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PROLGOGO

Como todos los grandes sintomas, la retencién de orina es a
menudo algo muy complejo que a tenor de las mas diversas causas
surge en muchas enfermedades, y es, a veces tarea improba, lo
mismo para €l urélogo que para el internista, sentar un diagnds-
tico etiolégico 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 sentido en el
ejercicio de la urologia, han dado motivo a reunir en un volumen
y bajo forma practica, todos los aspectos de la retencién de orina,
con sus patogenias y tratamientos respectivos, de modo que cual-
quier médico pueda ante un retencionista y en breves momentos,
encontrar el origen y la solucién del problema urinario.

En el curso de esta obra se dedica gran atencién al estudio
anatémico y patoldgico del canal urinario para justificar los pun-
tos de referencia normales y patologicos que mejor pueden guiar
al practico, no solo en la eleccion de sonda, sino en la conduccién
del catéter desde el meato hasta la vejiga urinaria.

Para diferenciar las retenciones mecanicas de las neuropa-
ticas, y éstas de las de procedencia inhibitoria, de tanto interés
en la clinica, se incluye un resumen de semiética del sistema ner-
vioso suficiente a determinar la topografia del foco causante de la
retenciébn neuropatica.

Las intervenciones cruentas que requiere la cura de la reten-
ci6n 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 solo honra

a los editores.
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Dedicamos buena atencion 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-
tdticos, un sinntimero de variedades clinicas que son distintas en
su origen, naturaleza y semiologia. Semejantes hechos nos llevan
a la conclusion de que la terapéutica 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 curaciones muy notables.

Esta opinién que hemos adquirido a través de muchos casos
clinicos responde a un estado de conciencia que comienza a adivi-
narse en el animo de muchos urélogos, ya que hoy son pocos los
que se esfuerzan en buscar por otros derroteros la curacion de
esta dolencia; sin embargo, a nuestro juicio esto no sera factible
hasta que sepamos apreciar en cada caso las causas que dificultan
la miccion, que es lo que fundamentalmente perseguimos en esta

obra.

PRIMERA PARTE

Anatomia clinica del bajo aparato urinario

Estuche fibroso que encierra el bajo aparato urinario

La uretra, la prostata, la vejiga, la percidn terminal de los defe-
rentes y las vesiculas seminales estin encerrados en.una gran celda
fibrosa que patoldgicamente los aisla de los érganos vecinos y les

imprime un curso-no-
solégico tan peculiar,
que cualquier afec-
cién de uno de estos
6rganos sabemos no
s6lo que se encontra-
rd 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
el perimetro del circu-
lo balano-prepucial
(n.°1 fig. 1) hasta el
vértice de la vejiga y
uraco (n.° 2 fig. 1);

Fig. 1. — Estuche fibroso del bajo aparato urinario

Aponeurosis media, 3; que separa la celda fibrosa externa, 4; de
la celda fibrosa interna, 5. — Paredes de la celda externa, 1, 8,
6, 3, 6. — Paredes de la celda interna, 10, 9, 2, 7.

pero por debajo del pubis tiene un tabique transversal formado por
la aponeurosis media del periné (n.° 3 fig. 1) que divide la celda en

I
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Fig. 2. — Celda fibrosa interna del bajo aparato urinario vista desde la excavacién pelviana, segun

-

Rieffel y Descamps

Confluencia del uraco con las umbilicales.—2. Cara posterior de la aponeurosis ombilico-vesical.—
8. Vainas vasculares de los vasos laterales de la baja pelvis.— 4. Vejiga. — 5. Deferente.— 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. — 13 Arteria hipogdstrica. — 14. Recto, — 15, Arteria iliaca primitiva.

ANATOMIA CLINICA 3

dos grandes compartimentos: uno externo (n.° 4 fig. 1), que encierra
los misculos del periné, la uretra anterior, los cuerpos cavernosos y

los esponjosos; y otro interno, (n.°35 fig. 1) pelviano, con la uretra
posterior, la préstata, la vejiga y lasampollas 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 pelviano donde aparece el origen de las cubiertas prostaticas, las fosas isquiorectales
y los limites de la aponeurosis ombilico-vesical

1 y 1'. Fosa isquiorectal. — 2. Lamina sagital sacro-ptibica. — 3. Borde lateral de la aponeurosis de
Denonvilliers al momento de dejar la rendija donde se inicia la fosa isquio-rectal por no juntarse
con 2. —d. Aponeurosis media al momento de emerger la aponeurosis de Denonvilliers. — 5. Celda
prostatica desalojada.— 6. Isquion donde termina la fosa isquio-rectal. —7. Rama ascendente de
isquién.— 8. Cuello vesical.—9. Cavidad vesical.— 10. Aponeurosis ombilico-vesical — 11. Uraco.—

12. Lamina sacro piibica.
esta constituido principalmente por la aponeurosis superficial del
periné, (n.° 1 y 6, fig. 1) que en el pene forma su vaina fibrosa y luego
se continda con el ligamento suspensorio para terminar en su parte

" més inferior en el borde libre de la aponeurosis media, y a 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
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inflamatorios, y hasta que se ha llegado a ella por el periné no encuen-
tran salida los exudados, ni lenitivo la dolencia.

La gran cavidad pelviana de nuestro estuche uro-genital (n.° 5,
fig. 1) viene cubierta superiormente por una béveda cénica cuyo
vértice esta en la confluencia del uraco con los restos de las umbili-
cales (n.° 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.° 7, fig. 1) hastalosligamentos vésico-pibicos; enla posterior, hasta
unirse con la aponeurosis de Denonvilliers, la cual procede de la apo-
neurosis media y cubre posteriormente la prostata, las vesiculas semi-

nales y las ampollas de Henle; (n.° 2, fig. 2) y a 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 paredes laterales de la celda prostatica (n.° 12, 3, 2, fig. 3).

Esta gran cubierta, de la cual la porcién superior es movil y sigue
a la vejiga en sus movimientos de plenitud y vacuidad (n.° 11, figu-
ra 3) y la inferior es completamente fija, tiene en sus partes latera-
les una rendija a cada lado que comunica con las fosas isquio-recta-
les, (n.° 1, 1’, 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 extensidn (n.° 4, fig. 3), sino que a los lados del
isquién deja un espacio libre por donde se escapan algunas coleccio-
nes purulentas de la uretra posterior y forman edema y fluctuacién al
nivel de las tuberosidades isquiaticas (n.° 6, fig. 3).

El peritoneo, sujeto superiormente al uraco, cae sobre la pared
posterosuperior 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).

Prepucio

El meato, punto de terminaciéon de la uretra, no siempre aparece
a la vista, sino que, por defectos congénitos o por procesos patolgi—
cos, esti 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).
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Introduciendo un estilete a bola por entre el glande y ¢l prepucio,
se podra determinar la extensién y.topografia de estas adherencias,

segun las dificultades que se

-encuentren al discurrir por el

surco balano prepucial. Cuando
el espacio es libre, los tejidos
sanvos, al llenarlos de liquido, se
distienden en forma simétrica
(fig. 6); cualquiera irregularidad
expresa adherencia, esclerosis,
inflamacién (chancro), etc., cosas
que conviene no ignorar antes
de la circuncisién para calcular
la cantidad de piel y mucosa de
que podremos disponer al-re-
construir ‘el nuevo prepucio.

. Elanillodel prepuc1o cuando
e.s estrecho lo mlsmo puede estar
junto al meato ‘yrinario, que -a
larga distancia,(fig. 7). Siel pre-
pucio es largo, se corre el peligro
al hacer la circuncision de cortar
s6lo la piel dejandose el anillo,
en cuyo caso, queda indemne la
causa del fimosis.

Llamamos la atencién sobre
este hecho que parece trivial,
porque en la practica se nos han
este motivo persistieron fimdticos.

Fig. 4 Fig.5

Fig. 6 Fig 7
Fig. 4.— Anillo prepucial estenosado.
Fig.5 — Fimosis con adherencia del px(,puuo al
glande.

Fig. 6.— Prepucio distendido. Forma simétrica
dol extremo del pene cuando el prcpucno no esta
adherido al glande.

Fig. 7. —Fimosis con prepucio largo pero cuyo
anillo estd pxé\xmo al glande por atresia del

. frenillo(a).

presentado circuncidados que por

Uretra

Para el ejercicio de la importante practica del cateterismo hemos
de precisar los puntos de referencia y las caracteristicas de las distin-

tas zonas de la uretra.

Por dentro del estuche ﬁbroso externo que acabamos de describir,
corre longitudinalmente la uretra envuelta por un manguito de tejido
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‘or los cuerpos cavernosos Y esponjosos,

se dispenen en la sigu:ente forma.

Lecho de Ia uretra

De resulins del adosamiento de los dos cuer

(Bt iy 2 g 8) =

‘Fig 8.—Lecho que a la
uretra procuran los cuer-
POS Cavernosos.

1y 2. Cuerpos cavernosos
derecho ¢ izquierdo.

3. Concavidad inferior que
resulta de su unién.

4. Escotadura que resulta
al separarse sus ramas.
terminales,

5. Linea fibrosa de unién.

6y 6. Porciones terminales
de ambos cuerpos caver-
nosos.

que

¢ forma una media cafia de concavidad inferior
o o

(n.° 3, fig. 8) que recibe la uretra desde la fosa

navicular hasta los comienzos de la porcidn

bulbar, y si ésta no estid toda comprendida, es

porque las astas inferiores de ambos cuerpos
cavernosos (n.°6, 6, fig. 8) se separan parainser-
tarse en los isquiones respectivos. Esta media

cafia sblo 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. 10)
forma como un capuchén
(balano) de concavidad in-
ferior que recibe el nédulo
de conjuncién de ‘ambos
cuerpos cavernosos y la ex-
tremidad de la uretra, de
manera que mientras sobre
su dorso carga un buen

Fig. 9 — Seccién transver-
sal del pene al nivel de
la uretra péndula.

1. Cuerpo cavernoso.

2. Cuerpo esponjoso supra-
uretral.

3. Cuerpo esponjoso supra-
uretral

4. Uretra.

5. Unién fibrosa de ambos
CUerpos cavernosos.

6. Vaina del pene.

espesor de tejido

esponjoso, en cambio, en su cara inferior sélo se
le aplica una tenue cuticula de tejido areolar.
A lo largo de la uretra perineal se adelgaza de
tal manera el tejido esponjoso (n.° 6, fig. 12)
que se interpone entre la uretra y la concavidad
de los cuerpos cavernosos, que en el rafe y por

pPos CEIVCI‘I’IOSOS, i
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delante dela aponeurosis media, en su lugar, aparece una banda de
tejido conjuntivo que sirve de tractus de unidn 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 plastréon (bulbo) que rebasa en algunos mili-
metros el punto mas bajo de la uretra antes de
embocar la aponeurosis media del periné (n.° 2,
fig. 10 y n.° 7, fig. 11).

Quirurgicamente 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 unién
de la sutura. Esto nos ensefia 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.°6,
fig. 12).

Es en esta zona precisamente donde Guyon
aconseja hundir la cuchilla del uretrotomo en
la uretrotomia interna, y es esta zona, la que
denomina regién quirdrgica de la uretra, porque
la hemorragia es insignificante y hay menos pe-
ligro de complicaciones sépticas. Hoy, con las
incisiones radiadas de las estenosis, quizas se
han olvidado excesivamente estos preceptos
doctrinarios.

Si dentro de la necesidad de abrir la uretra,

Fig. 10.— Cuerpo esponjoso
de la uretra.

1. Glande.

2. Bulbo de la uretra

3. Cuerpos cavernosos.

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 aponeurdtica,
abandona la uretra antes de atravesar ésta la aponeurosis media y
cuelga en direccién al recto. Disecandolo cuidadosamente, se logra
liberarlo de la uretra en la porcién dicha bulbar, y al levantarlo
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hacia arriba, aparece el canal urinario, dispuesto a ser abierto con
la menor pérdida de sangre (n°. 3, fig. 13). Asi dispuestas las cosas,

5

Fig. 11. — Disposicién del tejido esponjoso con respecto a la uretra

1. Meato. — 2. Uretra, — 3. Porcién dorsal del glande. — 4, Porcién del frenillo. — 5. Tejido esponjoso
de la cara inferior de la uretra peniana. — 6. Fondo del bulbo de la urétra. — 7. Bulbo. —8 y 9. Te-

jido esponjoso de la pared superior de la uretra bulbar.

también se tienen enfrente las puertas para entrar desde el periné a la
celda prostatica, pues no falta mas que cortar el musculo recto-uretral

(n.°5,fig. 13). Quien pretendiera cortar este mus-
culo sin bordear el bulbo de la uretra, conseguiria
herirlo y provocar una importante hemorragia.

Movilidad de la uretra

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

Este replegamiento del angulo de la uretra no
es rigido ni inmévil, sino que las fibras elasticas
que posee este ligamento solicitadas por una
traccion endouretral, tal como seria si un instru-
mento rigido introducido en la uretra fuese
apoyado por un extremo sobre el orificio de
laaponeurosis media y por otro lo basculiramos
hacia abajo, se alargan y consiguen convertir

Fig. 12.—Corte transversal
del pene al nivel de la
uretra perineal.

1. Cuerpo cavernoso.

2. Cuerpo esponjoso de la

_ pared inferior de la ure-
tra.

3. Linea fibrosa de unién
de ambos cuerpos caver-
nosos

4. Uretra — 5. Espacio por
donde pasan los vasos y
nervios.

6. Tejido esponjoso supra-
uretral.

la uretra anterior

en una linea recta, como sucede al introducir el cistoscopio, el
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uretroscopio, el explorador vesical, etc. (n° 1, Sy 15t o
El punto donde la uretra atraviesa la aponeurosis media (fig. 15,
1 y 2) (cuello del bulbo) es la regién donde aquélla estd mas sélida-

i i ent isccar e o para abrirse paso porentre
Fig 13.— Prostatectomia perineal en el momento de disecar el bulbo para p
la uretra y el recto

1y2 éatcter situado en la urctra. — 3. Bulbo uretral levantado. —4. l.’erlil :lcl bulbo en su situa-
}cié'n normal. — 5. Miisculo recto uretral. — 6. Labio inferior de la llFl'ldn.— 7hs .—\ng_ulo externo de la
herida, —8. Ano. — 9. Aponeurosis media. — A. Préstata. — B, Vejiga — C. Pubis. — D. Recto.

mente sujeta, de modo que ni las traccion'es. nli l_as lesiones de los ('?rg'a-
nos préximos, pueden desplazarla enlo mas minimo. Por esta cond-xcxon
sabe el clinico dénde dirigirse cuando se perturban l:fxs re.lamones
anatémicas, y dénde apoyarse, pard enderezar la uretra si de introdu-

cir instrumentos rectos trata.
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La movilidad total de la uretra posterior es muy limitada Y queda
reducida a un pequeiio movimiento circular ‘del cuello de Ia vejiga
en el que apenas le acompafia la uretra prostatica, y casi nada, 19,,
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-

.

i
M

N

”\ \\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\”

ig. 14, — Rectificacién de Ia uretra a costa de la elongacién del 1i
ganar la altura del cuello vesical

F:
gamento suspensorio para

1y 3. Explorador una vez salvada la uretra membranosa., — 1’
salvar el escollo del cuello elevado (4).—5. Disposicién nm:mal
censo de la uretra a costa del alargamiento del ligamento sus
penetrar el extremo del instrumento en la vejiga. ;

Yy 2. Movimiento de bascula para
del ligamento suspensorio.—5'. Des-
pensorio. — 2, Obstdculo qiie impide

p.endientemer'lte unas de otras. Cuando tirando del glande introdu-
cimos un catéter en la uretra, oblicuamente contra la pared superior
r(?sbalara suavemente hacia el fondo del bulbo sin producir en z'.quéui’L
ninguna jibosidad; si acaso aparece en el dorso del pene, es que todo
el organo se ha encorvado, como demostracién de que‘ dicha pared
sgpex:xor se halla .sélidamente incorporada a las partes colindantes.

n virtud de la solidaridad de la pared superior con el pene, se utiliza

ANATOMEA cLiNICA : I

aquella, una vez se tiene sujeto el miembro, como punto de apoyo para-
recorrer el canal.

Si en vez de empujar la punta del catéter contra la pared superior
lo efectuamos sebre la cpuesta, veremos que ésta cede y forma relieve
exteriormente (n.° 1, fig. 16) hasta que tropieza con el borde saliente del
ligamento suspensorio, y entonces uno queda detenido como si hubiera
caido en un fondo de saco, cuando, 5
en verdad, s6lo hemos pasado de
una pared libre a otra fija y sujeta
a la sinfisis pubica por el mentado
ligamento. Si nos rectificamos co-
locando el catéter en el eje del
canal, tirando del miembro hacia
arriba salvaremos el obstaculo, y
nuestra sonda pasard una porcidn
de uretra de 1 a 2 centimetros (zona
del ligamento), que si bien la senti-
remos mas unida a las partes proxi-
e ERIRIAE; RBIEIR i Fig 15.— Aponcurosis media al ser atravesada
curso de la sonda. Bota HEaa

Transcurrida la uretra ligamen—- 1. Aponecurosis media.
tosa,vuelveaencontrarse otra pared ; gﬁgfg:hd“ Yputeng
inferior depresible que conduce a 4. Sinfisis pipica.
otro fondo de saco, porque otra
vez, de una pared libre y muy elastica, se cae a otra inextensible y
absolutamente inmdvil, como es el cuello del bulbo. No es extrafio
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
(=2 5y fig 7)) y

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-
tante y suceder que la porcién yuxtacervical patolégica o quirtrgica—
mente puede aproximarse a la sinfisis pubica. El suelo de la uretra
posterior acompafa a }a prostata en todas sus excursiones, porque
forma cuerpo con ella, y puede desviarse tanto hacia atras, sobre todo
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en la vejez, que es posible la formacién 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 méis que
el techo, toda vez que acompana siempre al cuello vesical en todos sus

y //ﬁ// ’

)|
§ ) W

Fig. 16. — Obstaculo que el ligamento suspensorio opone al paso de la sonda cuando ésta se apoya
E sobre la pared inferior de la uretra

1. Fondo uretral que determina el ligamento cuando el miembro no esta tiraﬁte.-— 2. Sonda apoyada
sobre la pared inferior de la uretra.— 3. Ligamento suspensorio de la uretra.— 4, 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).

Direccion de la uretra

Las variaciones topograficas que experimenta la pared inferior de
la uretra bajo la presencia de un catéter y bajo la causa de las enfer-
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medades, hace que no pueda tomarse como norma para marcar la
direccion del canal urinario; en cambio, la pared superior, por su
inquebrantable inmovilidad, representa el verdadero eje del conducto.
Clinicamente no aceptamos la curvadura penecresotal, y al contrario,

Fig. 17. — Obstdculo que el fondo del bulbo opone al cateterismo

1y 2. Sonda. — 3. Ligamento suspensorio. — 4. Dilatacién bulbar.—5. Enclavamiento de la punta
~dL‘] catéter en el bulbo uretral. —6. Aponeurosis media. —7. Esfinter externo.— A. Proéstata, —
B. Vejiga. — C. Pubis. — D. Recto.

entendemos que las dos uretras formaa una linea recta, porque siem—
pre que se utiliza quirdrgicamente, procuramos rectificarla ti_rando
del glande hacia el abdomen. A partir del ligamento suspensorio, la
uretra inicia un ligero encorvamiento que sefiala la intencion de bc?r—
dear la sinfisis pubica por su cara inferior, cosa que luego realiza
atravesando la aponeurosis media a una distancia de 3 centimetros (-le
la sinfisis pﬁbicay describiendo un arco que apenas llega al tercio
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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 pibica (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

/|
) e
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Fig. 18. — Sonda detenida por el labio superior del cuello vesical a consecuencia de su elevacion

1. Sonda. —2. Labio inferior del cuello. — 3. Uretra membranosa. — 4. Ligamento suspensorio de 12
uretra,

de pasar por el veromontanum y se acoda hacia adelante en busca del

cuello vesical, que, por el proceso de hipertrofia de la préstata se ha’

aproximado al pubis.

De estos datos anatémicos o en concordancia con la forma de la
uretra se han fabricado catéteres curvos, o sea concéntricos al canal,
que son susceptibles algunos 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 seaplican a las sondas flexi-
bles no son mas que nuevos subterfugios para reproducir la direccion
de la uretra y asi cursarla mas facilmente.

ANATCMIA CLINICA 1
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Para ciertas manipulaciones en la vejiga y uretra es necesario, a
veces, adaptar el canal a la forma del catéter y entonces hay que saber

hasta qué punto puede
aquél 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, que es lo
que se exige para verifi-
car la cistoscopia, litotri-
cia,etc.(n.° 1’-5, fig. 14).

Calibre

Fig. 19. — Direccion de la uretra

1. Pubis. — 2. Cuello de la vejiga.—3. Punto mas declive de

la uretra. — 4. Angulo peniano.— 5. Vejiga,.— 6. Prostata,—
7. Conducto deferente. — 8. Conducto eyaculador.

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

——

trofia de la préstata.

Fig, 20. — Elevacion del cuello vesical,
encorvamiento de la uretra prostd-
tica y bajo fondo vesical en la hiper-

pues éstas 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 terminacién 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). El
meato (n.° 1), salvo anomalias de con-
formacidn, es el punto no sélo mas es-
trecho, sino el menos dilatable, pues los
tejidos que lo forman en vez de fibras

elasticas poseen un anillo de tejido conjuntivo .que cede dificilmente.
Gracias a ser mas estrecho que el resto del canal proyectamos a distan-
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cia el chorro de orina. Inmediatamente del meato aparece la fosa nayi
cular (n.° 2, fig. 21), especie de dilatacién 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
obice a las grandes dilataciones. i

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-
cién. En los viejos, enlosindividuos que
se les ha practicado a presiéon grandes
lavatorios uretro-vesicales puede alcan=
zar 20 y 30 milimetros. De la angostura
del bulbo (cuello) (n.° 7, fig. 21) sélo di-
remos que es pronunciada, resistente y
fija, lo quela convierte en un buen punto
de referencia durante el catetérismo.

De la dilatacién correspondiente.a la
uretra prostatica (n.°9, fig. 21), hay que
decir que en los viejos y a losinexpertos
puede hacerles la impresién de vejiga,
mayormente cuando sabemos que el .paso
de la sonda por el cuello suele pasar
desapercibido, ya que es posible dila—-
tarlo hasta 20 y mas milimetros.

5 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 quirdrgicamente mayor calibre, como precisa para la
litotricia, cistoscopias operatorias y extraccién de cuerpos extrafios,
la previa colocacién de una sonda permanente facilita y extiende la
dilatabilidad en los puntos mas estrechos hasta didmetros de 9 a 13
milimetros; sin embargo, en estos casos nadie puede asegurar que no
se haya ocasionado alguin pequefio desgarro de la mucosa.

Fig 21.—Calibre dela uretra

1. Meato.

2. Fosa navicular.

3,4y 5. Uretra perineal.
6. Dilatacién bulbar.

7. Cuello del bulbo.

8. Uretra membranosa.
9. Uretra prostatica.

4 10. Cuello vesical.

11. Vejiga.

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 ningun interés por—
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que se han desestimado las cifras en provecho de las regiones, asi es
que con saber que en los viejos se alarga la uretra posterior por hi-
pertrofia de la préstata; 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.

Relaciones

No hemos de repetir que la uretra anterior esta dentro de un con-
ducto de tejido vascular en el que el cuerpo esponjoso tapiza princi-
palmente la cara inferior de la uretra perineal peniana y bala-
nica; y los cuerpos cavernosos,
cubren toda la superior a excep-
ciéon del balano y de la porcidén
inferior de la perineal; el pri-
mero, porque alli terminan céni-
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 wuna
zona donde la capa vascular es
tan delgada que el tejido fibroso
de unién de ambos cuerpos ca-
vernosos viene a reemplazarla
lo cual hace que el tejido espon-
joso, en vez de formar un cilin-

Fig. 22.— Planos que separan la uretra del escroto
1, Testiculo.— 2 Epididimo. — 3. Cordén esper-

dro alrededor de la uretra, cons-
tituye una media cafa abierta
en direccién al dorso del pene

mitico. — 4. Escroto.— 5 Dartos —6. Vena
dorsal del pene. — 7. Cuerpos cavernosos. —
8 Uretra.—9. Cuerpo esponjoso. — 10. Tejido fi-
broso que separa ambos dartos.

(n.° 6, fig. 12).

De la piel le separan distancias variables segin la regién: en la
peniana (n.° 4, fig. 11), es casi subcutinea; pero en cuanto se hace peri-
neal, tiene por delante todo el grueso del escroto y el tabique de
ambas bolsas, pudiéndose desde el rafe escrotal cutaneo llegar a la
uretra sin abrir las cavidades de las cubiertas testiculares, pasando

2
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fielmente por entre el tejido conjuntive que separa los dos dartos (ni-

mero 10, 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 extensién la uretra y se desborda en la porcién mas
posterior de la uretra anterior (n.° 6, fig. 1), circunstancia digna de
tener presente cuando desde el periné se quiere atacar la uretra, por
lo que se aconseja disecar todo el fondo bulbar y levantarlo de modo
que aquélla quede a la vista para evitar las pesadas hemorragias
oriundas de las heridas del mismo (n.° 3, fig. 13).
Las relaciones de la cara superior de la uretra apenas tienen inte-
rés quiruirgico, como no sea consignar que estd sélidamente fijada a
los cuerpos cavernosos, en las partesaltas; y a la aponeurosis media y
vainas de los musculos del periné superficial, en las partes bajas. La
uretra, una vez abandona el
orificio de la aponeurosis me-
dia, adquiere unarelacién inti-
ma con el recto, de modo que
las paredes de ambos 6rga-
nos estan firmemente unidas
por medio del musculo recto
uretral o sea de un conjunto
de fibras que nacen ce las
capas musculares de la uretra
membranosa para ir a parar a
las del recto (n.° 5, fig. 13).
Este musculo tiene gran
importancia porque una vez
se ha descubierto el bulbo y
Fig. 23.— Corte transversal de la préstata al nivel del . .
e seccionado las fibras longitu-
1. Parenquima prostatica dispuesta en forma de dos dinales ,mé.s superﬁciales del
mf:.dius canas.— 2 :\delga%amiemo retro-uretral del esﬁnter del ano, que separan
1 Uretta. . Tefido ibroso, 6, Amito musestas 105 dos bulbos cavernosos, se
. . . r
que abraza la uretra. encuentra cerrado el paso a la
cara posterior de la prostata,
precisamente por el musculo recto uretral que tiene levantado el rectoy
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 entre ambos ér—
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ganos en una profundidad de 1 centimetro, cae el recto hacia atras y
aparece a la vista la cara posterior de la préstata (véase la técnica de
la prostatectomia perineal).

El paso de la uretra a través de la préstata es algo oblicuo, pues
en el vértice de la misma existe casi la misma cantidad de tejido glan-
dular en la pared superior que en la
opuesta (fig. 23); pero luego al acercarse
a la base sélo se encuentra glindula en
su cara rectal (fig. 24).

Miisculos de la uretra

Los musculos de la uretra, son de fibra
lisa y de fibra estriada. :

. 5 . Fig 24, — Corte transversal de la pros-

Esfirter tnterno o tnvoluntario y de fata al:ntvel deisiitase Ioircny
Jibra lisa. — En la uretra encontramos  °cupala partealta dela glindula.
unas fibras longitudinales internas que,
nacidas de la capa plexiforme de la vejiga, corren a lo largo de la
uretra y terminan confundiéndose con los elementos musculares del
cuerpo esponjoso. Por sobre de éstas se extiende una capa de fibras
circulares, continuacién’ de las que en esta misma disposicién 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
encontrar la glandula se pierde para‘desaparecer.

Esfinter externo voluntario y de jibra estriada.—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 nicleo fibroso del peri-
né, con lo que adquiere dos formidables puntos de apoyo (n.°9 y 5,
figura 13 y n.° 7 y 8, fig. 21). El extremo pelviano del anillo muscular
se abre por su sector posterior y unas fibras se disocian y se infiltran
dentro de la préstata, y otras, terminan én la celda fibrosa que la
envuelve.

Por este motivo la prostata, lejos de constituir una glindula pega-
da a la uretra posterior y colgando independientemente, se dispone
como 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 contraccién de todo el aparato evacuador.
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Divisién de la uretra

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

Anatémicamente, la uretra anterior es la comprendida entre la apo-
neurosis media y el meato (n.° 1 y 3, fig. 1); fisiolégicamente, la que por
falta de esfinter no puede retener liquido alguno y les da salida por
el meato. Este fenémeno es opuesto al que sucede en la uretra poste-
rior, ya que excepto en el momento de la miccidn, todos los liquidos
que a ella llegan 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 catéter esta en la uretra anterior; y cuando no

ebosa al exterior, ni se escapa por el pabellén espontineamente, es
senal de uretra posterior. Con medir la longitud de sonda que es ne-
cesario introducir para que ocurran ambos fenémenos 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. i e

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

Vasos del periné y uretra

La pudenda interna (n.° 10, fig. 25) después de salir de la pelvis por
la gran escotadura ciatica, vuelve a ella contorneando la espina ciati-
ca acompafada 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 isquidn alcanzar el pubis. Du-
rante este ultimo trayecto y de detris a delante emite: /a perineal
superficial (n.°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 periné

1. Musculo isquio-cavernoso. — 2. Miisculo bulbo cavernoso.—3y 20. Fosa isquio rectal. —d4. Mus-
culo transverso.—5. Arteria perineal superficial.—6. Arteria hemorroidal inferior. —7. Liga-
mento sacro espinoso. - 8, Esfinter del ano. — 9. Musculo elevador del ano. —10. Arteria pudenda
interna.— 11. Vena pudenda interna.— 12. Arteria bulbar.— 13 y 15. Nervio dorsal del pene.— 1.4 y
21. Nervio perineal. — 16. Nervio pudendo. — 17. Nervio ano-coxigo. — 18, Musculo gliteo mayor.—
19. Nervio hemorroidal. — 22. Ramas perineales del nervio cutineo-femoral posterior. — 23. Bifur-
cacién del nervio-perineal. — 24. Nervio escrotal posterior.




8]
1 9]

N. SERRALLACH

g

i v\ 3

w'q\\ \\.\\ \\\\ \ \
\:\\\\\\\‘x\\\\.‘.
AN

AR

A B
=
J

Fig. 26. — Vasos y ganglios linfaticos de la uretra (segin Cuneo y Marcilla)

1. Ganglio latero-aortico. — 2, 3, 4 y 5. Ganglios iliacos externos. — 6. Linfaticos retroprostaticos. —
7. Troncos satélites de la pudenda interna.— 8 y 9. Colector peniano prepubico. —10. Ganglio pre-
sacro.— 11 y 12. Linfaticos rectales. — A. Arteria iliaca primitiva. — B. Arteria iliaca interna.—
C. Arteria iliaca externa, —D y E. Pared posterior de la vejiga.—F. Pene.— G. Bulbo. —
H. Recto.
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nosos y daramas a estos musculos y al escroto; Ja bulbar (n.° 12, fig. 25),
que esta detras del bulbo al que irriga; /a cavernosa, que penetra en
los cuerpos cavernosos en su punto de unién; /a wretral, que irriga la
parte media de los cuerpos esponjosos, a-los que aborda el nivel de la
sinfisis pubica; y la dorsal del pene, que alcanza la corona del glande,
después 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 penea
juntarse con las de los cuerpos cavernosos, esponjosos y periné para
formar la pudenda interna; pero ésta, 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-
sando el canal inguinal, no sin antes haberse subido e unificado 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 externos y en los que
estan adosadosa la pudenda interna (n.° 6, 8, 10 y 11, fig. 26).

La prdéstata

Si anatémicamente, la préstata es un conjunto de grupos glandu-
lares diseminados alrededor -de la uretra posterior; quirirgicamente,
es un 6rgano compuesto de tejidos glandular, conjuntivo y muscular,
que bajo la forma y tamafio de una castafia hallamos debajo del cuello
vesical, por encima de la aponeurosis media del periné, delante del
recto.y algo por detrds y debajo de la sinfisis pibica.

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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unas disocian las fibras musculares y se alejan solas del canal Y, Otras
las arrastran consigo, contribuyendo a la constitucién de la gl;mdula)
y sumandosele para mafana todas las caracteristicas patologicas dei
. tejido muscular. Las figuras 23, 28, 29
y 30 danidea de la distribucién de los
tejidos que componen Ia prostata,
como asimismo de la situacidén de la
uretra. :
En el vértice vemos que el orificio
de la uretra es transversal, (niimero 2N
- fig. 23) y a su alrededor hay un - ani-
llo de fibras musculares estriadas que
e sorz cﬂontinuacién del esfinter externo
Capsula prostatica.—Uretra.—6 li)zacu: (n' i 6’ ﬁg' 23); & fourctiones
T s, tral es mas delgado porque el creci-
. miento dela glindula le ahoga y em-
pwa (n.° 2, fig. 23). En cuanto nos acercamos al cuello, estas fibras,
en vez de circulo, forman una herradura abierta por detras y el teji-
do glandular se dispone en dos medias cafias (fig. 29).

Fig. 27. — Corte transversal de la préstata
junto al cuello vesical

1. Préstata.—2. Esfinter interno.—3 Pared

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

Fig. 29. — Corte transversal de la prostata, préximo al cuello de
la vejiga (segin Albarran)
U. Uretra. — A. Tejido glandular. — —Eyaculadores. — Z-F, Nt-
cleo fibroso de sostén.

En el corte por delante (fig. 28) del veromontanum, la uretra es de
concavidad posterior, y por acumularse mucho tejido glandular por
detras, ésta se hace mas anterior lo mismo que las fibras estriadas las
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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 pequenas se disponen junto a la mucosa.

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

™
v,
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Fig. 30. - Corte sagital de la préstata (segin Albarrin)
1. Glindulas subcervicales. — 2, Glandulas preespermiticas, — 3. Tejido prostatico. —4. Ntucleo
fibroso de sostén de los eyaculadores.
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 concéntricas.

En un corte sagital (fig. 30) junto al veromontanum, vense: las
glandulas subcervicales (n.° 1, fig. 30), consideradas como las causantes
de la disuria senil; Ias preespermaticas (n.° 2, fig. 30), origen del 16bulo
mediano; y las retro-uretrales (n.° 3, fig. 30).

Resumiendo, diremos que la uretra atraviesa la prostata oblicua—
mente, y que la base de la glandula se halla situada por detras del ca-
nal urinario y que su vértice es centrado por la uretra. El esfinter in—
terno se continua alrededor de la uretra prostatica, pero se pierde
dentro de la glandula. El esfinter externo también penetra hacia la
prostata, pero es a condicién de convertirse en una media cana apli-
cada a la pared superior. '

Como las glandulas casi todas radican en la pared inferior de la
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uretra, y en la superior casi no hay mas que tejido muscular, no eg
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 glindulas submuco-
sas y las profundas: las primeras, las hallaremos diseminadas por toda
la uretra prostatica, especialmente en la pared inferior (subcervicales
y submontanales de Albarran); las segundas, forman por fuera de la
cintura muscular, casi un anillo en el vértice de la préstata; y una he-
rradura, al nivel del veromontanum y cuello vesical.

En la cara superior de la base de la prostata hay una depresion
transversal que sirve de entrada alos eyaculadores, y éstos, con el te-
jido conjuntivo que les sostiene, forman como un tabique que divide
el tejido prostatico en dos grupos glandulares: uno situado entre
aquél y la vejiga, porcién preespermatica; y la retro-uretral, por de-
tras de los eyaculadores.

El tejido conjuntivo abunda y constituye el esqueleto 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 musculo recto-uretral y con el extremo inferior de la aponeurosis
prostato perineal. : :

Medios de sostén de la préstata

La prostata es el érgano 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 periné con el que se liga y
apoya mediante la uretra membranosa (n.° 4, fig. 3). A loslados, los
dos elevadores del ano la contienen, pero las aponeurosis laterales de
la préstata, que al fin y al cabo no son mas que las porciones inferio-
res de las aponeurosis sacro-recto-génito-vésico-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 aproximacién al pubis,
dada la laxitud de la porcién alta de la aponeurosis de Denonvilliers,
es el que ofrece menos resistencia; por eso sigue al cuello vesical en
sus desplazamientos, cuando se vacia o se llena la vejiga.

[ 2%
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La proéstata no tiene capsula propia en el sentido quirirgico de la
palabra, porque la superficie lisa que aparece una vez desprendidas
las cubiertas aponeurdticas, no es mas que la superficie externa del
6rgano mismo. [.o que al disecar hace el efecto de capsula es una
conjuncidon de membranas periprostaticas que le forman una cubierta,
en la que ademads, 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 esti constituida
por una limina 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
vésico-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
lébulos y se conoce con el
nombre de tabique mediasti-
nico perineal de Gosset y
Proust, nacido inferiormente
del nicleo central del periné.

A los lados, la celda pros-
tatica esta formada por las
1iminas-fibrosas SaCFOPUblcaS) Fig. 81, — Arterias de la préstata (segun Albarrdn)
del que son una parte: los = S R
ligamentos VéSiCO-S:lCl'OS (nd— . Arteria génito-vesical. —2. Ramas vesicales de la
mero 7y 8, fig. 35), ylas lami- préstata vesical.—3, Ramas prostaticas.—4. Ramas

7. hemorroidales, —5. Vejiga. — 6. Uréter.— 7, Defe-
nas aponeurotlcas qos de las rente. — 8. Arteria vesiculo-deferencial. —9. Vesi-
paredes laterales de la pelvis culas seminales. —10. Prostata. — 11. Recto.
convergen hacia el centro para
unirse a los bordes laterales de la aponeurosis de Denonvilliers y al
reborde inferior de la aponeurosis ombilico-vesical (n.° 3 y 2, fig. 3y

—-
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n.° 3, fig. 2). Sobre 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 porla aponeurosis media; su

Fig. 82. — Arterias de los 6rganos génito urinarios del hombre (segun Farabeuf)
. Arteria .hipogdst.rica. — 2. Arteria ombilico vesical. — 3. Arteria génito-vesical. — 4. Arteria
hemorroidal media —5. Arteria deferente. — 6. Arteria vesicular, — 7. Arteria vesical inferior.—

8. Recto. — A. Vejiga. — B Pubis. — C. Sacro. — D, Intestino, — E. Préstata. — F. Vesicula semi-
nal. — G, Conducto deferente. — H. Uréter.

-

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

ANATOMIA CLINICA 29

Vasos de la pristata

La préstata es un 6rgano poco vascularizado y recibe vasos de
pequeno calibre, de los cuales, los mayoreé se contentan con serpen-—
tear por el espesor de la cipsula, lo que explica que la enucleacién
intracapsular pueda hacerse sin hemorragia.

La circulacién de la préstata estd asegurada por la génito-vesical
y la hemorroidal media. La primera, discurre por entre las hojas de
la aponeurosis laterales de la préstata 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 préstata 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 bifurcacién de las iliacas; los posteriores,
contorneando el recto a un ganglio 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. 33y 34) pues contra este
movimiento no hay ningin obsticulo. Si la vejiga encuentra una
resistencia en el recto (tumor o baldn de Peterson) no puede dilatarse
segiin el eje anteroposterior y lo ejecuta por el vértice, de ahi que
remonte mas hacia el ombligo.
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Representa un triangulo de vértice superior, del cual sale el uraco
(n.° 8, fig. 2). Los angulos laterales se continian con los uréteres,
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 extraiios que habitan la cavidad vesical, si son alargados, a

7 g

Fig. 33. — Relacion de la vejiga con los 6r-
ganos préximos, en estado de vacuidad

Fig. 81, — Relacién de la vejiga con los érganos
préximos, en estado de plenitud

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

c-d. Linea horizontal por debajo de la sinfisis. — a-b. Linea que representa el plano del estrecho su-
perior. — g-h Perpendicular pasando por el cuello vesical. — e-f, Linea del cuello al vértice de la
vejiga y que desciende durante la vacuidad de la vejiga.

colocarse también en esta disposicion. De la parte media y anterior
de la base de este tridngulo 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 vértice
superior y base inferior. Esta transformacién se opera exclusivamente
a costa del desarrollo y distensién del techo, de las paredes anterior,
posterior y laterales. A la pared inferior, o sea la regién del trigono,
no le es permitida dislocacién alguna por los fuertes ligamentos que

la sujetan; s6lo el cuello vesical se levanta al vaciarse la vejiga y vice-
versa,

[
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Medios de sostén

Al ocuparnos del cambio de forma que experimenta la vejiga al
llenarse, deciamos que la base se mantenia firme en una misma posi-
cién 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 préstata, con su inmovilidad, al recibir
en suseno a la porcidn inferior de la vejiga, la encarcela y le depara
su propia suerte; por este lado, pues, queda sélidamente sujeta.

En la cara anterior de la vejiga cerca de la préstata, arrancan dos
cordones, uno a cada lado de la linea media que van a insertarse, des-

Fig. 35. — Medios de sostén de la vejiga

1. Vejiga. — 2. Uraco. —38. Pubis. — 4. Recto.— 5. Deferente. — 6. Uréter.—7. Ligamento vesico-
plbico. — 9, Préstata.

pués de un trayecto de 1 centimetro, en la unién del tercio inferior
con los dos superiores del angulo del pubis.

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

cros, esta lleno de grasa y cubierto pc§r una lamina cribosa que da
paso a las venas del plexo de Santorini (n.° 8, fig. 35).

En la cara posterior, cerca de la base de la vejiga y junto a la prés-
tata, vesiculas seminales y deferentes arrancan los ligamentos llama-
dos posteriores que, flanqueando el recto, van a insertarse en el sacro
(n.%7, fig. 35). i

Ademas de las fibras lisas de la musculosa externa vesical, hay
todo un fajo de elementos conjuntivos que van del sacro.al pubisy en
su trayecto emiten expansiones -aponeurodticas que solidarizan la base
de la vejiga, las vesiculas seminales, las terminaciones del deferente y
la prostata y contribuyen a formar las paredes laterales de la celda
prostatica, las cuales a su vez inferiormente se juntan con los iimites
externos de la aponeurosis de Denonvilliers. -

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

La disposicion de este conjunto de ligamentos mantiene la base de
la vejiga en la mas absoluta inmovilidad y es a ellos donde primor—
“dialmente conviene dirigirse para ejecutar la cistectomia.

La béveda vesical estd unida al ombligo por el uraco, que sale del
vértice, y por las arterias ombilicales que emergen de los lados. Mas
que ligamentos forman los postes de la gran celda vesical, donde la
vejiga encuentra ancho medio para desarrollarse (n.° 1, fig. 2).

Los vasos que irrigan la vejiga, con sus vainas aponeurdticas, com-
pletan la trama que la retiene en su sitio (n.° 10, 11 y 12, fig. 2).

El peritoneo, a pesar de cubrir una gran extensién de vejiga (me-
dia béveda y toda la pared posterior) no consigue sujetarla, al con-
trario, la acompana benévolamente.

Movimiento del vértice de la vejiga en relacion al repliegue peritoneal

En la vejiga vacia, el vértice (posicién 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 balén de otros 300 c. c. en el recto.
Pero a consecuencia de que la cintura ésea opone una resistencia al
-desenvolvimiento de la pared anterior de la vejiga, el punto mas ele—
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vado de ésta ya no es el nacimiento del uraco (n.° 2 fig. 33) sino la
porcion mas alta de la pared posterior o sea el sector b. g. dela fig. 34.
El peritoneo intimamente adherido a la raiz del uraco, se ve forzado a
permanecer en la cara anterior de la vejiga formando como un fondo
de saco (n.° 2 fig. 34), cuya distancia de la sinfisis varia con.la cantidad
de orina retenida; 1'S a 2, si hay 300 gramos; y 4'5 cm., con balén
rectal. De manera que el limite inferior del fondo de saco anterior del
peritoneo viene marcado desde la pared abdominal por el uraco.

Celda de la vejiga

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

" tencia de una celda fibro-serosa, donde ella puede moverse sin detri-

mento para los érganos vecinos. Esta bolsa (n.° 3, fig. 1 y n.° 2, fig. 2),
que también encierra las vesiculas seminales, las terminaciones de los
deferentes y la préstata, es conica, de base inferior, extraperitoneal
y su vértice termina en el uraco tapizado por el peritoneo. La base es
abierta y en comunicacion 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 después de establecer
alguna unién con el fondo de saco posterior del peritoneo pasa detras
de la vejiga a constituir la pared posterior de la celda vesical. Las
vainas fibrosas de la arteria ombilico-vesical, de la génito-vesical y de
la prevesical inferior al llegar a las paredes de la vejiga se ensanchan
y todas juntas con la aponeurosis de Denonvilliers, forman el casquete
inferior de la dicha celda vesical, cuyo perimetro toca la cara anterior
de las aletas del sacro, la escotadura ciatica y la parte mas baja de la
cara anterior de la vejiga (fig. 2).

Por delante, la celda vesical esti compuesta por la aponeurosis
ombilico-prevesical de forma triangular, céncava por detrds, 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 a juntarse con el uraco hasta terminar
en el ombligo (n.° 1, fig. 2).

Salvo la base, todas las demés porciones de la vejiga flotan dentro
de esta celda aponeurética.
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Relaciones de la vejiga con el peritoneo

Al bajar el peritoneo por la cara posterior de las cubiertas abdo-
mi'nales, antes de llegar a la sinfisis pubica, se hace hacia atras y cae
sobre el vértice de la vejiga tapizando toda la cara péstero-inferior de
la misma. Mientras desciende por el fondo de Douglas, cubre de
paso la porcidn terminal de los uréteres, de los deferentes y el cuerpo
de las vesiculas seminales y de la préstata, no sin haber contraido

alguna unién 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 vértice de la vejiga llega al
mismo nivel de la sinfisis pubica; y el uraco con el peritoneo, emergen
juntos de dicho vértice para remontarse al epigastrio.

En virtud de esta disposicidn, 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
aquélla vacia, no hay mis que buscarla por detras del pubis.

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

Arterias 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 s6lo algunas ramas nacidas de las partes
bajas irrigan las paredes posterior, laterales y anterior del reservorio
(fig. 2). ‘

La génitovesical, a la irrigacion de la base de la vepga afiade la de
la prostata y deferentes (figs. 32 y 36).
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La pudenda interna, por medio 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, préstata y vejiga (segun Farabeuf)

1. Arteria ombilical. —2. Génito-vesical. —38. Arteria deferencial. —4. Vesicular.—5. Vesiculo-
deferencial. — 6. Préstato-vesicular.

' Todos estos sistemas se anastomosan unos a otros y discurren por

entre el espacio perivesical antes de abordar la pared.

Yenas

Siguen un curso parecido a las arterias, pero se reiinen en un gru-
po de venas vesicales inferiores y anteriores, correspondientes al
plexo de Santorini. Este recibe sangre del pene, de la prostata y por-
cién anterior y baja de la vejiga. Las vesicales posterior e inferiores
recogen la sangre de los lados y detras del reservorio, como las ramas
de los genitales.

Linfaticos

Forman una malla alrededor de la musculosa que dicen procede de
vasos brotados en la mucosa, que luego por conductos eferentes de-
sembocan en los ganglios retrocrural e iliacos, si son oriundos de
la cara anterior y lateral; en la cadena hipogastrica, los del dorso de
la vejiga; y los de la base, en los adrticos al bifurcarse la aorta (figu-
ra 26). '
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Musculosa vesical

Hasta hace poco se aceptaba en la vejiga tres capas de musculos:
una externa longitudinal, otra media circular, y otrainterna plexifor-
me; pero los estudios efectuados en la vejiga fetal, demuzstran que a
partir del vértice 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 vésico-pubianos y vésico-sacros; por debajo
de esta capa hay otra de fibras circulares que se anastomosan unas a
otras y dan la impresién de un tejido de mallas transversales y que
fué confundida con la capa plexiforme. Hoy se sabe que la llamada
capa plexiforme no es mas que una transformacién 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 longitudinales del uréter al alcanzar el suelo de la vejiga
se extienden en abanico, y unas, van a unirse con las del uréter opues-
to formando 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 contraccién de estas fibras corrobora al vaciamiento de la vejiga
mediante el golpe de pistdn.

Inervacion vésico-uretral

Dentro de la complejidad que ofrece la inervacidn 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 érganos del bajo aparato
urinario, atraviesa el plexo hipogistrico (n.° 3, fig. 37) y vaa caer a los
ganglios mesentéricos superior e inferior (n.° 1 y 2, fig. 37) para unirse
luego a la cadena lateral del simpatico y por medio de éste a la mé-
dala lumbar (n.° 18, fig. 37). De los mismos ganglios mesentéricos salen
fibras que van al rindén, al grande y pequefios esplacnicos, y por
medio de éstos, 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.
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Estudios anatémicos y experimentales de Bellido y Séres (1) en el
perro y Gil Vernet y Gallart en el hombre, han demostrado la exis-
tencia de un ganglio junto a la aorta abdominal, llamado mesentérico

Fig. 37. — Esquema de la inervacién del aparato urinario

Ganglio mesentérico superior.—2. Ganglio mesentérico inferior.— 3. Via de conduccién lumbar.—
4. Via de conduccién sacra.— 5. Plexo sacro.— Rama vaso dilatadora de los c‘ucrpos czwernfsos.——
7. Plexo renal y ganglio de Hirschfeld —8. Simpatico abdominal = 9 _Rmén. —10. chga:—
11. Epicono, — 12. Cono medular —13. Uréter.— 14 y 15. Plexos hipogdstricos. — 16. Pudendo in-
terno, — 17. Dorsal del pene. — Ramas simpaticas de unién ganglionar. —19. Cola de caballo.

inferior, que establece una relacién funcional entre el.rinén y la
vejiga por el que transcurre el reflejo reno-vesical. =y
Inferiormente existe un intrincado reticulo de fibras nerviosas,
llamado piexo hipogastico, genital, prostatico (n.° 13, fig. 37?, etc., que
est formado, sin contar las de naturaleza simpatica, por las innumera-

(1) Bellido, Séres y Gil Vernet. —Libro de actas del III Congreso de Mcédicos de Lengua cata-
ana, 1919. = Tarragona.
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bles rarm{?cacxones y entrecruzamientos de los primeros pares sacros
¥ que estan destinados a unir el centro vesical medular (segmento mé-
dula sacra) con la vejiga y la uretra (n.° 4, fig. 37). Es por estas vias
que transcurren los reflejos de la miccidn, y a ellasse acusa, cuando el
individuo no puede orinar por causa nerviosa.

