretral por el que hemos de pasar si nos precisa llegar
a la próstata (3 y 4, fig. 124).

Afortunadamente el bulbo está envuelto por una bolsa aponeurótica
que no contrae otra adherencia que con el núcleo central del periné. es­
pecie de centro aponeurótico parecido al del diafragma y al que convergen:
las fibras del bulbo cavernoso, del esfínter del ano, de los transversos y
algunas fibras del elevador del ano. Si incindimos transversalmente la.
piel a dos traveses de dedo por encima del ano y tiramos hacia atrás del­
labio posterior de la herida, el núcleo fibroso del periné aparece como una

Protatectomía perineal

La extirpación de la próstata a través del periné es una operacron
que, por las proximidades del recto y del bulbo uretral, se hace algo difi­
cultosa y erizada de escollos; pero gracias a las sabias orientaciones ana­
tómicas que a continuación expondremos y que nos han proporcionado
con sus estudios Albarrán, Gosset y Proust, es una operación tan re­
glada que está al alcance del más humilde cirujano.



Fig. 125. -Prostatectomía perineal. Posición perineal invertida

Técnica

Preparativos. -El régimen y los cuidados de desagüe del aparato
urinario generales a toda intervención sobre la vejiga y próstata, va
comentados, se aplicarán con todo rigor. ·

Un enema abundante de agua boratada se administrará antes de la
operación para vacir el recto; y para paralizar el movimiento intestinal
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Fig. 127.- Bulbo uretral (según Proust)

Fig. 126.-Incisión de Gosset y Proust

Como esta lámina fibrosa y triangular contornea el bulbo por la cara
anteroinferior (fig. 127 y 128), córtese al ras y tanto más cerca del recto

EI labio posterior de la herida se tira atrás y en la línea media
aparece un relieve longitudinal y anteroposterior, que es el núcleo fibroso
del periné de Delbet (fig. 128).
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Incisión transversa ele la piel y tejido subcutáneo a dos traveses de
dedo por sobre el ano y de un isquión a otro.
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que pudiera entorpecer la marcha operatoria suministraremos de 5 a 10
centigramos de extracto tebaico.

Posición. Sacra invertida, o sea disponer al enfermo de manera que
el sacro esté casi vertical. ·

Anestesia. De la anestesia clorofórmica y de la raqui, repetimos
lo mismo que se dijo en el capítulo anterior, de modo que la anestesia
parasacral de Bratnn y la de Posner y Frank, ya descritas, constituyen
el procedimiento de elección.

Primer tiempo. -Llenar la vejiga con un antiséptico, introducir
hasta la vejiga un catéter acanalado, que un ayudante sostiene en la
línea media, pero ejerciendo cierta tracción hacia la sínfisis para mantener
tirante el rectouretral (fig. 124).

374



Tercer tiempo.Antes de efectuar la sección del músculo recto­
uretral, es conveniente advertir, que así como en el primer tiempo, al
incindir el núcleo fibroso perineal, hemos recomendado que la incisión
se llevara algo hacia atrás, con el fin ele no herir el bulbo, ahora es con­
veniente hacer lo contrario o sea dirigirse hacia adelante, porque cual-

quier descuido nos abocaría a la cloaca rectal. Por lo tanto, al cortar el
músculo rectouretral, debernos tener por guía la uretra, cortando con
las tijeras al ras de la misma. Con esta maniobra, el ano se moviliza y
entonces, es cuando deprimiéndole, aparece en el fondo ele la herida la
zona de despegue, porque sobre ser muy fácil la separación de estos dos
órganos, no existe hemorragia y el recto aparece lustroso y como flotando
en el fondo de la herida. En- la pared superior de ésta se hallará una lá­
mina lisa, que es la hoja de la cápsula prostática (figs. 130 y 131).
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Fig. 129. --- Despegue y elevación del bulbo (según Proust)

/
'/

_/

Fig. 128. -- Sección del núcleo central del periné (según Prnust)

Segundo tiempo.Aislado el bulbo, se levanta y protege por medio
del separador de Quenu. 'Tirando fuertemente hacia atrás el labio poste­
rior de la herida, aparece en la línea media un bandolete muscular de
fibras arquadas, que se inserta superiormente en la uretra e inferior­
mente en una superficie lisa, que es el recto. Estas fibras carnosas no son
más que las del músculo rectouretral. A los lados de éste, se encuentran
los fascículos anteriores del elevador del ano (fig. 129).

Entonces, es preciso, con el índice y el despegador de Kocher, aislar
el músculo rectouretral de los fascículos del elevador del ano, maniobra
que se ejecuta fácilmente.

N. SERRALLACH

cuanto más desarrollado está el bulbo que, como sabemos, puede rebasar
el borde posterior de la aponeurosis media.

Una vez conseguida la liberación de la bolsa bulbar se puede levantar
Y entonces queda al descubierto el periné o istmo rectouretral.
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Fig. 131. Zona de despegue (según Proust)

las vesículas seminales y que no es más que la lámina anterior de la apo­
neurosis de Denonvilliers.

En este momento varía la conducta, según tratemos de dar salida
a una colección purulenta o de extirpar la próstata. En el primer caso,

i
[)
1

''\

J
f', ,\. ·y-,:,,

. :\ . , ' .. ,:: •, <'
. )¡~-.::' .