En iltimo término nos encontramos con el pudendo interno que
.al nacer del plexo sacro (n.° 16, fig. 37) y después de bordear la cczllra
Interna de la tuberosidad isquiatica, sitio por cierto asequible a la
anestesia local trorcular, va a inervar el esfinter externo de la uretra;
la otra rama, pasando por el dorso del pene llega al glande (n.° 17, fi-

e : 5 : :
gura 37). Por esta importante conduccién nerviosa impedimos la
miccion a voluntad.

SEGUNDA PARTE

Fisiologia normal y patolégica de la miccién

La orina llega ala vejiga a beneficio de las eyaculaciones uretera—
les y en ella se acumula hasta aparecer el deseo de orinar, el cual trae
consigo la contraccidn vesical y, por ultimo, la miccidn.

La retencidn fisioldgica, el deseo de orinar y la miccién, son los
tres términos del problema que debemos estudiar.

Retencidn fisiolégica de orina

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

De la primera, diremos queé varia muchisimo de un individuo a
otro y del estado normal al patoldgico, de tal modo, que hemos obte-
nido numerosas radiografias en las que, por medio de inyecciones
vesicales de liquidos opacos a los rayos X, se ha forzado la valvula
urétero-vesical llegando el liquido hasta la pelvis del rindn. Este fe-
némeno en patologia urolégica explica las infecciones ascendentes del
filtro renal, y en terapéutica, permite aprovecharlo contra las pielitis,
llenando la vejiga de los antisépticos que se desea asciendan hasta los
calices del rindn.

La segunda de las resistencias que tiene que vencer laola uretérica
es la presién intravesical, porque si el contenido de la vejiga no cla-
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potea como el estémago, el ciego, etc., es porque el tono de las fibrag
musculares que componen sus paredes se lo impide. Efectivamente, e]
\,'olumen dela vejiga esta supeditado a su contenido y, por pequeinio c;ue
eéste sea, siempre recibe lainfluencia 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 wltima 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 que en la ple-
nitud, sus fibras vienen obligadas a ejercer una tensién activa (tono)
proporcional a su grado de excitabilidad. La supuesta relajacién que
se le pudiera atribuir en el intervalo de las micciones es sélo aparente
Y no mas existe en algunos procesos patolégicos.

Pero este tono, que es un atributo de todas las fibras inusculares,
es tambié.n consecuencia de un reflejo cuyo punto de partida lo mis—
mo puede estar en la propia mucosa, como en un érgano contiguo
(uretra posterior); de modo que los estimulos sensitivos salidos de la
vejiga por las raices posteriores alcanzan los cuernos posteriores de la
médula y aqui se reflejan en forma de energia, que a través 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.. contraccion; y si la excitacién sobrepasa en intensidad y persisten—
cia los limites de lo normal, surje la contractura.

No' hay mas que 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 presién externa ejercida
descl.e el abdomen no se puede vaciar por la sonda; mis que un
continente vivo y retrictil es un saco inerte. ;

La seccién de la médula sacra por encima del primer segmento
conserva la tonicidad vesical porque las vias donde transcurre el reflejo
estin integras; en cambio, toda destruccién de las células de los cuer-
nos anteriores del 2.° 3.° y 4.° segmento sacro trae consigo la flacidez
de la vejiga, porqueaqui, 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
llega..r a desaparecer en virtud de otras condiciones ligadas con la
nutricién. En las diferentes manometrias que con M. Pares hemos
llevado a cabo en perros, para el estudio de la dinimica vesical en
relacién con las funciones sexuales, estibamos hartos de ver que el
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agua fria, la refrigeracién de los intestinos y la fatiga del misculo
vesical disminuifan su tono y excitabilidad y, hasta en numerosos
casos, la pérdida fué absoluta bien que transitoria. Este fenémeno
presupone la existencia de centros capaces de inhibir el dinamismo de
la vejiga en cuanto se presentan condiciones dependientes de trastor-
nos de nutricion local (vaso-constriccién, carbonemia, muerte, etc.).

Una vez llegada la orina a la vejiga alli se detiene hasta que se
exagera el tono y se convierte en contraccion, pero antes de que esto
ocurra se impone averiguar por qué 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 explicacién
de este fenémeno: 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 vencer desde la uretra para forzar
el cuello de la vejiga es mucho menor en ¢l cadaver, donde no hay el
tonus, creen que éste y la elasticidad van hermanados en el acto de la
retencién normal. Nosotros, por nuestra parte, creemos que uno y otra
juegan un gran papel, pero tambiénaceptamos que la retencidn resul-
ta del predominio que estas dos actividades ejercen sobre el cuello
de la vejiga, pues sobre dicho punto se concentran y convergen
mayor nimero 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 cada vez mas el z'ingulo 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 tinel 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 actuacién del esfinter interno.

Conviene desvirtuar el antiguo concepto de que la orina queda
retenida merced a la contractura del cuello de la vejiga; no hay
musculo capaz de resistir una accién tan continua como la que repre-
sentaria la actuacién casi perenne del esfinter interno; los mismos
productos catabdlicos 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 miccién tiene lugar cuando el empuje de las
paredes vesicales es superior a la resistencia del esfinter, ahora pode--

’
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* mos afirmar que el fendmeno opuesto ocasiona la retencién normal,
pero con una sola diferencia, que asi como la miccidn es producto de la
contraccion del musculo vesical, la continencia no resulta mis que de la
supremacia que el tono y la elasticidad de los esfinteres ejercen sobre
su antagonista, el cuerpo de la vejiga. Estd fuera de duda que la
aproximacién 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.

Capacidad de la vejiga

Aligual 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 segun 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 fisiolégico basado sobre el grado de
sensibilidad que la mucosa de la vejiga ofrece al contacto y a la dis-
tensién. Cuanto mas abotagada se halle la sensibilidad, mayor sera la
tolerancia de la vejiga en soportar su contenido, y asi se ird acumu-
lando orina paulatinamente hasta que, llegado al limite de la toleran-
cia, nace la excitacidn centripeta que ha de dar motivo al reflejo de la
miccion. Pero la composicién de la orina, tan variable con los ali-
mentos y tan distinta segun las funciones nutritivas, puede desper—
tar por su condicion 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 dela 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 reduccién de la capacidad es ficticia, porque si es verdad
que estos enfermos orinan a menudo y en 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 s¢ descubre desde

FISIOLOGIA NORMAL Y PATOLOGICA DE LA MICCION 43

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 inervacién del cuerpo vesi-
cal, pero para sacar buenos frutos debemos valernos de liquidos que
no exciten la mucosa por su composicién, 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 miccidn.

Deseo de orinar

El deseo de orinar es el anuncio de que la capacidad vesical se va
acercando al limite fisiolégico.-

Cuando este deseo'no se satisface y por los conductos uretéricos
no cesa de manar orina, al mismo tiempo que crece el medio vesicel,
se exacerban los deseos de orinar, y a no ser la contraccién voluntaria
del esfinter externo; nos orinariamos a pesar nuestro.

Es una equivocacién centralizar en un solo punto el origen del
deseo de orinar, como atribuirlo a una causa tnica, porque por lo mis-
mo que advierte al individuo la conveniencia de librarse de algo que
pudiera perjudicarle, también han de ser varios los puntos de la eco-
nomia a los que puede convenir mantener la vejiga sin distension, o al
revés, 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 quizds el elemento mas
sensible; sin embargo, en su superficie al lado de regiones casi sordas
a los estimulos hay otras hipersensibles, que a modo de mosaico se
distribuyen por el canal urinario. Enla mucosa que tapiza el suelo de la
uretra posterior, cualquier estimulo basta a despertar el deseco de
orinar; en el trigono, cuello y paredes de la vejiga esta sensibilidad
se atenua; y en la uretra anterior, uréter y pelvis renal es muy dificil
despertar las ganas de vaciar la vejiga. Todas estas regiones segin las
circunstancias que las rodean son susceptibles de adquirir un mayor
grado de sensibilidad, especialmente cuando se provoca su congestion,
desde cuyo momento la mucosa aumenta su sensibilidad al contacto y

a la distension.
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Por estos motivos la plenitud vesical, la accién del calor, la elec-
tricidad, los agentes quimicos (nitrato 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 plazos 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 proximasa la vejiga, como:
las metritis, protatitis, salpingitis, apendicitis, rectitis, abcesos, etc.,
son capaces de aumentar los deseos, si bien que en 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 irritativo de los centros y cubiertas nerviosas de la
medula lumbo-sacra, o de 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 fendmeno opuesto en
que el enfermo, como en la tabes, no se acuerda de orinar.

Asi como el medio interno puede producir la excitacién de los
centros nerviosos, también ciertas impresiones exteriores por medio

de los sentidos son capaces de despertar las ansias de expulsar
la orina.

Miccién

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

Para que esta funcién pueda calificarse de normal es preciso: que
venga precedida del deseo de orinar, que el mandato no sea impe-
rioso, que se desarrolle sin dolor y con sélo el concurso de la contrac—
cién del musculo vesical.

La miccién es un acto combinado en el que la contraccién de las
paredes de la vejiga, por una parte, y la dilatacién del cuello (esfinter

interno), por otra, obligan a salir la orina del reservorio si la voluntad
(esfinter externo) no se opone.
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Para el cumplimiento de esta funcidn se dispone de todo un com-
plexo de fibras nerviosas, que dentro de un aparente desorden, esta-
blecen dos grandes vias de comunicacién central: una alta (n.°18, 19y
20, fig. 37), que de las raices del 3.°y 4.° par lumbar, atraviesa las ra-
mas comunicantes hasta el simpatico abdominal y después por los ner-
vios mesentéricos (superior, medio e inferior) llega al ganglio mesen-
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Fig. 88. — Topografia del centro de los reflejos mas importantes

térico inferior, para luego, con los nervios hipogés?}'icos alcanzar: prj-
mero, el plexo del mismo nombre y, por fin, 1:3. vejiga (n.°;'z, 3ay I:);
fig. 37); y la otra via, més baja, que tiene suorigen en las 1.2, 2.5y 3.

raices sacras (n.° 4, fig. 37) y toma cuerpo prmc1p‘almente en el nervio
erector de Eckard con otras ramas mas secundarias para llegar a la
vejiga, cuerpos €avernosos y Dpene, despu.és de haber atra\{esafc’lo el
plexo hipogastrico. El pudendo interno tiene a su cargo el estinter
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externo (voluntario) y los numerosos musculos estriados que integran
el perine(n.? 16 v 17, fig.87)

Hemos dicho antes que la miccién era obra de un reflejo y ahora
afirmamos que los términos de este fenémeno biologico varian en la
salud y en 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 diversos, también el centro y las vias centrifugas y centripetas son
susceptibles de variacion.

Centro de la miccién ¥

Segun las leyes de Pfligel la 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 ¢l acto de la miccidn,
en el que puede concurrir y ain alternar caprichosamente estas cir-
cunstancias, deben improvisarse varios arcos reflejos con centros cuya
residencia lo mismo puede fijarse en el cerebro, en la médula, que en
la propia vejiga (ganglios autoctonos); sin embargo, la clinica y la
experimentacion (seccién de la médula) abonan que en la médula
lumbo sacra debe radicar el centro de los movimientos del recto, ano

y deferentes, como también el de los mecanismos de la miccién 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
fisioldgicas de la vejiga difuman los resultados de la experimentacion;
sin embargo, conviene advertir que la excitacién 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 aun
la miccién pueden aparecer a espensas de las mis diversas causas.

Es probable que las excitaciones sensitivas de la vejiga, pasen 2
través del plexo hipogistrico y mesentérico hacia el simpatico abdo-
minal y por las ramas comunicantes a la médula; pero también es
posible que los estimulos lleguen también a la médula empleando los
erectores y las raices sacras (fig. 37). Mas como la excitacién del
extremo central de las raices posteriores, provoca la contraccién de la
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e ~ 3 B . .
vejiga, sin las protestas de dolor que suceden en el mismo experi-
mento efectuado sobre 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.

Vias centrifugas de la vejiga

A la vejiga le llegan, de la médula lumbar: las raices anteriores de
10s ultimos pares lumbares, las ramas de los ganglios simpaticos, del
ganglio mesentérico inferior y del plexo hipogastrico; de la médula
sacra: las raices anteriores de los primeros pares sacros, el nervio
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 médula, ce-
rebro, plexo hipogastrico que en los ganglios autoctonos de la vejiga;
no hay mas que interrumpir las vias altas o intensificar los estimulos
para que se improvisen arcos reflejos mas cortos que contraen la ve-
jiga.

En la conmocién medular queda suspensa la intervencién de la mé-
dula, y al acumularse en la vejiga la orina por la distensién que pro-
duce, se improvisa un reflejo corto, cuyo centro lo mismo puede estar
en el plexo ganglionar intravesical, segin opinan Golz y Eward, que
en el ganglio mesentérico inferior, como lo han demostrado Sockovin
y Nussbaum.

Tono vesical

La vejiga, como todos los 6rganos esencialmente musculares, os—
tenta una fuerza de retracciéon de sus paredes que su receptaculo
en estado de vacuidad -casi es virtual, lo cual hace, como en el
estémago 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 destruyéndolos
experimentalmente, la vejiga pasa a ser una bolsa flacida. Operando
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en perros con Parés, hemos visto que la accién del frio, del aire yla

distension repercutian sobre el musculo vesical imprimiéndole Ia
miastenia.

Mecanisino de Ia miccion

En el acto de la miccién actuan dos musculos 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 fendmeno se aprecia en la parilisis del recto interno del 6jo
al invitarle a dirigir la mirada hacia el lado opuesto de la desviacidén
paralitica, cosa que consigue parcialmente, no por la contracciéon del
musculo paralizado, sino por la relajacion del misculo opuesto.

Se supone que este mecanismo viene dirigido por dos influencias
nerviosas: una que a un tiempo relaja el cuello y contrae el cuerpo,
que en el pensar de los fisidlogos, nace en la médula sacra y por las
raices sacras y 7ervio erefor termina en la vejiga; y otrainversa, lum-
bar, que a través de los nervios hipogastricos, oriundos de los gan-

glios mesentéricos y simpatico abdominal, lleva fibras motoras para .-

el esfinter e inhibidoras para el cuerpo vesical. De la actuacién de la
primera, tendremos la miccidn, y de la segunda la continencia (figu-
ra 37).

Es dificil averiguar si la miccidén comienza contrayéndose la vejiga
o dilatindose el cuello; no obstante, nosotros creemos que estas
actuaciones son simultaneas y parecidas a lo que ocurre cuando flexio-
namos los dedos, cuya flexién no resulta porque los 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-
gestién de la mucosa o de las recibidas por el organismo en virtud de
que las excitaciones de la mayor parte de los 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 impresiones 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 por lo 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 actuacién psiquica, porque en uno como
en otro caso, debe funcionar en la corteza del cerebro un centro-
vesical que responde ala 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 autéc-
tonos de la vejiga, en los ganglios mesentéricos, o en el centro
lumbo-sacro. ] '

Las fibras longitudinales de la vejiga, al contraerse, tienen la ten-
dencia de acercar el vértice 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 dilatacién del cuello (fig. 33y 34). Las
fibras circulares, estrechando todo el perimetro, contribuyen a aumen-
tar la presién interna. La actuacién de las fibras longitudinales infe-
riores que del uréter a través del trigono van hacia el veromontanum,
atraen al cuello hacia abajo y lo alejan del pubis, consiguiendo por
su mejor declive la completa evacuacién.

La ola liquida empujada por el cuerpo de la vejiga y, a veces, por
la presién 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
didmetro.

Para aquellos momentos que la miccién serfa 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 aguda, la miccién es lenta e interrumpida
por el dolor que causa la dilatacién de la uretra.

En las obstrucciones de la uretra, por cuerpo extraflo o por esteno-
sis; en la atresia del cuello, por fibrosis; por la pérdida de las relacio-
nes topograficas entre el esfinter interno y el cuerpo vesical (elevacion
del cuello); y en todas aquellas circunstancias que las contracciones
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-
cuacién, se da el golpe de piston, especie de movimiento 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 miccidn,
es que los rinones manden orina a la vejiga. Si eso se recordara no se
confundirian tan frecuentemente las retenciones con las anurias,
cuando la simple ausencia de globo vesical, tan perceptible al tacto
combinado, debiera bastar para desentenderse del cateterismo y preo-
cuparse de la diuresis.

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

Lo primero se obtiene a beneficio del tono muscular, o sea aquella
retraccién constante de las fibras que obliga a mantener cerrado el
cuello de la vejiga venciendo la resistencia de las del cuerpo. Gracias
a esta doble combinacién la orina se acumula y puede evacuarse a
intervalos.

La destruccion de los cuernos anteriores de la médula en los seg—
mentos de la porcién lumbo-sacra provoca la pérdida del tono vésico-
uretral, por lo que los enfermos se hacen incontinentes.

Por el célebre experimento de Bronsgeest sabemos que los muscu-
los conservan su tonicidad mientras subsisten las vias centrifugasy
centripetas que les unen a sus centros respectivos; de modo que a
pesar de cortar transversalmente la médula de la rana al nivel del
bulbo, todos los musculos de las extremidades conservan el tonus;
empero, tan pronto se le secciona el cidtico (elemento sensitivo) la
pata cae flacida sin sostenerse. Aplicando estos principios a la vejiga
y recordando que el tonus de un musculo es la condicién previa para
contraerse, tendremos que los nervios sensitivos del bajo aparato
urinario deben gozar 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 miccion tan pronto como s€

hayan rebasado los limites de la tolerancia de la mucosa vesical al
contacto y a la distension.
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Para la miccién vegetativa basta el sensorio medular porque el
reflejo no sobrepasa de la médula lumbo-sacra; sin embargo, para que
tenga lugar, es necesaria la integridad de las lineas centripetas y
centrifugas que por los erecteres, plexo hipogastrico y raices poste-
riores sacras, y las que por los nervios hipogastricos, ganglios mesen—
tericos, simpético y ramas comunicantes, van de la vejiga a 1a médula
lumbo-sacra y viceversa.

La miccién, digamos de la vida de relacidn, sucede, a nuestro en-
tender, en virtud de algin centro subcortical cuya topografia no esta
todavia precisada, pero que es sensible a la voluntad y alos estimulos
despertados en los sentidos, porque es el fasciculo piramidal el que
despierta las bajas vias motrices del reflejo pelviano.

Lo mismo para una que para otra miccién se necesita un sensorio
afinado y dispuesto a mantener la vejiga en la mas estricta relacién
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 del reservorio uri-
nario no se observa casi jamas en los procesos flogisticos cronicos del
bajo aparato urinario, porque se improvisan otros arcos reflejos; la
verdadera paralisis no se observa mas que en determinadas lesiones
de los centros nerviosos. :

Para que la miccién 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 sinnimero de resistencias que a
partir del cuello se presentan.

No diremos nada de la contraccién 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
afeccién. La dilatacién del cuello no es obra exclusiva del empuje
que sobre él ejerce el contenido, sino que en este fenémeno intervie-
nen-dos hechos: uno de naturaleza nerviosa, que hace dilatar el cuello
en virtud de aquella ley bioldgica que obliga a relajar un musculo
cuando se contrae su antagonista y viceversa; y el otro, puramente
mecanico, nacido de la presién que el contenido intravesical ejerce
sobre el embudo del esfinter interno. '

e
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: Para, el cumplimiento del primero, es preciso que haya verdadera
sincronia entre los nervios relajadores del esfinter y los evacuadores
vesicales, pues el retardo o destruccién de uno de ellos conduciria al
retardo o anulacién del acto de orinar.

La textura anatémica del cuello y los tejidos u érganos colindan-
tes no deben presentar obstaculo a la abertura amplia y desahogada
del cuello de la vejiga, cosa que no se consigue, a pesar de la relaja-
cion 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, que de cuerpo de la vejiga a cuello debe existir, para el
mejor éxito de la miccidn, una relacién topografica que concreta-
remos diciendo: que los ejes de presion 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 retencién, 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 externas del uréter que lo hacen des-
cender y obligan a dilatarse. Sin este desplazamiento y sin esta co-
rrespondencia, la miccidn es dificil y, a veces, imposible.

Tan pronto la orina salva el dintel del esfinter interno emboca la
uretra y amanece por el meato, si ningin obstiaculo mecanico externo
o interno se opone, con lo cual se comprende que para efectuar la
miccidn normal, es preciso que la uretra sea permeable y que la orina

ademas de su fluidez no arrastre cuerpos sélidos (coagulos, calculos,
falsas membranas, etc.).

Circunstancias 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 extrinsecas capaces de dificultar la miccién

Las alteraciones de las vias nerviosas centripetas de la vejiga son
una de las causas que mésintervienen 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 examinarlas separadamente.

En la interrupcién total de las vias excitadoras consecutiva a la
lesién de las prolongaciones protoplasmaticas del cuerpo y del cilin-
dro eje de la neurona sensitiva periférica, los centros nerviosos no re-
ciben las sensaciones que preparan la evacuacion de la vejiga y noapa-
rece por lo tanto la miccién; pero como elaislamiento absoluto cuestade
producirse porque a menudo quedan fibras indemnes que vicarian las
lesionadas, en vez dela retencidn, surgen al principio sintomas de hipe-
restesia o eretismo urinario, sefalados por aumento de la sensibilidad
de la mucosa vesical al contacto y a la distensidon, lo cual ocasiona una
polaquiuria rayana en incontinencia. Hasta mas tarde que toma cuer-
po la degeneracién distal no entra en escena la retencién de orina.
Estos hechos acostumbran a presentarse en las intoxicaciones endo-
genas y exégenas en forma de polineuritis ebhertianas, saturninas,
gotosas, etc., 0 a expensas de procesos meningiticos, traumatismos,
mal de Pott, sifilis, etc., ya interesando las raices posteriores o los
ganglios espinales. Estos afectos se descubren méas por el disfraz de
una miccién por rebosamiento o de una miccién autdctona 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 anilogo 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 tabéticos que no sienten el deseo de ori-
nar, ni tienen conciencia de su vejiga, lo que les aboca a la retenci6n
ignorada con todas sus consecuencias.

Junto a las vias nerviosas’ centripetas de miccién excitadora, hay
otras de caracter moderador, cuyos efectos se dejan sentir experimen-
talmente al dejar abierta la cavidad abdominal y cuando sobre las
paredes de la vejiga pesa durante largo rato la accién del aire y del
frio pues entonces se observa que la tolerancia o sea la capacidad ve-
sical ha crecido en virtud de la inhibicién centripeta que crea la
nueva disposicién del érgano urinario.

Por el mismo motivo, en ciertas apendicitis, cuando el apéndice se
emplaza junto a la vejiga esta queda paralizada ccgnforme la lcy. de
Stockes (la inflamacion de una serosa paraliza los musculos que ta'pua).
La agresi6n quirdrgica sobre el dtero (raspado), los partos laboriosos,
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las laparatomias pelvianas, etc., consiguen tal paresia de la veijj

es notable contemplar cémo vejigas que antes podian alojarjegs;cla(lue
mente 100 6 200 gramos, inmediatamente de esta actuacién toler:_
L litros. Parece ser que de la misma manera que los misculos e 1
frm.x}dolos O interceptando su circulacién, responrden menos a la ex 4
tacion del nervio que le inerva, también la vejiga se inhibe de moctl_
Propio, cuando lo influye una flogosis préxima. ¥

Si trat i { {
amos de averiguar la forma como las vias centrifugas logran
S

perturbar la miccién, nos encontraremos también con que desde los
centros pueden mandarse a la vejiga dos clases de influencias: mod
radora y excitadora. : 3
Desde el momento en que se nos hace imposible orinar delante de
otras personas, en pos de los ictus apopléticos, de-las conmociones
cer‘fabrales, etc., es que se ha establecido una paresia o paralisis de la
ve)iga, que se explica porque desde la corteza cerebral se ejerce una
accion moderadora sobre la médula y sus dependencias, que nunca
como en lo.s casos en que se halla interrumpido el haz pirar;lidal se poné
en evidencia. Es un hecho de sobra conocido que las parilisis 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 interce[’Jta el
ma{]dato moderador del cerebro. Por lo qué se refiere al musculo
vesical esta virtud inhibidora encefalica es transitoria pues por otros
c.onductos (cerebeloso, simpatico, etc.) se restablece la normalidad
ixlresoque‘en el proI;io aparato urinario mediante un reflejo medu-
mas corto (plexo hipogastri i ¢
invalida la inﬂue'ngi)a m(;dlcltlrzfl:rl:tZtacr?ibiaiganghos P g
Sin esta influencia fugaz inhibidora oriunda del encéfalo, hay otra
de la ita naturaleza que tiene su punto de partida en la,médula 37
que se -per§1be de una manera indiscutible en el eretismo genital. No
hay quien ignore las dificultades que se perciben al querer orinar. du-
rante la ereccién pues se establece desde la médula el mandato de no
or.m'at: en la eyaculacién y vice-versa. Con Pares inyectando extracto
gh.(.:cnco de testiculo por via endovenosa, hemos observado que la
\e/eixg;.x d.ol')lz_l’ su ca'pacidad, lo que nos ha inclinado a pengar si
tesszctﬁ}:blcmn vesical podia dimanar de la secrecion interna del

Sit i 5
ratamos de ayeriguar cémo pueden las alteraciones de las vias
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centrifugas perturbar la miccién, tendremos que acordarnos que el tono
y la contraccién de los misculos vive de las sensaciones que reciben
por los cordones posteriores, de modo que al tratar de reconocer las
vias motoras, no podremos jamas dejar pasar por alto la exploracidn
de las vias semsoriales.

Entre las paralisis del musculo vesical conviene distinguir: las
que dependen de la falta de estimulos (tabes), las que son conse-
cuencia de una solucién de continuidad de las fibras centrifugas, y las
oriundas 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 sifilis, etc., pueden obrar sobre las vias
motoras de la vejiga interceptando y atin anulando las érdenes de la
médula; pero para que esto tenga lugar, es preciso que no quede
ninguna via centrifuga libre, pues de no ser asi se organizan relacio-
nes vicarintes entre diversas fibras de los plexos perivesicales que
substituyen y se encargan de mantener la contractilidad de la vejiga,
a no ser que la degeneracién waleriana se sume a la degeneracion
distal, en cuyo caso también degeneran los cuernos anteriores de la
médula y se interrumpe definitivamente el arco reflejo.

Las amiotrofias primitivas son rarisimas, y cuando ocurren, es muy
raro que comprendan todos los fajos musculares porque siempre sue-
len quedar algunas fibras mas o menos integras que bastan al
desempeinio de la funcién. Afos atrds quiso explicarse la retencion
de orina en la hipertrofia de la préstata por una amiotrofia esclerdsica
de la vejiga, pero hoy se ha visto que tanto en esta enfermedad como
en muchas otras a las que se atribuia idéntica patogenia, no puede acha-
carse la culpa a la vejiga, sino a obsticulos mecanicos que impiden o
dificultan la salida de la orina. Los éxitos operatorios obtenidos son
los mejores argumentos con que se puede combatir la paralisis vesical
primitiva.

Las amiotrofias secundarias totales oriundas de la degeneracién
de las neuronas localizadas en los cuernos anteriores de la médula,
consiguen una flacidez absoluta de la vejiga por pérdida del tono
muscular, cuya terminacién es la incontinencia de orina. En los preli-
minares del proceso, donde transitoriamente actian los fendmenos con
gestionales de caracter irritativo, es comun ver la retenciésn completa.

Los procesos de la substancia gris de la médula, como los de la
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su})stancia blanca, pueden hacerse responsables de la retencién d
orina, unos de un modo indirecto, o sea por propagacion de las lesioe
nes c}e los nervios periféricos hacia el centro, cual ocurre en las poli:
neuritis, en la tabes; o por via indirecta, en la enfermedad d
médula: sifiloma, glioma, tuberculoma, hemorragias, escl
De resultas de estas afecciones hallaremos roto el arco reflejo en
la substancia gris, en los cordones medulares, o de un modo mixto

correspondiendo a las lesiones sistematizadas o difusas de los centros
nerviosos.

ela propia
erosis, etc.

A veces en el periodo de contractura aparece el remanso de orina,
pero es por tetanizacidén del esfinter interno, cosa a distincuir de
cuando viene por la paralisis del cuerpo vesical. o

Raras veces se puede acusar a las neuronas corticales motrices
cuando hay degeneracién del fasciculo piramidal, de causar ei
estancamiento de orina por paralisis, pues si se establece en el estado
agudo con el tiempo el centro vesico-medular u otros centros perifé-
ricos logran corregirla, si bien de un modo imperfecto, pues las mic-
ciones dejan de ser normales y son arritmicas, involuntarias, etc.
Ana-logos conceptos merecen los efectos de las neuronas sensitivas
corticales, a no ser que sean derivacién de las neuronas inferiores en
cuyo caso la retencién 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 Tndudable
que sus lesiones influyen sobre la substancia nerviosa més proxima
allogfindola por esclerosis, comprimiéndola por hipertensidon céfalo—)
raq%udea, hemorrigica, etc.; pero determinando siempre, primero, la
echtElC-i(')n funcional de la substancia nerviosa proxima, y luego, la
paralisis; de modo, que en una meningitis, la retencién de i>orina

suel’e ser ‘el ultimo término del proceso, o sea el agotamiento de
la célula viva.

Causas intrinsecas del aparato urinario que dificultan la miccién

. Sin las causas de origen nervioso hay otras, que radican en el pro-
P10 aparato urinario, capaces de dificultar la miccién. :
La salida de la orina viene motivada por la contraccién 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 miccién
nazcan por laresistencia que puede oponer el cuello al dilatarse. En
verdad, no hay mas que observar la miccion del nifio pues lo mismo por
la proyeccién del chorro, como por el vaciamiento total que consigue,
uno saca la impresion que su dispositivo vesical es el que mejor se adap-
ta al desideratum. En el nifio la vejiga no tiene bajo fondo y el dicho
suelo vesical representa un plano inclinado en cuya parte mas declive
aparece el cuello dispuesto a dilatarse ala mas leve contraccion vesical
porque hacia él converjen los ejes de presidn de las distintas paredes
vesicales. Este dispositivo, a medida que crecemos, o con el concurso de
ciertos estados patoldgicos, se altera y la miccién pierde las caracte-
risticas que hemos admirado en el nifio, porque en sintesis se han
operado cambios topograficos o alteraciones en los tejidos.

La primera pertubacién resulta del desplazamiento del cuello en
relacién al resto de la vejiga, por motivo de que en la pubertad la
prostata aumenta de volumen y va a ocupar el sector posterior del
embudo cervical, al que empuja algo hacia adelante. Por este simple
hecho la miccién pierde ya algo de vigor, pero cuando patolégica-
mente crece esta dislocacién, 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
urétero-cervical (fig. 34), se sube y aproxima a la sinfisis piibica,
dejando entre él y el borde posterior del trigono una gran depresion
(bajo fondo, fig. 14), en lo que pierde mucho efecto itil de la con-
traccién vesical pues el cuello, por haberse alejado de su sitio, ya
no se dilata en proporcién y al reservorio urinario le puede ser difi-
cil o imposible su vaciamiento.

Los cambios topograficos del cuello se operan por lesiones de los
érganos préximos o por enfermedad de los tejidos que lo constitu-
yen, pero los efectos sobre la miccidn se hacen mas evidentes cuando
ambas transformaciones asisten en un mismo caso.

Los simples desplazamientos del cuello, cuando no estan motiva—
dos por algin fenémeno flojistico, sino que son obra de una sencilla
traccién, cual ocurre en el embarazo, hernia de la vejiga, cistocele,
etcétera, raramente ocasionan la retencién completa, todo lo mas apa-
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rece en la vejiga un remanente después de cada miccién que revely
una retencion incompleta. Pero si en este cambio de sitio el cuello re-
sulta comprimido por los érganos proximos, como en el embarazo en
retroflexidn, entonces se hace imposible orinar.

L.as 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 proximos. Si por
€St0S O POT Otros hechos bajo el empuje de la ola urinaria el cuello se
dilata debilmente y no puede descender atraido por el misculo urete-
ral, ni se deshace aquella oblicuidad de los ejes de la vejiga y dela
uretra, de que antes hemos hablado, aparece definitivamente la reten-
cién completa y absoluta.

En tales circunstancias, la zona del trigono, el sector inferior del
cuello y la pared inferior de la uretra posterior, estin totalmente
transformados y adquieren los siguientes caracteres anatomicos: entre
el cuello y los tres lados del trigono ya no encontramos un plano
t}'iangular, inclinado hacia delante y abajo con la base en el borde sa-
liente de las ’ﬁbras musculares interuretéricas, y los lados, por las que
desde el uréter 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 pequenas celdas y hernias de la mucosa que se encajan por entre
1:1. capa reticular de la vejiga hipertrofiada por el surmenage funcional.
1’0(.10 este complexo anatomopatolégico aboca a modificaciones fisio-
l6gicas, porque el cuello, en vez de serle permitido, como en el estado
nom'lz'il, un pequeno desplazamiento durante la continencia y la eva-
cuacion, esta fijo por la hiperplasia de los tejidos vecinos y ya no obe-
dece a la traccion de los musculos ureterales, sino que en vez de bajar
se queda mas alto y empujado hacia arriba y delante.

. Los a(lvcrsar§os de esta hipdtesis arguyen que no todas las grandes
P1p§rtroﬁas ocasionan retencién, y que en cambio, pequenos adenomas
1r.np1den, aveces, orinar. Por la prostatectomia hoy nos hemos conven-
cxdo’ que la retencién en la adenomatosis prostatica no depende del
volu_men de los adenomas, sino de su topografia, puesto que el estan-
ca'xmento urinario es tanto mayor cuanto mas cerca estan del cuello y
mas lo desplazan y deforman. Hemos observado que en los retencionis-
tas de prostata mintscula lalesién principal consiste en una infiltracion
fibro-adenomatosa del cuello que dificulta su dilatacion, hasta el punto
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de que al dedo indice le es imposible franquearlo; tal era surigidez y
estenosis.

La mayor parte de las afecciones hiperpléasicas del cuello y uretra
posterior residen en su pared inferior, y es por 10 tanto hacia el recto,
apoyandose sobre la aponeurosis de Denonvilliers, que se desarrollan;
pero si crecen por la cara opuesta o uretral, nada impide que su
crecimiento arrastre la uretra y cuello hacia la sinfisis, con la casi in-
tegridad de la pared superior de la uretra posterior, que como hemos
ya dicho es la que ofrece menos capacidad patoldgica.

Hemos de insistir que en las retenciones de esta naturaleza y aun
en los casos de mas acentuada fibro-adenomatosis, la retencién de
orina no procede en modo alguno de la oclusién del cuello, ni dela
estrechez de la uretra, pues la contraccién vesical en vez de facilitar la
salida de la orina contribuye a acentuar la perturbacién anatomo fisio-
l6gica 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
impedir la salida de la orina en virtud de las compresiones y las des-
viaciones que imprimen desde fuera a la
vejiga y uretra.

Los cuerpos extranos residentes en
las vias urinarias (cilculos, coagulos,
parasitos, etc.) al ser arrastrados por la
corriente 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 miccién.

Las estenosis congénitas o adquiridas Fig. 39
A. Estrechez sinuosa que obra como
causas que
de ]a uretra ‘son _una. de las cd S_ 1, valvula 1 y 2.—B. Estrechez anular.
con mas frecuencia dificultan la miccion, C. Estrechez cilindrica.

si bien no siempre que se hace imposible

responde a la impermeabilidad del canal, sino que generalmente la

orina se halla detenida por las multiples sinuosidades que adopta la

uretra estrecha (fig. 39-A) algunas de las cuales obran como valvula.
Estas aﬁnrmaciones las corroboran aquellos enfermos de estrechez
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uretral que no pueden orinar, con todo y disponer de una uretra que
es permeable a las bujias ndms. 8 y 10 Ch. y
la retencién una filiforme que sin dilatar la
conducto.

y en cambio, les soluciona
uretra no mas rectifica o]

Conocemos. fios casos de retencidn de orina cuyo origen radicaba
en la compresion que sobre la uretra ejercian unos diverticulog
urfitrales y los antros de unos abcesos periuretrales, durante el acto de
orinar. La orina, al principiar la miccién, parte se escurre
uretray parte enfila hacia la bolsa yuxtra uretr 1 y al dilatar
obtura el conducto y detiene el paso de la orina,

C}la.ndo la uretra inflamada por agentes microbianos (gonococos)
© 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 miccién.

por la
se esa

- TERCERA PARTE

Diagnéstico de la retencién de orina

Cuando somos llamados a asistir enfermos que luchan indtilmente,
o con poca eficacia, para expulsar la orina a gotas es muy facil diag-
nosticar la retencidn, sobre todo si el globo vesical es reconocible a
la palpacién hipogastrica o por el tacto rectal combinado; pero hay
enfermos que por las violencias que tienen de emplear para conseguir
la salida de unas gotas de orina, sienten la impresién de que algo les
obstruye la uretra y acuden al médico 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 reduccidn de la capacidad
vesical existiera una tumoracion (fibroma, abceso), en las inmediacio-
nes del reservorio, un sondeo evacuador descifraria la incégnita. -

Hay una infinidad de trastornos uremicos, dependientes de la re—
tencidén incompleta, que no se les curan ni modifican, efecto de acom~
paiiarles, unas veces, la miccién 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 fendmeno opuesto.
En virtud de estos hechos, aconsejamos que siempre que se asista en-
fermos de toxemia aguda o crénica, con o sin trastornos urinarios,
aunque tuvieran lugar en el curso de una afeccién de losaparatos cir-
culatorios, respiratorio, digestivo y nervioso, se dedique un instante
al exdmen de la evacuacién de la orina; y téngase la seguridad, espe—
cialmente en los viejos, que muchas veces se descubrira quela enferme-
dad que se asiste procede del mal desagiie dela vejiga y de laalteracién
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que esto provoca en la orina y en el organismo (uremia pulmonar
)

. . £ Ce-
rebral, gastro-intestinal, etc.)

La idea de la retencién ha de surgirnos con mas motivo sj hay
trastornos en la miccién, y de una manera particular, cuando es lents
retardada, insuficiente y necesita el concurso de los musculos abdo_)
minales; de todos modos, en caso de duda, basta sondearles inmedia—
tamente después 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: /z comn-
pleta, en la que el enfermo no puede orinar; Y la incompleta, que se

distingue porque después de cada miccién queda un remanente de
orina en la vejiga.

Retencién completa

Objetivamente, la retencidn completa, se percibe a la palpacién
por un tumor renitente y aflegmasico, que por detras de la sinfisis pu-
bica sube, siguiendo la linea media, hasta cerca o més arriba del om-
bligo. A la presién es indoloro y ésta evoca el deseo de orinar; su
polo superior goza de movilidad y también fluctda. Por el tacto comi-
binado se descubre que a lo alto de la ampolla hay una masa que pe-
Ic?tea debajo de la mano hipogastrica y que aplasta el recto, las ve-
siculas seminales y la préstata, si no estin 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 el meato y
%a. camisa estin tefiidos 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 retencién 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 medio de los mas violentos dolores. Para que
su actuacion sea mis 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 presién 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 evolucidn rapida. Si se trata de
lesiones antiguas suelen ser el producto de algin proceso agudizado.
Cuando el estancamiento de orina es obra de un acto de inhibi-
cién, cual ocurre después de los partos laboriosos, de las intervencio-
nes sobre algunos érganos pelvianos, etc., o se trata de verdaderas
paralisis del musculo vesical por lesién de los centros nerviosos, la
reaccién subjetiva es muy deficiente y apenas presenciamos ninguna
de las crisis expulsivas a que hemos hecho referencia. El sujeto siente
una molestia en el abdomen, acusa deseos de orinar, pero la contrac—-
cidn 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 distensién las hemos visto, algunas veces, en las
retenciones dichas mecénicas, pero suele ser al final, o seacuando la
vejiga se agota, como le ocurre al utero en los partos distécicos.

Retenciones incompletas

Por desgracia pasan frecuentemente desapercibidas, pues no se
revelan por sintomas estridentes, ni parecidos a los de la retencién
completa. Ofrecen tres modalidades: la que después de la miccion deja
un residuo que, por lo reducido, no llega a percibirlo el enfermo ni el
médico; el primero, porque para orinar no necesita el concurso de la
prensa abdominal; y el segundo, porque la palpacion a través del ab-
domen es negativa; otra, en que a pesar de una miccién espontinea y
casi normal, se acumula tal cantidad de orina que se le distiende la
vejiga, hasta el punto de formar gran relieve en el bajo vientre; y, por
fin, una tercera modalidad, en que la miccién esinvoluntaria y por rebo-
samiento, por motivo de que la vejiga estd llena y forma globo vesical.

La primera modalidad se diagnostica sondeando al enfermo después

“de la miccidn; pero si se quiere prescindir del cateterismo, inyéctase,

sin sonda y después de orinar, como unos 100 gramos de permanga-
nato potasico al /4.0, dentro de la vejiga, y como orindndoloinmedia-
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 desagiie
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que acaban por convertirse en una retencién completa o incompleta,
debido a que el pequefio residuo ha ido aumentando a medida que
se desarrolla el obsticulo a la miccién y conforme crece la tolerancia
del musculo vesical a la distensién..

Fisioldégicamente, estas. pequenas 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, hipertrofia de la préstata y en las paresias vesicales, o
sea donde las dificultades son organicas y definitivas el residuo crece
con el obstaculo. .

En aquellas retenciones con distension de la vejiga que el enfermo
contintia meando como en el estado normal, no es que el musculo ve-
sical haya aumentado su fuerza contractil, sino que mientras se acumula
orina el obsticulo que la detiene pierde algo de su virtualidad, pues
con el estiramiento que resulta de la gran dilatacién de la vejiga que-
dan algo permeables las vias de salida y por alli sale orina hasta que
la reduccidn del coptenido abaja la tensidn y el obstaculo se rehabi-
lita. En prueba de ello, no hay méis 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 distensiéon fuerza algo las resis-
tencias. Si dependiera de la contractilidad de la vejiga, la miccién no
estaria supeditada al contenido vesical.

Las retenciones incompletas con distensién, son casi siempre tri-
butarias de la hipertrofia de la préstata, de las estrecheces uretrales,
o sea de procesos cronicos a evolucién 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 retencién, que lo mis-
mo puede radicar en la prostata que en la uretra.

La miccién por rebosamiento, que es la ltima modalidad de las
retenciones incompletas, es una sublime adaptacién y defensa contra
la paresia de la vejiga. Esta reténcién, que generalmente pasa inad-
vertida, al abandonarla a sus propias fuerzas crea una presién intra-
vesical que con ayuda del tonus del misculo, el peso y compresiénde

DIAGNOSTICO DE LA RETENCION DE ORINA 65

los érganos vecinos, obran sobre el obsticulo y le fuerzan débilmente
y a intérvalos, 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 continuacién, es muy
facil no solo descubrirlo, sino esclarecer la causa y el sitio de este
trastorno.




CUARTA PARTE

Patogenia de la retencién

Examen del enfermo

Una vez diagnosticada la retencién vesical y habida cuenta que este
sintoma puede ser el resultado de causas muy diversas, es imprescin-
dible, antes de formular ningin tratamiento, la determinacién de la
causa que impide la salida de la orina; cosa que no sera dificil si nos
imponemos un método de exploracién inspirado en los conocimientos
que proporciona la fisiopatologia de la retencién vesical.

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

Para descubrir cual de éstas es responsable del estancamiento uri—
nario dirigiremos la exploracién segun el siguiente orden:
~ Exploracion externa del bajo aparato urinario y de los érganos y
tejidos inmediatos.

Exploracién interna de la via uretro-vesical.

Examen de la inervacidén vesical y de los centros nerviosos con

ella relacionados.

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

Examen del prepucio

Las primeras miradas se dirigiran sobre la configuracién del pre—
pucio y en el caso de que fuera fimético no dejaremos de fijarnos en
el didmetro del anillo, por si pudiera por su estrechez ser causa de
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retencién. Generalmente estos enfermos van mojados por aquella
orina, que durante los esfuerzos para orinar, hincha el espacio balano-
prepucial, y terminada la miccidn, se escurre gota a gota sobre el
escroto. : :

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

Examen del meato

Descartada la estrechez del prepucio es preciso examinar el meato
por si fuera congénita o secundariamente estenosado; a este efecto,
si la simple inspeccién no nos sacase de duda, no hay mas que sondear-
lo por medio de un estilete a bola 0 una bujia filiforme y se vera su
verdadero calibre.

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

Palpacién de la uretra anterior escroto y periné

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 algo que pueda comprimirla o aplastarla.
En caso afirmativo, suelen descubrirse abcesos e infiltraciones difu-
sas periuretrales que se extienden hasta anchos limites y deforman
total o parcialmente los genitales externos: al edema del prepucio hay
que anadir el del escroto, que por cierto puede adquirir un volumen
considerable, y también el del periné; no obstante, este dltimo 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 proteccion 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-—

EXPLORACION DEL ENFERMO 69

siguen desviar el eje, pero dejandola siempre permeable. Esto hace
que en las retenciones donde simultineamente se descubre la tumora-
cién perineo-escrotal no se debe creer que los procesos originariamen-
te extra-uretrales sean siempre los que aplastan la uretra y la dejan
impermeabie, sino que por lo comun todas estas tumoraciones o infil-
traciones, cuando cierran la uretra, es porque conjuntamente sufren un
proceso estenosico del propio canal, que secundariamente enferma los
tejidos peri-uretrales. Por lo tanto, descubierto el proceso extraure—
tcal, hemos de dirigir nuestras investigaciones hacia lo que ocurre y
c6mo esta constituida la luz y la porcidninterna dela uretra inmediata.

Tacto rectal y combinado

Reconocido el periné importa llevar el examen hacia la uretra
posterior, introduciendo el indice en el recto, y aplicando el pulgar
sobre el periné. Asi se aprecia la consistencia y el grosor de los teji-
dos que separan ambos dedos, que es el punto donde se desarrollan
aquellas colecciones purulentas y hematicas (en caso de ruptura de
uretra y fractura de ileon) que tardan tanto en reconocerse, porque
apenas hacen prominencia hacia fuera. Uno se sorprende de las gran-
des cantidades de pus que se pueden almacenar en esta regidn, a cos-
tas de un relieve y un edema de la regi6én casi insignificantes, pues
la coleccién 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-
nia por la rendija que 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, fluctuacién (n.° r y ', fig. 3).

Situado el dedo en el recto. debe examinarse la préstata, como los
fondos laterales, por si existe una hipertrofia, una prostatitis, un
abceso, o una neoplasia dela prostata; una pelvicelulitis, un hematoma,
una fractura de la pelvis, etc., o sea de todo lo que pueda dificultar

la miccién. Aqui no ocurre como en la uretra anterior, donde los pro-

cesos periuretrales apenas influian sobre la miccidn 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 que luego apuntaremos. Sialguna vezla ure-
tra posterior resulta aplastada por alguna hiperplasia periuretral, nunca
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por este hecho sélo se impide la miccién, pues el calibre persiste y Ia
vejiga puede vaciarse por medio de sondas de calibres corrientes. E]
mecanismo de la retencidn, en estos casos, obedece a un acto de inhi-
bicidn, de que ya nos hemos ocupado, y al fenémeno del desplazamien-
to del cuello vesical, que también se ha descrito, y que como sabemos,
es fruto del empuje que le imprime la hiperplasia de los 6rganos 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 patolégica que empezd por polaquiuria
nocturna, de uretra posterior alargada, etc., es una prostata respon—
sable de la retencidén. Sin embargo, no es preciso que sea grande la
glandula para provocar la disuria, hay prostatas pequeifiisimas, o me-
jor, adenomas insignificantes que dada su implantacién en las inme-
diaciones del cuello hacen imposible la miccidn.

Cuando la prostata es dolorosa y ofreée un abultamiento general
o parcial, pero con caricter de flegmasia aguda, con pirexia, calor y
latidos rectales, de evolucién rapida, fluctuante, etc., pensaremos en
la prostatitis; pero si es lefiosa, de contornos borrosos y que se con—
funden con los 6rganos vecinos y hay neuralgia del ciatico, hematu-
rias, etc., no costara entrar en la sospecha de una carcinomatosis. Si
la infiltracién comprende una gran zona del 4mbito del recto y tiene
un caracter agudo y se le afiade 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 retencién que el tacto rectal, la
hematuria al principio y al fin de la miccién, y la pérdida de las rela-
ciones anatémicas del esqueleto pelviano permitira descubrirlas.

Exdmen del hipogastrio

Por la inspeccién de las cubiertas abdominales descubriremos el
abombamiento uniforme de la peritonitis, la prominencia hipogéstrica
del globo vesical y las aisladas deformaciones de las hiperplasias del
ciego, del apéndice, del colon, etc., que tanto influyen sobre la dina-
mica vesical. La palpacién despierta las contracciones de defensa, el
dolor en el punto de Mac-Burney, y limita el contorno del globo vesi—
cal y el de las demés tumoraciones abdominales.

EXPLORACION DEL ENFERMO b
Exploracién interna del canal uretrovesical

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

Fig. 40
. 939, —2 Sonda acodada de 40°.— 3. Sonda cénica ol_iv_ux:.f-J.__Soxldn conica
1.3?33?5?33:5“12:0 J— 5. Sonda Nelaton. — 6. Sonda permanente de Pezzer l(‘:tld il b&)ndé pvcr-
manente de Pezzer acodada. — 8. Sonda exploradora de Guyon.—9. Sonda exploradora de Guyon
con conductor. 4



72

N. SERRALLACH

nal, uno se da cuenta de las modificaciones que sufre la superficie ip-
terna de toda la mucosa uretral. Mas antes de introducir instrumento
alguno conviene limpiar el meato con algin antiséptico, y mejor la
uretra anterior, pues no debe olvidarse que los retencionistas estin
mucho mas propicios a infectarseles la vejiga y el arbol urinario supe-
rior que ninguin otro enfermo.