. .,_, ..

·«: .Mh.¡:. '¡.
r
(~-

no hay más que buscar el punto ·fluctuante abriéndose paso con los dedos
si la colección está lejos, y por fin, dar salida al. pus acumulado.

Pero si debemos atacar la próstata, por lo mismo que está lejos, hay
que abrir la uretra prostática por el vértice y meter el_ desenclavador, que
nos traerá a flor de herida a la próstata y el cuello. Si tratamos de extir­
par el parénquima prostático porque se teme una adenomatosis compli­
cada de neoplasia maligna, no hay más que prolongar la mc1s1011 ~~ la
uretra hasta la vejiga y una vez introducido el indice en el cuello, tijera
en mano limpiaremos la región del tejido sospechoso.

Fig. t30. - Sección del músculo recto uretral (según Proust)

Ya seguros de nuestra situación topográfica y después de haber des­
pegado todo lo posible la próstata del recto, aplicaremos la valva de Prost
o prerrectal, cuya introducción se facilitará separando los fascículos del
elevador del ano.

Una vez la valva en su sitio se sujeta a la plataforma de Albarrán
o se hace sostener por un ayudante. Esta valva tiene la ventaja de que
deprime el recto, lo protege de los traumatismos, aumenta el campo ope­
ratorio y lo ilumina por la luz que refleja.

Cuarto tiempo.Abertura de la masa prostática; aislamiento de
la próstata.

Una vez colocada la valva que deprime y protege el recto, aparece
la próstata cubierta por una lámina aponeurótica, que encierra a la vez

Si al empezar el desprendimiento, notamos que éste es difícil y que
sangra en exceso, esto nos indicará que nos hemos hecho demasiado
atrás, pues en vez de seguir el espacio que separa la aponeurosis que
recubre el recto y la hoja posterior de la cápsula prostática, nos habremos
introducido entre la capa muscular del recto y su aponeurosis propia.



Fig. 133. - Hemesección de la uretra prostática (según Troust)
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ocluir la herida exterior, llenando lo restante con gasa antiséptica. Por
encima se aplica algodón y un vendaje en 'T de ano, como medio de
sujeción, con un agujero del paso del tubo.

Cuidados postoperatorios.-La posición del enfermo será tan incor­
porada como permita el tubo perineal. La cama no debe ser muy blanda,
para que la orina que sale por el tubo vaya por completo al orinal, que se
coloca entre las piernas del enfermo.=­·.:/ - ,.,..., .. /_-'
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En la adenomatosis basta enuclear los adenomas, limitando en lo
posible la incisión de la uretra, como también hay que respetar el teiido
prostático no adenomatoso.

Si en el curso de la operación, se han herido los eyaculadores O las
vesículas seminales, se hará la ligadura y cauterización al termocauterio.

Fig. l32. -Abertura y ensanchamiento del espacio recto prostático (según Proust)

Cuando la hipertrofia va acompañada de lóbulo mediano, haremos
bascular éste por medio del dedo índice, introducido en la vejiga y una
vez luxado, procederemos a su extirpación.

Los cálculos serán extraídos por la abertura uretral.
Quinto tiempo.Drenaje cistoperineal y sutura. Se introduce por

la herida una Pezzer de goma, n.º 24 Charriere, o un tubo de drenaje del
mismo calibre, que pasando por la abertura de la uretra, llegue a la
vejiga. La herida de la uretra se sutura por completo, excepto en la co­
misura anterior, donde se deja un ojal para el paso de la sonda. Ésta
puede sujetarse por medio de un punto de sutura, para que no se escurra.

Si en el curso de la operación se han seccionado los elevadores, con
un punto de sutura se reunirán de nuevo. Un punto a cada extremo de
la herida cutánea, por medio de seda o din de Florencia, se aplicará para

Se procura, a favor de una alimentación ligera y algún anticatártico,
que durante unos días no haga ninguna deposición. . ·

Dos veecs al día, se hacen lavados vesicales con agua boratada, nitra­
tada o esterilizada, a poca presión. Se cura, si no hay novedad, al cabo
de las 48 horas, repitiéndolo luego cada día.

Cuando la herida está tunelizada, se quita el tubo perineal y se subs­
tituye por la sonda permanente. Por término medio, al cabo ele tres o cinco
semanas la uretra está cicatrizada.

Para la curación total de la herida, suelen ser necesarias de cinco a
ocho semanas.

Accidentes operatorios.De no observar los preceptos que apunta-
mos nacen la mayor parte ele contratiempos operatorios.

Se adopta la posición perineal invert ida, porque es la que presenta
más iluminado el campo operatorio, pero téngase en cuenta que el indi­
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viduo descansa sobre un plano inclinado, en el que, por efecto de los
movimient os de la excitación anestésica y por la larga permanencia en
esta misma posición, poco a poco se desliza y la cambia, dando lugar a
que si la valva protectora del recto, en vez de estar sostenida por un
ayudante, la tenemos fiJa a la mesa de operaciones, se desplaza lenta­
mente y deja de protegerle, y entonces es fácil herir el recto en alguna

maniobra. De ahí nace que debemos tener el cuidado, antes de empezar
1a operación, de sujetar el· enfermo por los muslos y rodillas a los peda­
1es, o mejor, colocando unas paletillas al nivel de los hombros, fijas a
1a mesa, que impedirán el deslizamiento del mismo. Así operaremos
sobre un campo fijo y no tendremos a media operación que suspenderla
para colocarle de nuevo, en la verdadera posición.

Hemorragia. Sorprende, cuando se hace esta operación por pri­
mera vez y uno se ciñe a los consejos de Proust y Gosset, la poca sangre
que pierde el enfermo. Todo lo contrario sucede si, engañados por falsos
puntos de referencia, caemos con el bisturí sobre el bulbo de la uretra.

Entonces, una hemorragia pertinaz e insidiosa baña constantemente
el campo operatorio y las maniobras se hacen dificilísimas. En el perro
hemos podido comprobar que las heridas del bulbo, por la abundante
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sangre que inunda la herida, hacen las maniobras poco menos que impo­
sibles. Cuando en el hombre tal ocurre es que el operador, sin tener en
cuenta que el bulbo en los prostáticos está muy desarrollado y baja más
de lo ordinario, no se ha hecho suficientemente hacia atrás, sino que por
temor al recto se queda demasiado adelante.

Hay que acercarse al ano hasta encontrar el reborde inferior del
bulbo y sólo entonces que ya se ha llegado a la zona de clivage lo despe­
garemos hacia arriba huyendo del recto. Este cambio de dirección se hace
para no herir el bulbo, y quien incindiere en línea recta profundamente a
dos traveses ele dedo del ano, caería fatalmente sobre el bulbo y la hemo­
rragia no cesaría durante todo el acto operatorio.

Tan pronto comprendamos que el bulbo está herido, lo primero que
se impone es cambiar de posición al enfermo, substituyendo la perineal
invertida por la de la talla; porque en la primera, toda la sangre que del
bulbo salga irá a parar al fondo de la herida, inundando perennemente
el campo; en cambio, en la segunda, siempre será más fácil que se escu­
rra hacia al exterior.

En la hemorragia del bulbo son ele poca utilidad las pinzas hemostá­
sicas, los vasoconstrictores locales; lo mejor es la compresión.

Herida del recto. Constituye una de las principales complicaciones
y suele ser consecuencia de procesos inflamatorios prostáticos que provo­
caron adherencias con el recto por lo que se desgarra al intentar separarlo.

En otras ocasiones, la abertura del recto se efectúa en el momento
de cortar el músculo rectouretral, pues en vez de cortarle al ras de la ure­
tra se efectúa demasiado atrás, sin tener en cuenta que en este punto
el recto forma una acodadura hacia la uretra, provocada por la tracción
del mentado músculo.

En realidad, es una complicación temible que desvirtúa todo el efecto
de la operación y debemos evitarla a todo trance; no obstante, hay casos
en que a pesar del mayor cuidado se abre, y así vemos que a operadores
tan diestros como Albarrán y I.,egueu, les ha sucedido más de una vez.

Cuando desgraciadamente se abre la cloaca rectal, debe efectuarse
inmediatamente la sutura en dos planos.

Herida de la vejiga.Por los resultados de diferentes casos, se des­
prende que no constituye un contratiempo de primera clase; las heridas
del bajo fondo se cicatrizan fácilmente después ele la sutura y esto no es
motivo para la formación de fístula.

Durante el curso de la operación, puede incindirse el cuello de la ve-

·.¡

Fig. 131. -Extirpación de la próstata bajo tijera según Proust)
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jiga Y aquí los resultados son contradictorios· unos como Delbet 1 t ·bu 1 . . . ' ' ' e a n-yen a mcont111enc1a de orina de los próstatoectomizados y nosotros
con Alb: P: " '>». arran y 'etit, creemos que no juega ningún papel, porque se han
vIsto casos en que ha sido incindido por necesidad (para la extracción
de calculos), Y en cambio, no han perdido la continencia

Por medio del dedo introducido en la vejiga, a través de la abertura
uretral, podremos evitar las heridas del reservorio de la orina en el curso
de la extirpación prostática. Si a pesar de estos cuidados, caemos en este
contratiempo, hay que suturar con catgut las partes separadas.

Henda de la uretra.La mejor manera de evitarla es efectuar en
todos los casos sistemáticamente la hemisección de la misma, porque
una vez abierta, podremos cuidar mejor, en el trabajo de extirpación
de la próstata, de que la uretra no sea desgarrada. Es tan cierto lo que
decimos, que la mayor parte de los cirujanos que de antemano no han
querido abrirla, lo han efectuado más tarde sin querer, en el curso de la
prostatectomía. Es por esto, que hoy día la hemisección es una práctica
universalmente admitida. Si a pesar de esta precaución, nos llevamos un
pedazo de uretra, y vemos en los colgajos medios de vitalidad, intentare­
mos la sutura, de lo contrario lo preferible es dejarlo tal cual está, bajo
la esperanza de que el proceso de cicatrización regularizará la herida.

Hemos de llamar la tención sobre el punto donde hay que abrir la
uretra para dar paso al desenclavador. Es importantísimo efectuar la
incisión en el mismo vértice de la próstata, sin interesar en lo más mínimo
la uretra membranosa, porque todos sabemos el papel que juega esta
parte en la fisiología de la retención normal de orina v sin duda la in-
continencia procede de la herida de esta parte. "

Accidentes post-operatorios

Pueden ser locales y generales.
Respecto de los primeros, cabe cuanto dijimos a este propósito al

hablar de la prostatectomía hipogástrica; por falta de drenaje y por ba­
ñarse la herida en orina vienen las infiltraciones, el esfacelo, la fiebre,
la uremia, etc. ; pero la vía perineal, por tener la herida en un punto muy
declive, no hay tanto motivo de que aparezca, sin embargo, su presencia
resulta del mal funcionamiento del tubo de desagüe o de no cambiar
suficientemente el apósito.