En alguna ocasién hemos visto la uretra totalmente ocupada por
los coagulos, impidiendo en absoluto el paso de la orina; cuando asi
ocurre, estos coadgulos 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 10a 20 gramos de liquido, sin que éste 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 sobre 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, disminucién de la luz y, por fin, pérdida 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 dél canal y previa esterili-

zacién y engrase dela sonda exploradora (n.° 8, fig. 40), comenzaremos -

por introducir una de grueso calibre (un 24 Charriere, p. ¢j.). Cuan-
do el canal es libre, una exploradora del n.° 20 a 22 puede re-
correr toda la uretra sin hallar otra resistencia que el paso del
cuello del bulbo, o sea el punto donde la uretra atraviesa la aponeu-
rosis media (fig. 15). Entonces la sensacién que se percibe a 1a
ida es de una resistencia elastica que subitamente cede, para d}ejal‘
absolutamente libre el paso, como si la uretra se la tragara. A la
vuelta, el taldén de la sonda acusa en el mismo punto un ligerisimo
resalto que no puede confundirse con el de la estrechez, porque €S
mas moévil y elastica que la esclerosis. &

A veces, la extremidad del catéter, cuando tiene que enfocar una
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porcién 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
sobre la pared superior de la uretra, al mismo tiempo que estiramos
el pene para rectificarlo, casi por sorpresa el catéter 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 regién nosotros no la
hemos encontrado mas que después de la ruptura total.

En la porcidn de uretra comprendida entre la membranosa y el
meato abundan las estrecheces traumaticas, y en particular, las de
procedencia blenorrigica. Unas y otras con solo hacer pasar por el
canal las bujias exploradoras de Guyon, se descubren con facilidad, y
mucho antes de haber llegado a dificultar el paso dela orina. A bene-
ficio de la oliva que lleva en su extremo la sonda, se perciben las
desigualdades y las disminuciones de calibre en forma de resaltos, y
si las estrecheces son de menor calibre que el catéter o exploradora
que intenta atravesarlas, la sonda se dobla a las puertas de la estrechez,

experimentando el clinico la sensacién de que su catéter, 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 retencién, pero no en el concepto de oclusién abso-
luta de la luz del canal, sino por desviaciones patoldgicas que actdan
como valvulas (fig. 41-A). Es frecuente ver est.e’nosis p?rmcables alas
bujias nimeros 10 y 12 Ch. que motivan ‘retencmn de orina, y otras, de
calibre menor que permiten vaciar la vejiga. A nuestro entender esto
se explica por la longitud de la estrechez, de modo que la que com-
prende un anillo uretral de muy poco gnrosor le cuesta mucho ce:r.rar
el paso de la orina; no obstante, si el tejido esclleros? abarca un'm!m—
dro largo de uretra, es muy facil que las modlﬁc.acxones patologicas
de la luz del conducto le impriman una forma de zig-zag, cuyas acoda-
duras hacen de valvula al momento de pasar la orina (fig. 41 A, B, C).
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Por esto en.estas estrecheces la unica manera de solucionar de
mento la crisis de retencién es ponerlas una bujia filiforme ok
unico propésito de rectificar la luz del canal.’ T
Si se trata de diagnosticar la estrechez en plena retencién de ori
lz}s exploradoras, sea cual fuere su calibre, han de encontrar ok
taculo que les privara el paso, siendo entonces completamentuenirolzf'—l
emplear aquellos subterfugios que tienl—
flen a tratar de rectificar la uretraoa
_ imprimir direcciones diversas a la sonda;
el obstaculo es definitivo, insuperable );
a modo de pared depresible, y como for-
ma cuerpo con el canal, corre con éste
cuando se le empuja desde fuera. Las
so.n'dfls, si no son muy finas, jamas llegan
a insinuarse en el atrio de la estrechez y
por esto al retirarlas nunca percibimoﬁs
aquella resistencia propia de haber pe-
B e e g(letrado en la angostura de la estenosis.
‘C".“g:tl:_‘cilfef;flﬁs‘""Che" s i queremos recorrer todo el canal, es
T preciso apelar a las bujias filiformes, y
nos resaltos, dan idea del s el' e ot lov penligy
. punto y desigualdades de la estrechez.
Ijas gstenoms de la uretra peniana y perineal son faciles de diag—
Z?tszliarhdado que duranu? este trayecto, en el estado normal, no hiy
3 nOuct: uens é);;‘: (:)1 ec}z::et?nsmo y cualquier obstaculo que se presente,
i mu{; rog;r}l)cl), cosa que se puede controlar por el tacto
A 1bp e que sea una estenosis. Las estrecheces
e ;a e\SJ u:: son cllle dxelxgnostxco mas dificil porque este punto
escollo al cateterismo acti
cuando su exploradora queda detenida en e,st(zllerr:;iion qéll::bee1 ;) r;‘:“:l‘_)l
ferenciar si el obstaculo es debido a una desviacién dc;la. sonda erb'elﬂ
fer:;:ec.le cile una pérdida del calibre de la uretra. En el primz(laroc;:SO,
i a;r;;zr (;feli{n;es;gd;gcociada’ y de muc%xo grosor, con el propésito
bl S:mi pared superior, que como sabemos, €s
s b,ujias ﬁ;‘aso atravesar el cuello del bulbo; en el
i i para poder embocar el escabroso atrio
rechez, y sobre todo, aquellas que tienen una oliva en su
trayecto (n.°9, fig. 40) y que sabiamente conducida por la bujia

Fig. 11
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que le precede delata las falsas estenosis y mide su diametro, caso de
existir.

Cuando la retencién es consecuencia de una estrechez, sin lossinto-
mas objetivos, el historial del enfermo predispone el 4nimo a sospe—
charla; en efecto, cuenta el enfermo haber sufrido blenorragias,
comiunmente gota militar, y advierte que sus primeros trastornos
comenzaron por una miccién lenta que cada dia iba acentuandose.
Cuentan también que el chorro se volvia cada vez mas filiforme y
mientras algunos enfermos acusan qué su chorro se proyectaba a
distancia bajo forma de un hilo finisimo (estrechez cercana al meato),
otros, dicen que les cae languidamente mojandoles casi los pies (estre-
chez bulbar). En los antecedentes falta aquella poliuria nocturna, tan
caracteristica de los procesos prostaticos, y solo en los tltimos tiem—
pos, cuando se establece la retencion, se multiplican las ansias de
orinar, de lo contrario, con frecuencia suele ser normal.

Mientras se recorre con la sonda el canal uretral, débense recoger
todas las impresiones que transmite el extremo del catéter y asi cuan-
do algun calculo se halle detenido en la uretra anterior, una impresion
ugosa revelara su presencia. Los calculos de la uretra pos-—
n empujados hacia la vejiga por lasonda, pueden despertar
1li quedan detenidos, es mas
la menor duda

aspera y T
terior, si sO
una sensacion efimera; en cambio, si a
duradera y renovable a voluntad. Initil es decir que 2
se apelara a los instrumentos metalicos, cuyo contacto con el calculo
es caracteristico; sin embargo, conviene recordar que la sonda puede
bulbo ¥ en alguna sinuosidad de la ure-

arrinconarlos en el fondo del
tenerlo presente en el caso de explo-

tra prostatica, lo cual es preciso

racién negativa. ;
2n los traumatismos acompaiados de retencion ¥ uretrorragia, la
sonda exploradora puede hacernos mucha luz acerca del sitio y ex—

tension de la ruptura uretral. Desde el momento que se pierde aque-

1la sensacion de continuidad y la punt2 de la sonda ya no r.esl.aala.
suavemente sobre 12 pared de la uretra, sino qué en vez de recibir la

impresién de una superficie lisa y sand, nos la da de haber caido en

un infundibulum hemorragico que sangra a la menor maniobra, es

muy posible que nos hallemos en frente de una 'sollucic'm de cont.inui—
dad de la mucosa. La palpacion a través del periné sola o combinada
con el tacto rectal, orientadas por 1os movimientos de una sonda colo-
cada en la uretra, nos daran cuenta del sitio que ocupa el extremo
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del catéter y del que debiera ocupar en el estado normal. Por lag
complicaciones que en los traumatismos de la uretra pueden ocasio-
nar las mani bras intrauretrales, conviene, a pesar de lo dicho en e]

parrafo anterior, ser muy parco en los cateterismos mayormente '

cuando nuestra conducta terapéutica no ha de decidirse mas que en el
momento operatorio y huelga de antemano informarse en qué punto
de la uretra anterior radica el desgarro, pues bastala uretrdrragia yel
historial, para descubrir su existencia y entonces, como diremos luego,
el médico no tiene otro camino que intervenir quirdirgicamente.

' Cuando a pesar de todas estas exploraciones no se ha encontrado
la causa de la retencidn, tendremos de acudir al examen de la uretra

prostatica, a cuyo efecto interesa averiguar su longitud, superficie
interna y direccion.

De cémo se mide la uretra prostdtica

Parainvestigar lalongitud de la uretra prostatica se parte del prin-
cipio que mientras el ojal de la sonda esta en la vejiga la orina sale a

U e e
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Fig. 42,

1: 1. Ojal de la sonda en la vejiga desde donde sale la orina libremente, n.— A. Punto de referenci
en relacion al meato que nos indica la minima longitud de so
cuar libremente la vejiga.

2: 1I' 0. Disposiciéon de la sonda en 1

nda que hay que introducir para cva-

- Di ) A que ya no puede evacuarse la vejiga. — A’, Punto de referencia
que 131«1{0;1 la maxima longitud de sonda que puede introducirse sin dar salida a la orina. —m Y
m', Esfinter externo.
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continuidad (-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 catéter (I'-1, fig. 42). Si en este mo-
mento tomamos nota de la distancia que va del meato al pabellén
de la sonda, se habri conseguido el primer punto de referencia
(A y A’ fig. 42). Para obtener el segundo (m fig. 42) es necesario

Fig. 43
1: p Ojal de la sonda inmediatamente después de la uretra membranosa. — o. 1%1 liquid.? refluyendo
'hach la vejiga. — C'. Punto de referencia que indica el reflujo del liquido hacia la vejiga.
a ga. 5 s
2: o. Ojal de la sonda en el momento que el liquido se escurre, n por el meato. —.-.\. Punto oble.mdo
‘cn la maniobra de la fig. 0. — B. Punto obtenido en la maniobra 1.— A-B. Longitud de la uretra
posterior. — p'. Esfinter externo.

tener presente que mientras el ojaI‘ de la sonda ocupa cualquic‘a'r pumio
de la porcion de uretra comprendida entre el cuello de la vejiga y la
uretra membranosa, cualquier liquido inyectado desde. fuem- por la
sonda retrocede hacia la vejiga (o-1, ﬁg. 43); pues bien, mxdlex}do
la longitud de sonda que es necesario retirar desde el cuello vesu:':f.l
hasta que el liquido inyectado refluya por el'meato, tendremos aproxi-
madamente la longitud de la uretra posterior (B-A-2, fig. 43)-

Por la- anatomia patoldgica sabemos que las elongac;ones dczlla
uretra prostatica no son debidas al alargamiento de todas las paredes

del conducto, sino que la superior, depidom guc apeies BRI o
)

nin uretra prostitica, apenas se modifica.
i retra prostatica, s s
inguno de los procesos de la P

En cambio, la pared inferior por recibir los eyaculadores, por alber—
; )
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gar la prostata e infinidad de glindulas y estar fija a la aponeurosis
media y contenida por la de Denonvilliers, esta expuesta a todos log
procesos hiperplasicos que asaltan a estos 6rganos, y como no puede
expansionarse libremente hacia atrés, no tiene otro remedio que ganar
su mayor longitud encorvindose hacia adelante, puesaello le obligala
inextensibilidad de su pared opuesta
\\k que, como hemos dicho, no se altera (fi-

e gura 44). :
Normalmente la longitud de la uretra
_ prostatica oscila entre 2 y 3 centimetros,
pero en los procesos patoldgicos y en
particular en la hipertrofia de la préstata
alcanza 5 y 6 y hasta mas de 8 centime-
tros. Esta elongacidon debe tenerse en
cuenta que procede unicamente de la
Fig. 41.—Hipertrofia de la prostata;  hiperplasia de la pared inferior, y ya
z;f“a‘c‘izgadjccilﬁ)r?’fal?;sx:;:f‘t sabemos que este crecimiento, por no
sical. ~ acompafarle el de la pared superior,
acaba por encorvar el canal, elevando
el cuello y aproximéandole a la sinfisis, o lo que es lo mismo, provo-
cando la retencién parcial o total de orina. Semejante metamorfosis
lo mismo puede provocarla la adenomatosis que la prostatitis, si bien

en la tltima, hay una reaccién inflamatoria aguda que no existe en la
primera.

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 aspiracion, 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 extremo 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
<uello 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-
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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 elevacion del cuello, es dificil hacerlo
penetrar (fig. 45).

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

i i suspensorio para
Fig. 45. — Rectificacion de la uretra a costa de la clongncx.éu del ligamento suspensorio par
ganar la altura del cuello vesical
2 membranosa. — 1' y 2'. Movimiento de bdscula para
isposicién normal del ligamento suspensorio.—5'. Des-
del ligamento suspensorio. — 2. Obsticulo que impide

1y 3. Explorador una vez salvada la uretr;
salvar el escollo del cuello elevado 4).—5. D
censo de la uretra a costa del alargamiento e
penetrar el extremo del instrumento en la vejiga.

su curso por la uretra posterior, dc cuyos tz?nteos’ dzscuﬁrxremzf::::
abolladuras y jibosidades. Si la clinica nos exngelmas eta teosszz e
al uretroscopio de Goldschmidt o Wossidlo, o a urletrtocxso(rraﬁg Lo
Leo Buerger, los cuales nos facultan para precisar la ipmiién a, e
mero y forma de los adenomas u Otros tumores, como ta q

i6 o0
llas desviaciones que pueden provocar la retencién (fig (19) 1
No hay mas que examinar los cortes transversales de la uretra
o ha !
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prostatica en la hipertrofia (figs. 46, 47, 48; 49, 50 y 51); para hacerse
cargo de las jibosidades, ranuras, crestas y excavaciones que ofrece,

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

Fig. 47. —Forma de la uretra en la hipertrofia

de los dos 16bulos (segiin Albarran)

Fig. 48 —Scccién de la uretra en la hipertrofia
de un solo 16bulo

1. Uretra. — 2. Lébulo sano. — 3. Lébulo hiper- Fig 19. —Desviacién en S por hipertrofia de

trofiado : los dos 16bulos (segtin Albarran)

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

la cual explica el por qué en estos casos la uretra es tortuosa, en

sitios ampuliforme, y en otros, casi acodada.
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El paso de instrumentos rigidos acodados Por un extremo, acusa,

por las rotaciones que experimenta el mango del explorador hasta
alcanzar la vejiga, las desigualdades de la superficie interna.

De como se aprecian las desviaciones de la uretra posterior

Las desviaciones de la uretra prostatica son: laterales y anteropos-
teriores; estas ultimas se deducen por la gran curvadura que hay que
imprimir a la sonda si se quiere llegar a Ia vejiga, pues no siendo su—
ficiente curva, el extremo se detiene
delante de una barrera elastica que
no es mas que la porcién subcervi-
cal de la uretra prostatica (véase
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 ocdupa toda la exten- " -
si6n de pared, ni crece por un
igual en toda la zona patoldgica,
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
pubis, tomando, en fin, disposicio-
nes viciosas que dificultan la mic-
cién. Es por esto que al descubrirlas el clinico puede decirse que
se ha encontrado la causa de la retencidn.

Al introducir el explorador vesical de Thomson y en el momento
de entrar en la uretra posterior, descubriremos las desviacio?es. fle la
uretra por la actitud que toma el instrumento. (?uandt') la (.lesvxacwn es
lateral, a la hora que se penetra basculando hacia abajo el msfrumento,
se nota que la parte acodada no puede adelz.m.tar por oponérsele una
barrera, que no se salva, si no se hace deSf:l‘lbl.r al extrex?o del catéter
una pequefa rotacién hacia la derecha o laizquierda, segin el lado que

6

Fig. 52. — Vejiga y uretra abierta por su
pared superior (segin Albarran)
Desviacion lateral de la uretra
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cursa la rendija del canal, y desde cuyo momento ya penetra laterali-
zado, como demostracién de que camina por una hondonada tortuosa.

La curvadura anteroposterior patoldgica, obliga a colocar el caté-
ter explorador casi paralelo al plano de la mesa de reconocimientos,

Fig. 53. — Disposicion normal del cuello vesical

1. Cuello situado en el punto mas declive de la vejiga. —2. No hay bajo fondo.—3 Labio superior
del cuello en el mismo plano del inferior. — 5. Ligamento suspensorio. —4 y 6. Explorador vesical
cuyo extremo acodado no puede dar la vuelta completa sin tocar ¢l fondo; puede penetrar en la
vejiga sin descender el mango.

con el fin de que elevando el extremo uretral del instrumento se pueda
enfilar el cuello vesical, que por efecto del proceso patolégico, esta por
sobre del suelo de la vejiga y muy cerca del pubis. Una vez en la veji-
ga, la rotacién 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 cdmo precisar la situacién del cuello de la vejiga

Desde el momento que los procesos patoldgicos desarrollados en
el propio cuello vesical o en sus proximidades, cambian su topografia,
se corre el riesgo de que estos enfermos padezcan de retencién de
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Fig. 54
Maniobra para apreciar la elevacién del cuello y ¢l relieve de los adenomas supracervicales
El explorador en la disposicién 6-8, no puede describir la rotacién completa, como en la figura 53, por

impedirselo el relieve 1-}; sélo se hace posible introduciéndolo en proporcién a la intensidad del
relieve. — 5. Ligamento suspensorio.

Fig. 55.—Maniobra para apreciar la elevacién del cuello y el relieve de los adenomas infracervicales

1. Labio superior del cuello. —2. Labio inferior del cuello incluido en la hipertrofia de la préstata
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 explo-
rador hay que introducirlo tanto como el relieve de la préstata, si se quicre darle toda la
vuelta, 3-4. — 5. Ligamento suspensorio. — 6. Explorador vesical.
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orina. Si no hubiera otras razones esta sola abonaria la conveniencia
de precisar la situacién del cuello en la mayoria de urinarios.
Normalmente, el cuello vesical estd colocado en el punto mas de-
clive del suelo vesical y los catéteres acodados en un extremo, como
el explorador vesical de Thomson, pueden penetrar en la vejiga bas-
culandolos ligeramente (fig. 53), pero cuando por procesos patolégi-
cos el cuello se ve forzado a alejarse del fondo vesical en el sentido

&

Fig. 56 Fig. 57

Lobulo mediano (segtin Albarran y Mots)

de aproximarse a la sinfisis, como ocurre en la vejez y en la hipertro-
fia de la proéstata, 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). : i

La elevacién del cuello se sefialara por el descenso del mango del
explorador, y en cuellos muy desplazados, puede situarse en el mismo
plano del ano (fig. 55). Semejantes disposiciones permiten mover li-
bremente el explorador dentro 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
rotacién es necesario descender algo mas el mango (fig. 55). Al estar
elevado el cuello, el instrumento se pasea libremente por todos los
sectores.

El 16bulo mediano constituye una continuacién del cuello, a modo
de plataforma saliente y falso suelo vesical, que puede engafarnosy

hasta dificultar las maniobras vesicales. Para no caer en este engano no

hay més que empujar el explorador hasta la pared posterior y enton—
ces se adquiere libertad (fig. 55, 56 y 57).
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Al nivel del sector superior del cuello la parte acodada del ca-
teter se desliza mucho mis hacia afuera (fig. 54).

El signo de Marion, o sea el hecho de aparecer en un mismo cam—
po cistoscopico el cuello vesical y la embocadura del uréter, es tam-
bién sintoma de elevacién 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 préstata voluminosa, pero para averiguar
la patogenia del prostatismo, que como sabemos lo mismo puede pro-
ducirla la hipertrofia, que las prostatas pequeiias, no es suficiente ni le
podemos depositar nuestra confianza, mayormente cuando coinciden

Fig. 58.— Signo de Marion, demostrativo de la
elevacién del cuello

Fig. 5%. — Imagen uretroscépica (uretroscopio
posterior) en la hipertrofia de préstata
1. Mucosa vejiga. — 2 y 3. Lébulos de los ade-
nomas. — 4. Pared inferior de la uretra pos-
terior.

Existencia en un mismo campo visual del ori-
- ficio ureteral 1, y del cuello de la vejiga 2.

la disuria senil y un reducido volumen de la glindula. En estos
casos es preciso extender nuestra exploracién al examen de la super-
ficie de la mucosa del cuello y de la uretra posterior. La explorado-
ra de poco nos servira para descubrir las sinuosidades de los adenomas,
2 lo mas acusa. unos relieves o promontorios que la sonda franquea

" ficilmente, pero cuya naturaleza y exacta topografia no puede deter-

minar. Cuando las circunstancias apremian y se hace necesario saber
i i f ificulta la miccién y la exploradora no nos
si algiin pequeno adenoma dificu y P
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informa lo suficiente, hay que recurrir al uretroscopio posterior
de Wossidlo y Golschmidt, el cual nos descubre cuando los relieves y
las anfractuosidades dimanan de los adenomas o de algtn otro proce~
so agudo o crénico, capaz de causar la disuria (fig. 59).

El cistoscopio a vision retrégrada de Schlawingheit o el uretro-
cistoscopio de Leo Buerger, permiten descubrir la dicha hipertrofia
de la préstata en sus infinitas variedades, y especialmente los califi-
cados por Guyon «prostiticos sin prostata». En estos casos por pe-
queia que aparezca la prdstata al tacto rectal, por negativos que
hayan sido los demas examenes, si no hay lesién neurotréfica, en las
retenciones vesicales no dejan nunca de apreciarse en los alrededores
o en el propio cuello aquellos pequenos adenomas responsables de la
disuria. Como hemos dicho, el tacto rectal en estos casos no tiene
ningun valor, pues a él se debe que durante muchos afios no se
hayan operado enfermos clinicamente prostaticos, pero que por
apreciarseles a través del recto una prostata pequena fueron abando-
nados por juzgarles atacados de paralisis vesical, cuando hoy los cu-
ramos perfectamente extirpando unos pequefios adenomas yuxtacer—
vicales.

Cada dia creemos menos en la paralisis vesical, de manera que
a los atacados de retencién sin trastornos de la sensibilidad ni de la
motilidad, que calificibamos de «prostaticos sin préstata», porque
tenfan todos los sintomas del prostitico pero sin hipertrofia de la
glindula, nosotros, al operarlos, hemos encontrado siempre en los
alrededores del cuello, solos 0 empotrados dentro de una atmdsfera
de tejido fibroso aquellos adenomas responsables que ahogan el cuello
y hacen muy penosa su extirpacién. Sélo 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 estin borrados y en su
lugar aparece una superficie mate, desigual, con hendiduras que bor-
dean convexidades salientes que llegan 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 impresién de atresia, tal es
¢l ahogo que le imprimen los adenomas vecinos (fig. 59).

Con el cistoscopio retrégrado se aprecian los relieves, las abolla—
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duras y los surcos de la cara vesical del cuello y con suma facilidad
se diagnostica el 16bulo mediano.

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

Es de gran importancia, para los efectos de la dindmica, averiguar
la relacion topografica del cuerpo de la vejiga en relacion al cuello y
con respecto a los érganos vecinos, Del conocimiento de estos datos
se puede colegir la causa de la retencién, ya que no son sélo los des—

B B

Fig. 60. — Radiografia de la vejiga del hombre Fig. 61.— Radiografia de la vejiga de la mujer
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 evacuacién de la orina.

La radiografia es el mejor medio de precisar la forma y disposicién
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
sddicoal 30 °/,; por este procedimiento se destacan en la placa los
contornos de la vejiga (figs. 60 y 61).

Examen del contenido de las vias urinarias como causa de retencién

Si después de examinar un retencionista, conforme el método
que venimos siguiendo, no se halla todavia la causa que la ha motiva-
do, es preciso pensar si algin cuerpo extrafo (calculo, codgulo, mem-
branas, etc.) se oponen al curso de la orina.
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Is 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 urctra, no permite que liquido alguno permanezca
en el canal, de modo que por movimientos autéctonos pseudovermi-
culares se vacia de orina y de los cuerpos extrafos que la invaden.
Si algin codgulo, si algun calculo se detiene, puede temerse que en
uno o varios puntos la luz del conducto esta estenosada, congénita o
patologicamente.

Para que la obstruccién ocurra no es indispensable que la hemo-
rragia tenga su origen en la uretra anterior, sino que recientemente
hemos visto un nifio que detrds de una estrechez del meato tenia
la uretra llena de coigulos, 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 codgulo obstruya la uretra anterior, pues esponta-
neamente o por la miccidn se vacia, si bien que deteniéndose, cuando
el coagulo o el cilculo son de gran volumen, detrds de las regiones
_naturalmente mas angostas (meato, angulo escrotal, cuello del bulbo)
hasta forzarlas, cosa que se suele conseguir generalmente.

Cuando esta obstruccidn coincide con la uretrorragia indica queel
obstaculo reside en la uretra anterior.

Cuando la obstruccién depende de que algin cilculo, coagulo o
falsa membrana, residenciados en la cavidad vesical, obstruye el
cuello, lo revela perfectamente el enfermo al manifestar que la
miccidn iniciada normalmente, es de modo sibito interrumpida por
algo que tapa el conducto. Cuenta ademis que a partir de este
momento, multiplica los esfuerzos y que el concurso de la prensa ab—
dominal o bien logra expulsar el célculo, el coagulo o la falsa mem-—
brana o se establece definitivamente la retencidn.

Si la retencién 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 que se oponen a la salida de la orina,
por los antecedentes, hallaremos datos que nos demostraran la exis—
tencia de una grave infeccién urinaria con necrosibiosis de la mucosa
vesical. En estos casos la orina es pitrida y por la miccién suelen
expulsarse algunos girones de mucosa y también fragmentos de mem-—
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brana; por la aspiracion 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 coigulos que obstruyen
mecinicamente 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 retencién de orina
porque la sangre va acompanada de orina y no permite la formacién
de grandes codgulos, pero si las hematurias son copiosas puede la
sangre coagularse en la vejiga e impedir la miccién.

Las hemorragias de la uretra posterior refluyen hacia la vejiga y
determinan los mismos efectos, pero por lo comiin se forma y queda
algin coagulo en el mismo conducto y se expulsa al comenzar la mic-
cidn.

Las retenciones por coiagulos provocan globos vesicales de volu—
men considerable; suele llegar a tal extremo 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 condensacién no impide la entrada de nuevo liquido en la vejiga,
inyectandole por la sonda. B '

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 momento
que ‘los ojales de la sonda estin ocupados por coagulos, es evidente
que el cateter estaba en su sitio y que aquellos no dejaron pasar la
orina. )

La aspiracién ejercida por medio de una gran jeringa y sonda de
mucha luz a fuerza de abundante liquido logra evacuar todos los coa—
gulos de la vejiga. y

Las rupturas completas o parciale's de la ur?tra posterior pueden
impedir la miccién por varios mecanismos. El mas frecuente es por le
desplazamiento de los dos extremos que quecllan sue’ltos y en medx.o
de un magma de coagulos, cuya presencia actu.a fle valvula y no deja
pasar la orina. Semejante estado de cosas se distingue por la dificul-
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tad y casi imposibilidad 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 tedirse. Es comiin
que le acompaide la fractura del cuerpo del ileon o de sus ramas
isquiaticas.

En los casos de ruptura incompleta de la uretra el enfermo des—
pués del traumatismo suele orinar sin dificultad una orina que al prin-
cipio de la miccion contiene algun coagulo, luego es descolorida, y al
final, es casi sangre pura; pero tan pronto aparece la reaccién infla-
matoria se acentuan las dificultades al paso de la orina y acaba por
estallar la retencién 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 séptico bien puede nacer el flemén urinoso y, sobre todo,
un gran impedimento a la miccién. ;

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

La exploracién de la uretra posterior al beneficio del cateterismo,
cuando esta rupturada siempre acentia la uretrorragia y, por lo mis—
mo, las heridas traumaticas. A menudo el extremo de la sonda se insi-
nida en las anfractuosidades de las heridas que ofrece la uretra y en
las maniobras que efectda el cirujano para ganar el cuello de la veji-
ga, dislacera los tejidos y forma falsas vias, lo cual impone la necesi-
dad de ser muy parco en las manipulaciones uretrales. En cambio, es
muy conveniente y sin ninguin 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
(fig- 3)-

Tanto en el uno como en el otro caso la tumefaccién aparece en
el sitio respectivo y el dedo rectal aprecia perfectamente la masa in-
flamatoria o el plastrén 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 detris de la aponeurosis media les
cuesta muchisimo exteriorizarse por el periné 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
infiltracién suele correrse hacia la fosa isquio-rectal, dando lugar a
un ligero edema que desde el periné se extiende hacia la tuberosidad
isquiatica, muchos procesos pasarian desapercibidos.

No debe jamas relacionarse la intensidad del edema con la mag—
nitud y extensién del flemén urinario, pues es siempre desproporcio-
nada y uno se sorprende de las grandes colecciones purulentas que
abrigan aquellos pequefios edemas, como también 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 denunciador.

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

Cuando la exploracién interna nila externa del bajo aparato urina-
rio pueden encontrar causa alguna que mecanicamente explique la
retencién urinaria, se han de dirigir las investigaciones hacia el estu-
dio de la motilidad del musculo vesical, para saber: si su poder con—
tractil estd inhibido transitoriamente o paralizado por lesién neuro-
tréfica. A este fin, incluimos un resumen de semiotica nerviosa que
podra servir de guia para localizar la lesién de los centros nerviosos
responsables de la retencion.

A base de los datos recogidos en el examen del enfermo trata-
remos de diferenciar: la retencién por paralisis neuropatica de }a,
vejiga, de la inhibitoria; y ambas, de la retencién por amiotrofia pri—

mitiva.
Generalidades de semiologia nerviosa

Los reflejos

Hemos visto que el acto de orinar es obra de un reﬂej(_) quelgen’e—
ralmente nace en la vejiga, pero que también puede patr:rodcsae ZT ?:_
ganos periféricos (sentidos, piel, etc.). Desde estos puntos rige
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a los centros medulares o se queda en los autdctonos, para desde
ellos, por via centrifuga, ordenar la evacuacién de la vejiga.

Cualquiera alteracidon de alguno de estos centros o de alguna de
dichas vias conductrices puede irradiarse a los centros préximos y
hasta a los nervios vecinos y viceversa; por la extensién y nimero
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 inervacién
vesical, pero antes conviene recordar las leyes de Pfliiger, para saber
dar valor a los hechos:

1.* ley. Toda excitacion determina un reflejo en el mismo lado.

2.2 » Sila excitacién es muy intensa el reflejo se hace bilateral
y al mismo nivel.

3.* » En cuanto la excitacion 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 hipertéxico o traumatico.

En apoyo de esta tesis basta recordar que: comprimiendo la médu-
la, en la anestesia cloroférmica, y ligando una extremidad en su raiz,
desaparecen los reflejos respectivos; y al revés, se exaltan bajo la in-
fluencia de los estrignicos y de algunas incoxicaciones hemAaticas.

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 su justo valor y significacién.

Se admiten tres clases de reflejos: Zendinosos, cutdneos y de
defensa. ;

Reflejos tendinosos. —No se engendran en la piel, porque surgen
aun después de anestesiada, sino que aparecen por la excitacién que
en los corpusculos de Golgi (situados en el punto de unién de los ten-
dones con las fibras musculares) determina su distensién o electriza-
<ién. Este estimulo por las vias centripetas llega a la médula donde se
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refleja y transforma‘ centrifugamente en movimiento muscular, de
secrecion, etc. Este fendmeno esth muy relacionado con el ejercicio
de la sensibilidad profunda.
La ex,altacxon‘ de los reflejos puede ser obra de un estado irritativo
g : ; . ) -
de ,las vias sen?{tn as, de la congestion meningea, de una toxemia,
etcétera, o también de haberse interceptado la via piramidal por sobre
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"Fig. 62. — Topografia del centro de los reflejos mis importantes

del centro del reflejo, pues actualmente es creencia aceptada que la
corteza cerebral ejerce una accién moderadora sobre los reflejos ten-
dinosos, y por eso, euando la via piramidal se interrumpe, desaparece
el freno superior y los reflejos se exaltan. ' .
Ello es motivo de que los reflejos, cuyos centros estan por encxm;i

de la lesién de la médula, sean normales; que los que 1e:)ercen :n e

. . > X enen
mismo punto enfermo, desaparezcan; y que s¢ exalten, los que tien
Su centro por debajo.
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Los reflejos pueden también abolirse en razdn a haberse interrum-
pido el arco: por la enfermedad de las vias centripetas, del centro, o de
las centrifugas; sin embargo, lo mas comin es que ocurra en lag
encargadas de recoger y trasmitir a la substancia gris los estimulos
periféricos, o sea en los elementos alojados en los cordones posterio~
res (tabes) y placas sensibles periféricas.

En las retenciones vesicales en que se sospecha un origen neurop-
tico, 1. exploraciéon de los reflejos tendinosos y la topografia de sus
centros respectivos, permiten determinar la altura de la lesién 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.

Reilejos tendinosos

Extremidad superior Centro del reflejo Altura en la columna vertebral
Del triceps . . . . . . 6y7segmento cervical. 5 ap. espinosa cervical.
» radial y cubital poste-
ror .. ... . . 6 y 7 »- » » » » »
» cubital anterior . . . 8 » y 1.° dorsal. 6 » » »
» palmar » Ty 8 » » 6 » » »
» flexor dedos . 778 » » 6 » » »
Extremidad inferior
Del tendén de Aquiles . . 5segmento lumbar y 1.° sa- 1.° apof. esp, lumbar.
cro.
» ‘peroneo.. . . . . . 5 » » 1.°» AL » »
» tibial anterior. . . . 4yb5lumbar. 12 » » dorsal.
» » posterior . . 5segmentolumbar y 1.° sa- il » » lumbar.
X cro. :
pSotuliano.s o s b 3D » 415 =y dorsal.

Reflejos cutdneos.—Menos noticias se tienen acerca del mecanismo
de los reflejos cutineos, pero asi como los tendinosos se consideran
como de naturaleza medular, los cutineos se cree que tienen su cen-
tro en la corteza cerebral, por esto se nota entre ambos una cierta
contraposicién. De todos modos, es muy frecuente ver cémo cutineos
y tendinosos corren la misma suerte, especialmente en las lesiones de
los cordones posteriores. El examen de los reflejos cutaneos se apro-
vecha para apreciar el estado de las vias de comunicacién nerviosa
que existen entre los centros y la periferie en lo que se refiere ala
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sensibilidad superficial, procedimiento opuesto al de Jos tendinosos
que expresan la profunda.

Reflejos cutineos Centro del reflejo Alturaen la columnavertebral
Epigistrico «w « o o o 9 segmento dorsal. — 6 apof. espinosa dorsal.
Abdominal . . . . . . 11 » » — 9.9 » 5
Cremasteriano . . . . . 1 » lumbar, — 10 » » »
Angls o & & 5 5 B2ov 3 sacro. — 1 » »  lumbar.
Bulbo cavernoso . . . , 3 segmento sacro. - 1 » » »

Reflejo cutineo plantar.—En el adulto, la excitacion de la planta
del pie provoca la flexion de los dedos del mismo, porque el estimulo,
por via cutanea, alcanza la corteza cerebral y desde ésta por medio del
haz piramidal se ordena la actividad de los flexores. Pero en la infan-
cia, en la enfermedad de Little, que las vias piramidales no estin
desarrolladas; y en aquellas afecciones patoldgicas que interceptan
totalmente sus ramas conductrices, el reflejo cutineo desaparece y, en
su lugar, surge el tendinoso medular o de Babinski, expresado por la
contraccién de los extensores de los dedos del pie bajo la excitacién
de la planta.

isto demuestra que el Babinski significa lesion del haz pira-
midal. ;

Reflejos de defensa. —Existe otro orden de reflejos, calificados de
defensa, que se demuestran experimentalmente en las ranas decapita—
das, cuando se las ve rascarse con las patas al hacerles cosquillas; y en
el hombre normal: siempre que durmiendo se excita la planta del pie;
cuando inadvertidamente uno se quema, etc.; y patolégicamente, al
verle orinar, a pesar de tener destruida la médula; por la simple
accién del frio cutaneo, etc.

La sensibilidad

El sensario espinal comprende dos indoles de sensibilidad: la sz«—
perficial y la profunda. i

Sensibilidad superficial. Para examinarla dispondremos de un al-
godén o pluma, para la #ictil; de tubos de ensayo con agua fria y
caliente, para la #mica; y de un instrumento punzante, para la
dolorosa.

La sensibilidad superficial de la piel nos acusa separadamente el
contacto, la temperatura y el dolor. Las tres excitaciones alcanzan la
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médula del lado correspondiente y cruzan al lado opuesto, haciendo
que sean cruzadas las impresiones; de modo, que el dolor, la temperatu-
ray el tacto de un lado, lo sentimos por la médula del lado opuesto,
Pero el cruzamiento de estos tres sistemas de fibras no se opera
al mismo nivel, sino que las correspondientes a la sensibilidad tactil
cruzan casi al mismo nivel de su entrada en la médula y van a engro-
sar el fasciculo restante del cordén lateral
14704 (fig. 63). Las que transmiten el dolor y la
temperatura recorren un buen trayecto por
el mismo lado, dentro de la substancia gris
de los cuerrnos posteriores, y después de
haberse remontado bastante por 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 disposicidon nos explica la di-
sociacion seringomiélica, que tan frecuen-
temente acompana la retencién de orina,
y que al fin y al cabo obedece alesiones de
la médula (tumores, tubérculos, hematc—
mielias) que, por su poca extension, abar-
can sélo un fasciculo de uno de estos dos
grupos sensitivos. Por la lesion de la subs-
tancia gris, sitio por donde transcurren las

_ Profunds (directs)

2277 Tactil (cruzads) fibras de la sensibilidad térmica y algésica,
""" Bpiieedy viene la anestesia de las mismas; y por la
Fig. 63 de la substancia blanca, aparece la aneste-

sia de la sensibilidad tactil.

Sensibilidad profunda. Esla que nos da idea del sentido muscular
en el espacio y por la que sabemos la posicidn de nuestros miembros,
y la que fija a nuestros movimientos la amplitud y direccién precisa
y adecuada al fin que nos proponemos. También por ella se perci-
be el sentido 6seo, la estereognosia, etc., y nada como el compas
de Weber y el diapasén, para descubrir un trastorno de la sensibili-
dad profunda, desde el momento que no se perciben variaciones de
peso inferiores a 10 6 mas gramos (normal, 8 gramos); ni se disocian
las impresiones de las dos ramas del compas de Weber, si a0 estan
muy separadas.
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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 alteracién. El Romberg,
la percepcién de los movimientos pasivos, el conocimiento de la
naturaleza de los cuerpos y de su peso, como la justa e intencionada
direccidn de nuestras extremidades hacia un punto fijo, la coordina-
cién 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 como las de la
superficial sino que las fibras radiculares mis internas engruesan los
cordones de Goll y de Burdach, y por el propio lado, alcanzan los nii-
cleos del mismo nombre (fig. 63), para a partir de éstos cruzarse e ir
a formar la cinta de Reil. ‘

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

La particularidad de no cruzar hacia la médula opuesta la via con-
ductriz de la sensibilidad profunda, facilita mucho lalocalizacidn de las
afecciones sensitivas, puesto que cuando ésta y lasuperficial afectan un
mismo lado y nivel, excluye la lesién medular y afirma la de la tota-
lidad de los cordones posteriores.

Dominios sensoriales de la médula 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 médula lumbo-sacra porque en ella se halla
instalado el centro de los esfinteres. Cualquier alteracién que se ins-
tale en la médula lumbo-sacra es posible que repercuta sobre la dind-
mica de la vejiga, como también que influya sobrelos organos y tejidos
situados debajo de un plano que pasa por la primera vértebra lumbar,
porque hasta alli se extienden sus dominios.

La linea que pasa horizontalmente por el plano posterior del tron-
o al nivel de los dos trocinteres, marca el alcance de la inervacién
sensitiva de la 12.2 raiz dorsal; en el plano anterior es mas alto y sube
préximo al ombligo. Por debajo de este plano la' sensibilidad de la

7
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parte inferior del abdomen, pubis y escroto, corre a cargo de la rafz
L' (grande y pequeilo abdomo genital).

La sensibilidad de la parte interna del muslo, el canal inguinal y
el escroto corresponden a la L2 La parte externa de la nalga y ex-
terna del muslo hasta la rodilla, corresponde al L® (fig. 64).

Si descendemos en busca de lo que inerva la L*, ya se entra en la
jurisdiccién del crural por medio de su rama safena interna que tiene

| Femoro .
cutdneo

Crurel (musculo

Obtiredor-\ ¥ “Cutenes externo)

Gisticopopiites_ |
externo

Tibial anterror-h

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 reunién de las L*, L',
S*, 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,
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y por la antero-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 S* y S*, y que tiene a su cargo la sensibilidad del
glande, prepucio, escroto, periné, margenes del ano Y mucosa ure—
tral.

Cuando las tres sensibilidades en que se desdobla la sensibilidad
superficial estin unanimemente alteradas en una misma regidn, es de
pensar que la afeccién originariamente es radicular; pero si hay diso-
ciacion seringomiéliea, habremos de dirigir nuestras sospechas sobre
el parénquima medular (gliomas, gomas, etc.).

La sensibilidad de la vejiga

Abarca dos extremos: la sensibilidad al corfacto y la sensibilidad
a la distension. '

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

Esta tolerancia podemos decir que seria indefinida a no ser la in-
feccidn; pero como el cuerpo extrafio insulta al epitelio y provoca un
estado congestivo de la mucosa, que representa un buen campo de
cultivo, los gérmenes 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 ésta 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 ensena que
otras causas de naturaleza neuropatica pueden despertarla. Aquellas
cistalgias de la tabes y las hiperestesias que suelen acompadar las
afecciones nerviosas, demuestran que la red sensitiva vesical puede
sufrir las consecuencias de una alteracién radicular. .
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Clinicamente interesa conocer cuando la hiperestesia de la mu-
cosa vesical obedece a una cistitis 0 a una lesidn nerviosa. Por I3
hematuria terminal, la piuria, la miccién frecuente, imperiosa y
dolorosa al final, etc., conoceremos que la hiperestesia de la vejiga
resulta de su infeccidn, ademas de que el cateterismo y sobre todo el
contacto de la sonda con las paredes de la vejiga, en estos casor,
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 tréfica: miccidn
frecuente, pero de orina brillante y sin pus, algias ano-recto-peri-
neales y, a veces, orquiticas. Estos trastornos acompanados por pares-
tesias y algias en territorios mas extensos, como reaccién degenera—
tiva, completan el cuadro de un conjunto neuropatico. .

Cuando la hiperestesia es intermitente, suele ser patrimonio de
las tabes, y entonces llama la atencidn por lo imprevista y paroxistica
y porque no le dejan los trastornos de la sensibilidad profunda.

‘La pérdida de la sensibilidad al contacto, cuando tiene un origen
neurotréfico, es dificil determinarla pues se confunde con la de la
distension, sin embargo, si no despierta por la cistitis amoniacal de
los retencionistas, no sélo prueba que la vejiga esta anestesiada, sino
que sufre de grandes alteraciones troficas.

Buscaremos la sensibilidad uretral pasando por la uretra una son-—
da exploradora del n.° 20 (n.° 8 fig. 40). 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 ésta son casi insensi-
bles al contacto de la exploradora, dirfase que la sensibilidad al tacto
se va borrando a medida quese 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 médico que el enfermo. En los alrede-
dores del cuello aumenta la sensibilidad, y si uno se obstina en percutir
por sus alrededores aparece una sensacién de molestia.

Sensibilidad térmica. —La temperatura se nota mas en la mucos2
del glande que en la de la uretra, de manera que el agua a los 46 6 48°
es bien tolerada por ésta y causa gran molestia en el prepucio y glande.
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La uretra posterior y vejiga, a causa de su mayor se‘nsibilidad,
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 vésico-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 interés ni importancia para lo que nos ocupa.

Senstbilidad de la vejiga a la distension.—La sensibilidad a la
distensién 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 pérdida de la facultad de distenderse obedece a la infeccién
(cistitis), a la causticidad de la orina o liquido inyectado, o a trastor-
nos nerviosos centrales y periféricos (neuritis). Se diferencian tal
como se ha dicho al estudiar la sensibilidad al contacto.

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

Este globo vesical es el resultado de una retencién 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 inhibicién
nacida de una peritonitis, o de algin 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 qué obedece esta desmesurada
tolerancia de la vejiga, si bien es preciso reconocer que la vejiga
como el utero, posee un cierto conzsensus de no luchar en vano contra
obstaculos invencibles, y antes de agotar la energia dela 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 quirirgicas,
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 diferenciacién de los estados anteriores esti a
merced del clinico mas vulgar. La fase opuesta en la que el misculo
vesical estd 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 inflamacién de los érganos
yuxta-vesicales (peritoneo).

La motilidad

La simple inspeccién 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 éseas que les avecinan.

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

Estos cambios estin relacionados con las afecciones de las células
que componen los cuernos anteriores de la médula.

La motilidad del misculo puede abolirse, pero la paralisis que
resulta: o es fasca, y la regién puede ser objeto de toda clase de mo-
vimientos pasivos y los miembros caen por la gravedad; o es espdsti-
ca, y la contractura no permite ningin movimiento articular. Esta
iltima obedece a excitacién meningea, cortical, hematomielia, con-
gestion medular; o a la falta, por degeneracién del fasciculo pira—
midal que le dirige desde arriba, del freno cerebral. La paralisis flasca
presupone una neuritis, la degeneracién de los cordones anteriores,
la de. las astas, o bien la destruccién de la médula en sus centros res-
pectivos.

No se debe olvidar el temblor, puesto que si es intencional, delata
la esclerosis en placas; cuando es continuo, la parilisis agitante; y si

s6lo aparecen contracciones fibrilares, es signo de atrofia muscular de
origen mielopatico.
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Dominios motores de la médula lumbo-sacra

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

Al D" par, corresponde la inervacién del 12.°musculo intercostal.
Por debajo, o sea los musculos de las paredes del abdomen, respon-
den a la direccidén de los L', L, L? el sujeto que sufre la lesién de
estas raices, ademas de la laxitud de las cubiertas del abdomen, aqueja
la imposibilidad de flexionar el muslo sobre el vientre, por paralisis
del psoas.

Si la lesién alcanza la L*, aparece una paralisis del cuadriceps que
no permite extender la pierna sobre el muslo, ni sostenerse de pie, sin
doblarse la rodilla. En cuanto la lesidn desciende, y alcanza algunas
o todas las raices del ciatico, que por cierto abarca las L* L*, S*, S2
S®, provoca la paralisis de toda la extremidad. Las paralisis parciales
del ciatico indican un origen periférico.

De unas raices del S* y S* nace el pudendo interno que tiene a su
cargo el esfinter externo y los misculos perineales; como de la S?,
S® y S* emergen las ramas que regulan la funcién de los esfinteres y
el elevador del auo.

Examen de la motilidad de la vejiga y esfinteres

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

Inyectando desde el meato y con presién un liquido frio en la ure-
tra, llega un momento 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 que la voluntad del su-
jeto para detenerlo inmediatamente, del mismo modo que cesamos de
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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 exterr;o.

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
d'ebido a que esta cerrado por el tono de sus fibras circulares. ’l‘od;;
C-lr_cunstancia capaz de impedir esta oclusion, especialmente la péré—
11.515 de este conjunto esfinteriano (esfinter interno), no sélo dard mo-
tivo a la salida de orina, tan pronto el primer ojal de la sonda alcanza
la uretra prostdtica, sino que la presidon ejercida desde el llipogaétrio
la aumentara considerablemente.

La motilidad del cuerpo vesical se aprecia lleniandole de liquido,
pues alcanzado cierto limite, que coincide con el que tolera su sensi-
bilidad al contacto y a la distensién, se contrae, y quieras que no,
con la ayuda de la prensa abdominal, expulsa su contenido cuando
no se basta por si sola. Cuanta mayor sea la cantidad de liquido que
se requiera para despertar su musculatura, menos viva es su potencia,
de ahi que cuando se tiene dudas acerca de su aptithd o de su
reaccionabilidad, lo mejor es emplear para las pruebas liquidos a mas
de .1:2° o de naturaleza irritante (nitrato de plata). Cuando con ‘estos
IT.I(:leS 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 contréctil, porque en aquellos momentos obra por el
Zonus y no por la contraccién. 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
misculo vesical desaparece o aumenta parcial o totalmente segun el
cursgde 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 l.a retencién abandonada a si misma, conduce a una falsa inconti-
nencia, que no es mas que una miccién 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 miccién por
rebosamiento los enfermos pierden la orina involuntariamente, pero
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si los examinamos detenidamente, bien pronto advertimos que‘en el
hipogastrio de estos iiltimos se destaca una tumuracién renitente que
pelotea y fluctia al tacto rectal combinado con el hipogastrico, que
demuestra a todas luces la gran retencién de orina.

Para averiguar cuindo la retencién obedece a una contractura del
cuello o a una paralisis del cuerpo de la vejiga, es de gran necesidad
investigar como se comporta el cuello durante el estado de reposo.
Si sufre una pérdida de tono y de una consiguiente relajacidn, 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 penctrado en la vejiga, ya se escapa orina por el pabellén de la
sonda, cosa que se acentiia apretando el hipogastrio. Esta hipotoni-
cidad puede ser consecuenciadela irritabilidad del cuerpo de la vejiga,
hecho natural dado el antagonismo de ambos misculos, pero entonces
surge una polaquiuria, que en grado més acentuado puede llegar a una
incontinencia dolorosa por contractura perenne, que termina con la
pérdida de la cavidad vesical y de las fibras musculares respectivas.
Cuando asi se llega es que tiene lugar un trastorno tréfico comin a
todos los musculos esfinterianos, por degeneracion de las células de
las astas anteriores. Conviene no olvidar que en la terminacion de
este proceso la incontinencia aparecera por paralisis flacida de todos
los musculos vésico-uretrales, pues la orina no hallard obstaculo a
escurrirse por si sola.

La hipotonia del cuello, por contractura del cuerpo vesical, se dis—
tingue de la procedente de una alteracién del trofismo, porque en la
primera la cavidad vesical es muy reducida y al revés.

3s dificil averiguar cuéndo la retencién obedece exclusivamente a
la contractura del cuello vesical, porque en estos casos el paso de la
sonda a través del orificio cervical no acusa resistencia ni dificultad;
sin embargo, aquel retencionista sin obsticulo 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 extremo interno, es facil afirmar que la retencion
viene por contractura de los esfinteres, no sin haber. pasado antes
quizas por un periodo de miccién retardada y abdominal que pudo
ser preludio de un estancamiento futuro.
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Sindrome en las retenciones vesicales neuropaticas

En tres grandes grupos pueden dividirse las afecciones nerviosas
capaces de provocar la retencion de orina: las lesiones del cerebro,
las de la médula y las de los nervios periféricos.

Las retenciones vesicales en las afecciones del encéfalo

Por mas que para Ezyhlay y Marburg existen centros corticales y
subcorticales de la vejiga, es lo cierto que en las enfermedades del
encéfalo no se observa casi nunca la retencion de orina, y si acaso,
o es un fenémeno transitorio, consecuencia de una inhibicién 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 médula y
ésta se encarga de impedir la miccién. No hay mas que fijarse como
se tramita el acto de vaciar la vejiga para convencerse de que el re—
flejo de la miccidon lo mismo puede tener el centro en el cerebro, en
la médula, 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 lesién 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 serefiere ala
miccidn, pronto la plenitud vesical se libra del yugo superior provo-
cando reflejos medulares y de defensa de caracter vicariante.

La entrada fulminante y simultdnea de los sintomas de foco cerebral
con los de retencién abona la esperanza de que esta tltima sea tempo-
ral, y por lo mismo, de origen ichibitorio. En el momento delictus es
imposible determinar la extensién y la profundidad de las lesiones por-
que los fenémenos 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 acompafiado de convulsiones y contracturas precoces y
los reflejos estin exaltados, se puede asegurar que se han producido
hemorragias que han inundado los ventriculos o irritado las menin-
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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 abolicién de todos los refle-
jos. Los trastornos urinarios con hipertemia, lentitud de pulso y res-
piracién, y parélisis diversas consecutivas a un traumatismo, indican
compresion cerebral, generalmente hematoma.

Laretencién 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 cémo el sindrome se irradia hacia
las regiones inervadas por el punto y proximidades de la lesién.

Pasados los efectos inmediatos de la conmocién, de la hemorragia,
embolia, etc., comienzan a desaparecer los fenémenos digamos de re-
sonancia, los que no derivan de la lesién 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 estin 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 espasmédicas, con contractura, hipertonia muscular, exalta—
cién de los reflejos, etc. Las retenciones que tienen por base un
ictus cerebral duran poco y muchas se defienden provocando la
miccién por rebosamiento, en espera que a los 2, 4 6 15 dias, 0 sea
tan pronto como despierten los reflejos, brote el deseo de orinar
y poco a poco vacien la vejiga. Son pocos los apopléticos, los
enfermos de conmocién cerebral y otros afectos del encéfalo que
tengan necesidad del cateterismo, pues muy pronto los reflejos de
defensa, o el resurgimiento de la actividad medular, basta para eva—
cuar la vejiga. X

Si en el curso de una enfermedad crénica encefalica aparecen fe—
némenos de retencién pura sin previa exaltacién aguda de la en-
fermedad cerebral, es una buena prueba de que los desérdenes anatomi-
cos han invadido los 4mbitos medulares, pues con los trastornos de
los esfinteres nunca faltan los correspondientes a la zona nuevamente
invadida.

A véces sucede que las lesiones periféricas y las mismas medula—
res, por vias ascendentes, alcanzan el ?erebro (ta’bes) y o.frecen un
cuadro confuso donde un clinico poco avisado podria atribuir al encé-
falo, lo que genuinamente procede de la médula.
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La retencion vesical en las afecciones de la médula

Son pocas las afecciones de la médula que no repercutan sobre
la evacuacién de la orina, y hoy, con la experiencia que ha propor-
cionado la gran' guerra, se ha visto que, no sélo las conmociones
directas pueden lesionar el eje medular produciendo fenémenos com—
parables a su seccién completa, sino que, por via indirecta a distan—
cia, sin herida, ni equimosis visible, se producen graves desérdenes
medulares. .

De resultas de una explosién, hay sujetos que se han visto 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 afeccién de la médula
son faciles de distinguir, porque con ellas va asociada el sindrome
sensitivo y motor ya descrito al ocuparnos de la inervaciéon de la mé-
dula lumbo-sacra.

s una nueva norma acordarse de que la pérdida de la miccién en
€stos casos resulta de la destruccién del centro del reflejo que la mo-
tiva, por lo que estudiando los especiales de la médula obsérvase que
se hallarf flbolidos los reflejos cuyos centros radican en el propio sitio
de.la lesién, normales los de encima, y exaltados los situados por de-
bajo del foco.

Los .mdsculos dependientes del centro enfermo sufren paralisis
ﬂ’ast:a, 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 segli:; la
altura de la lesién: cervical, dorsal, lumbar, cola de caballo y cono
medular; segin la extensién: seccién total y hemiseccién de la mé-
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.
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Retencidn de orina en la lesion de la médula cervical

Séndrome.—Sabremos que la retencién de orina procede de la mé-
dula cervical en sus tres primeros segmentos, que corresponden a
las tres primeras vértebras: por la disnea y disfagia mortales que
acompanan a la paralisis bulbar. No hay anestesia de la base del cuello
porque la sensibilidad de esta regién tiene un origen mas alto.

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

Una interrupcién al nivel del 5.° segmento se expresa por una
paralisis de todas las extremidades, pero asi como los miembros su—
periores quedan péndulos y flicilos, 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 espasmédica con exaltacidn de todos los reflejos.

Desde el momento que los miembros superiores ya no estan flici-
dos, sino que aparecen acompafnados de contractura de la mano, su-
pinacién y extension de los brazos, lalesién ya radicaen el 6.°. Enla del
séptimo segmento la pronacién con los codos pegados al térax, la
excitacion de los reflejos y la hipertonia son las notas mas dominantes.

Si estan interesados el 8.° y 9.° segmento, a la paraplejia inferior y
paralisis de los espacios intercostales, se anade la simpatica por lesion
del centro cilio-espinal, que se manifiesta por miosis, enoftalmia y
estrechez de la hendidura palpebral.

Este afecto corresponde exteriormente a la7.* vértebra cervical.

Sindrome de la retencién vesical en la lesion de 1a médula dorsal

El tipo de seccidn dorsal superior, desde el primer segmento hasta
el 5.°, se expresa por: paraplejia completa, anestesia en franjas hori-
zontales hasta la linea mamilar, y dificultad respiratoria debida a la
paralisis de los intercostales y a la de las paredes toracicas; respira—
cién diafragmaética por paralisis de los musculos del cuello; distensién
paralitica del abdomen; miembros superiores intactos y los inferiores
con paralisis espasmodica.

En la lesién del 6.° al 11 segmento, que exteriormente alcanza la
8.2 yértebra dorsal hay: paraplejia flacida, hipotonia con amiotrofia, y

3
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anestesia hasta el ombligo. Estin abolidos, los reflejos abdominales
inferiores, cremaster y plantar; y conservados, los abdominales supe-
riores, el pilo motor y vasodilatadores. Constipacién y abdomen
distendido. Los trastornos urinarios adquieren gran realce.

La retencion de orina en la lesién de la médula lumbar

Hay un tipo lumbar superior, que va del 12 dorsal al 1.° lumbar; y
otro inferior, que se confunde con el sindrome sacro y que describire-
mos junto con el de la cola de caballo. En el sindrome lumbar alto, hay:
paraplejia flicida, musculos sin tono ni reflejos tendinosos, amiotrofia,
escaras, etc.; anestesia 0sea, cutinea y muscular hasta por encima de
la arcada crural cerca de la linea umbilical; constipacion, por estar
abolido el reflejo que avisa la presencia de los excrementos en el recto.
Algo parecido ocurre con respecto ala orina, y siempre que aparezca
la miccién, débese a un reflejo de defensa por excitacién cutinea o tér-
mica. Corresponde exteriormente al nivel de la 9.* vértebra dorsal.

La retencién 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
médula lumbar y sacra, comprendidos entre le 12.2 vértebra 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.
vértebra lumbar hasta la segunda sacra.

Los nervios de la cola de caballo inervan todos los misculos 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 tltimos pares
sacros) se anestesia el escroto y quedan libres los anteriores.

Hay un sindrome de conjunto que abarca todala porcién terminal

de la médula, y otro fragmentario, que comprende el sacro superior y
el sacro inferior.

Sindrome de lesién completa

Es propio de procesos fulminantes, agudos, y en particular, de
traumatismos sobre la region lumbo-sacra que hacen perder el equili-
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brio todo, conservande 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, periné, nalgas, ano y vejiga, compa-
rables a quemaduras y pinchazos; anestesia no tan extendida como la
pardlisis, si bien comprende la sensibilidad superficial y profunda de
las regiones correspondientes.

Hay, en fin, abolicién de las funciones sexuales, constipacién y
retencién de orina, que con el tiempo acaba por incontinencia, efecto
de la hipotonia de los esfinteres.

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

Sabremos que la 2.2, 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 adelante.

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

El ciatico, como el resto de los musculos 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

Después del traumatismo no pierden el equilibrio y pueden andar
porque no le acompaia ningin sindrome motor; en cambio, sufren de
fuertes pinchazos a lo largo del miembro inferior, y dolores en elano,
escroto, pene, periné e hipogastrio. Hay anestesia de las regiones
media de las nalgas, ano, periné, genital, uretra y recto.

Los reflejos estan conservados, excepto el anal y el bulbo-caver-
noso. No falta nunca la retencién de orina, y al final, la miccién por
rebosamiento.
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Si estan afectas la 4.* y 5.2 raices sacras, hay anestesia en las mar-
genes del ano; si la lesién asciende a la 2.2, hay anestesia en la piel de
los 6rganos genitales. ‘

La caracteristica de las lesiones de la cola de caballo, que por
cierto s6lo se encuentran aisladas en las heridas de guerra, es de que
los sintomas paraliticos decrecen ripidamente; mientras que los sen—
sitivos persisten tanto tiempo, que un afio mas tarde se han visto
subsistir los dolores en las regiones perineal y escrotal. La reten—
cidén es muy reacia, pero por la disminucion de la capacidad vesical
viene cierto tenesmo. La constipacién, como la potencia sexual cuestan
muchisimo de normalizarse.

Sindrome del cono y epicono

Va acompaiado por la lesién de la 12.2 raiz dorsal y la 1.2y 2.2
lumbar. Las notas mdis caracteristicas son: la retencién 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.

La retencion en la seccién total de la médula

Hay seccién total de la médula, cuando sibitamente aparece la
paralisis flasca y sin tono muscular, de modo, que sin resistencia es
posible imprimir a las extremidades la extensién, flexién, abduccién,
etc. En este caso, lo mismo la sensibilidad superficial que la profunda
estdn abolidas al propio tiempo que los reflejos.

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

Resulta que la seccién total de la médula, ademas de los sintomas
de foco: parilisis absoluta, abolicién de los reflejos y de la sensibi-
lidad, retencién de orina, etc., tienen la caracteristica de amenazar de
muerte a los que la padecen. La conversién de algunas paralisis
flacidas en espasmoédicas indica que se han reintegrado algunas fibras
cordonales. ‘

Cuando ambos cuernos posteriores son lesionados, las dos sensi—
bilidades estin abolidas en ambos lados. '
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La retencidn en las secciones incompletas de la médula

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

La hemiseccion de Ia médula y la disuria

El sindrome de Brown Sequard es lo mas caracteristico de la he—
miseccién de la médula, y a pesar de que para nosotros, debido a que
apenas ocasiona trastornos de los esfinteres, tiene escaso interés, no
queremos pasarlo por alto, pues la lesidén de parcial puede hacerse
total.

Del lado de la lesién, se observa: la paralisis, y la pérdida de la
sensibilidad profunda, como también cierta hiperestesia tactil. Al
principio hay abolicién de los reflejos, pero luego se exaltan por
debajo de la lesién.

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
funcién fisioldgica del sector medular lesionado, que no repetire-
mos por haberlos mentado antes; sin embargo, conviene consignar
que en el tipo dorso lumbo-sacro aparecen transitoriamente trastor-
nos esfinterianos y genitales.

Retencién 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 inflamacién aguda de la médula, 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, o la
anestesia, denotan la perturbacién de la sensibilidad.

Hay abolicién de todos los reflejos y amiotrofia, si la afeccion se
alarga.
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La presencia de paraplejia superior, hipo, disf_agia, disnea,'vér.ni_
tos y lentitud del pulso, justifica la mielitis cervical; en la cérvico~
dorsal, hay trastornos pupilares; y en la dorsal y /M{nbn—Sﬂcra, existe
todo el cuadro paralitico y anestésico del tren posretiog |

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

Retencién 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 y en la marcha, como
consecuencia de cierta paresia de las extremidades que lleva indicios
de contractura, puesto que, al fin, degenera en paralisis espasmodica
con exaltacion de los reflejos.

A medida que las lesiones avanzan e invaden todo el ambito de un
sector medular y se intercepta la relacién de la periferia con los cen-
tros, los reflejos comienzan a disminuir y la parélisis de espastica
pasa a flacida, como sefal de que las neuronas de las astas anteriores
comienzan a degenerar. Solo a partir de este momento entran en
escena los trastornos urinarios, bien en forma de incontinencia, bien
en la de retenci6n, con las secuelas de cistitisjamoniacal y desérdenes
intestinales.

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

Retencion vesical por lesion de las vias sensitivas

Los desérdenes urinarios en las afecciones de las neuronas sensiti-
vas son mas prematuros que los de naturaleza motriz, porque como
la miccién es un reflejo y precisamente se hallan afectos los recepto-
res de los estimulos vesicales que no informan a la médula de la ple-
nitud de la vejiga, ésta queda a merced de sus propias fuerzasy a
cargo de los reflejos de-defensa o de la miccién 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
autéctonos productores de la autocontractilidad. Se dirad que en las
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lesiones de los cordones posteriores debiera pasar algo parecido, pero
no es asi, ya que en esta indole de afecciones conjuntamente con la
sensibilidad se altera el trofismo, por lo cual la nutricién se perturba
y surge la degeneracién de la vejiga y su paralisis consecutiva.

Se denota que la retencién tiene por origen una perturbacién de
las vias sensitivas, porque en la historia del enfermo se encuentra que
los fenémenos dolorosos abrieron la escena, ya en forma de neural-
gias, de dolores fulgurantes, etc. El examen de la sensibilidad en
estos casos, especialmente de la sensibilidad profunda, demuestra que
se halla seriamente perturbada: el sujeto, a ojos cerrados, ignora la
posicién de sus extremidades; ha perdido el sentido muscular, el éseo,
la esterognosia, etc.; y su sensibilidad superficial, esti amenazada,
toda vez que en los ultimos periodos suele la anestesia ser total, no
sin antes haber pasado por trastornos tan especiales como la seringo-
mielia directa o invertida, o sea: pérdida de la sensibilidad tactil y
conservacion de la térmica y dolorosa, y viceversa.

Estos trastornos van acompafados de abolicién de los reflejos ten-
dinosos, y durante bastante tiempo se conservan los cutdneos, por ser
ambos, como antes se ha dicho, de origen distinto. El hecho de que
los reflejos tendinosos subsistan atn después de anestesiar la piel, ya
demuestra que no es en ella donde se engendran, ni es su presidén
quien los determina, pues como se ha dicho, la excitacién de aquellos
corpusculos de Golgi, que se observan diseminados en el punto de
unién de los tendones con las fibras musculares son quien los provo-
can; por esto los reflejos aparecen al distender los tendones y por
medio de los excitantes eléctricos. Estos reflejos estan algo ligados
con la sensibilidad profunda y con la vida de los cordones posterio-
res, razon por la cual en la tabes se hallan abolidos.

Retencién por lesiones mixtas (moforas y sensitivas)

Cuando los trastornos motores se afaden a los de la sensibilidad,
aparece la retencidn o la incontinencia, no como sindrome 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 ependimiario, y entonces, son los filetes sen-
sitivos los que se alteran; pero cuando la afeccién ahueca la substan-
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cia gris anterior, conjuntamente con las anestesias ydolores fulguran-
tes, se hallan las paralisis parciales y las anestesias perpendiculares al
eje de cuerpo adoptando la forma del calzén, botas, guantes, etc., con
todo y no ser histéricas.

La relenci6n en las lesiones parciaies de la médula

Mielitis anular. —Hay ‘afecciones que abarcan la substancia peri-
férica del cilindro medular y dejan intacta la central; se descubren
por las contracturas y por la ausencia de los trastornos sensitivos,
tréficos y de los esfinteres.

Mielitis central.—Sobresale el sindrome seringomiélico, la amio=-
trofia, los trastornos de los esfinteres, y al terminar, la anestesia com-
pleta. '

La retencion y la radiculitis

Raras veces las radiculitis afectan el dinamismo vesical, pero como
la meningitis suele acompafarla y a menudo 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 céfalo-raquideo los
detritus patologicos de la meninges, es muy natural que los procesos
de éstas se pasen a los cordones anteriores o posteriores ocasionando
un sindrome relacionado con su topografia.

Sabremos que la retencién en la meningitis va acompainada de
radiculitis, primero por los dolores que se irradian paralelamente al
eje de las extremidades y que se exacerban con el estornudo, caracter
que no existe en la neuritis, ni en la polimielitis. El herpes zdster, el
dolor a la presion sobre las apofisis' espinosas correspondientes, como
la exaltacion de los reflejos, al principio, y su abolicién, al final, cuando
ya estan destruidas, son sintomas de lesién radicular que localizare—
‘mos en virtud del sindrome uni o bilateral y de la altura a que corres-
ponden. 0

La sifilis, la tuberculosis, el mal de Pott, la blenorragia y otras
infecciones pueden provocar la meningo-radiculitis.

La retencién en las hematomielias

El caracter fulminante con que aparecen los sintomas del ictus
apoplético medular después de algin esfuerzo, en’ las enfermedades
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de la médula, tétanos, epilepsia, en las decompresiones bruscas de
los que trabajan en camaras de aire comprimido, y los que han reci-
bido la repercusién 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 retencidn o la incon-
tinencia correspondiente.

La retencién 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 paralisis y entonces tanto puede presentarse la inconti-
nencia como la retencidn; nose trata mas que de que sean paralizados
todos los musculos vésico-uretrales o que persista algin grupo esfin-
teriano en actividad. :

En el primer periodo, cuando impera la cefalalgia, el vémito cere-
bral, la constipacién, las contracturas muiiltiples, la hiperestesia, la
raya meningitica, el Kernig, no suelen presentarse trastornos esfin-
terianos, pero se han dado casos de retencién por contractura de los
esfinteres.

En caso de duda, las modificaciones del liquido céfalo-raquideo
afirmaran el diagndstico en méritos a su tensidn, a su linfocitosis, et-
cétera. '

No debemos olvidar que las meningitis generalmente son secun-
darias, y que alguna afeccidén préxima o general puede ser su causa
eficiente.

La retencién en las lesiones de los nervios periféricos

Las neuritis, de la misma manera que producen la paralisis de los
miusculos que inervan, también el musculo vesical puede sufrir las
consecuencias de la inflamacién de los elementos nerviosos que lo
mueven; pero no es muy frecuente, porque como hemos visto al
hablar de la fisio-patologia de la miccién, hay varias vias de conduc-
cién nerviposa que se suplen mutuamente en caso de enfermedad; sin
embargo, hay muchos procesos toxicos que producen neuritis perifé-
ricas capaces de motivar la retencién de orina, pero son poco conoci-
das, porque los cldsicos no las mencionan.
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En nuestra practica recordamos algunos casos cuyo origen no
puede atribuirse mas que 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 exploracién no descubre el
mas pequeio obsticulo mecanico a la miccién, no hay enfermedad de
los 6rganos vecinos y, sin embargo, aquella vejiga no se contrae. Son
los trastornos de los nervios motores de la vejiga y recto (paresia o
paralisis) quienes acompanados por los desérdenes sensitivos en
forma de algias localizadas en el hipogastrio, periné y pene, comple-~
tan el cuadro de un proceso a evolucién lenta, y sélo cuando la enfer—
medad se extiende hasta las regiones cercanas se descubre abolicién
de los reflejos, reaccidon. de regeneracién y atrofia muscular si la
enfermedad perdura, pero sin temblor fibrilar. Los trastornos tréficos
y vasomotores son fenémenos tardios.

Estas polineuritis son afecciones consecutivas a intoxicaciones en-
dégenas o exdgenas, sobresaliendo las puerperales, saturninas, difté-
ricas, alcohdlicas, cancerosas, arsenicales, mercuriales, diabéticas,
avituminosas, tificas, sifiliticas, etc.

Inhibicidn transitoria de la contractilidad de la vejiga

Siempre que después de una exploraciéon metddica de un reten—
cionista no se haya podido encontrar una causa mecanica que deten—
ga la orina, ni un sindrome revelador de lesién neurotréfica capaz de
paralizar la vejiga, hay que pensar que las enfermedades de los 6rga—
nos inmediatos, y las de otros fisioldgicamente relacionados, pueden
inhibir la motilidad del musculo 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 segun
la ley de Stockes, siempre que se inflama la serosa que tapiza un
musculo provoca 7pso facto su parilisis. Por lo tanto, cuando nos
hallamos frente de una retencién de orina, hemos de indagar el estado
del peritoneo pelviano y del tejido celular que rodea la vejiga, por—
que éste como aquél tiene gran influencia inhibidora.

Cuando, efectivamente, la vejiga estd bajo el peso de la ley de
Stockes, a estos retencionistas no se les encuentra obsticulo meca—
nico, su vejiga no reacciona al contacto ni a la distensién y la orina
mana languida por el pabellén del catéter. Aquellas 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 inhibicidén no obra nada mis que sobre el cuerpo de la misma.
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 retencidn llega al
limite, s6lo recurre a la miccidn por rebosamiento.

Zxaminados detenidamente estos enfermos siempre se descubre
que junto al aparato urinario, hay algin 6rgano vecino lesionado:
digase peritoneo, apéndice, tejido celular perivesical, vesiculas semi-
nales, prostata, utero, etc. Es mis, la retencién también puede ser el
resultado de algo efimero, de algo transitorio que no deja rastro ni
lesion, como ocurre después de la laparotomia, del raspado del itero,
de los partos laboriosos, etc.

Conviene dejar sentado, como algo categérico, que siempre que
se compruebe la inhibicién del musculo vesical, el clinico encontrara
en la pelvis, en el periné, a través del abdomen o por el tacto rectal,
el érgano, o la regidon enferma vecina que ha repercutido sobre la
vejiga; y si no es asi, siempre hallaremos que algun traumatismo, o
una operacidén ha tenido lugar en las proximidades del reservorio
urinario, si es que no se ha pasado por un parto laborioso.

De cémo se distingue la pardlisis de la inhibicion 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 del cuerpo de la
vejiga, con el objeto de saber de antemano si después de extirpado
el obsticulo a la miccién, se puede contar con un musculo 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 parilisis han comenzado por
fenémenos inhibitorios fugaces que insensiblemente han sido reem-
plazados por los de orden paralitico. Sin embargo, con todas estas
nebulosidades entendemos g la inhibicién es una afirmacién biol6-
gica y la paralisis una negacién. Aquélla es un movimiento activo, es
una orden de contractura para el esfinter interno y de abstencion, 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 inhibicién, no es mas
que una retencion normal donde no aparece el deseo vehemente de
orinar, ni la contraccién 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 fenémeno opuesto, no se trata como en-la

inhibicién, de una actuacién 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 retencidn de orina aparece, pero no bajo aquella forma vio-
lenta de lucha entre la vejiga y el obsticulo siempre precedida por
deseos irresistibles de orinar, sino que, a no ser la perturbacién que
el globo vesical ocasiona en los 6rganos proximos, el sujeto apenas
advertiria la estagnacién urinaria. Por falta de reaccionabilidad no
surgen aquellos deseos violentos de orinar, expresidon 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 expiracién se vigoriza algo el chorro sin proyectarse.
Levantando el pabellon del catéter verticalmente cesa la salida de
liquido por falta de 6rgano propulsor.

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

Algo parecido ocurre con las inyecciones vesicales muy calien—
tes y los semicupios a alta temperatura. Puede méas el estimulo local
que todas las influencias moderadoras periféricas, y es por el renaci-
miento de la sensibilidad al contacto, que se instaura la miccién es—
pontanea completa o parcial.
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Aquellas percusiones espasmddicas que percibimos desde fuera
en la porciéon de sonda inmediata al cuello vesical, cuando sondamos
al retencionista, son una demostracién de la vitalidad del esfinter in-
terno y destruyen la idea de paralisis abonando la de inhibicién.

El tono de la fibra muscular de la vejiga que se aprecia viendo
salir la orina de la sonda aunque el pabellén esté mas alto, es algo
que esta refido con la paralisis, sobre todo cuando no influye la pre-
sién abdominal (posicion de Trendelenburg). Las vejigas que a pesar
de no vaciarse pueden empujar su contenido y proyectar el liquido a
distancia a través de la sonda, son vejigas sanas, activas y que con-
servan sz foizo mutscilar, porque solo estin 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 también transitoriamente la reten—
cion. En el caso de estar lesionado de antemano el bajo aparato uri-
nario, esto puede ser el punto de partida de una retenciéon defi-
nitiva.

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

A no ser las afecciones de los centros nerviosos la paralisis vesical
seria rarisima, pues nosotros, durante nuestra dilatada practica, he-
mos visto que muchas de las que se tenian como a tales, luego las
hemos curado quirirgicamente. En la parélisis de origen centrfwl
siempre le acompafian mas o menos visiblemente, trastornos pareci-
dos en los érganos proximos o alteraciones tréficas.

Los datos que acabamos de resenar para distinguir la parz'}lisis de
la inhibicién vesical no son, a veces, muy precisos y €s necesario com-
plementarlos con otras pruebas de las cuales ninguna como la histo-
ria de las circunstancias y causas que han precedido y acompanado
1a retencién tiene estima para inclinar el animo hacia uno u otro
lado. En apoyo de la paralisis conviene no olvidar que generalmente
la acompafian trastornos funcionales del sector ar.lo—rectal y th:as per-
turbaciones motoras (paresia y paralisis) y sensiuvz’is (pareSteSl?S, di-
sociacién siringomiélica, anestesia, etc.) de los dérganos vecinos o
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relacionados biolégicamente. Sélo en el caso que las dichas pruebas
fueran negativas, podriamos creer en la naturaleza inhibitoria del
estancamiento de orina.

Diagnéstico de las pardlisis histéricas

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, excitacién genital y
hasta satiriasis. En las paralisis organicas suelen estar abolidas las
reacciones, mientras que en las histéricas lo mismo los reflejos tendi-
nosos, los cutineos, que los 6seos, como el liquido cefalo-raquideo,
no sufren modificacion; todos los cambios y trastornos que acompa-
nan al histerismo son modificables por auto-sugestion. Cuando las
paralisis de flascas pasan a espasmddicas, y los miembros paralizados,
al dejarlos caer, en vez de tomar actitudes extravagantes adoptan
posiciones fisiolégicas, tendremos una prueba de la neurosis.

Retencién por amiotrofia primitiva de la vejiga

Por mas que la amiotrofia primitiva de la vejiga es un hecho raro,
n.embargo, de la misma manera que en la vejez, en la debilidad
eneral, y en los traumatismos, etc., pueden afectarse primitivamente
los musculos de las extremidades inferiores, ocasionando su degene-
racién grasosa, también las fibras musculares de la vejiga, bajo el
mismo ambiente, son susceptibles de degenerar, sumiendo al enfermo
en una pseudo paralisis, mas que parilisis verdadera, en la que ademas

de la miccién lenta e incompleta apenas puede sostenerse por si
solo.

S'
o
£=3

Estas amiotrofias primitivas las distinguiremos de las mielopAaticas
por alteracién de las células de los cuernos anteriores de la médula,
porque no se les observan contracciones fibrilares visibles, reaccion de
degeneracion, ni hay exaltacion de los reflejos como en la esclerosis
lateral amiolrifica; antes, al contrario, los miisculos estan flacidos,
blandos y los reflejos abolidos o anulados. Los enfermos estan palidos,
dispépticos, parestésicos y parecen convalecientes.

Hay una forma de amiotrofia primitiva en la que los musculos son
duros y dolorosos a la palpacién, pero faltan los trastornos esfinteria-
nos y abundan las retracciones misculo-tendinosas.
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La polinewritis senil arterio-esclerosa, se expresa por parilisis
flascas, sin reaccion de degeneracidn, y abolicién de todos los reflejos,
especialmente los esfinterianos. Esto motiva la presencia de la incon-
tinencia y, a veces, de la retencién; todo depende de la clase y del

. numero de musculos interesados.

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

Mientras la secrecidn renal puede libremente escurrirse por los
uréteres hacia la vejiga, y a ésta, después de un plazo variable pero
siempre relacionado con su capacidad fisioldgica, 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 gérmenes ganan las profundidades, vénse
obligados a salir, porque el epitelio que tapiza la mucosa es para ellos
barrera infranqueable y la corriente de orina los arrastra implacable—
mente. De todos los microbios conocidos sélo el Proteus de Hauser
puede provocar por sus propias fuerzas la cistitis, los demas, si ella
estd sana, ninguno puede enfermarla. En cambio, el microbio mas
inofensivo introducido en una vejiga, que no tenga desagiie, por
ligadura de la uretra p. ej., da motivo a la mis grave de las intoxica—
ciones y por esto vemos que tan pronto como no puede vaciarse por
completo principia un calvario patoldgico, ante el cual, si no se anula
la causa de la retencidn, se estrellan los mas poderosos antisépticos.

Las retenciones incompletas’ que después de la miccion dejan un
residuo pequefio de\50 a 100 gramos, si son asépticas, provocan una
pequeia congestién'del bajo aparato urinario que generalmente no
trasciende mas alli, 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 mis tarde la ureteritis, pielitis y,
por tltimo, la pielo-nefritis. La evolucién de estos procesos es simulti-
ne. y proporcional a la retencién, de manera que a medida que aumen-
ta el residuo también crece la infeccién con todas sus consecuencias.

Antes de estudiar la infeccion, veamos lo que ocurre a un reten—
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cionista, cuando crece el residuo y tiene la fortuna de no infectarse el
medio vesical, como ocurre en algunos prostaticos y en algunas pari-
lisis de la vejiga.

Los primeros tiempos pasan inadvertidos porque el residuo a la
miccidén es pequefo, pero en cuanto aumenta, ya es necesario que la
sensibilidad de la vejiga a la distensién 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 descomposicién amoniacal, no contiene
substancias irritantes, y el residuo crece lentamente para dar tiempo
a las paredes a distenderse, o sea adaptarse al nuevo volumen. Una
vez el residuo ha adquirido proporciones considerables (como 1 litro)
aparece cierta polaquiuria indolora que adquiere visos de incontinen—
cia, por lo que si no se examina el hipogastrio se enganan médico y
enfermo. La distensién de la vejiga trae aparejada la insuficiencia del
orificio urétero-vesical y la orina con las fuerzas de la miccién puede
refluir hacia la pelvis del riidn empujando el parénquima y dilatando
los calices y uréteres (véase la fig. 65). Pero esta presién centripeta no
se opera solamente durante la actividad de la vejiga, sino que en el re-
poso persiste la resistencia al desagiie del parénquima renal y para
contrarrestarlas el pulso se hace hipertenso y el rindén polidrico.
Como el obsticulo es mecinico, necesariamente el organismo trata
de solucionarlo también por via mecanica y mientras el rindén con-
serva su integridad funcional, cosa que suele durar algin tiempo,
reclama de la economia el liquido que pierde y necesita por la poli-
uria; por esto los retencionistas distendidos y no infectados acusan
mucha sed. ’ ‘

Si esta situacién perdura, el riién se agota y se hace insuficiente,
dando motivo a que queden en la sangre téxicos que debieran haber
sido eliminados, pero entonces la poliuria ya no serid funcional sino
organica, por lo que en la orina hallaremos un déficit de nitrégeno
total y urea en relacién a los nitrogenados de la alimentacién, que se
traducira en la sangre por su mayor azotemia. La sed sera la misma,
pero desde el momento que se fragua una toxemia el caricter de la
lengua cambia y en vez de ser simplemente seca se altera su nutricién
se fisura, descama y toma el aspecto de carne asada. Es de notar que

todos estos procesos se desarrollan, cuando no hay infeccién vesical,
sin la mas pequena temperatura. '
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Muy distinta es la evolucién del retencionista cuando se infecta
la vejiga; a este periodo sérdido, de latencia que acabamos de descri--
bir, se ha de oponer la protesta continua; primero, del reservorio de

Fig. 65. — Reflujo del liquido vesical hacia la pelvis renal por el uréter

Esta radiografia ha sido obtenida inyectando en la vejiga una solucion de colargol al 10 9, tapando
la uretra para que no se escapara por entre Ia sonda y el canal. - y 3
Como se ve la vejiga estd reducida a la mds minima expresion y su contenido nscncndf: cspom_:mc_u-
mente durante la retencién hacia el rifion izquierdo. Es de notar que no se ha practicado ningin
" cateterismo ureteral. :
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la orina; y mas tarde, de todo el organismo. La infeccion del medio
urinario trasciende pronto sobre la mucosa vesical y uretra posterior;
dando motivo a aquellas cistitis que resisten todos los antisépticos,
cuando se olvida de destruir el obstaculo a la miccién y que son con-
secuencia de haberse reducido la sensibilidad a la distension y al con-
tacto. .

La préstata y los 6rganos genitales pueden ser atropellados por
la flora vesical, pero los uréteres y rifiones son los que mas suelen
sufrir, de tal manera, que los gérmenes, salvando el orificio urétero-
vesical, suben hacia los rifiones provocando congestiones, primero, y
abcesos, mas tarde que pueden llegar al aniquilamiento del filtro
renal. Esta misma infeccién puede venir por la via hematica y entonces
se reconocera: por los dolores en la region renal y los datos que nos
suministra la palpacién, pero especialmente por la temperatura que
oscila al compas del progreso séptico del parénquima, y simultinea-
mente con la entrada de los gérmenes a la sangre. Aquellos esca-
lofrios y fiebre que presenciamos a intervalos o diariamente en los
retencionistas durante la evolucién de la enfermedad o en pos de
algin cateterismo explorador o terapéutico, es demostracion palma-
ria de que los gérmenes urinarios han hecho irrupcién en la sangre
y el organismo trata de defenderse mediante una intensa reaccién
y evitando que metastaticamente vayan a instalarse en otros organos.

A través de estos embates, donde cada dia se anulan elementos
nobles del rindn y a fuerza de luchar contra la resistencia mecanica
que ahoga el parénquima y esforzandose por la eliminaciéon de los
innumerables téxicos 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 la
sangre, sube el punto de congelacion del suero, y todos los emuncto-
rios, desde los rinones hasta las glindulas 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 situacién en
virtud de su sequedad, fisuras, descamacion, 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 restitucién del organismo
que tan pronto como se libra del obsticulo al curso de la orina se
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inicia tal rehabilitacién de los érganos afectos que llegan a conse-
guirse asombrosas resurrecciones.

Sintomas de la intoxicacién urémica

Lrintoxicacion en un retencionista se descubre ~or su aspecio
exterior, por los sintomas del aparato digestivo, circulatorio, por las
manifestaciones renales, por los cambios de la sangre, y por la com-
posicion de la orina. Los demas aparatos de la economia contribuyen
a agrandar el cuadro nosoldgico, pero no le imprimen como los ante-
riores una nota caracteristica.

Aparato exterior

Todo enfermo retencionista de un aspecto palido, desnutrido, enjuto
por las grandes pérdidas de liquido que le roba una poliuria compen—
sadora, e intensamente abatido, es casi seguro que es victima de una
intoxicacién de origen urinario.

Aparato digestivo

Conjuntamente con este decaimiento se aprecia que los labios
estan secos, que la voz es apagada, y que una sed devoradora esla
tinica preocupacién del enfermo. Bien pronto, al examinar la cavidad
bucal, se percibe que no hay secrecién de saliva, que la lengua en-
grosada, enjuta, descamada y llena de grietas constituye por su color
rojo-oscuro, una nota saliente y patognomoénica de la intoxicacidn
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-
1ca la anorexia y el estrefimiento de estos enfermos; pero en ciertos
casos de impermeab:lidad del filtro renal el intestino pasa a vicariar
la secrecién urinaria y aparece una diarrea profusa e incoercible por
los medios ordinarios. . 24

A la inspeccién del abdomen se aprecia, si hay retencion, _el
globo vesical remitente, indoloro y sobresalier‘xdo en el lul?ogasmo
como un utero gravidico. Puede observarse un cierto timpanismo con
puntos dolorosos célicos, si hay grandes putrefacciones intestinales;
o bien, el vientre excavado por un tetanismo toxico del intestino..

L)
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Aparato circulatorio

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

Temperatura

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

En cambio, tan pronto se infecta la orina surge la fiebre con arre-
glo a varios tipos piréticos. 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
toxicos, facilitado por los traumatismos instrumentales, por la conges-
tién derivada del remanso urinario y por la accién quimica de la orina
descompuesta.

Estado de los rifones

En la retencion aséptica, la lesién de los rifiones queda reducida a
un efecto mecanico que dilata los célices, conductos uriniferos, cAp-
sula de Bockmann, y estruja el glomérulo; todo lo cual hace mas
dificil la diuresis, y pone obsticulos a la depuracién de la sangre.
A la palpacién 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 del cateterismo, por mas escrupulosamente
que se haya practicado, los gérmenes toman a la orina detenida por
caldo de cultivo y la infeccién se generaliza, sirviéndoles como base
de operaciones la mucosa urinaria congestionada e indefensa a través
de la cual alcanzan el rinén. Este al principio se congestiona y au-
menta de volumen y, mas tarde, puede ser teatro de abcesos paren—
quimatosos y perirenales,
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Ademas de los sintomas subjetivos de dolor renal, durante el es—
tornudo, la marcha, etc.; a la exploracién, hallaremos uni o bilateral-
mente los puntos renales (costo-muscular, supra e infra-espinoso,
para-umbilical, sub-costal); los rifiones abultados, dolorosos y algo
caidos.

Sangre

Desde el momento que en el aparato urinario se forman toxicos
que con los gérmenes 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 gldbulos rojos (de ahi el color
palido), aumentados los globulos blancos, en particular los polinu-
cleares; y en conjunto, aumentadas las substancias cristaloides por lo
que el punto de congelacién del suero de — 55° sube a — 60° y 61°.

Los cuerpos nitrogenados, de los cuales la urea es la que ostenta
la representacidn, también estin almacenados y si esto no es debido a
su hiperproduccién, es que el rifién poco permeable no les deja atra-
vesar; por esto la urea de la sangre siempre que el retencionista se
intoxica, de 0’40 gramos por litro, aumenta alrededor de 0’3o, 1, y
hasta 2 y mas gramos por litro. .

La relacién entre el nitrégeno ureico y el total de la sangre esta
completamente alterada en el sentido de aumentarse el nitrégeno no
ureico en proporcién al agobio de los 6rganos antitéxicos.

Orina

Sumando la orina de las 24 horas del urémico, suele encontrarse
una poliuria inicial necturna que subsiste y crece con la acentuacion
de la toxemia, a no ser que los rifiones 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,
después de filtrada tiene muy baja densidad, y cuando no contiene
sangre es de aspecto aguanoso. La fiebre justifica 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 reaccidon Acida o neutra es mas
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propia de las retenciones incompletas y tiene menos aptitudes para
su descomposicidn, y por lo tanto, es menos-propicia a la toxemia.

En orden a su composicién quimica, diremos que al principio la
urea y el nitrégeno total estin disminuidos en orden a su concentra—
cioén 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.

<n cuanto el filtro renal comienza a perder sus facultades por destruc-

cidn lenta de su parenquima, bajo la azoturia y a un tiempo crece la
excrecion de agua, debido a que el rindn 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 hiperfuncidn, el
coeficiente de utilizacién de las albuminas es normal, pero cuando
comienza a claudicar de 85 bajaa 70 y a un tiempo baja la urea excre-
tada, porque queda en la sangre. (1).

(I) Serrallach.—Interpretacién de los andlisis de orina, diuresis y miccién,—Barcelona.

SEXTA PARTE

Tratamiento de la retencién 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 preparacién para el cate-
terismo ni para la cura radical de la retencién, porque ni lo uno ni lo
otro pueden acarrear trastornos capaces de poner en peligro el éxito
operatorio. Pero hay otros casos en que la situacién de los emunc-
torios, de la sangre y del corazdn es tan precaria, que se teme poner a
los enfermos a prueba de un traumatismo quirirgico, y lo que es peor,
delasresultantes toxicas que de él 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 hemdtico tal cimulo de albiminas
hetero-plasmiticas, que a juzgar por la gran azotemia, por la abun—
dancia del nitrégeno total, del uréico, etc., que descubre el anilisis
de la orina y de la sangre, uno se convence de la gran débdcle nitro-
genada que ha tenido lugar, y si esta agresién 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 curacion.

Por lo tanto, antes de operar a los enfermos urinarios y especial-
mente a aquellos retencionistas intoxicados, conviene que el médico se
interese por averiguar el grado de toxemiay la aptitud funcional 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 caricter derivativo o de desagiie, al paso
que en las afecciones de los rinones una intensa toxemia puede con—
tra indicar cualquier acto quirdrgico.

Antes de ocuparnos de los tratamientos especiales de la retencion,
describiremos concretamente los métodos de examen de la toxemia y
de la capacidad funcional, para luego en el razonamiento de los benefi-
cios que pueden reportar: un buen régimen dietético, la vacuna profi-
lictica y los cuidados preoperatorios del aparato urinario.

CAPITULONI

Métodos de examen de la toxemia
y de la capacidad funcional de los emunctorios

Por un exceso de simplicismo se ha querido medir la capacidad
defensiva del organismo utilizando los medios que se han predicado
para examinar las funciones renales, como si todo el proceso de las
defensas estuviera a merced del parénquima renal. Porque esta con-
clusién es impropia se ha visto abandonar los métodos basados en
las eliminaciones 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 cuestién que solicita
el urélogo no es un simple proceso de filtracion; lo que le interesa cono-
cer mis que nada es la capacidad antitoxica del organismo, cosa que es
imposible averiguar si se olvida la funcién hepatica. A causa de no
haber dedicado atencidn alguna al examen del higado, de haberse pres-
cindido del régimen alimenticio, y de no repetir los andlisis en vista
a distintas posiciones biolégicas provocadas a base de regimenes de
prueba, se ha visto sucumbir quirirgicamente enfermos de 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 operacién sin ningiin contratiempo, cuando los
eximenes anteriores auguraban una débdcle. No hay que olvidar que
en un momento dado, los 6rganos a pesar de su suficiencia, pueden
estar inhibidos transitoriamente por el mismo proceso patolégico y
quien en estos' momentos quisiera formar juicio sobre su capacidad
funcional se enganarfa. No porque las glandulas salivales, las clorhi-

dro-pépticas, etc., dejen de funcionar hemos de creerlas siempre in-

suficientes, pues no hay mas que ver como en infinidad de ocasiones

retornan a su funcién integral.
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IEsto mismo ocurre a los rifiones y se comprende que quien en los
tiempos de inhibicion tdxica quiera formarse juicio acerca de su ca—
pacidad funcional, debe saber diferenciar la insuficiencia transitoria
de la definitiva u anatémica. Esto hace necesario ensanchar nuestro
campo de investigacién mucho mas alla de la funcién renal, o sea
hacia todos los factores determinantes del proceso toxémico.

Sin pretender que todos los toxicos que surgen durante los pro-
cesos patoldgicos sean de naturaleza albuminoidea, afirmamos, no
obstante, que por lo general siguen la suerte de los principios nitro-
genados, de-modo que donde el metabolismo de estos ultimos es defi-
ciente, también el proceso antitoxico deja que desear, y cuando los
emunctorios estin afectos, lo mismo son impermeables para unos que
para otros. :

Por este motivo tiene tanto valor el estudio del proceso metabd-
lico de las albiiminas, como el analisis de la eliminacion de los ntcleos
nitrogenados a través del filtro renal.

Dado que todas estas reacciones biologicas se operan en el agua
de los tejidos y que las defensas de un organismo son algo que esta
muy relacionado con la absorcién y la eliminacion 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 eliminacion de los productos nitrogenados,
comprendera los tres puntos de mira en que hemos de apoyar nues-—
tra orientacion terapéutica en los urinarios urémicos.

Poliuria experimental

Siempre que bebemos una cantidad de liquido, no inferior a 100
0 300 gramos, y el organismo no esta en déficit de agua (diarrea,
sudaciones, etc.), se produce una poliuria que comienza a los 5 6 10
minutos y suele terminar al cabo de una o dos horas; pero si hay una
enfermedad en el rindn, en el higado o en el corazén, se pierde este
ritmo en armonia con la intensidad de las lesiones.

Cuando después de la ingestién de 500 gramos de liquido, no

(1) En eInterpretacién clinica de los andlisis de orina, diuresis y miccion», Serrallach.—
Barcelona, se detalla mas extensamente,
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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, evaporacién pulmonar (fatiga), etc.

Extasis del arbol venoso por insuficiencia del miocardio que im—
pide, primero, la absorcién intestinal, y luego, el reparto por la eco-
nomia. LLa insuficiencia cardiaca, los edemas en las partes declives, y
en particular, una presion diferencial reducida (de 2 a 4 centimetros)
explicaran la ausencia de la poliuria. ;

[.a obstruccién del higado al paso de la sangre portal determina
un retardo o la anulacién de la poliuria provocada, cosa que se dis-
tingue por el sindrome hepdtico y por el de hipertension portal.

Las enfermedades de los rifiones pueden pasar por periodos tran—
sitorios de agravacién funcional, en los que el agua halla tanta difi-
cultad a filtrar por el parénquima, 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 ccntrifugada. conserva cTerta
densidad (de 1016 a 1025), pues cuando a la oligouria qbllgatorxa. se
suma una orina aguanosa, O sea Con escasos principi}os disueltos, sig-
nifica que los rifiones han perdido el caricter de .gla'nc%ula y el papel
de filtro, o sea que estan anulados anatémica y ﬁsxo!ogx‘camente. \

Para apreciar todo el valor de la oligouria transitoria es necesun’o~
cotejarla con los nuevos datos que h.an <l<?lpropox'c1onar los demas
exAmenes que vamos a describir a continuacion.

Coeficiente de utilizacién de las albiminas

La verdadera antitoxia viene representada por aquel proceso que
desintegra o desmenuza las grandes moléculas hctelrogenelas que sTr;
i i6n. E c ado que la toxicida
i6n. Es un hecho aceptado q
gen o se ponen en circulac

; eculs ste
de las substancias organicas crece con su peso molecular, y por e

i y c atos si re que
motivo, las células, los tejidos, los 6rganos, y los a[?amtos siemp 1q :
cia de subsrancias extranas a su naturaleza,

las en sus grupos fundamentzfles hasta que
Reducidas a cuerpos de sencilla estructura
altos intereses del organismo se asimilan,
liminadas por las vias de ex—

se les pone bajo la influen
trabajan para descomponer
son absolutamente atoxicas.
molecular si convienen a los
y si son substancias de deshecho son ¢

crecion.
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Como se ha visto que el metabolismo de las albuminas corre pare-
jas con el proceso antitdxico, siempre que se sienta la conveniencia de
averiguar las defensas de un enfermo, tendremos que informarnos
acerca del proceso uroproyético.

En todo organismo existe la necesidad de desintegrar las albimi-
nas heteroplasmaticas que en la vida normal, y mucho mas en la pato-
T6gica, se ponen en circulacidn; o sea que el organismo para defen-
derse ataca las albiminas de un peso molecular de 5000, y aun mas,
desmenuzandolas en albumosas, peptonas, polipéptidos, etc., y por fin
las convierte en urea, substancia inocua, por lo mismo que su molécula
no llega mas que a 60. Pues bien, como el 95° del nitrégeno 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 segin 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 nitrégeno total de la
orina y relacionarlo con el nitrégeno de la urea (1) bajo la siguiente
formula:

Nitrogeno de la urea X 100
Nitrégeno total

= Normal entre 8oy 85.

Este coeficiente, llamado en un tiempo, de oxidacién, expresa con
toda exactitud la antitoxia hepatica, pues normalmente de 100 gra-
mos del nitrégeno total de la orina, 80 u 85 deben eliminarse en for-
ma de urea (2). Cualquiera enfermedad que hiciera claudicar el higado
o los demas organos defensivos, haria descender esta cifra a 6o, 50,
40, etc., como demostracion de que el organismo no ha tenido fuerza
para desintegrar las albiminas hasta el limite bioldgico; al contrario,
muchos cuerpos que debieran haber sido ureizados se quedan a medio
camino y el rinén 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 nitrégeno no ureico substituyen la
urea.

(1) Dividiendo la cantidad de urea por 1'821, que es a lo que equivale 1 gramo de nitrégeno, ten-
dremos el nitrégeno ureico,
(2) 100 gramos de albiimina dan 16 gramos de nitrégeno total,
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Mediante este coeficiente conoceremos la manera cémo se compor-
tan las defensas en el momento del examen, pero si nos interesa ave-
riguar, como es la regla, el limite de esta facultad, no hay mas que
reducir la metabolia de las albiuminas disminuyendo las alimenticias y
las enddgenas (combatiendo la intoxicacién) y se completa la alimen-
tacion a base de un régimen de hidratos de carbono.

Si el organismo estd sano y las cifras eran normales, no se modi-
fica el coeficiente; cuando la afeccidn es transitoria o accidental, sube
acercandose o confundiéndose con el normal, si es que fueron inferio-
res; y si no es posible mejorarlo, es de temer que las defensas estin
agotadas.

Lo que hemos dicho de la nutricién de las albiiminas podriamos
repetirlo con respecto a los hidratos de carbono, pero variando los
términos, pues el agua y el dcido carbdnico es a lo que van a parar
los restos del metabolismo de los azicares, de los feculentos, etc. Hoy
se conceptia que la capacidad glico-génica del higado y la glucolitica
de los tejidos es suficiente para deshidratar de un golpe 200 gramos
de glucosa, sin que se escape azicar por la orina. Cuanta menor can-=
tidad de azicar sea necesario propinar para librarse de la glucosuria
tanto peor estara el organismo, sobre todo si crece el amoniaco uri-
nario y surgen los cuerpos acetogénicos. (1) ,

Merece un mal pronéstico aquel que a quien a raizdela mas peque-
fia fatiga, de la mis pequeiia indisposicion aparecen los pigmentos
biliares en la orina, con ausencia de los dcidos biliflres, porque da a
comprender que la célula hepatica esth agotada e incapaz de anular

los toxicos.