Lo primero se evita aplicando dos tubos que no puedan obstruirse.
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los cuales se fijarán sólidamente para que no se escurran de la vejiga.
Tres o cuatro veces por día se harán inyecciones que controlen su fun­
cionamiento y se estará dispuesto a cambiar el apósito tan pronto _ se
empape de orina.

De los accidentes generales no hay ninguno que sea característico ni
peculiar de esta prostatectomía y todos se resolverán con arreglo al cri­
terio expuesto al tratar de la vía hipogástrica.

La incontinencia de orina es una consecuencia que suelen sufrir tran­
sitoriamente muchos prostatectomizados; pero, por desgracia, en no
pocos es definitiva y por esto hoy casi se tiene abandonada la vía perineal.
Es muy probable que esta complicación proceda de herir la uretra mem­
branosa que, como se sabe, es el verdadero esfínter vesical. Las corrien­
tes farádicas, las instilaciones argénticas ( 1 %) despiertan la retención
normal cuando la incontinencia no ha de ser definitiva.

Se ha observado la incontinencia rectal, pero con el tiempo des­
aparece.

La fístula perineal se eterniza siempre que se abre el recto, de lo con­
trario si subsiste conviene vigilar si en la uretra hay algún obstáculo a_
la salida de la orina (estrechez, cálculo, etc.), en cuyo caso tendría de
remediarse.

Resultados operatorios

Mortalidad. -- Difiere enormemente, según se practica bajo aneste­
sia local o general; en el primer caso es más benigna que la vía hipogás­
trica por la circunstancia de poner un excelente drenaje que, como sabe­
mos, es la clave principal del éxito operatorio. Este temor no ha de dete­
nernos jamás a operar estos enfermos. Si se opta por la anestesia gene­
ral la mortalidad sube de punto, sobre todo si se trata de enfermos de
edad avanzada.

Funciones sextial es

Como para llegar a la vejiga hay que maltratar la zona genital ele
la uretra, no es extraño que estos operados, si son jóvenes, queden ron
deseos genitales y orgasmo, pero aspérmicos por interrupción de los eya­
culadores. En los viejos se corre el peligro de apagar la función sexual.
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Resultados funcionales

En las retenciones agudas completas es donde da mejores resultados
(86,6 % de curaciones). En las crónicas completas un 72,8 % y en las
retenciones incompletas sólo el 52 %, según rezan el término medio de
las estadísticas publicadas antaño.

Hoy sabemos que estas diferencias obedecen a que la vía perineal
permite extirpar con holgura los esferoides de predominio rectal y con
dificultad las yuxtacervicales que a menudo quedaban en el campo. Sa­
biendo el gran papel que juegan en la génesis de la disuria estos pequeños
tumores, extirpándose cuidadosamente se han mejorado los resultados.

Pauta clínica

Como conclusión de cuanto acabamos de decir y a modo de aforismos
sentaremos la conducta que a nuestro criterio debe seguir el urólogo
delante de un enfermo de disuria senil.

Primeramente nos enteraremos, por medio de la exploradora de Gu­
yon, si en el canal hay alguna estrechez. En caso negativo, buscaremos
si existe alguna lesión nerviosa central o periférica estudiando los refle­
jos según la norma marcada anteriormente.

No dejaremos tampoco, si el caso es dudoso, de estudiar radiográfi­
camente, las vértebras lumbares, pues sabemos por las observaciones de
Surraco que la espina bífida es capaz de producir retenciones de orina
que tienen como primera manifestación cierta incontinencia de las que
expresan una micción por rebosamiento. Inútil es decir que en este case
la sección de la bandoleta fbrosa que suple la unión directa de ambas
láminas vertebrales consigue la normalidad miccional.

Conviene también averiguar si se trata de un prostático hiperplásico
(uretra posterior alargada y casi diverticular, cuello vesical anfructuoso,
elevado y muy próximo a la sínfisis púbica, etc.) o de un hipoplásico :
uretra corta, angosta y de superficie lisa, cuello estrecho, rígido e inmóvil
y próstata pequeña y fibrosa.

Sabemos que en la fbroadenomatosis los infiltrados inflamatorios
residentes en la próstata, en los intersticios interesferoidales, en la cáp­
sula o pericápsula, etc., son los agentes determinantes de la polaquiuria
nocturna cuando por su poca extensión o por estar lejos del cuello vesi­
cal no tienen influencia sobre su motilidad; estos propios infiltrados a
medida que avanzan hacia la vejiga pueden invadir progresivamente el
esfínter interno y cuando le invalidan parcialmente aparece la retención
incompleta; y por fin, que la retención total lo mismo puede ser la prueba
de que ha estallado un intenso proceso inflamatorio que inmoviliza sú­
bitamente el cuello como de que los infiltrados jóvenes se han organizado
y el tejido conjuntivo impide por medio definitivo la abertura del cuello.