Exploracion de las funciones renaies

Tiene tantos aspectos como componentes la orina, pero a nuestro
entender sélo interesa el estudio de la eliminacion del agua y dela
urea: el de los demas cuerpos no es necesario. No nos ocuparemos de

ey

iminaci i énesi e ya se ha tratado
la eliminacién del agua ni de la ureogenesis porque y a tre
anteriormente, sélo resta estudiar

la eliminacién de la urea. Una vez
procedente de los tejidos uropoyéticos

ingresa en la sangre la urea deio ; ;
porcién de 0'40 6 0'50 gramos por itro y

alli se acumula en una pro

4 rq2..2 r < W =
—_ ‘pretacio » Jos analisis de orina», Barcelona.
(1) Veéase—Serrallach.—Interpretacion de los
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no sube mas porque el rindn, por medio de la orina, le abre paso al
exterior. En el individuo normal no aumenta la concentracién ureica
de la sangre debido a qué¢ el rifion, tomando y disponiendo del agua
necesaria, la utiliza como vehiculo para transportarla hacia afuera y
siempre que las funciones bioldgicas lanzan mayor cantidad 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 aguay

como por haberse perdido el poder de concentrar la urea en la orina
segun las necesidades (hasta el 30 y 40 por mil) se detiene y acumula
en la sangre en relacidn a la obstruccién renal y a la aropoyesis.

Ahora como siempre recomendamos, para estudiar la eliminacién
de la urea con vistas al examen de la funcién renal, la investigacion
en un primer examen de la urea eliminada durante las 24 horas, la
que contiene cada litro de sangre, y la concentracién con que viene
disuelta en la orina.

Siempre que la azotemia no pase de 0’50, la urea eliminada no sea
inferior a 25 gramos, y su concentracion exceda del 15 %/, puede ga-
rantirse la suficiencia del rindn.

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

Las azotemias que sobrepasan el 0’50 %,, expresan que el rifién
no puede eliminar el excedente de urea que llega a la sangre, pues
no hay que olvidar que en los procesos patolégicos la uropoyesis
suele adquirir gran actividad, distinguiéndose que la retencion de urea
<n la sangre no procede de la falta de permeabilidad renal, porque un
régimen hipoazoado y por la atenuacién del proceso téxico se retor—
na o aproxima la azotemia a la cifra normal. Para completar este opti-
mismo es preciso que la concentracidn ureica no sea menor del 135 %44,
pues de poco ha de servir que el sujeto elimine en el nictomero 25 6
30 gramos de urea, si para ello necesita vehiculizarla en 3 6 4 litros
de orina.

{Ay del rindn que ante un exceso de uropoyesis o de un déficit
de liquidos no est capacitado para aumentar la concentracién de la
urea de la orina, pues ello implica una deficiencia funcional tanto
mayor cuanto mas baja sea la concentracién maxima que puede alcan-
zar sometiéndole a un régimen seco (sin bebidas) e hiperazoado. No

: |
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es mas halagiieno presenciar como un rifién para eliminar mas urea
acude a la poliuria en vez de aumentar la concentracién ureica, sobre

todo si no hay medio de hacerla subir mis de un 8 6 un 135 %.

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 albiminas (la albimina pasa a urea), o de que haya
otra via por la que se escape la urea (diarrea, derrames serosos,
etcétera), o por fin, de que una enfermedad del higado impida la ureo-
génesis.

Como sintesis diremos que la hiperazotemia de un enfermo urina-
rio no delata una insuficiencia renal mas que cuando, a beneficio de
la prucba de los proteicos y de un régimen seco, la concentracion
méaxima de la urea no puede hacerse subir por sobre de un 8 u 10 %,
ni se consigue normalizar la constante de Ambard, cuya féormula es:

Urea de la sangre por lit. 70 kilog. \/Concﬁntraci()n urea por lit.

indivi > acion tipo 25
\/Urea de las 24 horas Peso del individuo Concentraci p

— Normal entre 0‘040 y 0‘080

El coeficiente de Ambard ha ocasionado muchos yerros porque so6lo
descubre la aptitud del filtro renal en el momclmt.o de .1;1 prueba y no
nos dice una palabra acerca de su estado anatcl)rmco, ni sob.rfa Slicapas
cidad funcional, cosa esta ultima de gran interés porque el rifién, como
otras glandulas al influjo de causas diversas, p}u.ade ser victima de
influencias inhibitorias que generen impermcabll’Ldad'es re.nales des-
proporcionadas a las lesiones que sufre e'l parénquima, pero que
conducen fatalmente a una retencién de toxicos parecida a la que
resulta de las lesiones graves de los riiones. En uno y ot.ro caso la
constante aparece alterada; con caracter permanente, en la ms_uﬁcxen-
cia definitiva del rifién; transitoriamente, en los estado§ funcxonales.

Para no caer en esta confusion tan frecuente en la chm'ca se nece-
sita someter los rifiones a varias pruebas, tentando s’us aptitudes (con-
centracién méaxima, azotemia poliuria).a base de ex.amenes en 11os que
se exige al rinén el maximo de r.endimlento, pero sin perder de vista

g les del organismo. ’

o %Tacfrsxztse{:;nf;: 'complejaacomo _el estudio de.las ﬁzlnclxones rten;t-v
les es muy dificil adaptarla a la rigidez de las cifras de la constante
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de Ambard, y por esta dificil compenetracién entre el método y la
realidad, han sucedido tantos fracasos en la clinica, de enfermos que

con mala constante, han soportado a maravilla una operacién cruenta

y viceversa.

Para formar un concepto de la resistencia del enfermo a operar
nosotros procedemos en la siguiente forma:

Investigacion del coeficiente de utilizacion de las albuiminas; si no
se mejoran sus cifras ni se rebaja la azotemia, disminuyendo las albi-
minas a cambio de un régimen de hidratos de carbono, y no se logra
una concentracién ureica de la orina superior a 12 6 13 %/,,, mediante
un régimen sin bebidas y fuertemente nitrogenado, no hay que hacer-
se ilusiones sobre la suerte de estos enfermos.

CAPITULO II

Preparacion del enfermo

/

Régimen alimenticio.—A consecuencia de que la dieta lactea y la
dicta famis en el brigthismo dan resultados inmejorables, se ha llega-
do a creer que estos regimenes dietéticos eran indispensables para
contribuir a la cura de la desintoxicacién, pero esto que es una gran
verdad en ciertas enfermedades del higado y de los rifiones, resulta
un contrasentido en los enfermos retencionistas.

Todos sabemos que la leche, por su calidad de grasa, inhibe la
secrecion gastrica y da pasto v motivo a las grandes putrefacciones
intestinales, lo cual sumado a que es un- alimento que apenas deja
residuo fecal, resulta que desentrena el tubo digestivo y mengua el
peristaltismo, de manera que aboca a una constipacién muy perni-
ciosa a los retencionistas, toda vez que contribuye a fomentar los
procesos congestivos de la baja pelvis, tan perjudiciales para la libre
emisién de la orina.

En la tan pregonada diefa famis, no se consigue mantener el
enfermo en un ayuno absoluto, sino que para los efectos de la nutri-
cién equivale a someter ¢l organismo a un régimen hiperazoado, como
se observa en el conejo, cuando a beneficio de la dzefa famis, la orina
en vez de ser espesa y alcalina, como en todos los herbivoros, pasa a
ser acida y transparente como la de todos los carnivoros, porque qui-
tindole su alimento habitual, se come a si mismo (autofagia) y vive a
expensas dé sus propias albiminas, que representan pr?cisnmente el
régimen azoado que tratamos de evitar con la .(iz'etﬂ'fa//zzs.

El régimen que conviene al retencionista mt<.>x1cado 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 todo trance

las hiperalimentaciones, cosaa 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 digestivas para la asimilacién y todo régimen excesivo, tanto en
hidratos de carbono como en albuminas, conduce respectivamente a
la fermentacién y putrefaccion intestinales, con lo cual se intoxica de
nuevo el sujeto. Por lo mismo que tienen poco desgaste, la alimenta-
cion debe ser reducida, pero con tendencia a convertirla en integral,
o sea a base de los tres principales grupos de alimentos; albiminas,
grasas e hidratos de carbono. ,

En las grandes intoxicaciones de origen urinario hay siempre dis—
minucién del poder secretorio de todas las glandulas (piel seca, sed,
constipacion, oligouria y si hay poliuria es de orinas hipodensas) y
es conveniente un régimen de bebidas edulcoradas con hidratos de
carbono en su forma mas asimilable de una, dos o tres hexosas; glucosa
(Raimost, Noemost), lactosa (suero de la leche), maltosa (Kumalt An-
dreu). Este régimen de hidratos de carbono tiene la gran ventaja de ser
atoxico y de ahorrar el gasto de albuiminas (1), como lo hemos com-
probado experimentalmente, pero no puede prolongarse porque por
mas que proporciona al higado elementos sobrados para la funcién
glicogénica de reserva, faltan nitrogenados, y a no integrarlos en
el régimen, el organismo echaria mano de otros que son siempre mas
toxicos que los.que nosotros hubiéramos podido proporcionarle. A
los dos o tres dias de un régimen rigoroso de hidratos de carbono
(5 g. X kilg.), sea cual fuere la situacion del enfermo, debe inaugurar-
se un régimen de albiminas vegetales (Ceregumil) bajo forma de
caldo de cereales, legumbres, etc., al que se anadiri, después de
uno o dos dias, pollo o pichén, con objeto de excitar la secrecion
digestiva con los principios extractivos que encierran.

La ingestién de alimentos sélidos no debe retrasarse, pero deben
estar muy hidrolizados y por esto el cocido, si bien no es ninguin 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 méto-
do y esta tendencia lenta hacia la restauracién del régimen integral,
y por el contrario, se cae en el defecto de temer a las albiminas ali-
menticias y se excluyen sistematicamente del régimen, preparémonos

(1) Véase valor semiolégico de la urea de la sangre. Serrallach—Barcelona.
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a ver como el organismo, hambriento de proteicos, pone en circula-
<ién (1) los téxicos nitrogenados detenidos en los tejidos durante la
toxemia urinaria y comienza una fase de agudizacién del proceso que
tratamos de combatir.

En orden a las bebidas es indispensable, a pesar de que sean
oligotricos, prodigarlas a gusto y placer del enfermo, sea cual fuere
la cantidad ingerida. Entendemos que la sed expresa una necesidad
biologica y hay que satisfacerla a todo trance; sélo en el caso de
dilatacion cardiaca con degeneracidn del miocardio seremos algo par-
cos, pero antes de decidirnos por el régimen seco, si el enfermo esta
sediento, procirese abrir vias de descargo (piel, intestino, sangria,
etcétera); tnicamente la persistencia de la disnea puede autorizarnos
a abandonar las bebidas.

lLa bebida destinada a apagar la sed debe absorberse y para esto
las mejores son las aguas hipoténicas 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 adicién de Roismost, Noemost,
Eumalt, la8 hace nutritivas y mas diuréticas.

Es una costumbre casi general la de purgar los enfermos antes de
la operaci6n y atin 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
alimentacidn 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 dieta por una alimentacién, a base de azicares y feculentos;
s6lo unas horas antes de la anestesia cloroférmica, para que el esto—
mago esté vacio, prohibiremos toda clase de alimentos y bebidas.

Vacunacién profildctica

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 mediode cultivo; y siendo verdad, que
tenemos a nuestro alcance la facultad de aumentar las bactériolisinas

1) Peligros de los regimencs especificos y de los purgantes en Ia uremia—Serrallach.—Iojas
{ g £
urcolégicas, n.° 7, Barcelona.

10
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v las aglutininas especificas del suero, la vacunacién - profilactica se
impone en cirugia y especialmente en aquellas ramas en que como en
la urologia, se conocen a ciencia cierta los gérmenes que pueden in-
fectar y el sitio donde se cobijan.

Hoy nadie ignora que estamos capacitados para impedir la entra-
da de gérmenes extranos en el campo operatorio, de modo que si se
infecta la herida y més tarde la sangre, podemos afirmar que nadie
més que las huestes microbianas que pueblan el aparato urinario son
responsables de la inteccién; pues bien, cultivando estas especies que
deberemos recoger en la orina y en las secreciones de las glindulas y
conductos que desembocan en la uretra, previo masage respectivo
(prostata, vesiculas seminales, etc.), obtendremos una autovacuna que
inyectada dard motivo a que se formen en la sangre anticuerpos
que invalidarin 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 profilicticos y curativos
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), sélo
diremos que si el tiempo no apremia y el enfermo lo consiente y pue-
de, es mejor la autovactuna, pero debe hacerla el urdlogo en combi-
nacién con el bacteriélogo, pues el primero sabra elegir el sitio donde
se guarecen los gérmenes (prostata, uréteres, canal anormal, etc.); y
el segundo, el cultivo apropiado y la seleccién de las multiples colo-
nias que nacen de la primera siembra.

El stok vacuna es muy titil, y nosotros, cuando no es posible
hacer la autovacuna, lo aconsejamos con el mismo entusiasmo.

Los resultados que ya hemos obtenido por medio de las vacunas
profilicticas sobrepasan nuestras esperanzas, y hoy es tal la fe que nos
merecen, que sin excepcion las aplicamos en todos aquellos procesos
urinarios que pueden espontineamente o por nuestra intervencion
extenderse hacia la sangre (fiebre urinaria) u a otros 6rganos.

(1) In extenso, se encontrard en <La Vacunoterapia en la cirugia urinaria—Serrallach—Hojas
urcologicas, n.” 7, Barcclona.
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Aquellos cateterismos de la uretra y del uréter que hacian temer
una septicemia, precedidos de la vacunacién preventiva a base de la
Flora urinaria, son tolerados, y aun en los casos' mas infectos, no se
observa reacci6n térmica, razén por la cual se pueden repetir impu-
nemente. Esta libertad de accion que se logra con el uso de la vacuna
contrasta con las dificultades y reparos que ofrecia, algunas veces, la
septicemia a los cateterismos explorador u terapéutico.

La fase negativa, que suele presentarse a eso de las 3 horas de la
primera inyeccidn, 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. :

Pasado ya el periodo de tanteo en el que se ha tenido de estudiar
las reacciones individuales y las especiales a cada gérmen, creemos,
por las experiencias observadas, que el éxito de la vacunoterapia de-

‘pende del nimero de microbios que se inyectan, pues aquellas dosis

timoratas de 10y 100 millones de unidades, son a todas luces deficien-
tes. Hoy por hoy nosotros propinamos los gérmenes urinarios a las
siguientes dosis:

El gonococo, empezamos por 5 mil millones hasta 25 6 1000 mil millones
» colibacilo C» » 250 mil hasta 1500 millones

» enterococo de Thiercelin» » 5 mil millones hasta 25 6 30 mil millones
» estraptococo » » 50 millones hasta 500 millones

> estafilococo » » 1000 millones» 53 mil »

» piocianico » » 50 millones » 1 mil »

Respecto al intervalo que ha de mediar entre una y otra inyeccion
tenemos 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 reaccién (local o general) no se administrard la
inmediata hasta que se hayan borrado los efectos térmicos 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-
yeccién hebdomadaria, cosa que también es de aconsejar en el curso
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de las complicaciones, ya que entonces son mas-convenientes porque
el suero de la sangre contiene menos aglutininas y bacteriolisinas.
En virtud de multiples exidmenes serologicos (1) verificados por Se-
rrallach y Vives, se ha visto que por la pérdida sibita del poder aglu-
tinante especifico del suero, se puede vaticinar una complicacidén
del proceso antes de que amanezca ningtn sintoma subjetivo.

Los estudios del profesor Salvat de Barcelona, han demostrado
que en la vacunoterapia no es indispensable combatir la infeccién
con los mismos gérmenes que la producen, por cuanto en los procesos
de esta naturaleza juega mas o tanto papel la flora asociada como el
gérmen especifico; ademas no hay que olvidar que la presencia de la
vacuna, sea cual fuere su constitucion, siempre provoca un gran
estimulo a la actividad de las defensas. Por lo tanto, aunque no se
conozca la especificidad de una infeccién se hara una obra muy bene-
ficiosa inyectando a los enfermos una vacuna en que estén represen—
tadas todas estas turbas microbianas, que son comensales habituales
de los procesos infectivos del hombre (bacilo coli, estraepto, estafiio,
enterococo, etc.). ;

A pesar de cuanto hemos dicho en elogio de la vacunoterapia uro-
l6gica, es necesario convenir en que su preparacién y componentes no
satisfacen todavia todos los principios cientificos, porque en ellas no
esta representada aquella flora anaerébica del arbol urinario que tan
a menudo deja sentir sus efectos en la infiltracién urinosa (gangrena
gaseosa).

Mientras no se encuentre un medio de destruir los esporos de
estos gérmenes anaerdbicos, que como sabemos resisten temperaturas
superiores a 100°% sin menoscabo de la textura molecular de los gér-
menes adultos, la vacunoterapia serd incompleta. Por el momento el
suero que contra la gangrena gaseosa prepara Veillon es de buenos
resultados contra la septicemia de la infiltracion urinosa y debe reco-
mendarse. :

Cuidados preliminares del aparato urinario

Nuestra norma de conducta varia segin que el retencionista sea
intectado o que la orina sea transparente y sin globulos de pus.
1) Serrallach y Vives.—Las aglutininas de la sangre en el sujeto normal, en &l blenorrdgico y

después de la vacunoterapia. Comunicacion al 4.2 Congreso de Médicos de Lengua Catalana de
Gerona, 1921,
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En este tltimo caso ¢l aparato urinario no necesita ninguna pre-
paraci6n local, pues nos expondriamos a infectarle; \inicamente es de
aconsejar la vacuna profilactica por la stokvacuna y el régimen dieté-
tico que se ha descrito.

Si el retencionista estd infectado, ademas del régimen y vacunas
ya mencionadas es necesario desinfectar el aparato urinario desde las
vias altas por medio del helmitol, urotropina, salol, etc. (de 1 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 excelente
medio de cultivo, pues de poco han de servir los lavados antisépticos
de la vejiga si hay siempre un remanso de orina en la cavidad vesical.
Pero en el retencionista, a veces, la supresion del obsticulo o el meato
hipogastrico no viene a cuenta y se exige un periodo preparatorio,
en espera de una desintoxicaciéon general que permita aumentar las
defensas y las probabilidades de éxito en la empresa quirirgica y en-
tonces la sonda es nuestro mejor antiséptico, habida cuenta-que sea
manejada con ciencia, oportunidad y maestria.

El uso que de ella haremos ha de ser distinto, segiin que la reten—
cién sea completa o incompleta: si se trata de un prostatico intoxicado
que orina espontineamente, pero deja un residuo [de 100 a 200 gra-
mos durante las 24 horas, no hay mis que sondearle una vez al dia;
primero, para averiguar si la retencién crece o disminuye; y segundo,
para proceder al lavado de la vejiga y urztra (gargarismo de la uretra
posterior) con un liquido antiséptico (nitrat. plata al 0’25 %/ 4o, Protargol
1 %,,, colargol 2 %, etc.). Cuando a pesar del cateterismo diario el
residuo aumenta es preciso repetirlo dos y mis veces; y si es al revés,
se descansa en dias alternos. Desde el momento en que con los lavados
la orina o se limpia y antes al contrario, se hace mas turbia, hay
que suprimir los antisépticos y todo lo mas se hace un Javado cada
2 6 3 dias.

En las retenciones completas infectadas 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 enseiado, que por regla general, so pretexto de
ahorrar molestias, no se sonda a estos enfermos las veces que aconse-
jan las necesidades del desagiie de la vejiga; casi siempre por este
intento de evitar sondeos, se provocan trastornos generales cre-
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ados por la infeccién urinaria. Hoy se sabe que el mejor instrumento
para combatir la infeccién 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 empleard en los casos en que el cateterismo sea dificil por dificulta-
des técnicas o por falta de personal adiestrado y especialmente cuando
la pequena distensién que sufre la vejiga en los intervalos de su eva- L ; R
cuacién sea perjudicial para la marcha general del proceso. ; .

CAPITULO III

La antisepsia de la vejiga se practica sélo una vez al dia 0 a mas La anestesia en urologia
largo intervalo cuando precisan varios cateterismos diarios. :

= e ; .
it v e g o e

. , :
e e R ey
y desintoxica al enfermo. Siempre que no ocurre asi)es i i e ho}’ i ¢ e
; preciso pen- chas de las victimas post-operatorias de antano fueron consecuencia

sar: en'e} traumatismo del sondeo, ‘en la insuficiencia del drenaje, o de la toxicidad del anestésico empleado.
en la accidn téxica de los antisépticos para modificar nuestra conducta Por fortuna poseemos un gran arsenal anelgésico y no menos mé-
con arreglo a }as .deﬁciencias de la terapéutica empleada. Si de nuevo . todos de aplicacién, que ya nos han permitido formar un juicio compa-
tampoco 'conmguléramos ahogar la uremia, sin esperar mas, drenare— rativo sobre las virtudes y peligros de cada uno de ellos.
mos ampliamente practicando el meato hipogastrico. En la inmensidad ) Conocemos los siguientes métodos anestésicos: anestesia local
de los casos esta medida radical retorna el enfermo a la normalidad: truncular, por infiltracién, raquidea, parasacra, subdural y por inha—
cesa la sed, la orina se limpia, baja la azotemia, se restablece el estado lacién. De todas las anestesias, cuando lo permite la region, la trun—
general y se crean defensas para resistir cualquier embate quirirgico. cular es la preferible porque no crea ningin estado téxico que pueda

alterar los emunctorios, ni las defensas, al contrario, engendra un
proceso puramente local que no llega a perturbar siquiera la vitalidad
de la regién operada. :

No puede emplearse en todos los casos, pero a ser posible sera
el método de eleccidn, lo aconsejamos: en la circuncisién (nervio dor-
sal del pene), y en las operaciones sobre el periné (pudendo interno,
junto a la tuberosidad isquiatica).

La anestesia por infiltracién tiene las mismas ventajas que la tron-
cular y es de técnica mas facil y aplicable a la mayoria de los casos,
pero a nuestro juicio ofrece el inconveniente de perturbar la vitalidad
de la regién 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 dilatacién de los abcesos pros-

taticos.
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Acerca de la raquidiana sentimos disentir de muchos urdlogos,
pues la juzgamos como un método de excepcion por los serios acci-
dentes a que da lugar, que por cierto muchos de ellos son irrepara-
bles. Si a esto se anade que esta anestesia, por causas diversas no
siempre es regular en duracién, ni en intensidad, cual la obtenemos
con los demis métodos, hasta el extremo que no pocas veces hay que
recurrir al cloroformo para terminar la operacidn, no es extrano que
vaya cayendo en desuso. Si a estos inconvenientes afnadimos las lesio-
nes de cromatolisis que ha encontrado Pi y Suiier en la médula de los
perros raquianestesiados, los casos de muerte, de paralisis de los
esfinteres, colapsos, sincopes, paralisis postoperatorias, cafaleas inten-
sas (lesiones meningeas, etc.), las dificultades de técnica en las desvia-
ciones de la columna vertebral, los fracasos, etc., se verd que no es
recomendable.

El método subdural lateralizado de Gil Vernet, y el sacro poste-
rior, por mas que ha proporcionado algunas anestesias ideales son
inconstantes y de técnica tan aleatoria que muchos de sus mismos
propagadores no las emplean.

Como medio ideal para las operaciones sobre la vejiga, prostata y
uretra, tenemos el método parasacral de Braun, de resultados cons-
tantes y completamente inofensivo para los rifiones e higado.

La anestesia por inhalaciéon ha perdido mucho terreno, pero a
pesar de los peligros que la acompanan, a veces, se hace indispensable,
sobre 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, /e peti¢ cloroformo de los franceses cumple a
maravilla. En honor a la brevedad de este método anestésico jamas
se ven aquellas agresiones téxicas que tan desfavorablemente influyen
sobre el curso postoperatorio; los enfermos despiertan en seguida y
no acusan trastorno alguno. Se emplean el cloroformo, el éter y el
protéxido de nitrégeno. De ellos el cloroformo es el mas peligroso
porque se le conoce un poder destructor de las albiminas que perturba
_el equilibrio azoado. Ocasiona colemia y coluria, las cuales anadidas
a la presencia de albimina en la orina, que casi nunca falta, dan mo-
tivo a un cuadro de intoxicacién 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-
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racion, nosotros lo empleamos momentineamente paraarrancar la prés-

_tata, dilatar las infiltraciones urinosas, en la uretrotomia interna, etc.

Para las cortas intervenciones en los Estados Unidos emplean el
método de Crile (Anoci-Association), a base del protéxido de nitré-
geno asociado a la morfina y a la escopolamina (via hipodérmica). De
este método no tenemos experiencia, pero se dicen muchos elogios y
todos convienen en que en los trastornos circulatorios esta contraindi-
cado. S

Convenimos en que las cloroformizaciones completas o sea las que
consiguen abolir la sensibilidad y la reaccién muscular (relajacion)
deben abandonarse por téxicas y peligrosas, pero si se hace necesaria
una anestesia muy profunda, deben substituirse por el ézer gota a gota,
precedido de una inyeccién de morfina (0'02) con atropina (o'oor).

Con todo y lesionar el éter débilmente el higado y las vias respira-
torias, se soporta bastante bien.

Consideraremos indicada la anestesia por inhalacién en las opera-
ciones que se teme hayan de ser laboriosas, por ejemplo: extirpacién
de la vejiga, neoplasias vesicales y prostaticas, reconstitucién 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 anatomico y fisiologico.

Datos anatémicos para la anestesia topografica de las vias de acceso cutdneas

Al armarnos del bisturi para atacar una retencién de orina ha de
ser abriéndonos paso por: el hipogastrio, el pene, el escroto, o el
periné. g

En este mismo orden estudiaremos la inervacion y los procedi-
mientos anestésicos de estas regiones.

Anestesia del hipogastrio

Tnervacién.—En la zona alta, hallamos las terminaciones y ramas
perforantes del 11 y 12 par dorsal; en su porcién inferior, las de la
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primera raiz lumbar o sea los nervios grande y pequefio abdomo—

genital (n.° 1, 2 y 3, fig. 66). Unas y otras emergen del conducto ra—
quideo a una altura (11°, 12° D y 1°L) donde no alcanzan los anestésicos
inyectados, segin la técnica

o & . . . .
(2 2y 3 4’y D_Af’ fig. 68), recurriendo, si es preciso, a pincharla apo-
neurosis mas arriba sin retirar la aguja de la piel (n.° 3y 4, fig. 68).

En el tejido subcutineo y epidermis, a lo largo de la trayectoria de la

N

de Braun, subdural lateraliza-

geno, cloruro de etilo, etc.;
por raquianestesia, al nivel de
las vértebras lumbares; y por
infiltracién.

Sélo describiremos la tlti-
ma porque las demas son de
sobra conocidas.

incisidn, se infiltra de modo a
dejar la piel edematosa y pi-

% do, ni la sacro.—posteri.or. lida (n.°5y 5 A, fig. 68). A \ 7
% . La anestesia del hipogas- través del habdn superior, se \ 7
% trio puede conseguirse a base repite la misma operacién en \i\\ ///’
//}/ de los anestésicos administra- la forma que indica la figu- e ; //;
7" dos por inhalacién: clorofor— ra 63-B. \ %
: mo, éter, protéxido de nitré- 1 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, 2y 4 de lafig. 68.

Anestesia del hipogastrio
por infiltracion. — Hay dos
procedimientos: uno que res-
peta el punto a incindir, infil-
trando un rombo a su alrede-
dor (n.° 1, 3, 2 y 4, fig. 67); ¥
otro, que so6lo infiltra el trayecto de la incision (n.° 1 y 2, fig. 67). Sea
cual fuere el método seguido siempre depositaremos el anestésico
en tres capas: en pleno dermis; por sobre la aponeurosis; y por de-
bajo, en plena masa muscular y espacio pre-vesical (fig. 68).

Si optamos por infiltrar el trayecto de la incisién, que sera la linea
que une los puntos (n. 1 y 2, fig. 67), se levanta con una aguja
pequena un habén en los extremos que permitira el paso sin dolor de
agujas mayores. A través del habén inferior, que viene al ras del
pubis, se clava la aguja verticalmente de manera a atravesar: la piel,
grasa subcutinea, aponeurosis, masa muscular, hasta el tejido preve- .
sical donde se depositan 10 cc. de solucién anestésica (1-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 ha'cm
el pubis con el propésito de hacer correr el anestésico hacia arriba

Fig. 66. — Inervacion del hipogastrio pene y escroto Anestesia del pene

1. XI° nervio intercostal.—2. XII° nervio intercos-
tal.— 3. Gran y pequeio abdomo-genital.—d4. Dor-
sal del pene.—5, Ramificaciones del nervio peri-
neal. —6. Ramas del génito-crural.

Iiervacion. — 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
del surco de uni6n dorsal de
ambos cuerpos cavernosos. La :

‘piel del pene recibe superiormente ramas del génito-crural y algunas
del abdomo-genital, y por su parte inferior, le alcanzan las termina—
ciones del pudendo en sus ramas perineales (n.° 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
debajo de su vaina, clavando profundamente la aguja por el punto a
de la figura 67. En tal punto, el extremo de la aguja queda sujeta y
la jeringa encuentra gran resistencia a vaciarse. Las restantes ramas

Fig. 67, —Puntos a inyectar para la anestesia local
del hipogastrio, pene y escroto

1y 2. Puntos a inyectar para la infiltracién lineal del
hipogastrio. — 1, 3,2y 4. Puntos-para lainfiltracién
romboidal.

a,b,cyd. Puntos a inycctar para la anestesia del
pene.— A, B, C y D. Puntos a infiltrar para la
anestesia del escroto.
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sensitivas se interrumpen infiltrando circularmente la raiz del pene
de manera a producirle un collarete edematoso tomando como base
los puntos &, d, ¢, de la figura 67.

Anestesia del escroto

Por lo mismo que al escroto por la parte superior le alcanzan las
ramas descendentes del génito-crural, algunas del abdomo-genital

32

%:é;;_/[//ﬂ?f/m

. - [B/1d0 subculiineo

?‘Aﬂﬂliilfwﬁiﬁ/ﬁﬂﬂv{”/ﬂ
-Musculo reclo

Aeritoneo

Fig. 68, — Profundidad y direccion en que debe infiltrarse el hipogastrio para su anestesia
2 y q pox

A. Punto donde se clava la aguja para infiltrar desde esta posicion: el espacio retro-pabico (1); 12
cara inferior de la aponeurosis (2 y 3); el tejido subcutineo(d); y el dermis (3). —B. Punto donde
se clava la aguja para infiltrar desde la parte alta: cara inferior de la aponeurosis (2 y 3); tejido
subcutineo (4 y 5).

y terminaciones del dorsal del pene; e inferiormente, las ramas peri-
neales del pudendo interno (fig. 67), para conseguir la insensibilidad
del escroto se hace indispensable rodearle de una infiltracion que
comprenda todo el perimetro de la raiz del mismo, conforme viene
indicado en A, B, C y D, de la figura 67.
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Anestesia del periné

La inervacion del periné corre a cargo especialmente del pudendo
interno (106, fig. 69) por obra del nervio ‘perineal (14, fig. 69), pero
superiormente descienden:algunas ramas del -fémoro-cutineo (22, fi-
gura 69) y del génito-crural (6, fig. 60).

LLa anestesia del periné se consigué’ bxen mterceptando el pudendo
a su paso por la espina ciatica (c, fig. 70) segiin la técnica que luego
describiremos; o en el momento de pasar por entre el elevador del ano
v la tuberosidad isquidtica (16, fig, 69 y b de la fig. 70). En la parte
alta del periné, para infiltrar las ramificaciones del fémoro-cutineo y
del génito-crural, se inyecta a los lados, segtin la disposicién 1 de la
figura 71 y Iuerro se unen ambos puntos por una infiltracidn transver-
sal (2, 3, 4 de la fig. 71).

" Anestesia de la mucesa urinaria por via tépica

Dejando para luego los métodos que obtienen en bloc la insensi—
bilidad de todo el bajo aparato urinario (anestesia sacra, raquidea, et-
cétera), interesa ahora ocuparnos de la anestesia de la mucosa por
simple inyeccidon endo-uretral.

Anestesia de la uretra anferior

Precisa inyectar de 5 a 10 cc. de solucidn anestésica por el meato,
pero ligando inmediatamente el pene al nivel de la fosa navicular
para que no se escurrd. Las soluciones anestésicas deberan diluirse
cuando la mucosa esté muy inflamada, porque entonces absorbe exce-

sivamente; del 2 y 3 %, de novocaina, estovaina, etc., descendere—

mos al 1 %,.

Anestesia de la uretra posterior \

A favor de una sonda instaladora de Guyon se deposita en la
misma uretm membranosa el anestésico en soluciones mas concentra—
das (2 y 3°,) y en pequeiias cantidades (2 a § cc.), si no se quiere

verle escurrir hacia la vejiga.

\
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Fig. 69. — Vasos y nervios del periné

1. Masculo isquio-cavernoso. —2; Masculo bulbo cavernoso. —3 y 20. Fosa isquio rectal —4. Mis-
culo transverso.—5 .Arteria perineal superficial.— 6, Arteria hemorroidal inferior. —7. Liga-
mento sacro espinoso.— 8. Esfinter del ano.—9. Misculo elevador del ano.— 10. Arteria pudenda
interna.—11. Vena pudenda interna.— 12. Arteria bulbar.— 13 y 15. Nervio dorsal del pene.— 14 y
21. Nervio perineal.—16. Nervio pudendo.—17. Nervio ano-coxigo.— 18. Misculo ghiteo mayor.—
19. Nervio hemorroidal. — 22. Ramas perineales del nervio cutineo-femoral posterior.— 23, Bifur-
cacidn del nervio-perineal. — 24, Nervio escrotal posterior.
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Anestesia de la vejiga

Se vacia previamente la vejiga y se le inyecta el anestésico en
soluciones concentradas y en pequeiias cantidades (de 20 a 40 cc.)
para no despertar la contractilidad vesical. Débese 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 la uretra
posterior, pues ésta influye muchisimo sobre la sensibilidad vesical.

Anestesia troncular del bajo aparate urinario

No nos ocuparemos del método epidural, ni de la sacra lateralizada
de Gil Vernet, porque si bien cuando se ejecutan debidamente con—
siguen anestesias perfectas de los érganos de la baja pelvis, en cam—
bio, su técnica es incierta y dificil de ejecutar. Por la importancia que
adquiere el procedimiento para-sacral de Braun en las operaciones
sobre la vejiga, préstata y uretra; y el de Franke y Posner en la pros-
talectomia perineal, los describiremos en detalle.

Método para-sacral de Braun.—Tiene por objeto infiltrar todas
las raices sacras a su salida delos orificios de conjuncién, por detras del
recto, mediante una aguja de 15 centimetros, cuya situacion y marcha
orienta el dedo del operador desde ‘el recto. La infiltracién 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 clavalaagujaa 1 '/, 6 2 c. de la linea media
al nivel de la articulacién sacro-coxigea y se introduce en direccién a
los orificios sacros de un lado, rasando la porcién 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 anestésico 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 6 5 centimetros la aguja para
reintroducirla de nuevo después de haber basculado hacia atras el
mango y hecho correr hacia adelante la punta de la aguja (d y &',
fig. 70). ey .

Entonces se ha ganado el primer orificio donde.se depositan. otros
56 10 cc. de anestésico. Nada hay mas facil que infiltrar las restan—
tes raices contando con un guia en el recto y repitiendo esta opera—
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cién a cada lado. Este procedimiento logra anestesiar todos los 6rga-
nos del bajo aparato urinario, pero por no interceptar las raices

™

S

FFig. 70. — Puntos de referencia para la anestesia troncular del bajo aparato urinario
2. Punto donde se clava la aguja (de 1%a 2 cm.) de la linea media y al nivel de la arliculacién
sacro-coxigea. — e-¢’. Aguja en el segundo agujero sacro, que se gana de primer intento.—
d-d". aguja en el primer agujero sacro, después de haberla retrocedido y basculado hacia atras, —
¢. Espina cidtica: punto por donde pasa ¢l pudendo interno. — b. Tuberosidad isquidtica, por
donde sale ¢l pudendo interno.

lumbares, quedan sensibles el hipogastrio, la parte superior y externa

. del escroto y el periné (abdomo-genital, génito-crural y femoro-
cutianeo). '

b |
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Método de Franke y Posner para las operaciones sobre la pristata.
—Tiene por objeto interrumpir el pudendo interno cuando pasa por
la cara dorsal de la espina ciitica (c. fig. 70). Para conseguirlo se hace
un habén a'ambos lados del periné a un través de dedo por delante
del ano y como a 2 & 3 centimetros de la linea media. Un dedo desde
el recto nos descubre la concavidad del sacro y por su ligamento
sacro-ciatico alcanzamos la espina ciitica. A través del habén pasa la

Z NS y
/ N
WI_
Fig. 71. — Anestesia por infiltracion del periné

gy et onm o e

A. Donde se clava la aguja para infiltrar: 1. Ramas del nervio escrotal posterior. —2. Ramas del
nervio perincal superficial. —8 y 4. Espacio comprendido entre la préstata y el recto.

a. Elevador del ano.— b. Transverso. del periné. —c. Isquio cavernoso.— d. bulbo cavernoso. —
e. Recto. —f. Prostata.

aguja (15 c.) sin dolor y después de haber atravesado la piel y los

elevadores del ano va derecha a dar contra la espi.na ciatica, cosa que
distinguiremos por el contacto de Ifu.eso que despxex:ta. ;]X me(;m tra‘.—
yecto se deposita 5 cc. de anestésico p.ara h;acer indo 01'-0 e .mov1—
miento de colocarla por detras de la espina. Esto se logra retirando

II
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ligeramente la aguja mientras se eleva hacia el abdomen la jeringa,
con la intencidn 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 10 a 15 c. de anestésico. '

La anestesia se completa infiltrando los nervios pélvicos en el es—
pacio comprendido entre la préstata 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 extensién posible (3, 4, fig. 71).

Con el fin de anestesiar las terminaciones del crural se infiltra,
a partir de las tuberosidades isquiaticas paralela y subcutineamente a
las ramas ascendentes del isquién, en una extensién de 7 a 10 c.

La técnica de Franke y Posner puede simplificarse a base de in-
yectar desde un s6lo punto, situado en el rafe y a un través de dedo
por delante del ano (A fig. 71), todo el anestésico. Por la disposicion
de la aguja n.° 1 de la misma figura 71, y dandole una inclinacién
superficial y otra profunda, lograremos interceptar el nervio perineal,
el crural y femoro-cutineo; por la n.° 2, diestramente encauzada, se
llega al pudendo; las 3 y 4 a diferentes alturas del espacio recto pros-
titico, consiguen anestesiar los nervios pélvicos.”

Particularidades de la anestesia de la vejiga

No debe olvidarse que si los 6rganos que componen el bajo apa-
rato urinario no ofrecen ninguna particularidad a la anestesia por
inhalacidn, en cambio, uno debe acordarse de que la vejiga es el 6r-
gano que mas se resiste a la resolucién muscular.

Cuando desaparece el reflejo oculo-palpebral, la pupila se contrae,
las extremidades 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 fisioldgica, y se vera, que a pesar de la anestesia y del anesté-
sico, entra en contraccién y se vacia o lucha por vaciarse si hay algiin
obstaculo a la miccién. Esto, lo mismo ocurre en plena cloroformiza—
cién, después de cualquier anestesia local, que en la raquianestesia.

Pero para despertar la vejiga no es preciso inyectar en todos los
casos una misma cantidad de liquido, sino que esta tolerancia varia de
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o
un individuo a otro, hasta el
gramos bastan, y

Las razones q

punto que en algunos enfermos 40 u 8o
en otros., son precisos de 500 a oo gramos y aun mas,
azones que explican estas diferencias se basan en un fené-
meno fisioldgico relacionado con Ia sensibilidad de la v
dicho antes que en la vejiga habia dos sensibilidades:
sién y otra al contacto, Y que amb ;
congestion de la mucosa vesical, d

ejiga. Hemos
una a la disten-
as, corrian parejas con el grado de
: L : ¢ tal modo, que en procesos flogis-
ticos la vejiga podia adquirir tal hiperestesia que le fuera del todo bim—
posible tolerar el contacto de Ia orina y la distensién de sus paredes;
por esto la polaquiuria guarda siempre relacién con el grado de hi ei
restesia vesical. 3 3

Es I?rccisamente sobre esta hiperestesia sobre la que el cloroformo,
la raqui y los otros sistemas anestésicos 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
aflestesiar estas vejigas no se obtiene buscando el mejor anestésico,
ni el procedimiento més eficaz, sino curandoles las causas que moti-
‘an su congestion, que son las mismas de su hiperestesia. Si se ha de
hacer una litotricia, lo mejor es sujetarlos previamente al reposo; si
hay una cistitis curarla o mejorarla, etc., es decir, atenuar o apagar
el eretismo sensitivo. Una vez conseguido esto, cualquier método sera
bueno para operar en la vejiga sin dolor.

Seleccién del anestésico

Tenemos completamente abandonada la cocaina, en razén a que
por virtud del poder absorbente de la mucosa urinaria, por el estado
precario de los emunctorios de la mayoria de nuestros enfermos, la
cocaina por su reconocida toxicidad es capaz de producir efectos des-
agradables, como muchos se han publicado.

Para la infiltracién recomendamos la rozocaina-suprarenina en
soluciones esterilizadas de novocaina al 1 6 al 0'5 %, adicionadas de
adrenalina (de 5 a 15 gotas %, gramos de vehiculo) o mejor la anest:-
dermina (1) dado que con ella hemos obtenido excelentes resul-

(1) Férmula de la anestidermina.
NOVOCRINA o % & o) ol bl e TR A, S l:(&::{
Sulfato potasico. . « .« . L i L. oo e s s s e s e QOB
Parafenoldisulfonato de anestesin . . . . . .« o < - . . . ioiEs
Ciorhidrato de adrenalina al 1por 1000 . . . . . . -+« . - GO0
Cloruro S6d1Col - 2 TRt RN S SR SRR A el
Aguac. s Gl i D S
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tados y jamas accidente alguno, a pesar de haberla usado, a menudo
y de un golpe, mas de 200 gramos. Esta férmula es excelente para
anestesiar el hipogastrio antes de la talla; el pene, para la circunci-
sién; el periné, antes de la uretrotomia externa, abcesos, etc.; alre-
dedor de la préstata, 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 concentracién del anestésico hasta el 2 y mas °/,. En las
operaciones intravesicales recomendamos la alipina al 3 °/s, 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 (Jonesco). Se emplean al
59/, y a dosis de 0’04 a 0’08 gramos de principio activo que se diluye
en la propia jeringa con el liquido céfalo-raquideo, que se aspira
desde fuera.

La anestesia por inhalacion, se practica a base del protéxido de
nitrogeno, cloroformo y éter. 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 éter es apenas toxico, y fuera de las afecciones
pulmonares, se usa segun el método de Chalot, o sea, comenzando
por grandes dosis; o bien se administra gofa a goZa para sostener la
narcosis en las intervenciones de larga duracién que fueron iniciadas
por el cloroformo. Es una buena prictica comenzar la anestesia por
una inyeccion de 0’02 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 operacion larga; sin embargo, el pe#it cloroformo es muy venta—
joso e inocuo.

CAPITULO 1V

Cateterismo uretral

Para recorrer todo el conducto uretral hasta llegar a la vejiga, es

necesario conocer: los catéteres de que se dispone, los escollos natu-

rales del canal urinario, y los que pueden sobrevenir en el curso de

sus afecciones.

’

Catéteres uretrales

Los catéteres uretrales se construyen y emplean con arreglo a dos

fileras: la inglesa o de Benique, con

un didmetro inicial de !/, de mili-

metro correspondiente al n.° 1, hasta el 6o, equivalente a un didmetro
de 1 centimetro; y la francesa, dicha de Charriére, que s6lo llega al

nimero 30 y cada numero aumenta

por ‘/, de milimetro.

El material de cateterismo puede ser blando, rigidoy semi-rigido.

Sondas blandas

Son de goma vulcanizada y se llaman de Nelaton (n.° 5, fig. 74) ¥

para que no se aplasten, sin perjudicar en

lo mas minimo su flexi-

bilidad, se fabrican de paredes gruesas. Se usan con éxito para

los cateterismos corrientes, porque no produce

lesionar las partes blandas, por 1

enfermos y, aun, a personas no peritas. Ge
cénica y sin pabellén, pero ahora las hay
en su otro extremo hay un embudo en ¢

jeringa.

Usos.—Se emplean para catet
donde el sondeo no requiera modi
de sonda permanente.

n dolor ni pueden
o que se confian a los mismos
neralmente son de punta
- acodadas forma bequilla y
| que puede enchufarse la

ateterizar uretras de calibre normal,

ficar el eje de la uretra, y en caso
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I'entajas.—La principal ventaja de esta sonda es que es inofensi-
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-
cidn, ni con los antisépticos y resiste como ninguna otra la influencia
permanente de la orina y de los exudados organicos, lo que la hace
mas econdémica que ninguna otra.

Inconvenientes.—Cuando la sonda ha de tener por misidn evacuar
de la vejiga orina muy 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 presién
para recorrerlas no pueden ser sondeadas con las Nelaton, porque
éstas se doblan ante las resistencias.

Sondas rigidas

Hay dos clases de catéteres rigidos: metalicos y mixtos.
Los primeros (fig. 72), pueden ser macizos (Beniques) y tubulares
(sonda evacuadora de Guyon); y los segundos, no-son mas que sondas

Fig. 72. — Benique Cliquet

a. Bujia conductriz. — b. Capucha perforada. — c. Reborde de la bujin que la sujeta. —d. Tuercz

del benique.

blandas o semi-rigidas, que por mandril metilico adquieren la rigidez
y forma deseadas (fig. 73).

La construccién de unas y otras se inspira en dos principios fun—
damentales: imprimir, lo mis aproximadamente posible, al catéter la
direccién y curvas de la uretra, o aprovechar la movilidad de ciertas
porciones de la misma para adaptarla a la forma del instrumento en
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beneficio de su mejor recorrido. En el primer caso, los catéteres son
curvos; y en el segundo, acodados y rectos.

Catéteres curvos

Tirando del glande casi perpendicularmente al pubis, que es la
disposicion que se adapta al comenzar el cateterismo, la uretra afecta
una gran curvadura que comienza en el cuello de la vejiga y termina
en la uretra membranosa; a partir de este punto hasta el meato, la

- direccion 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, perineal y bulbar; y otra curva, correspondiente a la mem-

Fig.73

1. Mandril curvo.—2, 2% 2, 3'y 4, 1. Disposicién que adapta la sonda cuando se la retira del 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
segin que la uretra posterior sea normal o patologica.

La curvadura de los Beniques es de las mas reducidas porque
estos instrumentos se aplican generalmente a enfermos de uretra an-
terior, y por esto, su parte curva comprende pocomas 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 elevacién del cuello vesical, .(l'ebe—
remos curvar los catéteres un tercio de circunferencia de 6o milime-
tros de radio. 3

En los casos intermedios usaremos también curvaduras proporcio-
nales a la de la uretra, cosa que se descubrird midiendo, como se ha
dicho en las paginas 76, 82 y 83, la longitud de la uretra posterior y la

situacién del cuello vesical.
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Usos de los catéteres curvos.—Siempre que la uretra por efecto de
procesos esclerdsicos ofrezca alguna resistencia al paso de la sonda v
se necesite emplear presién, nada mejor que los catéteres curvos me—
talicos, si bien actualmente su misién 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 catéter aco-
dado.

entaja.—Con los catéteres curvos y rigidos, si el médico sabe
interpretar las sensaciones que le acusa el catéter a su paso por el
canal, puede vencer resistencias casi infranqueables sin dolor nilesién
para el enfermo, y especialmente, obligar a la punta del catéter a no
dejar la pared de la uretra que mejor puede conducirle a la vejiga.

Inconvenientes. - Bl uso de estos catéteres es peligroso para los
que no conocen a fondo el cateterismo, pues expone a las falsas
vias.

Catéteres acodados

Son instrumentos que por forzar la uretra a adquirir direcciones
violentas, es necesario que sean resistentes y manejados con destreza,
pues para sortear las desigualdades del 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 situacién del extremo del catéter y el grado
de resistencia de los tejidos (fig. 54).

Los catéteres acodados ofrecen acodaduras relacionadas con la
misién 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 catéteres 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 catéter curvo, la disposicién de la uretra es
la que ordena el idngulo 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 proporcién a la amplitud del
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antro bulbar (6 fig. 11). Si necesitamos no perder el contacto del techo
de la uretra posterior, acentuaremos la dicha disposicién con arreglo
a la curvadura de la uretra prostatica.

Cuando estos catéteres han de aprovecharse para explorar la ve-
jiga, el pico acodado, para que vengan a nuestro alcance el fondo
vesical y las paredes de la vejiga, debe tener mas de los 15 6 20 mili-
metros que hemos visto ofrecen los cistoscopios y no se empleard
otro que tenga menos de 3 centimetros. El vastago de los catéteres
acodados debe ser absolutamente rectilineo y de una longitud no in—
ferior a 30 6 40 centimetros, con la circunstancia que ha de ser tanto
mayor cuanta més larga es la uretra, cosa que suele aumentar en la
vejez. (fig. 34 y 36).

Uso de los caléteres 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 (6, fig. 53) tiene esta forma. Los
cistoscopios y los litrotitores rectificando la uretra dan cierta libertad
al extremo vesical, cosa que se utiliza para explorar el reservorio
de la orina.

El mandril acodado aplicado a las sondas blandas y semi-rigidas, y
el catéter evacuador de Guyon, son excelentes para salvar los obs-
ticulos de la uretra bulbar, de la prostitica y del cuello.

I"entajas.—Como los catéteres curvos, tieuen. la vex}taja 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 .a'ntro bulbar;
ademas, bajando el mango delinstrumento no hay elevacién del cuello
que no pueda ser franqueada. : ]

Tnconvenienles.—Son instrumentos que solo estan al alcance de

quien conoce a fondo la topografia de la uretra.

Catéteres rectos

ara evacuar la vejiga y solo se emplean
or esto son tubufares yllevan con-
po. Para facilitar su introduccién
e tapa las aberturas del tubo.

Jar porque sale de los limi-

No tienen aplicacién p
como instrumento de endostopia, P
sigo lamparas para iluminar el cam
llevan en su interior un vastago que tal

No insistirenios mas sobre este particu
tes de nuestro comelido.
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Sondas semi-rigidas

Son catéteres construidos a base de un tejido de seda al que van
aplicadas varias capas de goma, cera, etc. Se fabrican Y usan, entre
. . ’ . - 2
otras, las siguientes formas: cénico-olivar (3, fig. 74); conicas, con
bl

Fig. 74
1. Sonda acodada de 23°. —2 Sonda adz S i
Rk oo condactor a sy ‘\‘Lillfﬁgll(f ()E.le 40°, — 3, Sonda cénica olivar.—J. Sonda cénica

P Sonda permanente de Pezzer rects =S
manente de Pezzer acodada —8, S A : f 1 ente de Pezzer recta.—7. Sonda per-
_ con conductor. - Sonda exploradora de Guyon. — 9. Sonda exploradora de Guyon
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bujia conductriz o de Philips (_},, ﬂg. 7_‘,) cih’ndricas; bequiuas de
Guyon (1 y 2, fig. 74); bi-acodadas de Mercier (fig. 75); y aplanadas
de Bartrina (fig. 76).

Usos.—Las conico-olivares son insubstituibles para sondear las
estrecheces de uretra y evacuarles la vejiga, pero tienen el peligro de
que su punta se insinie 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 util 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-

Fig. 75. — Sonda biacodada de Mercier

mos las dificultades del bulbo y de la uretra posterior. Sélo dejaran
de usarse en las estenosis acentuadas de la uretra.

Las biacodadas de Mercier se utilizan para recorrer las uretras
posteriores muy encorvadas, pero hoy graciz'ls al uso del mandril ya
que no las podemos gobernar desde fuera,.estan abandonadas (ﬁg 73).

Las aplanadas de Bartrina son especiales para los prostaticos y
triunfan en casos dificiles, graciasa su gran acodadura y a que su
aplanamiento coincide con el mayor diametro de la uretra, en la dicha

hipertrofia de la prostata (fig- 76).
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El doctor Pagés ha hecho construir unas sondas cilindricas que
s6lo son aplanadas en el extremo vesical, cosa que asegura su perma-
nencia en la uretra y corrigen este defecto de las sondas de Bartrina.

' Ventajas.—Estas sondas dichas de seda, son muy recomendables
porque tienen una superficie lisa, no son blandas para retroceder

Fig. 76. — Sonda de Bartrina

ante los obsticulos, ni suficientemente duras para traumatizar la
uretra. Tienen un buen conducto, son facilmente esterilizables y se
amoldan perfectamente al mandril.

Inconvenientes.—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.

Mandriles.—Se emplean dos mandriles (fig. 73 y 77): uno que tiene
la curvadura del Benique, cuya aplicacion es la misma de los catéteres

e

R Fig. 77. — Mandril recto

de esta forma; y otro, acodado de Guyon, correspondiente a los caté-
teres también acodados. Se aplican a las sondas blandas y semi-rigi-
as, y como el mandril es flexible, el practico tiene a su mano impri-
mir la curvadura correspondiente a cada caso particular.

Sondas permanentes.—Son de goma vulcanizada y se conocen las
de Malecot y Pezzer, pero se utilizan especialmente estas tltimas (6 y
7, fig. 74); las hay rectas y acodadas. Estas iltimas se emplean en el
ojal hipogastrico. Para aplicar estas sondas es necesario desplegar
el capuchén mediante un mandril curvo o acodado.
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Dificultades naturales del cateterismo

El meato, por el fimosis y por sus anomalias topograficas, puede
no ser visible; su estrechez congénita, puede impedir el paso de la
sonda. :

La valvula de Guerin, situada en la pared superior de la uretra

i g 5 s Ia sonda cuando ésta se apoya
Fig. 78. — Obstaculo que el ligamento suspensorio opone al paso de la sonda cua poy<
iy sobre la pared inferior de la uretra

ijcamento cuando el miembro no esta tirante,— 2. Sonda apoyada
it

1. Fondo uretral que determina ell a.— 3. Ligamento suspensorio de la uretra.— 4. Cuello del bulbo.

sobre 1a pared inferior de la uretr:

peniana, cuando el catéter es delgado y puntiagudo, acostumbra a
) ]
recibirlo en su fondo de saco detenlencliol? e;l su c:lrjol.)ene o
i cuentra al nivel ang = al,
La tercera dificultad se en ‘ . gt
5vil v depresible, pasa a estar sujeta por el liga
.donde la uretra, de movily : 1 e
mento suspensorio, por lo que el catéter, al pasa P
b )

5 . 3
Segu o coulr ﬁelmente el e[e de la uretra y se desvia
S ﬂda, st no 10: ra s bl Y



174 N. SERRALLACH

como es tan facil 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 obstéiculo, que por cierto es el mas dificil de fran—
quear porque radica en aquel punto en que la uretra de vertical pasa

\ W ),
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Fig, 79, — Obstaculo que el fondo del bulbo opone al cateterismo

1y 2. Sonda.—3. Ligamento suspensorio. — 4. Dilatacién bulbar.—5. Enclavamiento de la punta
del catéter en el bulbo uretral. —6. Aponeurosis media. —7. Esfinter externo.— A. Prostata, —
B. Vejiga. — C. Pubis. — D, Recto.

subitamente a horizontal (suponiendo al sujeto en dectbito horizon-
tal), que la sonda no puede vencer sin violentar su direccion.

La adaptacion de la sonda al eje del canal viene dificultada, porque
en el punto de la curvadura, el pico del catéter en vez de encontrar un
plano resistente que le obligara a seguir su direccién, halla un antro
elastico (fondo del bulbo) con un suelo depresible que le aleja del ori-
ficio a embocar, que es el cuello del bulbo. Este, como sabemos, no
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es mas que el agujero por donde atraviesa la uretra al pasar por la
aponeurosis media (fig. 15); es completamente fijo y tiene como ante-
sala la dilatacién bulbar, lo cual permite a la sonda, antes de enfocar
la verdadera via, divagar por sus alrededores y si la mano no es dies—
tra y emplea violencia, no est lejos el peligro de las falsas vias, sobre
todo cuando se empuja excesivamente (fig. 79).

Una vez embocada la uretra membranosa se penetra con facilidad
hasta la vejiga, y si se hallare algin obstaculo, algun impedimento, no
ha de caber la menor duda de que en la uretra posterior o en sus alre-
dedores se trama algiin proceso patolégico.

Dificultades patoldgicas del cateterismo

De resultas de chancros, esfacelos, cicatrices, etc., el meato puede
estar oculto por un fimosis cicatricial o desplazarse la salida de la orina
hacia el periné, escroto, pene, y hasta el hipogastrio. Nadie mejor que
el enfermo podrd orientarnos sobre el sitio por dende se escurre la
orina.

El tejido cicatricial cuando circunda el meato puede ahogarlo y
dificultar el paso de la sonda. :

En el transcurso de la uretra anterior la sonda puede detenerse
por impedirselo la estenosis inflamatoria, el espasmo, o la estrechez
esclerdsica del conducto. Del espasmo, podemos decir que cuanto mas
hibito se adquiere en sondar menos a menudo estorba; jaméis nos ha
constituido una dificultad seria, sino que la pequefia resistencia que
ofrece cede en cuanto se fuerza con un catéter de grueso calibre. La sen-
sacién que produce el espasmo es de resistencia elés.t%ca, (.:omo‘si.se qui-
siera pasar por un angosto tubo de goma, impresién bien distinta de
la estrechez inflamatoria, que es mas dolorosa y da idea de que se re-
corre un tubo sin elasticidad y sin resaltos. La estrechez inflamatoria
abarca  grandes porciones de uretra y no pequeiios aniHO.S, como la
esclerosis, lo que hace que la sonda progrese como si estuviera
aprisionada por el conducto. - ;

En la estrechez esclerésica, por lo mismo que suele ser multianu-
lar, la sonda antes de embocarla se xr}ue\'e libremente den-tro del ar;'—
tro que suele precederla, y si el catéter es de mayor c;'ihlzlre que la
estenosis, se percibe al intentar salvarla una reststencvxa ura pero
mévil, que empujandola se aleja con el sector de uretra y se reintegra
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a su situacion primitiva tan pronto como cesa la presién. Al salvar e]
obsticulo 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 dificil distinguir si el plano que se opone al paso es

Fig. 80. — Sonda detenida por el labio superior del cuello vesical a consecuencia de su elevacion
1. Sonda. —2. Labio inferior del cucllo, — 3. Uretra membranosa. — 4. Ligamento suspensorio de la
uretra, £

el anillo estenosado o la aponeurosis media que tropieza con la punta
de la sonda desviada. Si una sonda exploradora fina no deseubre el
resalto, ni una bujia acusa por el roce su pequeno diametro, tendra
que recurrirse al Benique con conductor para tener la seguridad de que
alli esta la dificultad. La sonda 9 de la figura 74 es un buen elemento
de diagnédstico, porque la parte filiforme 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,
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pero. en las afecciones prostaticas y en la de los tejidos préximos, la
uretra posterior es tortuosa y como la sonda no sepa seguir estas
sinuosidades, el pico se clava por debajo del labio inferior del cuello
con peligro de hacer un traumatismo, si se violenta el catéter (figu-
ra 80).

La uretra, como todos los érganos, puede rupturarse lo mismo
dando lugar a un pequeiio esquince, como a una seccién total con se-
paracién 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-
nacion con el tacto externo y a través 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 miccidn, no es menos caracteris-
tica de las de la uretra posterior.

Los calculos y cuerpos extrafios, por su tamafio y por sus rugosi—
dades, pueden enclavarse en la uretra y ser un gran obsticulo al paso
del catéter, pero la sensacién que despiertan al contacto de un caté-
ter metalico los descubre lo mismo que su topografia.

Los diverticulos congénitos uretrales, lo mismo que las falsas vias
pueden constituir serias dificultades al curso del catéter, si bien pue-
den reconocerse, y aun salvarse, por medio de bujias conductrices o
catéteres rigidos que el operador dirige y sostiene hacia la pared
opuesta a la del obstaculo.

Reglas para el cateterismo

Para practicar cientificamente el cateterismo conviene tomar cier—
tas precauciones y sujetarse a los preceptos que vamos a exponer.

Primero: Preparacién del enfermo y esterilizacién del ‘material a
emplear;
Segundo: Sondeo explorador;
Tercero: Eleccién de sonda;
Cuarto: Normas para el cateterismo evacuador: normal y patoldgico.
12
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Preparacion "del enfermo y esterilizacién del material

Después de haber ensayado todos los procedimientos que se han
preconizado para la esterilizacion de los cateteres aconsejamos la ebu-
llicién, como el mas practico y el que ofrece mas garantias.

La esterilizacién 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 formol, de que vainfiltrada la sonda, irritan
extraordinariamente la uretra; el sublimado, el 4cido fénico, son in-
suficientes y también 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 gérmenes patoldgicos
delas vias urinarias, los cuales, sino se destruyen, pueden ser arrastra-
dos por la sonda hacia las regiones profundas, y por poco que la ocasién
les sea propicia, pueden también producir graves trastornos. Para evi-
tar este peligro, antes de introducir el catéter es necesario desinfectar
el meato y el espacio balano-prepucial, después de desengrasarlos con
jabén, por medio de una solucién antiséptica, como la de oxicianuro
de hg. al 1 %, y otras. ,

Estas precauciones han de extremarse en los retencionistas asép-
ticos incompletos, y sobre 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 posicion del enfermo ha de ser distinta, segin el fin que nos
propongamos y la clase de catéter que se quiera emplear.

La posicién vertical, puede aprovecharse para el cateterismo con
sondas blandas y semi-rigidas.

Los catéteres rigidos curvos (beniques y mandril curvo) requieren
la horizontal con la pelvis elevada por un almohadén o cubeta.

Los rigidos acodados, pueden aplicarse en decibito dorsal (litotri-
tores, exploradores de Thompson, mandril acedado, etc.); y también
en la posicién de la talla (cistoscopios, uretroscopios, etc.), y ambos,
con la pelvis elevada.

El operador se sitda: ala derecha del enfermo, en el decubito hori-
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zontal; delante del periné, en la posicién de la talla; y en frente y algo
ladeado, cuando el enfermo estd de pie.

Sondeo explorador

Al hablar del cateterismo uno debe.cefirse 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
terapéutico el clinico debe conocer de antemano el canal, para con
datos ciertos, elegir 1a clase de sonda y calibre que mejor pueda con-
venir 2 cada caso. Esta informacidn 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
que recibe y despierta a su paso por la uretra.

Es misién del clinico abstraerse de su amor propio, cuando los
obstaculos le impiden el paso de lasonday debe retirarse antes de em~
plear violencia, pues en este momento 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 empuiia el catéter ha de ser ddcil y atenta;
la izquierda, que tira del glande, debe saber lo que hace la otra
para ser oportuna en la traccién del pene, y enérgica en mantener
tirante la pared inferior de la uretra durante el paso de la sonda,
al objeto de que #esbale sin apoyarse sobre las paredes del canal
uretral.

Se empieza por introducir una exploradora de un grueso calibre
(18 a 20 ch.) y desde este momento, en la uretra normal, las paredes
del conducto se despliegan al paso de la oliva sin ocasionar mas que
un ligero escozor al nivel de la porcién peniana, cosa que desaparece
al discurrir por la perineal, donde la sensibilidad esta tan amortiguada
que generalmente el sujeto pierde la nocién 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
palpacién, ha de percibirse el relieve de la oliva cuando se empuja el
catéter hacia abajo. Después del silencio sensitivo de la uretra perineal
se entra en una zona contractil, que corresponde al esfinter externo o
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uretra membranosa, y que el enfermoacusa, aun en el estado nor}nal,
por un sentimiento de dolor que desaparece inmediatamente que esta
porcién ha engullido la oliva. Hemos visto, algunas veces, con sobrada
frecuencia, que alguien interpretaba esta sensacién como producida
por el cuello de la vejiga, cuando todos sabemos que para alcanzarle
falta recorrer la uretra prostitica, cosa que se efectia de un modo
imperceptible para el sujeto. :

Todas las sensaciones, todas las anomalias 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 catéter, pues sélo asi es posible
definir la situacidn de las resistencias, de los cuerpos extrafios, 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 érgano
ha de examinarse por regiones y no por centimetros, puesto que esta-
remos mejor orientados sabiendo que una estrechez, que un cuerpo
extrafio, estdn 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 prostitica. 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 puntualizacién no se puede
inspirar una buena terapéutica uretral. Afortunadamente,.el constituir
esta porciéon de uretra la inica regién que dispone de un anillo
muscular voluntario, nos facilita la labor de descubrirlo, gracias a que
la oliva del explorador en ningin punto como en éste puede encon-
trarse sujeta por la voluntad y espasmédicamente. Es el inico punto de
la uretra en que la sonda, después de un recorrido por una regién
semi-anestésica (perineal y bulbar), entra como por sorpresa; es un
sector sensible y angosto del que se escapa subitamente si se ha
sabido enfocar, y donde se detiene, en el caso contrario...

Por medio del tacto rectal se comprueba si la punta del catéter
corresponde a la aponeurosis media, o bien a la zona prostatica; y por
la palpacién del pene y periné, cuando radica en la uretra peniana 0
perineo-escroto-bulbar.

Desde el momento en que un explorador de oliva grande 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, el glande 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. 80) 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
que procurar que el pico del catéter se deslice sin apoyarse sobre la
pared inferior; pero en caso contrario, la superior es la mejor via que
debemos seguir especialmente al llegar al dngulo del pene donde el
ligamento suspensorio forma un reborde saliente (fig. 78) que puede
detener el pico del instrumento, cuando el pene no esti tirante ni
la sonda pasa adosada al techo del canal. Salvado este escollo y
después 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, tinico medio de borrar el fondo bulbar y de sostener el con-
‘tacto de la oliva contra la pared superior. Este deseado contacto
crece cuando se acoda el extremo del catéter en forma parecida a
la que se imprime a las sondas bequillas (1 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 naturalezay topografia de los obstacules natu-
rales y patoldgicos, y otros datos ya relatados al ocuparnos del diag-
néstico (véase pag. 72). v

Informados por el sondeo explorador, de que no ha?r altera:mon de
‘calibre, ni_dificultad al paso de la oliva, con preferencia se elige una

-sonda Nelaton del-mismo grosor de la exploradora.

- Si.en semejantes circunstancias el fondo bulbar nos desvia el pico
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del catéter, se recurre a un catéter 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 patoldgica, y entonces, nada mejor que
las sondas biacodadas de Mercier, la de Bartrina, las grandes bequi-
llas, y especialmente los catéteres rigidos acodados, o los blandos o
semi-rigidos armados de mandril también 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 cénico-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 miccién 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.

Eleccién de sonda

Con una frecuencia inusitada vemos que los médicos suelen esgri-
mir para el cateterismo sondas rectas y de cabeza cilindrica, como si la
uretra fuera también un conducto rectilineo y de paredes rigidas;
por esta mala orientacién 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 médico para poderla reco-
rrer, necesita tener a su mano instrumentos que por su forma puedan
encaminarse facilmente a voluntad hacia la pared deseada, cosa que
no se puede conseguir con los catéteres 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 propbsito para alcanzar la vejiga. Para conseguir cémodamente
el sondeo de la uretra, precisa que el operador se coloque a latdere=

CATETERISMO EVACUADOR NORMAL 183

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, siel 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 ningin
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 tnica
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 plicidamente, sin obstaculo, hasta el cuello del
bulbo. -

A medida que se baja por la uretra perineal va borrandose la sensa-
cién de contacto de la punta de la sonda contra la pared del canal,
porque éste se va ensanchando hasta el punto que en las proximida-
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 u.retral,
cosa que consigue usando grandes bequillas muy acodadas y tirando
del pene hacia el bajo vientre. s

La embocadura de la uretra membranosa es el paso mis dificil
por tener de un lado el cuello del bulbo, de oriﬁcio. f{jo, mas estre—
cho que el resto de la uretra y con muy poca elasticidad; y de otro
lado, la mayor dilatacién de la uretra, cuyas paredes a mas de ser muy
elasticas estan expuestas a traumatismo porque el orificio 'de la ure-
tra membranosa no viene a continuacién del conducto perineal, sino
que por efecto del cambio de direccién, esta mas alto y no enel Punto
mas declive. Para penetrar en la uretra posterior hay que obligar a
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la punta de la sonda a apoyarse severamente contra la pared supe-
rior, y para conseguirlo, precisa que el catéter sea intensamente aco-
dado, de grueso calibre, y que por la traccién del pene hacia el hipo-

SN

Fig. 81. — Dificultades naturales que ofrece la uretra al paso de la sonda y disposicién de la misma
para salvarlas

1. Pared inferior. — 2. Pared superior. — 3. Disposicién de la sonda apoyada sobre la pared inferior
para esquivar la vilvula de Guerin (4). —4. Vilvula de Guerin:—5. Sonda apoyada sobre la
pared superior. —6. Acodadura de la sonda que borra el fondo del bulbo (7) Yy que por lo mismo
queda aplicada sobre la pared superior. —8. Cuello del bulbo. — 9-y 10. — La propia acodadura no
la separa de la pared superior.

gastrio, desaparezca la bolsa del fondo del bulbo, con lo cual se consi-
gue empujar francamente la acodadura de la sonda contra la pared
superior (n.° 6 y 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-
cidén; y otra inferior, tan variable, que no hay proceso en las glandulas
anexas que no influya sobre su direccion, forma, topografia y curva-
dura. En frente de estos datos no es preciso titubear sobre el camino

CATETERISMO EVACUADOR PATOLOGICO 185

a seguir para sondar estos enfermos; todos los medios encaminados a
obligar al pico de la sonda a no perder el contacto de la pared su-
perior, serdn 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
la sonda, por ningin concepto, pierda el contacto de la pared alta.
Si no se siguen estas reglas al sondar un prostitico 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.

Cateterismo evacuador patoldgico
Dificultades patolégicas del cateterismo y manera de solventarlas

Describiremos las dificultades pertinentes a cada regién uretral
dejando para el préximo capitulo, como solventar el fimosis, cuando
constituye una dificultad para el cateterismo.

Como se ha dicho en otra ocasién, la sonda para alcanzar la vejiga
puede encontrar dificultades creadas al amparo de algunas anomalias
de conformacidn, por enfermedad de la uretra, o por la de los 6rganos
vecinos. -

Obstdculos situados en la uretra anterior

La estenosis del meato se aprecia a simple vista, y con darle un
tijeretazo en la comisura inferior o sobre 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, se en—
cuentra un calculo en la fosa navicular que hace las funciones de val-
vula, y desde el momento 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
sobre la superficie de una candela o bujia parafinada.

La entrada del catéter por un meato normal puede dificultarse
por falta de grasa, cosa que se descubre, cuando la mucosa del orificio
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tiene tendencia a invaginarse hacia la uretra acompafiada por la sonda,
la cual, como es 1dgico, detiene su curso.

En casos de uretritis agudas, donde la mucosa es engrosada, tume-
facta, 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 progresién del catéter,
que por cierto camina dando una impresidon aspera que no puede
confundirse. El curso del catéter no despierta ninguna impresién de
resalto, ni de adherencia al canal, de modo que puede retirarse sin
traccidn violenta porque no se agarra como en la estrechez.

Estas dificultades se vencen inyectando en la uretra, pero mante-
niéndola por espacio de 15 minutos, como unos 5 cc. de una solucién
anestésica a base de novocaina-supra-renina (véase pag. 157). El en-
grase de la sonda y de la uretra por medio de inyeccién endo-uretral,
a base de aceite de olivas esterilizado, es uno de los mejores recursos.

La sonda ha de ser de pequefno diametro (n.° 1oa 15) y como
no debe apoyarse sobre ninguna pared porque son muy fragiles, lo
mejor es escoger una Nelaton y sblo en el caso de doblarse, acudiria-
mos a una bequilla ligeramente acodada.

La estrechez congénita o adquirida de la uretra anterior es el obs-
taculo que con mas frecuencia hallamos en la prictica. En la regién
peniana, en la perineal, o en el cuello del bulbo pueden sorprendernos
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 catéter y le siguen cuando se le empuja.

No repetiremos sus signos diagndsticos, pero recordaremos que
las estrecheces pueden ser anchas y angostas; anulares y cilindricas;
tinicas y multiples; y por fin, simples y mixtas. Para los efectos del
sondeo no écharemos mano jamas de las sondas Nelaton, y, en cambio,
emplearemos las cénicas olivares de seda y las acodadas del calibre
correspondiente al didmetro 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 ‘cénica—olivar y per-
fectamente recta (3, fig. 74), pues de no ser asi, se apoyaria sobre
alguna de sus paredes alejindola de la luz del conducto. Lo que inte—
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resa, en estos casos, es que la punta de la sonda no se aparte del eje
del canal, sitio donde generalmente se sitta el orificio de paso, y esto,
como se comprende, nada mejor que un instrumento recto puede
conseguirlo; el acodado nos expondria a una falsa via. Desde el mo-
mento en que la estrechez se sitia en el cuello del bulbo varian por
completo las circunstancias, pues ya no hay que ir a buscar el paso
en la prolongacidn rectiliriea del eje de la uretra perineal, sino hacia
una de sus caras o sea en la pared superior; por lo tanto, aqui vuelve
a convenir que la sonda sea acodada, pero sin desposeerse de la dicha
conicidad, con objeto de que sea mas facil su insinuacidn en el atrio
de la estrechez.

A partir de este punto y en el resto del canal ya no aparecen mas
estenosis, al contrario, en los retencionistas de sede prostatica o por
afeccion de los 6rganos de sus proximidades, la uretra posterior esta
casi siempre dilatada.

Obstdculos situados en la uretra posterior

Como ya hemos dicho antes, la estenosis de la uretra posterior es
un fendmeno bastante excepcional y sélo 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 desviacién que
imprimen a la uretra consecutivamente al proceso de cicatrizacién. Las
neoplasias de la préstata también pueden ahogar el conducto y éste,
como los casos anteriores, lo resolveremos por medio de una cénica
con conductor. ’

Desde el momento que la uretra posterior, a pesar de los procesos
patoldgicos que pueden afectarla, no llega casi nunca a estenosarse,
tampoco emplearemos sondas de pequeiio calibre para solventar re—
tenciones cuya causa radique en dicho punto, porque si tal hiciéra—
mos, seria muy facil que la sonda en vez de desplegar la uretra fu.e'se
a meterse en alguno de los multiples repliegues que ofrece la regién
subcervical.

Los abcesos y los adenomas, sin disminuirle la luz, desﬁgur.;im la
uretra prostatica hasta el extremo que en ciertos puntos sus 'dlame—
tros, el antero-posterior, por ejemplo, crecen en una proporcu?n de?‘
mesurada. Es para que la sonda no se pierda en las numerosas sinuosi—
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dades del antro-prostatico que reclamamos un grueso calibre, y sobre
todo, una acodadura aproximada de un 6o °/, 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 introduccion. Estas felices disposiciones permiten hermanar
la sonda con la uretra posterior, hasta tal punto, que no hay obsta-
culos prostaticos que no sean vencidos por medio de este catéter. El
doctor Pagés ha aportado una modificacion a esta sonda que la mejora
notablemente, pues si en la uretra prostatica es util 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 disposicion 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—
cién 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 encontriramos
“alguna dificultad, és que la gran curvadura de la uretra prostatica ha
hecho perder el contacto de la pared superior con el extremo de
nuestro catéter. 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 s6lidamente
la punta del catéter con la pared superior, por encorvada que esté
(D-D’, fig. 83 o C-C, fig. 84).

Maniobra del mandril.—Colécase el enfermo alto de pelvis ¥
separado de piernas, por si es menester bascular hacia abajo el ca-
téter.

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 il
tero-posterior muy acentuada, de cuello alto y muy proximo-al p§1b1‘5-
Se engrasa sonda y mandril y se procura que éste no rebase el orificio
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de aquélla y que la concavidad de la acodadura esté 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 catéter de manera que
la concavidad mire al muslo (A-1, fig. 82) y hasta que el extremo
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Fig. 82. — Primer y segundo tiempo de la maniobra del mandril acodado

A-1. Sonda armada alcanzando el fondo bulbar.— a. Direccién de la vuelta que hay que imprimir ab
catéter para presentarlo en frente de la uretra membranosa. — B-2. Catéter a punto de salvar ek

esfinter externo, — V. Vejiga. — P, Préstata. — 3. Aponeurosis media,

alcance las proximidades del bulbo; entonces se da mt?dia vuelta y se
coloca paralelamente al rafe del cuerpo apoxando el pico fuertemente:»
contra la pared superior de la uretra perineal (B. 2, fig. 82). ./.sz
dispuesto y sin perder el contacto con la pared superior se desliza

suavemente el instrumento hacia abajo hasta que subitamente nota-

ifici a absolutamente fijo-
mos que penetra en un orificio mas estrecho, pero j



190 N. SERRALLACH

(B. 2, fig. 83). Una vez tenemos la seguridad de haber embocado
la uretra membranosa se bascula el catéter 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

Fig. 83. — Tercer tiempo de la maniobra del mandril acodado

B-2. Catéter apoyé4ndose sobre el orificio de la aponeurosis media. — b. Direccién del movimiento
de bascula. — D-3. Entrada de la punta del catéter en la uretra posterior.—D™4. Elevacién del
pico de la sonda a consecuencia de haberla empujado manteniendo fijo el mandril. — 5. Liga-
mento suspensorio abajado. — V. Vejiga.

mediante pequefas oscilaciones y, de sibito, se introduce alcanzando
la vejiga o deteniéndose a sus puertas (D. 3, fig. 83). En este ultimo
caso se sujeta el mandril y se empuja hacia dentro el pabellén de la
sonda y por este sencillo mecanismo se desprende y levanta la punta
de la sonda hacia arriba (fig. 73) y en direccién a la sinfisis, que s
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 impri-
mirle algin movimiento de vaivén,
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El mandril curvo se introduce, como un benique, o sea disponien-
do la concavidad frente al muslo, desde cuya posicién penetra hasta
chocar contra un plano que no le deja avanzar o sea el fondo del
bulbo (A. H. 1, fig. 84). Para embocar el orificio de la uretra mem-—
branosa hay que dar un cuarto de vuelta al catéter hasta situarlo

Fig. 84. — Maniobra del mandril curvo

A-1. Primer tiempo, contacto con el fondo del bulbo. — C-2. Vuelta que permite entrar en la uretra
posterior. — C-4, Elevacién del extremo de la sonda que contacta sélidamente con la pared su-
perior de las proximidades del cuello y que resulta de empujar el catéter, manteniendo fijo el
mandril.

junto al hipogastrio o paralelamente al eje del cuerpo (C 2, fig. 84).
A partir de este momento,se tira del pene al mismo tiempo que se
empuja y baja el mango del catéter por entre los muslos, hasta que
un resalto o la libertad del pico de la sonda nos demuestra que ha
penetrado en la vejiga (C', 3, fig- 84). Si al bascular hacia abajo el

instrumento se le opone una resistencia es, o que no ha embocado
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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
combinacién el pico de ésta se destaca de su primera postura, como se
ha visto en la fig. 73 hacia la sinfisis, en cuya trayectoria encontrari
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 pabellén, debido a que algin codgulo o mucosi-
dad o quizas el medio vesical espeso o grumoso obstruyen la Iuz del
conducto. Por medio de la aspiracién practicada con una jeringa
grande y acompafada de inyecciones de abundante liquido, podremos
tener la certeza de que se barrerdn los obstaculos que impiden la eva-
cuacién de la orina.

CAPITULO V

Circuncisiéon y Meatotomia
Circuncisién

Los cuidados antisépticos de la region son los propios a todas las
operacionesy s6lo la mucosa balano-prepucial sera tratada con nitrato
de plata al 1 °/,,, cuando se halle erosionada.

Anestesia

Jamas se emplea la general y si la local, a base de novocaina al
0'50 °/, y de 5 a 10 gotas de la solucién de adrenalina al milésimo, con-
forme a la técnica descrita en la pag. 155.

El procedimiento a seguir depende de la clase de. fimosis que se
trate de operar.

Enla primera modalidad (fig. 86), se pinza con una Kocher el prepu-
cio a cosa de medio cmtro. por encima del anillo, procurando por me-
dio de la traccidn, 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 porcidn (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 raiz
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 dard un tijeretazo
en su sector dorsal (2, fig. 83).

En la segunda modalidad incindimos la piel describiendo un anillo
oblicuo, cuya parte més alta corresponda al nivel de la fosa navicular
(fig. 89). Después se profundiza la incisién hasta conseguir que la piel

13
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quede libre de los tractus subcutaneos y pueda correrse hacia la base
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 centimetro del surco balano prepucial.

Fig. 85

1. Traccién del anillo (a) para colocar la pinza. —2. Corte del borde de la mucosa para ensanchar
el anillo prepucial: 1, glande; 11, labio de la herida de la mucosa; o, labio de la herida de la piel,
h, superficie cruenta. —3. Colgajo de mucosa: b y ¢, linea a incindir para regularizar el colgajo.

Por efecto de esta liberacidn, 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, fig. 83).

Estos colgajos, se regularizan cortindolos circularmente y equi-
distantes del surco balano-prepucial. (3-b-c, fig. 853).
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En la tercera forma (fig. 87), como en la precedente, se incinde la
piel, pero alllegar ala mucosa hay que despegarla cuidadosamente pre-
viaincision del anillo prepucial del balano con la casi seguridad de con-
seguir una restauracién completa
del glande por mas solidarizado
que parezca con la mucosa; no se
necesita mas 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 liberacién es un hecho. La
hemorragia en nzappe 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 en uno como en otro
procedimiento es necesario ligar
la arteria dorsal del pene y, a Fig. 88 Fig. 89
veces, la del frenillo, cuya pre-  Fig. 86— Anillo prepucial estenosado. :
sencia se seﬁala secando cuida- Figgl.af;?&: Fimosis con adherencia del prepucio al

dosamente la herida y tirando Fig.88. —Prepucio distendido. Forma simétrica

4 s del extremo del pene cuando el prepucio no esta
atras la piel del pene. b
Sutura.—El catgut es el me-  Fig. 89. — Fimosis con prepucio largo pero cuyo

jOr hedla A sutura; se daridos Z:iﬁ)loczt)[ préximo al glande por atresia del
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 servirin para completar la unién
de los bordes que restan por medio de una sutura a la Lambert.

Fig. 86 | Fig. 87

Contratiempos operatorios

Falta de anestesia.—Suele proceder de no haber aguardado el
tiempo nécesario, para dar tiempo al anestésico (10 minutos); de la
mala calidad del anestésico; o de algin defecto de técnica, especial-
mente por defecto de anestésico o por infiltracién incompleta de la

’
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base del pene. Hoy dia el enfermo tiene derecho a no- sufrir el méis
minimo dolor.

Si uno no se percata de 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 fimético como
antes. Para no invalidar la operacién hay que liberar de nuevo el anillo
de la mucosa por medio de otra incisién 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 de la mucosa con el glande y la pérdida de subs-
tancia que resulta de esta diseccién obtusa, alguna vez no ha permi-
tido obtener un colgajo regular de la mucosa en todo el perimetro del
surco balano-prepucial, sino que quedan' puntos mas dislacerados
sobre cuya vitalidad no se puede depositar confianza alguna; en este
caso y en estos puntos, aplicamos la piel sobre la tlcera balinica a la
que luego se adhiere y cicatriza por segunda intencién.

Aposito. — Terminada la sutura se aplica sobre la herida un vendo-
lete de gasa esterilizada (de 2 centms. ancho), teniendo cuidado de no
rebasar el reborde balanico y llegando a envolver el pene hasta su
raiz. Al aplicar el vendaje se ha de tener en cuenta que el miembro,
como 6rgano erectil, y muy vascularizado, para los efectos hemosta-

ticos requiere un vencaje algo prieto, pero no hay que olvidar que
la reaccién inflamatoria y las erecciones podrian 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. Sistematicamente mojamos la
parte externa del vendaje para que el almidén que lleva la gasa, al
secarse, se convierta en una coraza que afirme e inmovilice el vendaje.
Inmediatamente después de la operacién damos una inyeccién de
morfina o pantopdn para que sea menos doloroso el despertar de la
zona operada.

Curso post-operatorio. — Al segundo y tercero dia de la operacion

“el pene se hincha, y en el glande, como en la piel del pene, aparecen
algunas flictenas y manchas equimdticas, cuya extensién y nimero-
disminuyen a medida que uno se esfuerza en completar la hemostasia;
en cambio, aumentan en proporcién al priapismo, que sin excepcién
aqueja por la noche en mayor o menor escala invariablemente a todos.

I —— et
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los enfermos. Contra esta irritacion de los nervios erectores no cono-—
cemos ningun medio profilictico, y a nuestro entender, hay que
respetarla porque pone a cubierto al individuo contra una escasez de
piel para la ereccion; es una prueba en la que se rompen t'od:as'las
adherencias y suturas que pudieran impedir la elongacion ﬁsxolog?nca.
Las abluciones de agua fria sobre el glande, y sobre todo, el orinar,
apagan el eretismo aunque no sea mis que momentaneamente.

Sji se ha hecho la circuncisién con perfecta asepsia y se ha sutura-
do con catgut, no se levanta el apésito hasta los seis dias; si se ha
hecho con seda, a los cinco hay que quitar los puntos. .

El apésito se cambiaria 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 si
acaso, es solo 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 mas que la dorsal del pene o la del frenillo, para ligarla.
Todos los deméas medios que no sean ligar los vasos son falaces.

Delante de 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
desecacién de la serosidad que exuda. Contra este accidente, que sélo
dura de tres a cuatro dias, no hay mas que untar el 'me.ato con vase-
lina y reblandecer las costras y adherencias con un 11(1\11(1’0 cahelr.lte.

La infeccién de la herida ‘se sefiala por dolo.rfas espontaneos, 1igero
infarto inguinal y alguna sensibilidad a la presién. La temperatura es

nula o escasa. .
Si acaso, se desbrida el foco y se desinfecta.

Meatotomia

meato es la afeccién que mas influencia ejerce
arias, toda vez que durante la
los deméis 6rganos urinarios

La estenosis del :
sobre el curso de las. enfermedades urin
micclon actiatde obstaculofytesinegds Bas s
boca a una congestion cronica.
ndispensable siempre que

do los catéteres por utili—

wn surmenage que les a i
La dilatacion del meato puede hacerse

; : : o
no permita salir la orina libremente, y cua
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diagnéstica o terapéutica, no encuentren holgado el
embocadura uretral, E i6 - i
s uretral. Ln esta operacién no hay que temer hemorr
in eSccwn, ni ningun género de complicaciones.
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insubstituibles.
La . . . W 4 >-
- 1r1c11.s1on se efectda sobre la comisura del frenillo y debe ser
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u§ amplia, al objeto de permitir el paso de un benique n.° 6o y mads;
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o 1'1); que olvidar que al cicatrizarse se reduce mucho su dizmetro :
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CAPITULO VI

Tratamiento de la retencion de orina de causa estendsica

Durante muchos afios las retenciones agudas de causa estendsica
tratabase de resolverlas por medio del cateterismo evacuador, y
cuando no se podian vencer las dificultades que la estrechez oponia al
paso de la sonda, lo que era frecuente, acto continuo se practicaba la
puncion hipogastrica de la vejiga. Esta conducta estaba erizada de
peligros por cuanto la sonda con que tratibamos de salvar la estre—
chez, si habia de ser evacuadora, por su calibre, no podia dejar también
de ser traumatica, y entonces la inflamacién producida por la sonda
en la uretra era suficiente a mantener su oclusién, por lo que uno se
veia forzado a puncionar la vejiga con todas sus escasas ventajasy sus
numerosos inconvenientes. Hoy por hoy, la retencién aguda de natu-
raleza ‘estendsica se soluciona indirectamente, y en vez de vaciar la
vejiga a beneficio de una sonda, se dilata o rectifica el canal por medio
de la bujia filiforme, de la electrolisis, la uretrotomia, etc., métodos
que, como veremos luego, son mucho mas eficaces y racionales.

Criterio bioldgico de la estrechez. — Hay tres clases de estrecheces:
la inflamatoria, la esclerdsica y la cicatricial. Las dos primeras son
consecuencia de la infeccion de la uretra y, la ultima, de su ruptura
traumatica. AnatOmicamente, la estrechezinflamatoria aparece al poco
tiempo de la infeccién y corresponde a la infiltracién blanda de Koll-
mann y Oberlinder, en la que los elementos microbianos han provo-
cado en el grueso de la mucosa y submucosa un aflujo leucocitario y
una infiltracién de células embrionarias que engruesa las paredes de
la uretra y le reduce la luz de su conducto. Por tal motivo, laslesiones no
se encuentran reducidas a un anillo del canal como los demas, sino que
lo corriente es que se extiendan por todo un sector de uretraa 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 catiter. La neofor—
macién 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 degeneracién fibrosa, el con-
curso del tiempo, lo mismo que la desaparicién del agente vulnerante
trae consigo la reabsorcién lenta de estos exudados, pues poco a poco
se fagocitan los infiltrados celulares y se restituye la mucosa, pero
observandose a trechos chapas que abarcan pequenos sectores del
anillo uretral, donde el epitelio cilindrico ha sido substituido defini—
tivamente por el pavimentoso. :

La persistencia de la uretritis con sus grandes infiltraciones anu-
lares, en vez de favorecer la reabsorcién de los elementos neoformados,
trae consigo su degeneracion fibrosa, o sea su transformacién en teji-
do conjuntivo adulto del que son conocidasla dureza, retraccién y falta
de elasticidad. De manera que las estenosis fibrosas proceden de una
infeccién dela uretra, generalmente gonococica, que comenzé en forma
de infiltraciones blandas diseminadas o confluentes, entre las cuales,
unas pudieron vencer a los gérmenesinfiltrados en sus tejidos y surgid
la reintegracién anatémica; y otras, por no cesar la actuacidn lesiva de
los gérmenes sobre todo el 4mbito de una grande o pequena rodaja de
uretra, sufrieron la presencia del anillo o de aquel cilindro esclerésico
estenosante de la luzuretral, y que tarde o temprano debia provocar la
retencion de orina. En medio de estas grandes chapas esclerdsicas se
observan las glandulas 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 desagiie pueden dar origen
a flemones ¢ infiltraciones periuretrales.

Estrechez, supone infeccién profunda, crénica, de un anillo de
urctra, donde tejidos nobles han degenerado y sido substituidos por
tejido escleroso de menos vida y de mayor vascularizacién que el
normal: es en fin una paquidermizacién de la mucosa uretral,

Influencia de la estrechez sobre el aparato urinario

La esclerosis representa para el 4rbol urinario un abrigo micro-
biano donde viven y pululan, no sélo los gérmenes originarios, sino
los de la flora uretral, exacerbados por el excelente medio de cultivo
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que ofrece la uretra eternamente congestionada. Decimos que sietln—
pre esti congestionada, porque cada miccidn es un nuevo traumatis-
mo que se infiere a la porcién de uretra comprendida entre la estre-
chez y la vejiga ya quesufre los efectos distensivos de una resistencia
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 ve
obligada a solicitar el concurso del abdomen, y ante esta compresion
se dilatan los uréteres y se perturban, por via ascendente, los rifio-

" nes. En la uretra de un estendsico siempre hay dispuesta una hueste

de gérmenes que al influjo de una causa congestiva, se corre por con-
tinuidad, por via linfatica, o hematica hacia los érganos préximos o
hacia todo el organismo; de ahi, que las prostatitis, las epididimitis,
las pielo-nefritis, las cistitis, etc., sean sus complicaciones obligadas.

Influencia sobre el estado general

La septicemia aguda o crénica es corriente en el estenosico, sobre
todo a medida que son mayores las dificultades a la miccidn y meno-
res las resistencias del organismo.

Las septicemias agudas casi siempre son consecuencia de alguna
intervencion sobre el aparato urinario que abre las puertas linfaticas
o sanguineas 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 crénica. La toxemia a qug
puede conducir esta actuacién microbiana alcanza la funcién renal,
digestiva, circulatoria, etc., y por esto, la.poliuria compensadora, ano-
rexia, sed, diarrea, constipacidn, fatiga, etc., suelen aparecer en los
individuos debilitados.

JA qué obedece la retencidn en los estendsicos?

La estenosis es la causa principal de. la retencidn, pero se obser—
van enfermos retencionistas que aceptan bujias cuyo calibre elevado
hace pensar que sin la estrechez interviene algo mas en la obstruc—
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cidn uretral, mayormente cuando bajo ligera presidn, es posible desde
el meato hacer penetrar liquido en la vejiga por estrecha que sea
lauretra. La explicacién de este fendme—
nola encontraremos en laanatomia pato-
légica, cuando se descubre que el canal
en la porcidn estrechada es desigual, a
modo de zig-zag, y sobre todo sinuoso,
observandose recodos que actian como
valvula, y que cierran la luz del con-
ducto tan herméticamente cuanto mas
intensa es la presion que se ejerce desde
la vejiga (fig. 90). En estos casos, que
‘ son los mas frecuentes, hace mas por la
I Sim:i- 9;)“8 Ry permeabilidad. de la uretra una bujia fili-
valvula 1y 2. — B, Eslrcchcz‘anul;lr forme mastenida s permanenda Yl
C. Estrechez cilindrica, obliga a sostener la rectificacién del
. canal, que el paso figaz de una bujia de
un calibre elevado, pues una vez quitada se instalan de nuevo las
acodaduras, o lo que es lo mismo, la retencién.

¢Por qué motivo las bujias encuentran dificultades
al recorrer una uretra estenosada?

':\To es precisamente por el reducido calibre de la uretra que las
bujias filiformes no pueden atravesar la estrechez, sino que su embo-
tadura excéntrica, su canal aspero y tortuoso es lo que verdadera-
mente se opone al curso de la bujia. Recuérdese, que una vezla
filiforme ha salvado el obstaculo, no queda aprisionada por las pare-
des y puede desplazarse sin percibir resistencia. El orificio de la

estrechez, por las diferencias de grosor de los sectores que componen

leldamllo esclerdsico, no esti situado en el eje del canal sino que suele
adearse y e ! i i
g S) scor.lders?.,detras de alguna prominencia o arruga de la
; $4. SU continuacion, como se ha dicho antes, no es rectilinea,
sino 'acc?dada y desigual, y he ahi porque no todas las bujias, ni todos
ilos cirujanos, tengan destreza suficiente para sortear las dificultades
" 2
; aquella sen.da enferma, pues la bujia, una vez embocada, halla
planos que le cierran el paso y sélo a fuerza de sorteos encauzando el
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catéter en las més variadas direcciones consigue vadear la estrechez. Es-
tos tanteos son para ganar las angulosidades yrecodos, porque son €stos
y no la reduccién del calibre, lo que cierra el paso a la orina (fig. 93)-

Efectos de la sonda

Los efectos de la sonda se perciben sobre la estrechez, la infec—
cidn, el aparato urinario y sobre el organismo en general.

Efectos de la sonda sobre la estrechez

Si los efectos de la sonda sobre la estrechez se redujeran al hecho
de la dilatacién, no se comprenderia, cémo, ni por qué; después de una
sesion en la que se hubieran pasado las mayores bujias que admitiera
la estrethez, podria retornar inmediatamente la retencidn. Esto ocurre
porque sin el hecho mecanico de la dilatacién 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 presion excéntrica ejercida por la bujia 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 unareac-
cion local que trasciende sobre los tejidos, inflamandolos en propor-
cién al traumatismo recibido, por lo que se pierde el calibre ganado,
y aun algo del que tenian. Por este motivo diez o doce horas después
de la dilatacién los enfermos orinan a duras penas o dificilmente y
adquieren la impresién de que el cateterismo ha sido funesto; pero
pasada esta fase, digamos negativa, llega otra inversa en la que la
miccién se hace cada vez méis franca porque las paredes estenosa—
das ya han disminuido 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 dltimo término
de la degeneracién 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 dia-
metro del canal.

Ahora se comprende bien que los efectos favorables de la dilata—
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cién no procedan simplemente de la actuacién mecénica, sino del pro-
ceso leucocitdsico. Pero este medio, como todos los que obran heroj—
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 sur;c
turx}ultuosamente, que es cuando se emplea violencia, se hace obra nbe-
gativa o sea aumentar los exudados. Quien sabe contentarse con los
débiles estimulos que despierta una dilatacién prudente recoge, sin
duda, éptimos frutos. £l

Re.sult.a indudable, quelas veces que el cateterismo proporciona al
retencmn‘lsta una miccién cada vez mas franca, sin pasar por aquella
fase de dificultades en que el enfermollega a arrepentirse del sondeo
es que el paso del catéterha conseguido una rectificacién duradera dci
conducto; mientras que los de faz opuesta, son aquellas uretras que
una vez libres de la bujia, en sus estrecheces vuelven a reaparecer lzis
sinuosidades, los recodos y todas las irregularidades del canal que
actuaban como valvulas.

Estos tltimos retencionistas son precisamente aquellos a quienes
se ve uno obligado a dejar la bujia filiforme permanente, por las
mismas razones que se coloca una mecha o un tubo de desagtie en
un trayecto fistuloso. 5

Efectos del cateterismo sobre la infeccién de la uretra y la del aparato urinario

Los primeros cateterismos despiertan la virulencia de la flora ure-
tral y provocan la supuracién del caral, pero a medida que la sonda
consigue dilatar la uretra y la miccién va siendo menos traumatica
tan.lbién cede la uretritis hasta el punto que hoy se emplean las dila-
taciones para curar las blenorragias crénicas. Esto no quiere decir
que, a veces, en el curso de las dilataciones de siibito no aparezca
una fase supurativa, pero suele ser transitoria, sobre todo si se deja en
reposo la uretra, abandonando por unos dias toda cura tépica. Desde
el.momento que la suibita supuracién no procede de los efectos qui-
micos, ni traumaticos del tratamiento, es que debe haberse abierto
una glandula uretral infectada que fué quistica, cosa que se distingue
porque con el descanso terapéutico no mejora la supuracidn, po? lo
que no deben abandonarse los lavatorios uretro-vesicales con liquidos
Antisépticos (oxicianuro hg al'/,,.,, permanganato potasico '/, etc.).
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Inutil es decir que cuando por la dilatacién se consigue ensanchar
el paso de la orina, se amortiguan todos los fenémenos congestivos
e infecciosos del aparato urinario, y no es raro presenciar el mejora-
miento y hasta la curacién de las prostatitis, cistitis, y en particular,
de las pielo-nefritis ascendentes, pues desagiiando el arbol urinario,
se aporta el primer factor para el exacto cumplimiento de su fun-
cién 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
aplicacion. Mientras el cirujano se ajusta a una asepsis rigurosa, no
emplea la violencia, y sabe escogerel calibre y esperar los dias nece-
sarios para repetir el sondeo, y en ciertas ocasiones abstenerse y no
insistir cuando las tentativas fracasan durante una larga sesi6én, no
hay temor a ninguna complicacién, antes al contrario, a medida que se
regulariza el desagiie van desvaneciéndose las manifestaciones de la
toxemia, se apaga la sed, reaparece el apetito, etc. En oposicién a
ésto recordaremos aquellos cateterismos traumaticos, intempestivos,
sépticos, etc., que abren las vias linfaticas o sanguineas a los gérme-
nes que pululan por el arbol urinario y provocan metéstasis 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 ocasion. Pues bien, esta conducta intempestiva queda re-
criminada, cuando a las pocas horas surgen los accesos febriles y, méis
tarde, las epididimitis, las pielo-nefritis, etc. Estamos convencidos de
que estas complicaciones se evitan acordandose de aquellasleyes bio-
légicas que aconsejan valerse de la dilatacién oportunamente, despre—
ciando las violencias, con el fin de quela operacidn sea lo menos trau-
matica posible. La experiencia nos ha enseiado que la vacuna profi-
lactica contribuye al mejor éxito de la dilatacién en méritos a que
defiende el organismo de.las agresiones microbianas.