Delante estos hechos se nos presentan tres actuaciones : la de recurrir
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a la reabsorción de estos exudados, la de labrar por electrocoagulación un
surco, una brecha en el labio posterior del cuello vesical de manera a
invalidar la valla que impide salir la orina; y la que por vía cruenta
desaloja la región cérvicouretral de los esferoides que alberga y destruye
el esfínter interno (prostatectomía).

Para orientar nuestras decisiones nos interesa conocer : si vacía la
vejiga, si tiene remanente después de la micción o si sufre retención
completa.

Cuando vacían la vejiga aplicaremos sin excepción los rayos X a no
ser que coexista calculosis (que debemos extraer) o una cistitis que pre­
viamente puede medicarse (tópicos o cistotomía), o también ser objeto de
radiaciones muy cuidadosas.

En el caso de retención incompleta distinguiremos los distendidos
vesicales de los que no lo están y sujetaremos los primeros sin distinción
a la cistotomía previa para luego practicar la prostatectomía, la electro­
coagulación o los Rayos X cuando la debilidad del enfermo lo reclama. Si
la vejiga no está forzada podremos inclinarnos por la prostactetomía o
la electrocoagulación si los esferoides son pequeños.

Llegados ya a los dominios de la retención completa, nuestra conducta
variará según sea aguda o crónica. En la retención aguda vemos enfer­
mos cuyos trastornos urinarios previos cuentan escasa fecha y otros
en que la retención es el epílogo de un calvario de sufrimientos.

En el primer caso, cuando el prostático aquejaba polaquiuria noc­
turna antes de la retención y al propio tiempo vaciaba la vejiga, es casi
seguro que entonces los infiltrados suelen ser jóvenes y, por lo tanto,
sensibles a los resolutivos y por ello los cuidados higiénicos, los emo­
lientes, los purgantes, el meato hipogástrico, el cateterismo y los Rp-yos X.
dan excelentes resultados; no obstante, cuando no mejoran, lo cistoto­
mía y luego la prostatectomía son obligadas. Si coexiste el absceso de la.
próstata hay que atacarlo por vía perineal.

A un prostático cuya retención aguda sea el término de una larga
serie de trastornos urinarios no estará por demás emplear los medios
aconsejados en el caso anterior, pero por poco que cueste beneficiarlos.
no seremos remisos en practicarles la prostatectomía.

Los retencionistas crónicos completos cuyo estado general sea acep­
table, puede ensayarse la radioterapia, si bien con pocas esperanzas, pues.
la prostatectomía nos da unas seguridades de triunfo con escaso.riesgo.
A un estado general precario no puede oponerse más que la cistotomía.

TRATAMIENTO DE LA DISURIA SENIL

para más tarde prostatectomizarle si ha mejorado o electrocoagularle
por el hipogastrio en caso contrario.

Recientemente Greinert aconseja en los casos que la prostatectomía
está contraindicada, la resección de ambos conductos deferentes o bien la
resección de un lado y la castración del opuesto. Con este motivo dice ob­
tener regresiones notables de la glándula que permitieron en un caso la
micción normal a los tres meses.

Los prostáticos hipotróficos son los más propensos a la distensión
vesical, y entonces se impone la cistotomía, la cual nos facilita la desin­
toxicación y más tarde fulgurar el cuello vesical.

Si se descubren los prostáticos sin próstata antes que la vejiga sea
distendida la ligadura de los deferentes (operación de Steinach) los in­
jertos testiculares pueden detener y aun retrogradar su evolución.

Como en la forma hipoplásica los fenómenos inflamatorios no juegan
ningún papel y el empleo de los resolutivos es completamente ineficaz.
Aquí conviene modificar la toxemia que, como se ha dicho, puede reper­
cutir sobre la vida testicular, y por esta causa suele ser beneficiosa la
vasectomía, la diatermia aplicada sobre los testículos y, por fin, los in­
jertos testiculares según técnica de Dartigues y Voronoff, o sea todo
cuanto tienda a activar la influencia que los testículos tienen sobre la
toxicidad de la sangre y sobre la nutrición de la uretra genital que,
como hemos visto, es capaz de conquistar la vitalidad perdida.

La causa ele los trastornos urinarios en la modalidad clínica que nos
ocupa, se ha visto queprocedía de la estenosis lenta y progresiva del cuello
vesical, y, por lo tanto, el tratamiento de elección debe ser la esfinteroto­
mía por electrocoagulación, escogiendo la vía uretral cuando la vejiga no
está distendida, ni hay uremia; y la vía hipogástrica previa cistotomía en
los casos que es tan peligroso el cateterismo.

La prostatectomía no es de aconsejar porque no se extirpa tampoco
ningún tejido, sino que nos limitamos a desgarrar el cuello y esto es
más quirúrgico efectuarlo por la chispa de alta frecuencia cuyas cica­
trices no son retráctiles. · · · ·

Los enfermos que presenta la esfinterhipertomía aconseja Marion
extirpar desde el hipogastrio todo el anillo muscular del cuello; pero nos­
otros, por ser más simple y suficiente, aconsejamos la electrocoagulación
extensa y profunda del labio posterior del cuello.



CAPÍTULO XII

Tratamiento de la retención en la prostatitis

En el curso de la blenorragia aguda o crónica o en procesos infec­
tivos generales y aun en algunos locales (osteítis, flebitis, adenitis, etc.),
el parénquima prostático puede verse asaltado por una turba de gérmenes
virulentos que escogen como centro de operaciones esta glándula, a la
que pueden llegar por continuidad (uretritis) o metastáticamente.

Su presencia se anuncia principalmente por los trastornos urinarios
que aparecen durante el clinostatismo y que cristalizan bajo la forma de
una polaquiuria nocturna que duplica o triplica la diurna. La micción
es lenta y tan retardada que si la hiperplasia inflamatoria de la próstata
predomina del lado del cuello de la vejiga, surge inopinadamente la reten­
ción aguda y completa de orina. Si no se llega a tanto, se nota que la
expulsión de la orina tiene más dificultades después de una retención
voluntaria e inmediatamente después del clinostatismo.

Cuando por el tacto rectal no se aprecia la próstata hiperplasiada y,
en cambio, existen muchas dificultades para la salida de la orina O hay re­
tención, la sonda exploradora de la uretra revelará que la correspondiente
a la próstata es más alargada y gibosa, pues no debemos ignorar que hay
procesos congestivos e hiperplásicos yuxtacervicales que no se pueden
apreciar desde el recto.

Además de la infección gonocócica hay otros procesos colibacilares,
estreptocócicos, estafilocócicos, etc., que, como aquéllos, son capaces de
produir la retención, tanto si se localizan en la propia glándula como si
actúan desde los tejidos periprostáticos.

Sea cual fuere el microbio causante de la retención, nuestro pri­
mer deber es vaciar la vejiga asépticamente y a intervalos prudenciales
(4 ó 6 horas), hasta que el proceso que la ha motivado emprenda el camino
de la resolución o el de la supuración, cosas que se distinguen porque en
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ambas el enfermo vuelve a orinar espontáneamente, pero con mucho
pus en el último caso.

Para favorecer la evolución del proceso, lo mismo si es gonocócico
que si es motivado por otros gérmenes, apelaremos a las vacunas espe­
cíficas o polivalentes, llegando a inyectar de golpe hasta doce mil millo­
nes de unidades, empezando por tres o cuatro mil millones. Las dosis
débiles que se venían usando son casi sin efecto.

Porque estamos convencidos de que los beneficios vienen por la pire­
xia que provocan y la experiencia nos ha demostrado que aquéllos son
proporcionales al grado de temperatura alcanzada, nosotros desde. un
par de años ya no usamos en estos casos las vacunas, sino que para dete­
ner un foco supurativo prostático, para precipitar su evolución o para
resolver las inflamaciones estacionadas echamos mano de los febrígenos
con unos resultados sorprendentes.

Usamas generalmente las nucleoproteínas por vía endovenosa y a
dosis progresivas y semanales (0,25, 0,40, 0,60, 1 gr. de vacuna Dmel­
cos) y con ello obtenemos pirexias altas y siempre estas reacciones se
acompañan de gran mejora local y general.

Los semicupios, purgantes y balsámicos, hasta la fecha son insubs­
tituíbles y deben, una vez diagnosticada la retención por prostatitis, re­
emplazar a toda clase de antisepsis local (lavajes, instilaciones). El ma­
saje prostático, cuando el proceso ha llegado al punto álgido, puede pre­
cipitar la resolución.

Convencidos que la prostatitis o la inflamación periprostática va fa­
talmente a la supuración, deberemos procurar que el pus no haga irrup­
ción por la uretra; a este efecto, certificados de la fluctuación de la masa
prostática, se le dará salida por el periné siguiendo la misma vía y conse­
jos quirúrgicos que se han reseñado al ocuparnos de la prostatectomía
perineal.



TRATAMIENTO DE RETENCIÓN POR COÁGULOS 393

CAPÍTULO XIII

Tratamiento de retención por coágulos

Para comprender cómo se tramita esta retención conviene no- olvidar
el doble efecto que se opera cuando por una lesión patológica del aparato
urmnar1o o por efecto traumático un coágulo viene a obstruir la uretra
impidiendo la salida de la orina. Desde el momento que la vejiga no
puede evacuarse, a la congestión primitiva, se suma otra mucho más
poderosa creada al amparo de la distensión vesical y que mantiene abier­
tas las boquillas de aquellos vasos que dieron salida a la primera sano-re

<1,'> °mas a procedente de la ruptura de otros cuya fragilidad se ha acentuado
con la congestión.

Es por esto que contra la hematuria causante de la retención, huel­
gan todos los hemostáticos; lo único capaz de cohibir la hematuria es el
vaciamiento completo de la vejiga, o sea hasta que en su cavidad no quede
coagulo ru obstaculo alguno que impida su completa involución, decíamos
antes, pero hoy creemos que para detener la hematuria es necesario que
la boquilla del vaso que sangra sea limpiado de algún antifermento de los
que impiden la coagulación de la sangre.

Las neoplasias de la vejiga son las que por sus profusas hematurias
ocasionan más a menudo estas retenciones, sin embargo, hay sujetos
de gran fragilidad vascular en quienes a tenor de algún cateterismo trau­
mático se forma un primer coágulo que revoluciona la circulación de la
vejiga, hasta tal punto, que los vasos se rompen como si se tratara de
una gran lesión anatómica o de una grave enfermedad de la sangre,
cuando no se trata más que· de un sencillo trastorno circulatorio fugaz.
En los estenósicos y en la infancia por atresia del meato, y a veces
en los prostáticos, hemos presenciado grandes retenciones y hematurias
que desaparecieron rapidísimamente dilatándoles o evacuando la vejiga
de todo su contenido.