Es una medida muy conveniente no repetir la sesién dilatadora
hasta que hayan desaparecido los efectos congestivos del sondeo an-
terior, que cesa cuando el sujeto empieza a orinar con mas holgura;
generalmente se necesita descansar de dos a cinco dias.
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Tampoco se debe tener empeiio 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-t'ratados con moderacién. Tenemos la costumbre de comenzar 1::
sesion por el dltimo nimero aplicado la vez anterior, pero si se tro—
pieza con dificultades, en vez de forzar la estrechez, se da por termi-
nada la sesién; en caso contrario, no adelantaremos mas que uno o
dos nimeros, pues la cura seria excesivamente traumatica. No deben
e{nplearse jamas violencias, ni sufrir precipitaciones, pues las sondas
bien orientadas salvan todos los obstaculos, pero si uno se siente im-—
potente, antes de torturar al enfermo con perfidiosos tanteos, vale mas
abandonfa.rle, imponiendo a la uretra un reposo de cuatro o cinco dias
los suficientes para descongestionarla, y entonces, después de estc:
plazo, uno se maravilla de lo que se ha conseguido con el descanso
pues pasan facilmente las sondas que antes quedaban detenidas. i

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 puncién
ni a ningun medio cruento encaminado a evacuar urgentementeé lz;
vejiga; los enfermos a costa de algunos esfuerzos siempre logran
evacuar la orina necesaria para ir tirando. i

La inobservancia de estos preceptos, que podriamos calificar de
leyes, abocan el sujeto a todo género de complicaciones.

Vacunoterapia

La emigracién de los gérmenes de la uretra hacia los demas 6rga-
nos del aparato urinario, de Cuyas causas ya nos hemos ocupado, es
verdad que puede realizarse por continuidad de mucosa, pero nc; es
menos cierto que las vias linfaticas y sanguineas son ut,ilizadas con
frecuencia.

En estos casos, las vacunas, en virtud de las defensas que despier-
tan en los plasmas circulatorios, aplicadas antes de las manjobras
uretra'les, pueden evitar las complicaciones locales y generales a que
nos tienen acostumbrados los cateterismos de las uretras patolo-
gicas.

C?n arreglo a este criterio, sistematicamente, antes de comenzar
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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 dia, que en pos de algdn traumatismo uretral, -
algunos de ellos quisieran difundirse por la economia.

Si se dispone de tiempo y medios es mejor preparar una autova-—
cuna, pero en caso contrario, empleamos el stock-vacuna de loslabo-
ratorios Fher y Hermes, (Flora Urinaria), en la que hemos hecho
figurar los gérmenes patolégicos mas caracterizados de las bajas vias
urinarias: el gonococo, a dosis de 3, 6, 9 y 15 millares de millones; el
coli, de 100 y 1000 millones; el estafilicoco-albus, aureus, citreus, 100,
200 y 1000 millones, el estraeptococus a 5o y Soo millones; el piocid-
nico, etc.

Cuando se cree que en lainfeccion predomina el gonococo, inyec-
tamos de 3 mil millones a 20 mil millones esterilizados en frio; la
reaccion no es muy superior a la de'las dosis pequenas.

Cada dos, tres o cuatro dias se repiten las inyecciones, o sea tan
pronto desaparezca la reaccién general y local.

Desde que lo empleamos sistematicamente, hemos conseguido di-
latar enfermos en quienes antes nos lo impedian los persistentes
ataques de septicemia y otras numerosas complicaciones. Es un pre-
ventivo de gran utilidad en urologia.

Primeros cuidados que deben prodigarse al retencionista

Convencidos de que el'sujeto no puede orinar a causa de una estre—
chez de uretra, jamas ha de ocurrirsenos vaciarsela por medio de una
sonda, puesto que éstas, por lo general, son de un calibre superior al
de la estenosis y si a fuerza de tentativas y violencias lograsemos pa-
rarla, seria a cambio de despertar una flogosis en el sitio enfermo que
indefectiblemente ocluiria con mas insistencia la luz del canal. De ahi
que de lo primero que debemos enterarnos es si la retencién obedece
a las sinuosidades y recodos de la estrechez, o bien a la oclusién del
canal por simple engrosamiento y retraccién de las paredes del
mismo.

Para ello, nos valdremos de una bujia filiforme de crin de Flo-
rencia, que pasaremos por la uretra, advirtiendo si pasa a frotacién o
libremente por el punto estenosado; después de dos o tres vaivenes se
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retira e invita el enfermo a orinar. Entonces pueden suceder dos
hechos: o que por efecto del masaje de la bujia el enfermo comience
a orinar gota a gota y entonces el paso de ‘otra bujia mis gruesa en-
sancha de nuevo la estrechez y se redobla el chorro al extremo de
vaciar la vejiga; o al contrario, todo resulta inutil para conseguir la
miccién. Ya se comprenderd, que en este iltimo caso, es la persis-
tencia de los recodoslo que dificulta el paso de la orina; y no hay
duda, que Ia rectificacién definitiva del eje del canal es lo que faci-
lité la miccién. Por lo tanto, la dilatacién
gradual serd siempre el mejor tratamiento
inmediato de la retencién consecutiva a la
verdadera estrechez del canal; pero demos-
trado que la retencién es consecuencia de
las tortuosidades del conducto estenosado
y de que tan prontc se retira la bujia vuel-
ven a establecerse los recodos, el mejor
paliativo serd dejar la bujia permanente,
que no sélo rectifica el conducto y le di-
lata, sino que permite el paso de la orina
por entre ella y la mucosa, con lo cual
desapareceran las molestias de la retencién.

Pasadas 24 6 48 horas se retira la bujia
y los enfermos orinan espontineamente; en
caso contrario, se recurre a la uretrotomia.

Medios de sortear
las dificultades del cateterismo

Fig. 1. — Medio de fijarla bujia o
una sonda a permanencia

No siempre se tiene la fortuna de pasar la
estrechez sino que en ocasiones, con sobrada
frecuencia, la bujia se detiene ante los obsticulos Yy cuesta un mar-
tirio salvarlos sin violencia. Para salir airoso de esta empresa conviene,
en primer término, disponer de bujias que tengan cierta consistencia
y rigidez, al objeto de poder dirigir desde fuera su punta hacia la
direccién deseada, mayormente cuando sabemos que la embocadura
de la estrechez suele ser excéntrica en relacién al eje del canal. Cuando
fracasan las primeras tentativas, no obstante deshacer las arrugasy
desplegar los fondos de saco mediante la traccién del pene, se imprime

i
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al extremo de la bujia una forma de bayoneta, de tirabuzc')n3 0 sea un
dispositivo que permita picotear todos los sectores del anillo eSf:I(.i—
rosico en busca del orificio de entrada. A vecesla embocadura es facil,
pero a medio camino le sale otro obstéaculo, otra \‘ralla,
y entonces estas bujias retorcidas pueden seguir las
sinuosidades hasta el fin. Las bujias filiformes de
centro metalico permiten, como ningunas otras, con- N )
servar la direccidn irregular que se les imprime desde
fuera con aquella resistencia y rigidez suficiente para

i

R

~.

vencer los pequeios obstaculos (fig. 92).

Siapesar de este subterfugio no consiguiéramos el 3
paso de la estrechez, introduciremos a un tiempo 4, § ‘
6 6 bujias las que se empujardn una después de otra
con el propésito de ver si invadiendo todos los malos ,
senderos, por fin una de ellas por exclusién se enca- ‘ |

mina hacia el camino eficaz (fig. 93). _ Fig. 92

No es mala prictica inyectar a presién aceite de  Bujias filiformes
olivas esterilizado de manera que se engrasen y dila- - I};:;Clt)?::onem
ten los puntos enfermos, o también realizar las tenta~ .. En espiral,
tivas de sondaje a canal lleno (de un liquido isoténi-
co) para correr la suerte de introducir la bujia en el momento de
pasar el liquido por la estenosis.

La instilacién de unas gotas de adrenalina (1 °/,,) en el vestibulo
de la estrechez, segin aconseja Bartrina, puede dar resultado cuando
en la estenosis abundan los fenémenos inflamatorios, que no siempre
sucede, sin embargo aun asi, hay que aprovechar los primeros momen-
tos porque luego la vaso-dilatacién reaccional empeora lasituacién. En
las lesiones netamente fibrosas los efectos son menos sensibles, por
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
dia fracasaran estos procedimientos, que casi no lo creemos, mayor-
mente si se intenta después de un periodo de reposo y de haber some-
tido el enfermo a la influencia de los emolientes (semicupios calien-
tes), en vez de acudir a la puncién hipogastrica, tan preconizada antes, -
abririamos la vejiga por el hipogastrio.

La puncién hipogastrica resuelve el conflicto de momento, pero
deja intacto el obstaculo a la miccién con todas sus consecuencias, y

14
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ademas, crea en el hipogastrio el peligro de las infiltraciones urinosas,
que por cierto son gravisimas, dada la penosa situacién que crea la
falta de drenaje de la vejiga.

Cistotomia suprapiibica

En el caso que no se pueda directa ni indirectamente vaciar la re—
tencion vesical por estrechez de la uretra, se recurre a la cistotom{a
hipogastrica sin otra preparacién que la consiguiente antisepsis del

Fig. 93. — Anfractuosidades de la estenosis y medio de salvarlas

a. Vilvula de la embocadura de la estrechez. — c. Pared regular. — b. Segundo obstaculo

hipogastrio, corriente a todas las intervenciones. El enfermo se coloca
horizontalmente, y no se pondrd en Trendelenburg, ni el balén de
Peterson, porque de sobra la vejiga hace relieve sobre el abdomen y
el fondo de saco anterior del peritoneo estad suficientemente separado
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de la sinfisis pibica, para no herirle al descubrir la vejiga'desde el
hipogastrio. '

Anestesia. — Sera siempre por infiltracién y jamas, bajo ningun
concepto, recurriremos al éter, ni al cloroformo. En caso de diabetes
practicaremos la puncién lumbar.

Fig. 94. — Incisidn en la cistotomia suprapibica

1. Piel. — 2. Tejido subcutaneo. —3. Aponeurosis. — 4. Miusculos rectos. — 5. Musculo piramidal

La infiltracién anestésica se hara a lo largo de la linea alba o bien
en forma de rombo, segun la técaica descrita en la pagina 156.

Incision. —Se practica en el rafe a partir de las proximidades del pu-
bis, en direccién al ombligo y en una extensién de 8 6 10 cm. Des-
pués de incindida la piel se cae en el tejido subcutianeo y en la apo-
neurosis de los musculos rectos (fig. 94). Incindida ésta, enla comisura
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inferior aparecen las fibras divergentes del misculo piramidal, y en la
superior, las de los rectos; las unas como las otras por diseccidn
obtusa son separadas, hasta que sale a la vista el tejido célulo-adiposo
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Fig. 95. — Separacién del fondo de saco anterior del peritoneo

V. Vejiga serpenteada por numerosas venas, — P, Fondo de saco anterior del peritoneo

que recubre el fondo de saco anterior del peritoneo. Previa incisién
de esta ldmina, con el indice en crochet (fig. 95) se retiran de abajo
.arnba y partiendo de la cavidad de Retzins, todos los tejidos que se
Interponen y 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 este tiempo el fondo de saco anterior ha
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sido arrinconado hacia la comisura superior de la heriday ya se puede
incindir sin temor el reservorio de la orina, pero antes de puncionarla
es conveniente pasar a cada lado de la linea media un punto con seda
que comprenda todas las capas de la vejiga, a excepcion dela muco-
sa. Este artificio nos evita perder la abertura vesical en el fondo

Fig. 96. — Maniobra para colocar la bujia conductora del uretrétomo

b Bujia armada macho que puede introducirse per la herida perineal o por el ojal hipogastrico. —
a. Conductor del uretrétomo que se enrosca en b, para su colocacién en la uretra.

de la herida tan pronto haya sido vaciada por la puncién. Esta se
hara lo mas alta posible, porque si no fuera asi, la abertura iria a
esconderse detras de la sinfisis.

Una vez vaciada la vejiga, es ocasién de intentar el cateterismo
retrogrado mediante una bujia filiforme armada de tornillo macho
(b, fig. 96)que puede conducir hasta el meato la conductora del ure-
trétomo de Maisonneuve (a, fig. 96). El indice dentro de la vejiga
guiara a la bujia (b) para embocar el cuello vesical y discurrit 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 habra ya enroscado
en el otro extremo, la conductora (a) del uretrétomo y se tira en la
direccién de la flecha hasta que el conductor (a) esté dispuesto para la
uretrotomia interna (véase fig. 96).
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En lugar oportuno se describird esta operacion; ahora sélo dire—
mos que eq el caso de que tampoco pudiera vadearse la estrechez por
via retrograda quedan dos caminos a seguir: la uretrotomia externa
sin c.onductor; o dejar para mas tarde (cinco o seis dias) la uretroto-
mia interna, con la esperanza de que la descongestién y el drenaje de
todo el bajo aparato urinario, influird sobre la estenosis haciéndola
luego permeable a la bujia, como ocurre casi siempre. (

Sea o no practicada la uretrotomia, es conveniente dejar abierto
el hipogastrio unos dias para dar tiempo a tunelizar la herida y evitar

Fig. 97. — Reconstitucion de la sonda después de Ia taila hipogastrica
1. AMu‘clm inferior. — I'. Mecha superior. —m. Punto para sujetar el tubo. — k. Sutura de ]
:l. Sutura de la aponcurosis. —f. Sutura de la vejiga. — d-d’ Mucosa de la vejiga, — c. Extremo
d el \L}})O. — e, Cu}cllo de la vejiga.—a. Celda prostatica. — &. Peritoneo. —b. Capa muscular. —
j. Tejido subcutdneo. —1"-1". Extremos de las mechas. '

a piel. —

.1;1 infiltracién. Entendemos que la sutura inmediata de la vejiga seria
xmprud.ente, aunque se dejara una sonda permanente de grueso cali-
bre: primero, por la infeccién que siempre impera en estos casos; y
segundo, porque la sonda se escurre u obtura con facilidad.
Asi se dejard un tubo hipogdstrico n.° 32 6 36 Ch. que alcance
el fondo de la vejiga y salga por la herida hasta el orinal (fig. 97).
Hay que estrechar la abertura de la vejiga de modo que se ajuste
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al tubo. No debe sujetarse la vejiga a las paredes del vientre, sino
que se abandona(1) en el fondo de la herida. Lo mismo por la comi-
sura inferior que por la superior de la herida se deja una mechita de
gasa que alcance respectivamente, la cavidad de Retzins y el fondo
anterior del peritoneo; luego se suturan con seda los réctos, la apo-
neurosis, y la piel, dejando libre el espacio del tubo.

Para los cuidados ulteriores véase la prostatectomia hipogas-

trica.

Dilatacion de la estrechez uretral

Salvada la crisis de retencién aguda por la bujia filiforme perma-
nente o por la cistotomia, queda sobre el tapete el tratamiento ulte-
rior de la estrechez, pues es de sobra sabido que abandonada a si
misma, por retraccién crénica de sus paredes, siempre acaba provo-
cando un nuevo estancamiento urinario.

La estrechez se puede dilatar: rapidamente, por la uretrotomia
interna o externa; y de un modo gradual, empleando agentes mecani-
cos y electroliticos.

Dilatacién gradual mecdnica

La dilatacién gradual mecanica se basa en los efectos que sobre
los infiltrados de los tejidos de la estrechez ejerce el cateterismo.
Las indicaciones y las contra-indicaciones de este medio terapéutico
se fundamentan en la naturaleza de la estrechez y en la reaccién local
y general que despierta el sondeo.

Contra-indicactones.—Las estenosis que después del cateterismo
se inflaman y provocan o acentuan con cierta intensidad los fenéme-
nos de obstruccidn uretral; los individuos que por la mas 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 dilataciéon gradual; no obstante, antes de recha-
zar este precioso medio terapéutico, no dejaremos jamas de vacunar—
los previamente con la «flora urinariay», porque enfermos, antes hiper-

(1) Se evitan las fistulas hipogdstricas.
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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 erréneamente que los progresos
de la d.ilatacic')n estan subordinados al grosor de la sonda empleada,
no les inspira otro fin que aumentar cada vez mas el calibre de los
catéteres dilatadores, bajo la esperanza de resolver mucho antes la
retencion.

Esta conducta pugna con el criterio biolégico ya que las reacciones
uretrales estdn en relacién con el calibre de la sonda empleada, pues
mejor orinard un retencionista después del paso.de un fino catéter
que a expensas de una dilatacion forzada. Por este hecho no se aban—
donara la dilatacién gradual sin pensar si la intolerancia puede pro-
ceder de esta mala interpretacién clinica.

Indicaciones. - Las estenosis de tipo torpido, que apenas reaccio-
nan y que como consecuencia ceden y se dilatan benévolamente, deben
someterse a la dilatacién mecanica porque sus resultados son ideales.

Como medio complementario después de la uretrotomia interna
o externa y al objeto de alcanzar grandes didmetros y distender las
cicatrices de la operacién, y cuando sea preciso desinfectar las pare-
des, reabsorber los infiltrados y combatir la gonorrea, nada mejor

“que la dilatacién por beniques que facilita el vaciamiento de las
glandulas y hace el masaje de los infiltrados.

De manera que la dilatacién mecénica y gradual encuentra muchas
contra-indicaciones en los momentos que la estenosis dificulta la mic—
cién, pero cuando no hay que temer los fendmenos 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-
trotomias.

Eleccién de sondas

Hasta que la estrechez permite el paso de la bujia n.° 11 Ch. nada
es mejor que la bujia de caucho de pico olivar, de superficie muy
lisa y de cierta rigidez, pero a partir de este nimero la sonda metalica
no tiene rival, pues es de facil colocacién y de mas eficaz efecto,

+
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sobre todo si se aplican los beniques bajo bujia conductriz que evita
toda trauma.

De todos los modelos de beniques consideraremos que el modelo
Cliquet es el preferible.

1.° Porque es de punta cénica;

2.° Porque la bujia no se sujeta a tornillo, cosa que fastidia por
las diferencias de 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 bujia conductriz y las
garantias que ofrece. ]

El grabado adjunto (fig. 72, pag. 166) da mejor idea que cual-
quiera otra explicacion del modelo Cliquet.

Norma de las sesiones

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 operacién, de todos modos, el examen
de la orina y el estudio de la miccién, nos orientarin acerca de la
conducta que deberemos seguir en cada caso particular. 3

Hemos de tener como regla absoluta, no repetir la dilatacién hasta
que han desaparecido los efectos que sobre la orina y miccién ha
despertado la sesidn 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 miccién. En
estos casos no deberemos repetir el cateterismo hasta que hayan
desaparecido sus efectos, que siempre son fugaces, y en pos de los
cuales se obtiene una mejoria 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 retencidén subsiste o reaparece y el calibre de la uretra
pierde en vez de ganar. ;

Los intervalos de la dilatacion oscilan entre tres y ocho dias.

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 sesién comenzaremos por
el peniltimo nuimero de la sonda introducida en la aplicacién ante-
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rior y si no se encuentra resistencia pueden ganarse uno o dos nti-
meros. e

Siempre que el paso de los catéteres ofrezca resistencia no nos
avergonzaremos de retroceder uno o dos nimeros y aun dejar en des-
canso unos dias el canal, porque este compas de espera lo ganare-
mos con creces.

Criterio sobre la antisepsis del canal

Hubo tiempos en que a todos los estendsicos, después de cada dila-
tacion, les lavabamos sistemiticamente la uretra; hoy, los hechos nos
han ensenado que esta conducta no es .1certada y nos limitamos a

g'{}(w

k/—”“’\-f

Fig. 98. — Dilatador de Kollmann recto

desinfectarla, solo a partir del momento en que es permeable al Benique
nimero 35 6 40, 6 sea tan pronto como la miccién es desahogada.
Mientras el paso de laorinarepresenta un acto traumatico, los antisép-
ticos perturban las defensas locales y la flora uretral lucha con ventaja
contra la mucosa, por lo que se inflama y hace mas dificil la miccién.
De resultas de este estado de cosas aumenta la supuracién uretral y
por poco atropelladas que estén las defensas estalla la septicemia.

En las estrecheces anchas, los lavatorios uretro-vesicales son muy
ttiles, pero conviene no olvidar que segiin el antiséptico que se esco-
ja y la frecuencia con que se practiquen, es posible que surja la
intolerancia, cosa que se manifestard por un aumento de supuracién.
Estos casos son aquellos que mejoran cuando abandonan al mé-
dico.

Efectos de las grandes dilataciones

A partir del benique 50 6 55 (depende del dolor que provoca su
aplicacién), empleamos los grandes dilatadores de Kollmann (figs. 98
Y 99) a cuatro ramas, porque hemos observado que los efectos de la
dilatacién son tanto mas persistentes cuanto mas alta se ha llevado.
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Es conveniente llegar por lo menos alrededor de un 40 Ch., que equi-
vale a un 8o benique, lo que se consigue facilmente con el Kollmann
y con menos molestias que mediante el Benique.

Para su aplicacién rigen las mismas normas que para el cateterismo
ordinario, pero como el trauma es mucho mayor, es preciso alargar

el descanso a un minimum de ocho o diez dias.

Tanto para abrir el aparato como para cerrarlo conviene que [a
mano sea muy décil y consciente, de manera que bajo ningln con-
cepto se tendré el prejuicio de alcanzar un calibre determinado.

Fig. 99. — Dilatador de Kollmann curvo

La mano que mueve el tornillo del aparato debe saber apreciar la
resistencia de los tejidos, no violentindolos bajo ningin concepto, y
si, sabiendo esperar a que ellos cedan por si solos.

La aplicacién suele durar de 10 a 15 minutos, pero se reducira si
molesta al enfermo. Antes de aplicar el aparato se lava la uretra y se
llena la vejiga con algin antiséptico, de modo que terminada la ope-
racion, se le hace orinar para barrer los productos que la dilatacion
haya vertido en el canal. El hipoclorito de sosa al 1 °/,, 6 el oxicia-
nuro al 1 °/,;, son los antisépticos mas recomendables.

Después de la uretrotomia interna, a los cinco o seis dias se em-
pezara la dilatacién, comenzando por un 32 y ajustindose luego a
las reglas y principios ya expuestos.

Dilatacién electrolitica

La electrolisis uretral se emplea desde muchos anos contra las.
estrecheces, pero fueron tantas las complicaciones a que di6 lugar,
cuando no se conocia todavia la buena técnica, que de este medio
terapéutico se conserva un mal recuerdo, y hoy, es una tarea muy
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dificil 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 asi quedan
en libertad y en disposicion de dirigirse: los aniones, al polo positivo; y
los cationes, al polo negativo, en tanta mayor cantidad cuanto més 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 producirin sobre los tejidos de su proximidad los
efectos quimicos que les sean caracteristicos, 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 podriamos
calificar de neutro, porque no tiene otra misién quela de complemen-
tar el polo activo, en una parte cualquiera del cuerpo, hipogastrio,
muslo, etc.

Este electrodo que lo forma una ancha lamina de plomo revestido
de una franela que se empapa de una solucion salina, es de gran su-
perficie para atenuar los efectos quimicos de la corriente, y en cam-—
bio, el polo activo o uretral tiene una superficie de accién muy redu-
cida, con el fin de concentrar los efectos electroliticos sobre un anillo
de la uretra estenosada (electrolisis circular), o sobre un pequefo sec-
tor de la circunferencia (electrolisis lineal).

Hay, por lo tanto, dos métodos electroliticos: 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
lamina cortante del uretrétomo de Maisonneuve, destruye electroliti-
camente un sector longitudinal de uretra, pero las cicatrices de estas
necrosis electroliticas son mas fibrosas, mas retractiles y mas duras que
la primitiva estrechez, y al mismo tiempo, ocasiona septicemias y abce-
sos urinosos, jamas observados con tanta frecuencia en los otros méto-
dos; por estos motivos todo el mundo lo ha abandonado y en sulugar,
se emplea la dilatacién del canal a beneficio, no de una necrosis rapida
de los tejidos, sino procurando, merced ala influencia congestiva de las
corrientes de pequeia intensidad, la degeneracién de las capas superfi-

(1) De la descomposicién electrolitica de los tejidos, los resjduos dcidos, se acumulan en el polo
positivo; y los alcalinos, en el polo negativo y asf resulta que se pueden obtener a voluntad los efectos
congestivos o los causticos de los dcidos o de los dlcalis.
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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. 100) 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 estd constituida por células
pavimentosas en plena degeneraci6n keratinica, y que, como las de
la piel, van renovandose por la continua descamacién que sufre; y
otra mas interna, donde hay mas vida y sus células menos aplanadas,
mis pequeias y mas numerosas, acusan recibir del plasma circulato—
rio mas medios de vida y de defensa.

Pero estas células en plena vitalidad son empujadas, con el tiempo,
por otras mas profundas que a fuerza de multiplicarse hacen dificil 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-
vanica débil, de unos 4 6 5 miliamperes, las células mas directamente
influidas por la corriente son precisamente las mas enfermas, las me-
nos resistentes y las que al influjo de cualquier agresion precipitan su
ciclo degenerativo y caen cadavéricas. En el ambito de las capas pro-
fundas de la estrechez la actuacién de los iones liberados despierta
el intercambio nutritivo por los fenémenos vaso-dilatadores que pro-
voca, y por ahi, comienza a intensificarse la reabsorcién de losinfiltra—
dos celulares.

Al influjo de corrientes de 40 y 5o miliamperes, como se usaban
antes, no se opera otro fenémeno que la destruccion de las células
por necrobiosis quimica, de modo que si por un lado se desgasta el
tejido esclerdsico, por otro aumenta, debido a la reaccién fibrosa
conjuntiva. Con estas fuertes corrientes no se hace mas que cambiar
los elementos de la estenosis y atn, a veces, multiplicarlos, por cuyo
motivo la estrechez se hace mas fibrosa y mas retractil.

El efecto mas estimable de la electrolisis circular es sin ningin
género de duda la rectificacién del canal enfermo, de aquella porcién
que mas resiste a la influencia de las bujias dilatadoras y cuyas tor—
tuosidades mantienen la retencién de orina, con todo y ser la esteno—
sis permeable a bujias de buen calibre. La electrolisis circular des-
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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 miccidn retorne francamente después de la primera sesion.

Instrumental

Se necesita un aparato de corriente continua capaz de suministrar
v medir intensidades iniciales de 3 miliamperes. Los pantostatos de las
casas Prieto, Metzger y Euphor, de Barcelona, cumplen a maravilla
estas exigencias.

Los redforos uretrales varian segun se emplee la electrolisis cir-
cular o la lineal. El re6foro neutro que se aplicaen el muslo o hipo-

. Fig. 100
A. Catéter para la electrolisis circular de la uretra; a, contacto metalico
B. » » » lineal » » b, » »

gastrio es una plancha de plomo de unos 15 centimetros cuadrados,
revestida de gamuza empapada en agua salina.

Electrodo para la electrolisis circular. — Es una sencilla bujia de
caucho (A, fig. 100) con o sin conductriz, en cuyo tercio inferior hay
una oliva (b) que en su perimetro lleva un anillo metéalico que es la parte
activa“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.

cuanto exteriormente agobia a

. sector lateral de la embocadura esteno
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Electrodo j)af a la L’/L’L‘ll’O/Z:S‘l.S‘ lineal.—Esigual al anterior, peroen
vezde tenerla oliva un sector circular activo, lo tiene lineal (B, fig. 100)
( g. 1

Indicaciones

Son mas numerosas de lo que generalmente se cree, pues tiene
Ja 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 dilatacién por bujias o beriques, en la electrolisis
encontraran un medio comodo y eficaz; igual decimos para las dilata—
ciones consecutivas a la uretrotomia interna. En la retencién aguda,
una sesion de electrolisis circular puede abrir definitivamente la uretra
y dejar vacia la vejiga, pero a condicién de continuar luego las sesio-
nes en los intervalos que después diremos. La ventaja que le reconoce-
mos en la fase de retencién aguda es debida a que ningin otro proce-
dimiento consigue con menos traumatismo deshacer 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
retencién. En estas situaciones no tememos proclamar que la electro-
lisis circular es el procedimiento de eleccion.

Contra-indicaciones

La conveniencia de exigir una liberacién inmediata de la orina
estancada puede contra-indicar la electrolisis porque hay situaciones
en que el organismo no puede o no es conveniiente que espere ‘la
reintegracién lenta a la normalidad. La coexistencia de la retencién
con el abceso circunscrito (flemén periuretral) o difuso '(abceso uri-
noso), obliga, bajo todos conceptos, a abstenerse de toda intervencion

endo-uretral y dirigir todos los esfuerzos a la actuacion directa sobre
1 aparato urinario; no mas cuando estan

resueltas o amortiguados los impetus de estas complicaciones po-

dremos intervenir en el interior del canal. .

Siempre que el cateterismo sea imposible no nos atreveremos a
electrolizar la uretra, pues €S necesario que delante de la porcion
activa del electrodo vaya una bujia conductriz que encauce la accion

electrolitica sobre todo el anillo uretral, y no sobre un fondo de saco o
sica, como podria suceder an-

dando suelta por la uretra.
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Técnica

No es necesaria anestesia de ninguna clase, la operacién esindolora.

En los casos de retencién 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,
segin un calculo aproximado, a deducir del roce o libertad que se
percibe con la oliva de la bujia al pasar por el anillo esclerésico, sea
de un diametro ligeramente mayor que el de la estréechez. Si la oliva
del electrodo fuera demasiado pequefa nos expondriamos a no po-
der distinguir la topografia exacta de la estrechez, y en el caso opues-
to, podria ser traumatico.

Ajustado el polo positivo sobre el redforo de la nalga y el negativo
al catéter, introduciremos éste hasta que la parte metalica o activa
emboque la estrechez, cosa que conoceremos por la resistencia o re—
salto que se percibe al tratar de vadearla(1). Asi dispuesto y no olvidin-
dose de apretar contra la nalga el re6foro externo previamente hume-
decido con agua salada, y el uretral contra la estenosis, daremos la
corriente hasta 4 6 5 miliamper:s. A los 2 6 3 minutos se percibe que
el catéter ha contraido una cierta adherencia con la uretra, pero al
cabo de unos minutos mas, de sibito 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 fendmenos 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 4 6 § horas; si acaso no
ocurriera asi, es que se habra pasado de la dosis terapéutica a la dosis
toxica.

Las sesiones se efectuarin en la misma forma, pero distanciando
ocho o diez dias unas curas de otras. No se repetird ninguna electro-
lisis hasta que hayan desaparecido los efectos inflamatorios de la

(1) Los polos de la corriente se distinguen sumergiendo los reéforos en agua acidulada o comiin.
EI polo negativo es aquel del que se desprenden mas burbujas.
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sesion anterior, que es cuando ya no hay 'escozor al ‘orinar y la mic—
cién es cada dia mas franca.

Las ultimas sesiones se efectuaran sobre benique, pero sujetando—
se siempre a los mismos principios. Ni antes ni después emplearemos
antiséptico local alguno, la accién electrolitica es suficientemente mi-
crobicida.

No hay necesidad de someter al enfermo a ningtin régimen espe-
cial ni obligarle a guardar cama, s6lo recomendamos la urotropina
al interior o sus sucedaneos.

Las complicaciones que surgian antes, y que hoy no vemos ya
(septicemia, flemén periuretral, uretritis quimica, infiltracién urino-
sa, etc.), se combaten como las derivadas del cateterismo traumatico.

Dilatacién répida

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

Indicaciones.—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 operacién contra aquellas reten-
ciones que lanzan’ constantemente sobre el enf§r_mo la amenaza de
una débAcle téxica originada, no por impermea'b’lhdad re.nal, sino por
ngendrados al calor de la retencion. Convx?ne no con-
o clinico con aquellos que tienen destruidos los ins—

puesto que la uretrotomia en estos casos paga

los toxicos e
fundir este cuadr
trumentos de defensa,

un gran tributo a la muerte. ) " G
Los estendsicos a quienes debe suspendérseles la dilatacion gra—

dual, porque después de cada sesion estalla la septicen;ia o Im nubelvo
ataque de retenciém, necesitan que de una'vez se 1:csue va e p;o e~
ma del drenaje por medio de la uretrotor‘n.la que vxer'xe‘ a cumplir esta
necesidad dentro de las mayores probablhdade's de e?:lto, pu?S gene-
ralmente las dilataciones que antes resultaban imposibles, mas tarde,

son toleradas sin accidente.
; 15
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Hay e§tenosis de un tejido fibroso adulto tan duro e inextensible
que son invulnerables; pues bien: una uretrotomia a tiempo abre
el campo a dilataciones ulteriores. Lo mismo decimos de aquellas
estrecheces anchas en que el paso del benique es dificil y doloroso

0
N

Dronts

Fig. 101, — Uretrotomia interna con el uretrétomo de Maisonneuve

a-a’. Cuchilla cortante. — b-b’-b". Tejido estenosado. —c. Bujia conductriz replegada en la vejiga

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 infiltracidn de orina, esta contra-indicada, no ya la uretroto-.

mia interna, sino toda maniobra intra-uretral, por cuanto si el simple

SRR———"
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cateterismo es suficiente a despertar los sintomas téxicos ¢qué no ha
de suceder después de los traumatismos de la uretrotomia interna? a
veces, ella por si sola puede ocasionar la muerte.

En los individuos profundamente urémicos de emunctorios devas—
tados hay que escoger la oportunidad de la uretrotomia preparando-
les con antelacidn a base de un régimen e higiene hipotéxica, y sobre
todo, dando salida a la orina con el menor trauma posible. A pesar de
estos cuidados previos, la operacidn en estas condiciones es siempre
grave.

Instrumental

Hay dos clases de uretrétomos: los que seccionan sélo un radio
de la uretra, y los que estdn facultados para hacer incisiones multiples
en la pared de eleccién. Entre los primeros, hay el de Maisonneuve;
y de los segundos, los mis conocidos son los de Albarran, Legueu, etc.

Upretrdtomo de Maisonnenve. — Es un catéter curvo acanalado por
el que corren diversas cuchillas cortantes, y de tamafios variados
(a-c, fig. 101). La porcién terminal tiene un tornillo que se enrosca
con una bujia conductriz (c, fig. 101). :

Uretrétomo de Albarrdn.— Se conocen dos modelos, uno para las
estenosis estrechas, y otro, para las aznchas (sic). El primero (fig. 102)
se compone de dos pequefias cuchillas cortantes articuladas una con

Fig. 102, — Uretrétomo de Albarrén para las estenosis estrechas
Aminas cortantes c. — b, Indicador del relieve de las cuchillas c.—

a. Tornillo que abre o cierra las 1
d. Bujia conductriz.

otra por sus extremos y que corren por una larga ranura del catéter
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 incisién uretral; por el movimiento de rotacién que puede
imprimirsele se hace factible seccionar todas las paredes del canal.

El uretrétomo para las estrecheces danchas (fig. 103), consta de dos
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ramas separables a voluntad, de un calibre inicial de 21 Ch., que
se dilata hasta mas del 3o Ch. En la superficie de ambas ramas

=t =

Fig. 103. — Uretrétomo de Albarran para las estrecheces anchas

a. Cuchilla cortante,—c. Curso que puede seguir la cuchilla a.— f. Ranura anterior del aparato.
g-d. Ramas que se separan por la accién del tornillo e. — b. Ranura por la que puede seguir la cu-
chilla a y que corta la uretra por la convexidad del aparato.

hay dos ranuras longitudinales por las que surca una cuchilla cortante
que movemos desde fuera y a voluntad.

Antes de conocerse este aparato, Guyon usaba unos beniques que
tenian una ranura por las que corria la cuclhilla.

Fig. 104

A. Uretrétomo de Legueu. — B. Cuchilla romboidal que corre por el vistago del aparato

Uretrétomo de Leguen.— Es un mandril (fig. 104) por el que corre
una cuchilla romboidal susceptible de seccionar todas las paredes de la
uretra.

Cuidados preoperatorios generales

Vacunacion preventiva.—En ninguna otra afeccién como en la
estrechez las vacunas producen un efecto mas favorable, pues una
multitud de enfermos que antes no pedian dilatarse sin caer &l la
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septicemia y otros que inspiraban grandes recelos al ser uretrotomi-
zados, hoy se pueden intervenir con la mayor confianza.

Como la técnica es la misma que se ha descrito en la pag. 143, la
pasamos por alto.

Dietética.— No tomamos ninguna precaucién previa y sélo la
recomendarfamos a los enfermos urémicos y sin defensas. Una alimen~
tacion hipo-azoada, con un régimen de hidratos de carbono coadyu-
vante, basta.

Farmacologia. — Los antisépticos urinarios (urotropina, helmitol,
hetralina, salol) a la«dosis diaria de 1 6 2 gramos, son utiles cuando
no congestionan el rifién. Los diuréticos y purgantes, acompafiados
de los ténicos cardiacos, en caso de astenia son de efectos muy favo-
rables. y

Cuidados preoperatorios locales

Los lavatorios uretro-vesicales y los uretrales, s7 /a estenosis
dificulta la miccidn, no sélo no son favorables, sino que consiguen lo
contrario de lo que tratamos de combatir. Después de los lavados la
supuracién aumenta y la orina se enturbia, y esto es siempre perjudicial
para el éxito de la operacién; 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 desinfeccién intensa aboca a la septicemia
y a la retencién. La antisepsis del canal ha de guardarse para cuando
la estrechez ya es ancha, o sea después de la uretrotomia y de las
dilataciones con bujias o beniques de grueso calibre (30 en adelante).

Es una gran medida, sobre todo si se teme que el paso de la bujia
conductriz sea dificil en el momento de la operacidn, colocar la vis-
pera una bujia filiforme que a-ser posible se procurara sea la c-om.luc—
triz del mismo uretrétomo, con lo que nos aseguramos a la posibilidad
de la operacion. 4

La permanencia de la bujia en las estrechec?s fibrosas las reblan-
dece y favorece su incision, por esto es conveniente, cuando se temen
dificultades o resistencias al paso de la cuchilla, poner fl(.)s o tres dias
antes la bujia filiforme permanente, segin el dispositivo de la fi-

gura 91, pag. 208. :
> 1) >

Anestesia.— No la usaremos casi nunca y por larapidez con que se

ca la uretrotomia la conside-

efectiia como por el'escaso dolor que provo : ‘
ramos innecesaria, sobre todo por ser la anestesia local incompleta y no
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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 pequeiia dosis) es el dnico
recurso que nos queda cuando el enfermo se obstina en no querer sufrir.

Técnicas de la uretrotomia

Técnica de la uretrontia con el uretrétomo de Maisonnenve. —
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. También es
conveniente cerciorarse de si la bujia y el catéter conductor ajustan
con solidez y si las cuchillas corren suavemente por la corredera.

Asi dispuesto, se introduce el catéter acanalado, teniendo como
‘guia la bujia armada; mientras el operador con su mano izquierda tira
del glande hacia arriba pero adosado lateralmente sobre el muslo, tal
como se aplica el mandril (fig. 82), su derecha empuja el uretrétomo
en sentido contrario, pero perpendicularmente al eje mayor del fémur.
Durante este trayecto, en el que la bujia acompaia el uretrétomo
hacia el fondo del bulbo, si hay estenosis, se perciben resaltos y resis-
tencias que la presioén 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 junto al bajo vientre
(fig. 83). Luego, como en la maniobra del mandril recto, se bascula
hasta situar el mango del uretrétomo perpendicularmente al plano de
la cama, o sea hasta que el extremo de la corredera sobrepase el cuello
del bulbo, ultimo punto donde se encuentran estrecheces (fig. ror).
Una vez el aparato ha enfilado todas las zonas estrechas, el ayudante
apoya los codos sobre la cama y con la mano derecha sujeta el apa-
rato para que no se baje, cuando se empuja la ldmina cortante, ni
se eleve al retirarla. El operador coge 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 aquélla hasta el extremo
de ésta; 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 cspecial en las estenosis duras, porque el
paso de la cuchilla mayor, sin previa dilatacién por otras de pequeno
didmetro, expondria a la rotura del aparato.
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En los casos en que se juzga conveniente la incisién de la pared in-
ferior de la uretra hay un uretrétomo de Maisonneuve que tiene la
ranura en la convexidad y no en la concavidad como los corrientes.

Este modelo ha sido poco empleado, porque la escuela de Necker
aconsejaba antafio no incindir mas que la pared superior de la uretra,
que era la unica quirdrgica (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 4mbitos
de las estrecheces.

Antes se aconsejaba, una vez incindida la uretra, introducir por
el mismo uretrétomo alargado mediante un mandril, una sonda n.° 15
6 17 de pico cortado, que siguiendo el catéter ganaba la vejiga. Des~
pués de retirado el catéter, 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 instrumento y se
pasan de 4 a 6 beniques, hasta un 45 6 un 50 Ch., o sea el mayor ca-
libre que consienta la zona operada, tal como lo practica Freyer. Acto
continuo se aplica hasta la vejiga una bequilla n.° 18 6 20, substitu-
yendo la orina por un liquido (200 gramos) antiséptico; oxicianuro de
mercurio al Y., nitrato de plata al /4, argirol /., etc., eso de—
pende del criterio de cada médico. Con el fin de lavar la uretra se
le hace orinar el liquido antiséptico y se deja sin sonda.

No ignoramos que este método estd en pugna con la reglas que
un dia dict6 el gran Guyon, pero aquellos tiempos de la sonda per-
manente post-operatoria y las dilataciones graduales ya pasaron, por-
que con las vacunas profilicticas y los conocimientos que poseemos
de las defensas de los tejidos, podemos precipitar los acontecimientos
sin temor a las complicaciones sépticas. Hoy entendemos que la mejor
defensa dela uretra no es lasonda permanente, que suele desplazarse,
obstruirse y despertar las huestes microbianas del. cana%, sino la’
posesién’de un buen calibre mantenido en toda su longitud sin cuerpo
extrafio que lo perturbe. !

Tampoco usamos la tan conocida sonda dle' pico cortado, pues
jaméas hemos visto su conveniencia, ni hall'fxdo dificultad alguna para
el paso de una bequilla ordinaria; ésta es siempre mucho menos trau-

matica que aquella.
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Técnca de la uretrotomia con el wretrétomo de Albarrdri. — Ya
hemos dicho que este uretrétomo 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

Fig. 105. — Maniobras de la uretrotomia interna con el uretrétomo de Albarran

a. Lamina cortante. — b-b’b”. Tejido estené6sico uretral. — a’ Indicador del relieve de a.— c-c’. Mo-
mento de incindir la pared inferior del cuello del bulbo. — d. Bujia arrollada en la vejiga.

el mango separamos, quedando marcado su saliente en un cuadrante
adjunto (fig. 105). ‘

Introduccion.—Dispuesta la bujia en la uretra se enrosca con el
uretrétomo 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 sitda el instrumento perpendicularmen-
te al plano 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 un punto de apoyo, que es el orificio de laaponeu-
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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segun el saliente que se desea y de frente a la pared que haya nece-
sidad de incindir. Para cambiar la cara cortante no hay mas que dar
vuelta al aparato, y pueden hacerse las incisiones radiadas que con-
vengan para ensanchar el anillo estendsico.

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 situacién
debida, sea porque la bujia conductriz en vez de hacer camino hacia
la vejiga se dobla en el canal o porque la articulacién del uretrétomo
con el conductor es mas gruesa que la estenosis.

<n este dltimo caso el aparato se siente aprisionado por la esteno-
sis, mientras que en el anterior mas que obsticulo resistente es una
ligera dificultad que se logra vencer, pero entonces el instrumento no
goza de aquella franquicia que se percibe cuando la bujia estd en la
vejiga. Evitaremos el apelotonamiento de la bujia en la uretra, asegu-
randonos de que estd bien tendida a lo largo del canal y de que su
extremo aflora la vejiga, cosa que se conoce porque obedece décil-
mente a un movimiento de vaivén sin encontrar resistencia.

El engrase de los catéteres, el uso de bujias rigidas y perfecta:—
mente lisas, y su colocaciéna permanencia la vispera dela uretrotomia
aseguran su buen emplazamiento y ellibre transito delaarmadura por el
anillo de 1a estrechez. Cuando a pesar de estos cuidados no es posible
introducir el uretrétomo se ensayara sin conductor; entonces gracias
a su rigidez es més facil que el- operador pueda picoFear los difef-en—
tes sectores del anillo esclerésico hasta dar con el verdadero camino.

Para no encontrar dificultades al paso de la cuchilla,.cuaqdo la
estrechez es muy fibrosa se pasan primero las de m.imero mf'er.xor, y
por fin, aquéllas que abren una gran l?recha en el anillo estenosu:ol.

Si después de la uretrotomia se dejala sonda permanentle, su c(;) ol—
cacién puede ofrecer alguna diﬁcalt;d, pero dfasde que en .ugarl. ela
sonda clasica de pico cortado usamos una beqm.lla oina conico-olivar,
no hemos tenido jamas ningun obstaculo; sin embargo, ?u buena
introduccién queda asegurada, d:.mdo al canal un bl;en calibre por
medio de multiples incisiones radiadas sobre la estrechez.
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Hemorragia. — Es un pequeiio incidente de la operacién que de-
saparece espontaneamente; pero cuando no fuera asi, no hay més que
aplicar una sonda de grueso calibre a permanencia en la uretra.
Cuando a pesar de estos cuidados no desaparece la uretrofragia 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 continuacién de la hiperemia uretral. El fraccionamiento
de los coagulos, a beneficio de la aspiracion con una gran jeringa,
consigue desalojar la vejiga de los cuerpos que obstruyendo la sonda
impiden la evacuacién 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 ala sangre del fermento
de la coagulacion o de sales calcareas.

Cuidados post-operatorios

Son distintos, seguin se haya usado o no, la sonda permanente. En
caso afirmativo, el enfermo guarda cama y es preciso vigilar que la
sonda no se desplace. ni sea obstruida por algin coagulo o secrecion;
a este efecto, se darin pequenas inyecciones vesicales con suero fisio-
16gico artificial caliente. El espacio balano prepucial debe limpiarse de
la sangre que se escapa y de la supuracion 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 solucién
antiséptica para orinarla a canal libre.

Antes de la era de las vacunas profilacticas, a los dos o tres dias
de la intervencidn, solia estallar un ataque de septicemia, que se evi-
taba o combatia por medio de la quinina, a la dosis de 1 6 2 gramos
al dia. Hoy, gracias a la vacuna, no hay necesidad.

Los antisépticos urinarios por via digestiva no deben abando-
narse.

Como alimentacion, 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 dilatacién con beniques,
comenzando por el correspondiente al nimero de la sonda perma-
nente y se continia hasta alcanzar el mayor calibre posible, inter—

TRATAMIENTO DE LAS ESTENOSIS DE LA URETRA 235

poniendo los intervalos que se juzguen convenientes en virtud de lo
dicho en otro lugar.

Si después de la operacién se deja al enfermo sin sonda, no tiene
que guardar cama y puede incluso pasear, pero a condicién de no

fatigarse.

Fig. 106 : .
e las estrecheces, anchas por medio del ure ‘ )
cindiendo la pared inferior
2. — g. Bujia con-

trétomo de Albarrdn

Técnica para la incisién d ko
1 or de la uretra. — €. Cuchilla in

b. Cuchilla incindiendo la pared supetl L pis e

de la uretra. — f. Tornillo que separa 1
" ductriz.

mia, si se presentan, son pasaj eros y sin con-

e septice ! : 0 3
el como en las dilataciones ulteriores guar

secuencias, en la dietetica,
daremos las mismas normas.

—_La uretrotomia en las
La wretrotomia ei las estre

checes anchas.
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estrecheces anchas y que no ceden a la dilatacién gradual se practica
con el uretrétomo de Albarrin o el benique de Guyon. 4

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 detris de una estenosis o
de algin angostamiento normal de la uretra que por los medios co-
rrientes (pinza de cuerpos extrafios, uretrotomia interna, bujia per-
manente, etc.) no sea posible extraer, para que no se produzca el ab-
ceso perineal, deben sacarse por el periné practicando la uretrotomia
externa.

Lo mismo deberemos hacer con los demas cuerpos extrafios 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 catéter.

Contra-indicaciones.—Los cuerpos extrafios atascados en la uretra
posterior y por detras de la aponeurosis media, que no pueden ser
empujados hacia la vejiga por los catéteres uretrales, es preferible
irlos a buscar por el hipogastrio o talla prerectal, que abrir la uretra,
por el periné exponiéndose a lesionar el esfinter externo. Si con-
juntamente existe una estrechez, antes de emprender otra interven-—
cién, practicaremos primeramente la uretrotomia interna, por si con
la simple miccién o mediante el cateterismo logramos expulsar el
cuerpo extrafio una vez dilatado el canal. ;

Como ya hemos dicho, la infiltracién de orina contra-indica toda

maniobra uretral.
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Téenica. —La posicién en que se coloca el enfermo esla dela

talla.
" Anestesia.—Por infiltracién y buscando a los lados del isquién los

a perineal en el momento de disecar el bulbo para abrirse paso por entre

Fig. 107. — Prostatectomi.
; Ja uretra y el recto

rety anta —4. Perfil del bulbo en su situa-
Ster situd la uretra. —3. Bulbo uretral levantado. —4 : ik >
e —6, Labio inferior de la herida. —7. Angulo externo de

1y
A. Préstata.— B. Vejiga.—C. Pubis.— D. Recto.

ci6én normal.— 5, Musculo recto uretral.
" la herida.—8. Ano.—9. Aponeurosis media. —

ramos perineales del pudendo interno. Si hay que operar en la uretra
se anestesiara como en la circuncision (figs. 67 v 71)-
J conductor. — Lo mismo puede emplearse un
que un estilete, la cuestiéon es algo que
determinar la posicion de la

peniana,

Colocacion de
una sonda, una bequilla,
situado en el canal sirva de norma para

a bujia,
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uretra; sin embargo, a ser posible, se emplea un catéter curvo acana-
lado por su convexidad. No insistiremos sobre la colocacién 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 periné de unos 5 & 6 centi-
metros hasta encontrar la uretra, cosa facil teniendo, como se tiene,
una bujia o una sonda en el canal (1. fig. 107). Una vez en éste se busca
la estrechez para incindirla o el cuerpo extrafio 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 incisién mas anterior (3. 4. fig. 107).

Para el desagtie post-operatorio lo ideal es la derivacién de orina
por el hipogastrio, con el fin de evitar que a su paso por la herida
fomente la formacién de un b/ock 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 periné hay
que conservarlo hasta que esté formado el tinel por donde sale la
sonda, luego se cambia el tubo por otro mas pequeno, y por fin, se
deja libre la uretra para que se cicatrice por si sola.

Uretrotomia externa sin conductor

Indicaciones.—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 extrafio vive atascado en la
uretra, sin posibilidad de ser extraido y sin dejar paso al catéter.
También estd indicada en las retenciones por estrechez que no per—
miten el cateterismo directo, el retrégrado, ni la uretrotomia.

Contra-indicaciones.—Siempre que pueda verificarse la talla hipo-
gastrica y desde ésta el cateterismo retrégrado, no se practicara jamas
la uretrotomia externa sin conductor.