Nada más fácil que saber cuándo una retención es producida por
los coágulos, pues el enfermo por sí solo hace el diagnóstico, toda vez

que la micción se le detiene súbitamente y retorna expulsando un coá­
gulo. La sangre que le cae a gotas durante los esfuerzos que hace para
orinar hace presumir que la hemorragia puede ser la causa del contra­
tiempo.

Por la forma brusca como aparece la retención, por la hematuria,
por las interrupciones súbitas que experimenta el chorro de la orina al
salir por la sonda, y por los coágulos que se encuentran obturando la
luz del catéter, no le será difícil al médico sentar_ el diagnóstico de esta
retención. .. .

Pero si la retención radica en un sujeto cuya sangre sea rica en
fibrina y la fluxión es intensa, el medio vesical puede espesarse en tal
forma que al contenido de la vejiga no le sea posible pasar por el con­
dueto del catéter y entonces ocurre que el cateterismo es negativo, con
todo y recibirse la impresión de que ciertamente se ha llegado a la vejiga.

Tratamiento.Primeramente es necesario disponer el canal para el
paso de catéteres metálicos o sondas de grueso calibre (del 18 al 20 Ch.
para arriba), a cúyo objeto se hará la meatotomía o la dilatación bajo
benique o la uretrotomía interna, si es preciso. El uso de catéteres de
poca luz hace la operación larga, penosa y, a veces, insuficiente.

Tendremos preparadas dos jeringas de 50 a 75 c., cuyos picos en­
chufen exactamente en el pabellón de la sonda, y además, 2 ó 3 litros
de una solución ligeramente antiséptica (ácido bórico, oxicianuro Hg.
1/5.000). Al enfermo se le coloca en decúbito horizontal, la pelvis algo
levantada y en medio de las piernas un buen recipiente para recoger el
líquido. Dispuesta la sonda o catéter metálico en la vejiga inyectaremos
con la jeringa unos 20 6 25 gramos, y, sin retirarla, aspiraremos súbi­
tamente hasta llenarla por completo. Si el ojal de la sonda ha perma­
necido en la cavidad de la vejiga y con la aspiración no ha sido retirado
hasta la uretra, nuestra jeringa se habrá llenado de un líquido hemático
en el que abundarán los coágulos. Esta operación se repite hasta que no
se aspira ningún coágulo y, sobre todo, hasta que una vez vacía la ve­
jiga al inyectarla de nuevo todo el líquido se lanza hacia afuera sin inte­
rrupción y proyectándose a cierta distancia. Toda interrupción, toda
languidez en el chorro, dado el buen calibre del catéter, indica que nos
hemos olvidado algún coágulo. Es notable que la hematuria va cohibién­
dose a medida que se vacía la vejiga. El mejor medio profiláctico de la
retención por coágulos es evitar la distensión de la vejiga (fig. 135).



CAPÍTULO XIV

Tratamiento de la retención en la paresia y en la
parálisis vesical

En lugar oportuno ya indicamos cómo se puede diagnosticar esta
indole de retención y también dijimos que primitivamente apenas se la
observa, pues en general es consecuencia de la lesión de otros órganos,
bien de los que rodean la vejiga, bien de los que la inervan. No entrare
mos en el tratamiento especial de cada caso porque es el propio de cada
organo y enfermedad ; sin embargo, expondremos unas reglas generales:

Primera.En las retenciones agudas relacionadas con procesos fe­
briles, con traumatismos, con flogosis próximas al cuerpo vesical no nos
precipitaremos buscando la excitación de la fibra muscular de la vejiga,
pues tan pronto el proceso general o el del órgano cercano a la vejiga
vaya a la resolución, la contractilidad del reservorio de la orina renacerá
para reintegrarse al estado normal y es hacia él y no contra la vejiga
hacia donde hemos de dirigir nuestros esfuerzos terapéuticos, pues los
empleados contra aquélla serían estériles cuando no perjudiciales.

La misión del médico en estos casos debe concretarse a vaciar tres o
cuatro veces al día la vejiga, por medio de un cateterismo rigurosamente
aséptico y en estos casos la urotropina por vía endovenosa es un vigo­
roso despertador del deseo de orinar y de la contractilidad vesical.

Cuando la urotropina fracasa, las inyecciones vesicales de glicerina
boratada al 25 % suelen triunfar, siempre que no existan lesiones ure­
trales.

Si primitivamente apareciese la cistitis o la fermentación amoniacal
de la orina, estaríamos autorizados a emplear los preparados de plata
(argirol, colargol, nitrato, etc.).

Segunda.Como estimulantes de la fibra muscular de la vejiga
citaremos en primer término a la pituitrina, que, como en el útero, excita
la contractilidad de las capas musculares del cuerpo y relaja las del cuello.
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Los efectos de la ergotina no nos han parecido jamás tan visibles
como los de la hipófisis.

Los purgantes, por lo mismo que excitan las fibras intestinales, tam­
bién influyen directamente sobre la motilidad de la vejiga e indirecta­
mente descongestionan. los órganos de la baja pelvis, por lo que barren
los obstáculos que se oponen a la salida de la orina y entonces la con­
tractilidad de la vejiga resulta más efectiva.

Los semicupios fríos (32° a 35°), los enemas fríos pueden exaltar
el peristaltismo vesical, como las duchas frías generales, perineales, en

Fig. 135.-Aspiración de los coágulos vesicales

el hipogastrio, etc. ; si bien antes de emplearlos hay que pesar la influen­
cia que pueden ejercer sobre los demás órganos de la economía, aban­
donándolos en el caso del más pequeño peligro, porque al fin y al cabo
son de una eficacia efímera y muy relativa.

En las lesiones crónicas e incurables de los centros nerviosos que
determinan la retención de orina, hemos de tener presente que todo el
bajo aparato urinario está o puede estar bajo la influencia de lesiones
neurotrófcas, o cuando menos, en inminencia patológica, por lo que
nuestra intervención ha de ser muy meticulosa, tanto en lo que se refiere
a asepsis como en lo que se relaciona con los insultos químicos y mecá­
nicos que pueden derivar del cateterismo y de los desinfectantes. Por este
motivo cuidaremos de no emplear antisépticos vesicales más que cuando
sean indispensables y siempre tendremos por norma abandonar la vio­
lencia, y al contrario, manejaremos la sonda con toda suavidad.

Con la idea de molestar menos a los enfermos, alguien regatea los
cateterismos prefiriendo mantener sus pobres retencionistas a distensión
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perpetua de la vejiga, con lo cual logra: primero, fomentar la fermen­
tación amoniacal de la orina, y luego, las pielonefritis ascendentes con
sus funestas consecuencias. Es necesario recordar que en estos sujetos
casi esta abolido el deseo de orinar y no achacaremos a una tolerancia
inofensiva aquellas retenciones que plácidamente acumulan sobre unos
1.000 gramos de orina; todo lo que sea dejar permanecer más de medio
litro en la vejiga es exponer los enfermos a graves complicaciones uri­
nar1as.

Los antisépticos urinarios empleados por vía digestiva a base ele
formol (urotropina, helmitol, hetralina, etc.), son excelentes como prof­
lácticos, y muy aceptables, como modificadores de la infección urinaria

En las parálisis vesicales de origen central, especialmente las de ca­
racter s1fiht1co y aun de otra procedencia microbiana, nos ha dado exce­
lentes resultados la fiebroterapia ejercida por medio de la malaria o de los
febrígenos combinados con el neosalvarsán, la urotropina, el bismuto:
diríase que la fiebre refuerza y precipita la acción de estos antisépticos'.

l
CAPÍTULO XV

La retención vesical en los divertículos y bolsas piogenas
de la uretra y en la hernia de la vejiga

Hemos tenido ocasión de observar dos casos de retención de orma
que, a pesar de tener un origen muy distinto, se conducían en virtud de
fenómenos muy semejantes.

Si es un hecho poco común encontrar divertículos congénitos en la
uretra anterior ya es más frecuente asistir a la abertura endouretral de
los abscesos periuretrales, pero es muy raro que estas bolsas puedan
llegar a obstruir el paso ele la orina, conforme hemos visto en dos en­
fermos.

Efectivamente, en uno de ellos, niño de cinco años, tan pronto se
iniciaba la micción aparecía en el periné una tumoración del tamaño de
un huevo de palomo, que conseguía aplastar la uretra y detener la salida
ele una parte de la orina.

Por este mismo mecanismo, en un antiguo estenósico, que había
sufrido un absceso periuretral abierto en la uretra, a poco de comenzar
la micción se abultaba el periné al mismo tiempo que languidecía el cho­
rro urinario hasta desaparecer totalmente.

Lo mismo en uno que en otro caso, la retención resultaba del aplas­
tamiento que ejercía la bolsa llena de orina sobre el canal uretral.

En el niño de cinco años bastó extirpar en su totalidad aquel diver­
tículo que comunicaba con la uretra, mediante un orificio de 4 ó 5 mil­
metros, para que se restableciera la micción en toda su integridad.

En el antiguo estenósico, después de abierto el periné se vió que una
gangrena gaseosa había destruído todo un sector de uretra perineal y a
un tiempo disecado un largo trecho de uretra escrotal, de manera que
quedaba una gran bolas de paredes piógenas que recibía posteriormente
la uretra membranosa y del techo colgaba la uretra escrotal, dejando a
sus lados infundíbulums que al llenarse ocluían la uretra y la micción.
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Un buen drenaje ha conseguido acercar los extremos uretrales, como
también borrar aquellos divertículos oclusores, con lo cual y previa am­
plia dilatación del sector esclerosado, el enfermo volvió a orinar libre­
mente.

Recientemente acabamos de ver una retención de orina ocasionada
por una hernia de la vejiga que estaba estrangulada en el anillo inguinal.
De resultas del estrangulamiento, el cuerpo vesical luxado en vías ya de
necrobiosis originaba una hematuria cuyos coágulos y cierta paresia ve­
sical concomitante motivaron un estancamiento urinario que exigió la
cistotomía y la extirpación de la bolsa ectopiada, cosa que curó al enfer­
mo. Cifuentes ha operado un caso parecido y esto hace sospechar que la
hernia vesical no es tan rara como se cree.
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