T¥écnica.—Posicion del enfermo, cuidados preoperatorios y anes—
tesia como en la uretrotomia con conductor.
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Introduccién de un catéter acanalado en la uretra hasta encontrar
el obstaculo. Un ayudante lo sostiene fijo para servir de punto de
referencia. Si hay el meato hipogastrico se introduce por via retré-
grada el catéter de Guyon-Farabeef.

Tincision.—En el rafe y sobre la punta del catéter se hace una in-
cisién en la piel hasta abrir la luz del canal. Dos puntos de sutura
fijardn los dos labios de la uretra.

Abierto el canal interesa introducir un catéter o un estilete hacia
la vejiga y otro en direccién al meato, pero a veces, las lesiones de la
uretra y de los tejidos colindantes alteran las relaciones anatémicas y
resulta dificil conseguirlo; no obstante, un estilete y mejor la sonda
acanalada de Guyon, apoyada sobre la pared superior de la uretra, se
insintda en todos los infundibulums que pudieran parecer un conducto.

Si a pesar de estas pesquisas no se consigue enfilar el canal enfermo,
no hay mas que seccionar transversalmente los tejidos que se supone
albergan la uretra, y alli es probable sorprenderla después de algunos
reconocimientos por la superficie cruenta.

Cuando después de muchas tentativas se fracasa, hay que alejarse
de los tejidos enfermos y buscarla entre sus relaciones anatémicas, y
nada mejor que el tacto rectal para tomar el primer punto de refe-
rencia, o sea el momento que el cordén de la uretra pasa aplicado
contra la cara inferior de la sinfisis pubica.

Desde el momento en que se decide abandonar la pesquisa dela ure-
tra por entre los tejidos patolégicos y se opta buscarla, tomando como
guia sus relaciones anatémicas, se hace necesario agrandar el cam-
po de operaciones mediante una incisién transversal que pasa a dos
traveses de dedo por encima del ano.

El indice de la mano izquierda se introduce en el recto y su 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 ésta atraviesa la aponeurosis media. Si a pesar de todo no
logramos dar con el canal, se profundiza la incisién perineal hasta
encontrar el vértice de la préstata, sitio por donde pasala misma
uretra y que aprovecharemos para abrirla al objeto de introducir un
catéter hacia los dos extremos del canal.

Conseguido el paso de la sonda acanalada de Guyon o de la bujia
armada por la porcién de uretra que fué infranqueable, dilataremos
la estrechez practicando la uretrotomia interna o bien haciendo una
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incisién desde la brecha operatoria, cosas ambas faciles de ejecutar
contando con la gufa que ofrece la sonda en el canal.

Para poner en practica cuanto acabamos de indicar se procede bajo
el siguiente método: una vez hayamos podido, desde la: herida, pene—
trar en la uretra, se pasa una bujfa conductriz por el orificio posterior

Fig. 108. — Maniobra para colocar Ia bujia conductora del uretrétomo

b. Bujia armada macho que puede introducirse per la herida perineal o por el ojal hipogastrico. —
a. Conductor del uretrétomo que se erirosca en b, para su colocacién en Ia uretra.

del canal hasta alcanzar la vejiga (a, fig. 109), y otra (b, fig. 109), 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. 108) hasta que el extremo de la
bujia ¢ y a aparezca por el meato. En este momento se quita el con-
ductor b y en su lugar se enrosca el uretrétomo de Maisonneuve o el
de Albarran y se mete por la uretra hasta verle aparecer por la herida
(fig. 110). Colocada en la forma adecuada y ya descrita (fig. ror), 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 (bowt counpé,
de los franceses), la cual se deja unos dias en la canal para tunelizar
la herida y regularizar la uretra. 2

A los diez dias de la operacién, aproximadamente, se deja el enfer-

e —
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mo sin sonda, de modo que la orina se escurra por la herida, pero no
se olvidard de aplicar cada dos o tres dias una sesién de beniques
para conservar y mejorar ¢l canal enfermo.

IFig. 169, — Colocacién del uretrétomo

Unién del uretrétomo b, al conductor a. — d. Herida. —e. Abertura posterior de la uretra

Las complicaciones post-operatorias son parecidas a las de la
uretrotomia interna y se combaten anialogamente.

Uretrectomia

Indicaciones.—Para muchos estenésicos, 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 sépticos (uretritis, cistitis, etc.). Como sea que estos
sujetos llegan a tal estado por su desidia, alguien cree que la dila-
taciéon gradual empleada con perseverancia benedictina puede me~
jorarlos; pero otros mds escépticos creen que el mejor camino es

16
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extirpar en flor estos segmentos de uretra, tan duros y tan retrictiles
junto con los tejidos que los circundan.
Por la uretrectomia se operan las estrecheces Unicas, trauméticas

SN

Fig. 110, — Uretrotomia externa

d. Abertura superior de la uretra.—c. Abertura inferior de la urctra. — a. Bujia armada que con-
duce a la vejiga. —b. Bujia armada que conduce al meato. — f. Paredes de la uretra,. —e. Mecato.

y blenorragicas, y las rodeadas de un magma o mas menos extenso de
tejido escleroso o cicatricial.

Contra-indicaciones.—Donde la dilatacién 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 permanentey,
sobre todo, la cura de la uretritis crdnica, pues es sabido que estos

L
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procedimientos pueden regenerar algunos tejidos infiltrados. Esta
conducta es mis justificada, cuando hoy sabemos que la extirpacién
tiene muchas probabilidades de substituir la estrechez vieja por otra
nueva.

Condiciones que favorecen el éxito de la operacidn.—Como la ure-
trectomia trata de extirpar una porcién de tejido fibroso, para el
éxito préximo y remoto de la operacién, es preciso evitar que otro
nuevo tejido esclerdsico venga a substituirlo, por lo cual serd con-
veniente alejarnos de cuanto favorezca su aparicién, poniendo gran
esmero en que los dos extremos de la uretra a suturar estén en
perfecto contacto, sin que en sus alrededores haya espacios huecos,
hemorragia, ni coagulos; en una palabra, que la herida reuna todaslas
condiciones para que la cicatrizacién pueda hacerse por primera
intencién.

Cuando se ha extirpado demasiada uretra y los dos extremos estan
muy tirantes, es seguro que se rompera la sutura y un nuevo tejido

fibroso se intercalard entre las dos uretras, invalidando el éxito opera-

torio; por esto se aconseja cuando se quiere resecar mas de 2‘50 a
3 centimetros de canal, no intentar jamis la sutura directa de 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
pueda no se efectuari la seccidn total de la uretra, sino que se dejara
una pequefia porcién de pared superior para evitar la total separacién
de los extremos (fig. 111).

Es bien sabido que siempre que la orina, contra nuestra voluntad
o deliberadamente, moja la regién operada mortifica los labios de
la herida y hace correr el peligro de que los anaerobios alcancen las
profundidades delos tejidos dando motivo a infiltraciones gaseosas
que no solo perjudican la reunién por primera intencidn, sino que
conducen a la formacién 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
més 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, del contacto de la
orina con la herida, y los efectos sépticos, hoy se evitan con gran éxito
derivando por otras vias la secrecidn renal; de modo, que si se opera
sobre la regién peniana, puede bastar el ojal perineal; 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 unién de los labios de la herida e impide la for-
macion del bloque conjuntivo.

Para operaciones como ésta en las que se exige de los tejidos el
miximo de vitalidad, no debe perturbarseles su nutricién con infil-
trados anestésicos, ni interrupciones nerviosas, sino que decidida-
mente emplearemos el cloroformo o el éter.

Los cuidados preoperatorios y la posicién del enfermo, son los
mismos que para las intervenciones sobre el periné, empero, para las
uretrectomias precisa que previamente se haya derivado la orina por
el hipogastrio o por el periné, segin se tenga de intervenir respecti-
vamente sobre la uretra perineal o peniana.

Como siempre, conviene situar un catéter o una sonda gruesa en
la uretra para que sirva de guia, y si se presentasen dificultades a
su colocacidn, apelariase a la uretrotomia interna.

Operacion.—A lo largo del periné y sobre la regién que se ha de
operar e inmediatamente por encima del catéter, se hace una incisién
longitudinal de 6 a 10 c., hasta abrir la uretra.

Para la extirpacién de un pequeno segmento anular de uretra (es—
trechez traumatica o inflamatoria) no hay mas que aislarlo por dos
incisiones transversales y completar su diseccién 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 después directamente los dos extremos del canal; o dejar
solo de la uretra enferma una lengilieta de pared superior (fig. 111) que
mantenga unidos, aunque a distancia, los dos cabos uretrales para
completar con una plastia por deslizamiento, seguin el proceder de
Guyon o Gardini, que luego describiremos, la porcién de canal que
falte cubrir después de la aproximacion de los dos extremos y de su
cura por segunda intencidn.

Conducta a segurr en las uretvectomias que por swu extension 10
permiten suturar directamente los dos extyremos de la uretra.—Esto
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ocurre cuando un largo sector de uretra es muy fibroso y ademas
esta envuelto por un gran bloque de tejido conjuntivo o de ci-
catriz.

Fig. 111. — Uretrectomia

a. Lengiieta de pared superior que es conveniente respetar para evitar la separacién de los do
extremos. — b. ¢. Puntos de sutura.

Se emplea la anestesia general o la raquianestesia; posicion, la de
la talla; incision en el rafe y tan extensa como exija la uretra enferma
o el bloque fibroso. .

1.¢r tiempo. — Introduccién en la uretra del catéter acanalado que
sostendra un ayudante en el curso operatorio; incision en el rafe pe-
rineal hasta la abertura del canal en la extensién que exija la uretra
enferma o el bloque fibroso.

Se diseca y extirpa todo el plastrén fibroso hasta alcanzar f:l te-
jido normal, especialniente del lado de la uretra, de la gue no se deja mas
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qite una tira de pared superior, como hemos dicho antes (fig. 11 1). La
boca de la uretra vesical se sutura a la piel del periné y si no alcanza o
qu<.z(l:1 tirante, se libera de los tejidos vecinos en la profundidad nece-
satia para que la mucosa del canal venga a unirse sin violencia direc—
tamente a la piel. Cualquier cicatriz retractil de este orificio malogra-

Fig. 112, — Autoplastra perineal en las grandes pérdidas de sustancia de la uretra

B. b-b. Colgajo de base interna. — b-b’. Inversién del b-b. —a-a. Colgajo de base externa que cubre
por deslizamiento la superficie cruenta, — C. Disposicién de los puntos de sutura, — D. Sutura ter-
minada. E; :

ria el éxito ulterior operatorio. Esto mismo ejecutaremos en el otro
extremo de la uretra. El espacio que separa los dos extremos de
urctra se deja epidermizar por segunda intencidn, y una vez cicatri—
zada tendremos ya la pared superior de la nueva uretra.

2.° tiempo.—Conseguida la epidermizacién amplia de las dos bocas
uretrales se procede a la formacién de la pared inferior por medio de
colgajos laterales conforme indican los adjuntos dibujos (fig. 112, B.
CRD): 3

Gardini, en el Cong. de la Asoc. Int. de Urologia de 1921, ha des-
crito un procedimiento cuyo método de colgajos ofrece méas probabi-
lidades de éxito; una vez reconstruida segin el método 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 cutinea

e
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vaya a formar el suelo del canal. Dos colgajos laterales de base ex,
terna se deslizan para cubrir la superficie cruenta del colgajo es-
crotal. 1

Conducta a seguir cuando la extirpacidn del blogue fibroso ha ex:-
gido una gran pérdida de substancia.—Este accidente se soluciona
reduciendo la herida por algunos puntos separados y dejindola curar
por segunda intencidn, con objeto de reconstruir mas tarde el canal
por medio de una autoplastia, segin el método descrito.

Se han empleado con resultados variables plastias uretrales apro-
vechando: transplantaciones mucosas (prepucio, vagina, apéndice,
intestino, etc.); transplantaciones arteriales (aorta de perro); trans-
plantaciones venosas (safena, etc.), unas y otras homo y hetero-plis-
ticas (1).

is condicidn previa la de derivar la orina y extirpar de la herida
y sus alrededores todo el tejido conjuntivo, y sélo después de conse-
guido ésto, se envuelve la sonda en el colgajo hetero-plastico y se
implanta en el sitio de la antigua uretra, fijindole 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 refeccidén completa de la uretra perineal es posi-
ble utilizando uno de estos métodos, con preferencia las transplanta-
ciones cutaneas, y que se puede obtener un canal ancho, elastico y un
periné movil.

Contratienpos operatorios. —Casi no existen, porque sino se pue-
de pasar el catéter, ya contamos con la uretrotomia externa sin con-
ductor. Tampoco nos ha de faltar tejido para reconstruir la uretra,
pues tiempo y razén habra sobrados para calcular el bloque fibroso
que se deberd 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 quesea 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 derivacién hipogastrica de la

(1) Pasteau et Iselin.—Trait. des traumatismes de l'urethre.—Libro de Actas.—As. Int. d'Uro-

logie.—1921.
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orina se ahorran las complicaciones dependientes de la sonda perma-
nente, y cuando fuera preciso mantener en el canal algin cuerpo para
facilitar la hemostasis o mantener coaptados los tejidos suturados, no
se apelara jamas a la sonda permanente y sf a un tubo uretral que c,om_
prenda solo la zona enferma, pero por las razones apuntadas, se qui-
tard cuanto antes (10 a 20 horas).
| En caso de hemorragia no se titubear en desbridar la herida para
ligar la boquilla arterial, lo mismo que si la infeccién cundiera por la
zona operada. Hay que evitar a todo trance la supuracioén, porque
c‘onduce a la fibro-esclerosis. Eso se obtiene empleando una asepsis
rigurosa como procurando un desagiie completo.

El apésito en caso de infeccién 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 operacién no dejara de sondearse
el enfermo con beniques cada dos o tres dias, con el fin de regularizar
la nueva uretra e imprimirle el calibre. necesario.

<

CAPITULO VII

Tratamiento de la retencion en la infiltracién de orina
La retencién y la infiltracién de orina

La infiltracién de orina, contrariamente a lo que quiere significar
su nombre, es consecuencia de la emigracién de los anaerobios de la
uretra a los tejidos periuretrales, no por una herida, sino enquistin-
dose en una glandula uretral y de ésta por continuidad a los tejidos
inmediatos, a beneficio de la accidn tdxica de los gases desarro-
llados.

El proceso de la infiltracidn viene favorecido por la estrechez de
uretra y a menudo en la retencién aguda de orina, como en la obs-
truccién ocasionada por un cuerpo extrafio (calculo uretral) que obra
deteniendo la miccién como en la estenosis, los hallamos reunidos. Para
los efectos del tratamiento no se debe olvidar que la infiltracion suele
originarse detras del obsticulo, y de estos, los que se hallan mas
préximos al meato son los que mis favorecen la inflamacién anaerdbica
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 obsticulos penianos que es en donde

residen més glandulas.

Tratamiento de la retencién complicada de abceso urinoso

A presencia de una infiltracién no hay que perdef' el tiempo bus-
cando su origen, ni tratar de vaciar la vejiga en aliv%o del enfermo;
si no puede orinar, todo cuanto se haga en el interior de la uretra
agrava la situacién. Lo que urge y no admite pla?o, es la oxigena-
s gangrenosos, es la abertura amplia de las coleccio-

cién de los foco s
onces el estancamiento urinario, en pos de

nes flemonosas, y ent
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la liberacién de los focos purulentos, se soluciona apareciendo una
miccién espontinea por el meato o a través de la herida. :

El término de la retencién se anuncia por la salida de la orina a
través de la herida perineal, como prueba de que se ha esfacelado
una pared de la uretra, por detrds de la obstruccién. Este hecho, como
se comprenderd, justifica la abstenciéon de las maniobras uretrales,
tanto porque la abertura de las colecciones ya solucionan la retencidn,
como porque el cateterismo o la uretrotomia interna en ud conducto
de paredes esfaceladas con gangrena gaseosa que alcanza los tejidos
subcutaneos, corre el grave peligro de fomentar la necrobiosis y la
septicemia.

Dilatacion de los focos de gangrena gaseosa

Conviene recordar la disposicion 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 todo el peri-
metro del surco balano-prepucial. Porla superficie externa de esta hoja
aponeurdtica 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 separacién (n.° 10y
5, fig. 22). Estos datos tienen todo el valor en los procesos de la
uretra anterior, mientras que en los de la posterior conviene acordar-
se de que los 6rganos urinarios de la baja pelvis estin encerrados dentro
de aquel estuche aponeurdético limitado: anteriormente, por la aponeu-
rosis media y el pubis; detras, por la préstato-pelviana; delante, por
los ligamentos pubio-vesicales; y en los lados, por las ldminas 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, después de una yalarga evolucién, se delatan los pro-
cesos flemonosos de la uretra posterior por medio de un ligero edema
del periné y de la regién isquiatica (n.° 1, 1’, 2 y 3, fig. 3). El tacto rec—
tal nos informa antes que nada sobre la presencia y evolucién de los
abcesos urinosos de la uretra posterior.

La abertura de estos abcesos se efectia sin anestesia, y si acaso
preferimos la general, porque de sobra estin mortificados los tejidos
para que vayamos a infiltrarles con nuevos toxicos.

Asi como el abceso urinoso de la uretra posterior objetivamente
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hay que buscarlo porque apenas se aprecian modificaciones morfolé-
gicas exteriores, en el de la anterior, surge una verdadera elefantia~-
sis de los genitales externos: el periné es abombado, el escroto enfi-
sematoso y triplicado de volumen, y el pene, fimético por un prepucio
hidrépico y exuberante.

Pero todos estos fenémenos no son mis que una ostentacién de lo
que desde lcjos se estd 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 anaerdbico.

La primera providencia ha de encaminarse a incindir profunda-
meate el periné por el rafe y sobre el punto de mas relieve, hasta caer
en la bolsa yuxta uretral que conoceremos porque de ella brota un
liquido pestilente.

El {ndice nos informara sobre si se trata de un pequeiio abceso o
de una cavidad que se ha extendido hacia arriba separando los cuerpos
cavernosos de la vaina uretral, constituida por la aponeurosis super—
ficial del periné.

Hay que practicar contraberturas en todos los fo'r}dos de sacos, o
sélo para el drenaje, sino para la aireacién de los tejidos mortificados

por los anaerdbios. ' ;

Por contigiiidad y por via linfatica la gangrena se extlenc:le_a los
tejidos que cubren la aponeurosis superficial y conviene acudir en su
auxilio haciendo a cada lado del escroto amplias incisiones largas' y
profundas, por las que puedan escaparse los gases y los .pla.snllas.m.—
fectos y por donde el oxigeno del aire pueda penetrar hacia la.mt.lmx-
dad de los tejidos enfermos. Aprovechando estas brechas, el c1ruJar(1lo
exprime los tejidos edematosos y extiende la abertura hasta donde
quede un foco de gangrena o de enfisema. 4 ;

Este criterio se aplicara rigurosamente en la hinchazdn del dorso
del pene lo mismo que sobre su cara inferior.

Las heridas se lavan profusamente dos o tres veces al dia con agua

oxigenada. 3 L :
Por el motivo que la orina sale por el ojal del perin¢ es preciso

renovar el aposito después de cada miccién. Las mechas (%e las heri-
das escrotales y penianas se renuevan un par de veces al dia.
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Los sueros contra la gangrena gaseosa (suero de Veillon) profilic-
tica y curativamente estin dando buenos resultados; pero las vacunas,
como se trata de gérmenes que esporulan y que resisten temperatu-
ras de 115° no se emplean.

Durante la operacién dilatamos los focos perceptibles; pero los
que todavia estan al principio de su evolucién nos pasan inadvertidos,
razén por la cual en las curas sucesivas hay que vigilar los recodos de
la herida como también la piel 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 @ un proceso reparador tan intenso
que se corrigen mutilaciones del pene y escroto que parecian irrepa-
rables. :

Una vez en todas las heridas se ha eliminado el tejido muerto y
comienza la granulacién, es hora de pensar en la uretra y comenzar
las dilataciones de la estenosis o practicar la uretrotomia interna, con
el bien entendido que en ningiin momento aplicaremos sonda perma-
nente alguna, porque a medida que se estrecha la herida perineal co-
mienza la orina a derivar por el meato.

En los abcesos de la uretra posterior atravesaremos la aponeurosis
media, segin las reglas que marcaremos al tratar de los abcesos de la
préstata y de la prostatectomia perineal.

CAPITULO VIII

Tratamiento de la retencion por ruptura de uretra

Retencién por ruptura de la uretra

Cuando una ruptura de uretra llega a impedir la salida de la orina,
es que: el hematoma hace de tapén, la uretra membranosa se es-
pasmodiza, o que los dos extremos de uretra seccionados con los
tejidos inmediatos obran como vilvula e impiden la salida de la
orina. 3 R

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 uretra.que se ha de recorrer existe una solucidn de
continuidad mal drenada, es probable que surja el abceso urinoso y
como consecuencia la estenosis uretral, por la pérdida de substancia y
la fibrosis resultante de la supuracién.

De ahi nace la conveniencia de dar salida, por medio de amplia
abertura, a los exudados detenidos en la herida ur.e’tral ?n cuant(.) se
aprecian los mis someros sintomas de su estagnacion. hst.a rrfedxda,
cuando se juzga que el contacto de la orina podria perjudicar .el
curso cicatricial de la herida, es conveniente acompaiarla de la deri-
vacidn hipogastrica como si se tratara de una sutura de la uretra.

Principios fundamentales que deben inspirar nuestra conducta

in 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 desideratum consiste en ob'tener que el
sector de uretra lesionada tenga una elasticidaq y un.cahbre capaces
para el paso de un catéter de 15 a 20 Ch; al mismo liempo es nece-
sario {lue en los tejidos que le circundan no se forme aquel bloque
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de tejido conjuntivo que le aprisiona, sino que la uretra conviene que

sea blanda y mévil.

Para conseguir estos beneficios es indispensable tener en cuenta:

Primero: La orina, lo mismio después de la ruptura como en pos de
la intervencion, si se ha decidido operar, no debe bajo ningin con-
cepto tocar la uretra enferma porque su contacto invita a la infec-
cién y en particular a lainfiltracién de orina, que como hemos dicho
es el primer paso hacia la estenosis. Por lo tanto, inmediatamente
después 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 periné, en las pe-
nianas;

Segundo: En caso de hematoma perceptible a la palpacién es prefe—
rible evacuarlo por la via que ofrezca mejor desagiie 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 periné. A ella se deben las uretri-
tis y la exaltacién de la flora urinari: que tanto perjudica para la
exacta cicatrizaciéon 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 unién 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 mecdnicamente (inyecciones
uretrales); consecutivamente al cateterismo, y después de la ereccién.
A veces, a través del periné se percibe un hematoma. Por medio de
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la sonda exploradora se nota que una porcién de la mucosa uretral ha
perdido su continuidad y lisura.

A excepcién de las rupturas leves de la uretra es muy convenien-
te, para evitar las estenosis consecutivas, poner al descubierto la
herida de la uretra por medio de una incisién longitudinal practicada
en el mismo rafe y a la misma altura de la lesién.

ista operacién nos permitira reconocer tres clases de rupturas:
Primera: Ruptura incompleta; :

Segunda: Ruptura completa con muy poca separacién de los extremos
uretrales; !
Tercera: Ruptura completa con gran separacién de extremos.

Antes de entrar en las particularidades del tratamiento conviene
dejar bien sentado que la derivacion de orina hipogdstrica o perineal
es una maniobra complementaria e indispensable para el tratamiento
de sea cual fuere la ruptura uretral.

Tratamiento de las rupturas incompletas de la uretra anterior

Una vez descubierta por la incisién perineal o peniana la herida
de la mucosa se dan unos puntos con catgut n.’ o, que abarqueny
cierren la brecha uretral. Con los tejidos vecinos se forma otro plano
de sutura, que anadido al procedente de la sutura de la piel, consti—
tuyen una seria garantia para la cicatrizacion.

Tratamiento de las rupturas completas 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 extensién de uretra, al objeto de conse-
guir su contacto sin forzar su elasticidad. Si estos medios logran una
buena coaptacién no hay més que suturarlos; pero si para conseguirlo
se ha de emplear violencia, y si aun asi no es posible, no hay como
suturar los bordes de la mucosa a la piel, con la esperanza de que
el proceso de cicatrizacién acorte las distancias y los -epitelio’s de
la porcién superior puedan juntarse con los de la inferlor.y asi re—
gularizarse el conducto. Cuando esto no ocurre y, al contrario, queda
una pérdida de substancia, se apela al avivamiento y sutura, 0 a la

auto-plastia.
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Tratamiento de las rupturas totales con gran separaci6n de extremos

Previa abertura y reconocimiento del sector de uretra lesionada
por incisién a través de la piel, se limpia la zona enferma de los coi-
gulos y se hace una meticulosa hemostasia. Se buscan los dos extre—
mos de uretra, cosa facil contando con el meato hipogéstrico 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 incisién
pre-rectal.

Aqui, como en la uretrectomia por estrechez blenorragica, caben
las plastias de mucosa vaginal, los colgajos cutaneos heterotdpicos,
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, periné 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.

Conducta a seguir en las rupturas de uretra posterior

Aqui, como en ningin otro punto, se impone la derivacién 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 districos procedentes de la ruptura total o
parcial de las uretras membranosa y prostatica, de los cuales la reten-
cién es el mas frecuente. Esta retencién puede proceder de dos
causas distintas: de la estrechez cicatricial, o de una acodadura de la
uretra derivada de la cicatrizacion defectuosa.
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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 técnica que rige en la
prostatectomia perineal para descubrir la prostata (véase prostatecto-
mia perineal), y una vez alli se ensaya de reconstruir la uretra, a base
de la sutura de los extremos uretrales o valiéndose de los tejidos pro-
ximos, siempre desprovistos de los noédulos conjuntivos cicatriciales.
Las plastias no dan el resultado de la uretra anterior y, por lo mismo,
apenas se emplean.

La sonda permanente, tan util en los procesos infectivos, no debe
emplearse jamas €n las heridas de la uretra posterior, pues la deriva-
cién hipogéstrica 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
del mandril se les imprime la forma de bayoneta, o aquella que mejor
se adapte a las sinuosidades de la uretra posterior.



CAPITULO IX

Concepto general de la disuria senil

El problema del tratamiento de la disuria senil ha perdido la sim-
plicidad que parecié imponer el advenimiento de la prostatectomia, puesto
que en este gran grupo nosolégico 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 castracién, la operacién 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 misién 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 patogenético.

Las afecciones de los 6rganos que engendran el complexo cuadro de
la disuria senil se encuentran catalogadas en los tratados clésicos dentro
del capitulo de las afecciones del aparato urinario, siendo asi que los 6r-
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 actuacién a
resolver el problema por via cruenta sin acordarse jamas de buscar solu-
ciones armonizadas con un espiritu patogenético.

Es, pues, en el historial del aparato de la generacién donde hallaremos
los datos precisos para formar un concepto etiolégico de esta dolencia,
y perderiamos el tiempo si para buscar las causas que engendran la disu-
ria senil nos entretuviéramos en analizar el pasado urinario de estos en-
fermos ; es més, creemos que quien lo intentara, los hechos le conducirian
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a conclusiones negativas, porque, como muchos, siempre nos ha llamado
la atencién que los dichos prostaticos son precisamente los que poseen
menos antecedentes urinarios y, al revés, cuentan con un pasado sexual
accidentado, pero no en el concepto de afecciones infectivas, sino en el
orden funcional, y por esto figuran entre ellos los 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 leyes bioldgicas
viniese una sancién morbosa.

Nosotros entendemos que los trastornos urinarios de la vejez son el
término de un conflicto que se inicia cuando la naturaleza, por razones
de economia, aprovecha un mismo conducto para funciones tan opues-
tas como son la evacuacién urinaria, por la que se precisa la abertura del
cuello vesical, y la eyaculacion, que exige su cierre hermético. Por este
motivo en la infancia, que del aparato genital no hay mas que vestigios
todavia, la miccion es amplia y vigorosa, y més tarde, a medida que se
acenttian los impulsos y la cinética 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

- eréctil e imposible al eyacular.

La influencia fisioldgica del aparato genital sobre el urinario es in-
negable y se acenttia 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 moviéndose dentro de los limites de
una aparente normalidad somatica, trastornos en la emision de la orina
expresados bajo forma de una miccién lenta y retardada que ya el vulgo
considera natural de la edad, pero que encuentran su explicacién en el
desequilibrio mentado. Hay que confesar que esta influencia, mientras
se mantiene entre los limites fisiolégicos, no es capaz de provocar gran-
des conflictos urinarios, y si algin dia surgen, es que han entrado en
escena factores de indole patolégica y no sélo los que con el nombre de
adenofibromiomatosis prostitica andan en los libros acusados como res-
ponsables tinicos de la disuria senil, sino otros de naturaleza flogistica.
nerviosa y degenerativa que se suman a los anteriores imprimiéndoles 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 fibroadenomatosos que mueren sin haberlos sufrido, constitu-
yendo verdaderas sorpresas de autopsias. Es mas, por experiencia hemos
visto varios enfermos calculosos que presentaban esferoides de tamafios
distintos en el cuello vesical y sin embargo ni antes ni después de la talla
aquejaron ningtin sintoma urinario de caracter prostitico y algunos de
ellos por cierto, los tenemos todavia en observacién desde cuatro afios,
pues adrede no se les practicé 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 16-
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 legd Guyon en la que, relacionando los trastornos urinarios con los
estadios de las lesiones, dividi6 el prostatismo en tres periodos: el con-
gestivo, representante de los momentos de incubacién de los esferoides;
el de retencién incompleta en que la vejiga, por el incremento de las tu-
moraciones, se le hace dificil vaciarse; y finalmente, el de estancamiento
absoluto o tltimo periodo.

Esta clasificacion no se amolda a la realidad clinica porque el periodo
congestivo no expresa el principio de la dolencia causal, no significa
que comienza la era de incubacién de los eferoides, por cuanto hay infi-
nidad de casos que cuando se inician los fendmenos congestivos las
masas tumorales ya han adquirido la plenitud de desarrollo y no faltan lcs
enfermos 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 del 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 seglin nuestro entender, comenzando por estu-
diar la anatomia patoldgica y la etiologia de la disuria senil.
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Caracteristicas particulares de la disuria senil
Anatomia patolégica clinica de la disuria senil

Rosemberg acepta que en los trastornos urinarios de la vejez hay
cinco modalidades clinicas que corresponden a otras tantas formas ana-
tomopatoldgicas: la fibroadenomatosis mintscula, la de las grandes tu-
moraciones benignas de la prostata, la hipoplasia congénita prostatica,
la prostatitis crénica 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 etioldgicamente, se encuentran sélo tres grupos
fundamentales : la forma hiperplasica, la hipoplasica y la mixta.

En la forma hiperplasica encontramos 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 tejidos glandular, conjuntivo y muscular proliferan juntos o por
separado y constituyen aquellas tumoraciones (esferoides) que alargan
la uretra, fijan y elevan el cuello e imprimen a la prostata la hipertrofia
que todos podemos reconocer desde el recto.

En la forma hipopldsica 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 los
érganos que integran la uretra posterior a la mas formidable regresion
morfolégica y funcional. Es asi que en estos pacientes la prostata se hace
pequefia, enjuta y dura; la uretra corta, estrecha y rigida; y el cuello
inmovil, en trismus y escleroso.

En la forma mirta las lesiones estin asociadas y al lado de nfticleos
de una activa proliferacién celular se descubren zonas donde el tejido
fibroso asalta las producciones glandulares y las ahoga y degenera.

Vamos a describirlas separadamente.

Forma hipertrofica

En la forma hipertrofica estudiaremos: las lesiones comunes, las le-
siones eventuales y el origen de ambas.

Lesiones comunes

La masa tumoral de los prostaticos de tipo hiperplasico no resulta de} }
aumento de volumen de la prostata (Motz y Perearnau), sino que esta
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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 lesién 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 nticleos de proliferacién 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 del esfinter interno,
representativos de las agrupaciones glandulares subcervicales y sub-
montanales; los grupos procedentes de las glandulas situadas entre los
manojos musculares del anillo cervical; y los que dimanan de las que se
hallan por fuera de la coraza muscular. Constituyen los del primer grupo
los 16bulos 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 patoldgica se comprende que los ele-
mentos musculares que integran la regién uretrocistotrigonal estan ex-
puestos a sufrir estiramientos, disociaciones, tortuosidades e incluso atro-
fias por virtud de la hiperplasia de aquellos nficleos germinativos que
cuando consiguen insinuarse entre los fajos circulares del mitsculo del
cuello alteran el contorno de su orificio y su borde libre aparece cruzado
por surcos, hendiduras y abolladuras que deformandole pueden dificultar
su funcion.

Como consecuencia de la aparicién de los esferoides la glandula pros-
tatica es empujada hacia el recto y si aquéllos son gigantes o numerosos
puede convertirse en una especie de cesta cuyas paredes, constituidas por
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el parénquima aplastado, puede cubrirlos por sus caras externas y aun
insinuarse entre los espacios interesferoidales siempre que el niicleo ger-
minativo arranca del 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 través del recto
puede indicarnos una tumoracion pequefia, haciéndolo combinado, el pe-
loteo nos acusard una gran masa yuxtacervical.

Al principio, los esferoides estan separados por un tejid9 normal,
pero en el curso de su crecimiento aplastan los elementos vecinos y les
convierten en una especie de capsula donde al principio se descubren los
vestigios de los elementos glandulares y musculosos que poblaro_n aque-
llos parajes, pero finalmente se hacen desconocidos a consecuencia de su
degeneracion fibrosa.

Lesiones eventuales

La glandula prostatica no la vemos siempre' dispuesta a vivir arrin-
conada y silenciosa en los confines del recto, sino que, como rezan las
estadisticas, acostumbra a reaccionar, y €s comtin verla afecta, con inu-
sitada frecuencia, de procesos inflamatorios que Motz y Perearnau pre-
cisan en 87’5 % en los sujetos de 60 a 70 afos y a veces cort reacciones
intensisimas y de marcada agudeza. Asi Rotschild ha er’lcontrad(zl en(:re
los acinis glandulares abundantes conglc?m'erados de células qedon as
que expresan las huellas del proceso flogistico que suele tenerd ugar en
esta dolencia, y si a veces en los inﬁltrado§ se desc'ul?rex1 abun antei c::
lulas plasmaticas como residuo de inﬁamauones cronicas, el:, o(tlrasdae tzl (;_
dan los polinucleares, que son el estigma de los prc,)cesos agudos S
fensa. No hay para qué insistir que entonces la prostflta 1(110 se co et
con ser una lamina aplastada de tejido glandular m.orlbun o, §1nolq ,
base de los infiltrados se abulta y ademas de e{(pzmswnarie hac1aele t ;c:oc;
busca lugar por la uretra e intersticios esferoidales con lo que
prostatico se agiganta.

. 1 d
Estos infiltrados son consecuencia : : "
i s circulatorios o de

bién de flogosis locales despertadas por trastorno

metabolismo y asi como mas frecuentemente se inician en la grostatai
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itari riginales, también cabe que

ositaria de las lesiones orig : :
porque es ella la dep ‘ _ in kil e e
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e una agresién microbiana o tam-



264 N. SERRALLACH

por el parénquima prostético (periprostatitis). Por este motivo en la masa
tumoral de los prostaticos encontramos ademés de las lesiones tipicas
o sea los esferoides y de la préstata mas o menos aplastada, infiltrados
que varian de un caso a otro por su topografia, por su extensién y por
el grado evolutivo a que les han empujado los acontecimientos.

Piezas se ven donde los exudados inflamatorios se ciernen alrededor
de los esferoides y aun en algunas ocasiones estos mismos participan del
proceso flogistico y al lado de los islotes adenomatosos se descubren
conglomerados de elementos embrionarios.

En la prostata es donde con més 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 todos 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 ér-
ganos que comprende la regién 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 conformidad con lo que nos ensefia la clinica, los infiltrados 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 patolégicos neoformados
hasta constituir un bloque compacto con los tejidos vecinos. Los infil-
trados jovenes no siempre se inclinan hacia la fibrosis, sino que pueden
también hacer el camino de la supuracién y entonces veremos cavidades
pibgenas que se insintian siguiendo los planos aponeur6ticos vecinos o
abriéndose paso por debajo y a través 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 esferoides
apenas modifica la movilidad del cuello vesical y a este efecto vésele
abrir y cerrarse a impulsos de la voluntad; y otros, en que permanece
inmévil, por mas que durante el examen surjan deseos de orinar y no es
posible ver, como en el estado normal, aquel descenso del 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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las circunstancias que sujetan los esferoides entre si y a éstos con los teji-
dos vecinos, de modo que si la presencia de los tumorcitos en el area sub-
cervical roba al esfinter interno algo de su independencia, el proceso
adhesivo que unifica y consolida los tejidos enfermos para formar un
solo bloque, le hace perder toda su movilidad.

La hiperplasia patologica de la prostata y de sus alrededores repercute
sobre la topografia y forma del cuello vesical, sobre la longitud, direc-
cién v didmetro 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 nédulos epididimiarios, el varicocele, el derra-
me de la vaginal, y la dilatacién o engrasamiento de las vesiculas esper-
maticas, bien como consecuercia del éxtasis circulatorio, de la‘ compre-
sién que al nivel de la uretra y sobre las vias de desagiie gen1tal(?s de-
terminan las tumoraciones e infiltrados o como resultado de la disfun-
cion genital que crea la enfermedad desde sus origenes. il

Estas propias lesiones son las que originan aquellas hernias ingui-
nales tan frecuentemente observadas en el historial de los prostaticos.

Qrigen de éstas lesiones

Cuando se examinan los prostaticos de tipo hipertréﬁFo, sorprende
la analogia de sintomas y lesiones que presentan con los sujetos que h]an
ejercido torcidamente la funcion sexual o sea: los.masturbadores, Zs
neomalthusianos, los continentes, etc. Ni en uno ni en otro grup? ! e
enfermos falta el varicocele, pero en los prqst.zitlcos tiene un caracter
definitivo y en los demas es, lo menos al principio, puramente inflamato-

i i i 1 coito normal se vacia el
rio y desaparece o se atenua cuando mediante e

ia si itaciones ge-
contenido glandular que habia sido llenado a fuerza de excitaciones g

éri isfechas. .
neul(i;isvlal.?icsgfﬁielﬂ)s prueba en los neom‘althusianos, en 1los contx::rzzsl,
etcétera, la plétora espermatica y el. éxtasns, vascular del pdan'ci'atilr;): o las,
y en los prostaticos, acusa estos mismos smtf)mas,- pero e.x:ntes e
lesiones organizadas que dejan con su permstenc:}a sTme]d s dlan:
compresién de los adenomas sobre los vasos y sobre los giies g
dmaéf)sr’ngt(;a hemos dicho, son pocos lqs Prostétlcos que 1:12 lp;ej;:relr;i
ademas del varicocele, nodulos cpididn'nxa.rlos v (ler_rames e ,,a 5
que forman bolsas flaccidas sin reaccion inflamatoria, que g
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indol.encia suelen pasar muchas veces inadvertidas, pero que no obstant
atestiguan que el aparato genital vive socavado por un proceso morbosg
muy analogo al que con carécter inicial padecen no pocos sujetos cuando
alteran el acto genésico y se rinden a excitaciones sexuales sin satisfa-
cerlas debidamente, pues éstos como aquéllos, presentan engrosamientos
del epididimo,. hidroceles y frecuentemente hernias inguinales.

B R

: omo caracteristico de la
plétora esperméitica y del éxtasis vascular de la plataforma urogenital
que no suele faltar en los prostaticos, ni en los que contravienen 1:5 leye;
genitales.

_En la historia sexual de los prostaticos encontramos generalmente
los individuos de moral sexual estricta y no pocos se quejan de ser injt st
tamente ca§tigaclos de pecados que no cometieron, pues resistian con el
mayor estoicismo los deseos sexuales y en brazos de Onan o en la con-
tinencia apagaban sus impulsos genésicos. En este grupo no faltan tam-
poco los que, por ser més libertinos, abusaron del falso coito, los que
alargaron el orgasmo, los que cohabitaron en posiciones anormales, los
masturbadores, etc., o sea los que por la perversion de las funcione.; se-
xuakis han creado estados congestivos de los 6rganos de la baja pelvis.

Estos sujetos, antes de volverse prostaticos, presentan una anatomia
patolégica muy parecida: su prostata es grande, las glandulas subcervi-
cales tienen sus boquillas abiertas por una secrecién abundante, el cuello
no tiene la libertad de accién del individuo normal, v por eso las mic-
ciones son mas o menos retardadas; la uretra pos£erior es alargada,
desigual y con cierta anestesia; las vesiculas seminales son de paredes
gruesas y forman gran relieve a través del recto, y si desde el mismo se
exprimen con el indice, como la préstata y glandulas anexas, se observan
zonas blandas que se vacian y zonas que permanecen duras como si tu-
vieran ya un nédulo. El producto del masaje aparece en el meato no
como un liquido viscoso, cual le corresponderia, sino en parte coagulado y
dispuesto a obrar como cuerpo extrafio en los conductos y a obstruir los
tubos de desagiie de las glandulas.

- Por 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 flor el prostatismo, ya que asi se borra y desaparece el
estimulo que para aquellos momentos representa la plétora espermatica
y el bloqueo de las glandulas espermaticas.
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La causa capaz de estallar el movimiento de hiperplasia en el seno de
la uretra genital no puede basarse en las pretéritas dolencias infectivas
de la misma, porque como si éstas obraran destruyendo las condiciones
preparatorias, no se ven en la practica muchos prostaticos que hayan pa-
decido de procesos sépticos de la uretra posterior, antes al contrario,
como hemos dicho, suele tratarse de sujetos que han ejercido la funcién
genital por caminos torcidos.

A nuestro entender la causa eficiente del proceso neoformativo de la
uretra genital tiene su origen en la congestién activa o pasiva que pro-
vocan los testiculos sobre las glandulas sexuales complementarias al ser
Victimas de una funcién perturbadora. Esta hiperemia trasciende sobre
los elementos glandulares y se irradia ademas sobre algunos o todos 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 actividad (caracteres sexuales secundarios). Si nos limitiramos a con-
ceptuar la secrecién interna bajo un aspecto simplista, diriamos que estos
enfermos son victimas de una alteracion de la funcién del testiculo que
sensibiliza la uretra posterior, mayormente cuando éstos, bajo la castra-
cion, lo mismo que los fibromiomas uterinos atrofiando los ovarios, se
obtienen efectos descongestionantes que yugulan las metrorragias, las
hematurias y los demas sindromes vasculares como demostracion de
igen en la glandula genital. No nos atreve-

que unas y otros tenian su or
ncién en ambas glandulas, porque

remos a afirmar que exista una hiperfu s
faltan muchos sintomas que la acrediten, pero sin temor a equivocarnos
diremos que ocurre en estos casos una alteracion probableme{lte cuali-
tativa de la secrecién interna de los testiculos o un desequilibrio humo-
ral que determina efectos congestionantes, efeftos que se borran o des-
aparcen ya con los Rayos X ya con la castracion, porque a.mbos‘agentes
apaciguan o anulan la influencia que el testiculo ejerce a distancia sobre
la uretra genital. : )
FEstas afirmaciones armonizan con los estudios que nuestro compatrio-
ta el Dr. Duran Reynals, del Instituto Rockefeller: en su excelente mono-
grafia sobre el cancer (1) publica acerca los traba]'os de los esposos Gm_-—
witsch. En efecto, estos investigadores han desc'ubler‘to que hay una serie
de cuerpos vivos (plantas jovenes, tejidos embrionario animal, sangre de

i - 29,
(1) Introducciéa Vestudi del cancer (Monografia médica catalana n.° 28 - Barcelona) 1929



268 N. SERRALLACH

rana adulta, levaduras, etc.), que emiten una radiacién especial capaz de
despertar a distancia una multiplicacién celular, cosa que descubrieron
en la raiz de la cebolla. Esta influencia se propaga en linea recta, atraviesa
una capa de aire o de agua de 38 milimetros, pasa a través del cuarzo y de
distintos tejidos (membrana de la cebolla, pericardio, pared de las venas,
etcétera) y se detiene ante el vidrio o una delgada capa de gelatina. Estos
efectos han sido comprobados por los esposos Magron, del 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 mitdsicas de
la Gltima. Tampoco es nuevo que el testiculo pueda excitar la multiplica-
cion celular de las glandulas yuxtacervicales, porque de él sabemos de-
penden los caracteres sexuales secundarios que tienen como base una
proliferacién celular (cresta de gallo, pelos, etc.), y ahora recientemente
Murphy ha visto también cémo la pulpa testicular por si sola determinaba
el sarcoma de la gallina. De manera que las células germinativas de los
organos de la reproducciéon en virtud de esta influencia indeterminada,
pero visible a través de la experimentacién, son capaces de despertar la
mitosis de otros sistenias celulares, bien a distancia o sea desde el escroto,
o por accién proxima como podrian ejercerla las cabezas de los esperma-
tozoides al ser detenidas y hasta tiradas en las vesiculas seminales, eya-
culadores, etc., a causa de los estancamientos espermaticos que es regla
encontrar en el historial de los prostaticos hipertroficos. Situados ya en
el terreno de las hipétesis, seria el caso de averiguar si la irritacion de
la uretra posterior y la subsiguiente muerte de algunos de sus complexos
celulares con o sin la presencia de los espermatozoides, podria explicarnos
la hipertrofia de las glandulas adjuntas, en virtud de aquel poder descu-
bierto por Drew, que tienen los restos de las células muertas, el tejido
embrionario y otras substancias, de excitar la mitosis de las células veci-
nas v que ya Murphy ha extraido de los tejidos normales en la forma de
4cidos 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 secrecion (espermato-
zoides) fueran en sus alteraciones patoldgicas los promotores de aquel
movimiento hiperplasico que engendra los esferoides ya que el tejido
testicular es el mas dispuesto a excitar las multiplicaciones celulares.

Esta alteracion de la secrecién interna del 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 fibroadenomas que ences-
tados en un magma de vasos dilatados ocupan todo el 4mbito de la zona
cistouretral con tendencia a una proliferacion cada dia mas activa. Al
lado de esta vegetacion casi lujuriosa vemos casos mas modestos, ya que
ni los esferoides son tan grandes, ni numerosos, ni el lecho que les
cobija estd surcado por tan rica red vascular, y en su sitio hace presencia
el tejido conjuntivo cumpliendo los fines atrofiantes que le reconocemos
cuando entra en escena activa.

Pero extendiéndonos mas alld distinguimos casos que los esferoides
llevan la pérdida y se les aprecia pequefios y ahogados dentro de un
magma de tejido esclerosis que les tiene puesto cerco, tejido escleroso que
invade el cuello vesical y comienza a generalizarse por la uretra con el
intento de laborar hacia la consecucién de un prostatico sin prostata.

Nosotros entendemos que al llegar estos momentos la agresion tes-
ticular ha tocado su término y se inaugura la era de la involucion genital
que puede ser senil o toxica, pero que ambas conducen por el r{]i.smo ca-
mino a la esclerosis de la uretra posterior o sea a los prostaticos sin
prostata.

Esto quiere decir que todo cuanto tienda a frenar la qbra d.e los tes-
ticulos encauzando o suprimiendo sus actuaciones a .(llstimma, como
ocurre con los Rayos X, con la castracion, etc., determinara un alto' en
las congestiones o en el proceso proliferativo de la plataforma urogenital,
como ocurre en los fibromiomas uterinos. El dia que podamos gober-
nar en el hombre como lo conseguimos en el perro el proceso de la escle-
rosis de la uretra genital, también ahogaremos 1os.es‘f’er01des, cosa que,
como veremos luego, no quiere decir devolver la miccion.

Forma hipoplédsica

(Prostdlicos sin préstata)

En la forma hipoplasica interesa conocer las lesiones generales y la

etiologia dc las mismas.

Lesiones generales -
se de enfermos, donde Marion

: e impera en esta cla ‘ '
e ; cionales de la hipertrofia prosta-

encuentra todas las manifestaciones fun
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tica_ Y ningtin sintoma fisico, es algo muy complexo que se nos ofrece
g dll_ucidar; sin embargo, conste que, seglin nuestra experiencia y por
lo visto en algunas observaciones, hay sintomas clinicos que per'miten
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 Ia
orina y antes de que aparezca residuo después de la miccién; en la se-
gunda los enfermos no tienen que levantarse a orinar dé noche hasta que
el remanente es considerable y desaparece la polaquiuria nocturna bajo
un cateterismo antes de acostarse.

En la forma clinica hipotréfica no hemos de creer en la paresia pri-
mitiva de la vejiga como Chalzoff desde largo tiempo viene preconizando,
sino que la disuria es la consecuencia de una serie de lesiones muy
diversas.

Chetwoot ha visto : 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, Vcelcker, Legueu, Chevasu, etc., aceptan la exis-
tencia de una hipertrofia congénita o inflamatoria del esfinter interno
capaz de simular el prostatismo, pero que suele iniciarse en edades mu-
cho més tempranas, constituyendo el grupo de los llamados prostaticos
jovenes.

Rubritius, que es quien ha estudiado méas minuciosamente las reten-
ciones no prostaticas, acepta que existen modificaciones patologicas fun-
cionales que determinan esfinterhipertonias por pérdida de la sensibilidad
al reflejo destonizador de la musculatura del esfinter interno bien de-
bidas a alteraciones del sistema nervioso o por trastornos al nivel del
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 miltiples formas ob-
servadas se destaca un primer grupo donde descuellan la hipertrofia del
sistema muscular del esfinter interno que por hipertonia mantiene cerrado
el orificio vesical. El segundo grupo comprende enfermos que entre los
fajos de fibras musculares hipertonizadas del esfinter ya se descubren
los comienzos de una degeneracion fibrosa que bien en forma de bloques
o bandas irradiadas hacia los lados del trigono inmoviliza el cuello.

En otro grupo de enfermos encontramos grados diversos de conjun-
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tivosis y alteraciones también graduales del cuello vesical, uretra y glan-
dulas anexas.

Muchos de estos enfermos poseen en la zona cistouretroprostatica
pequefios esferoides que viven penosamente en el interior o en los lindes
del bloque fibroso y algunos completamente cercados por el proceso inva-
sor van por el camino de perder su personalidad histologica ahogados y
confundidos entre el magma fibroso y resulta una tarea muy penosa
lo mismo al practicar la prostatectomia que con la pieza en la mano enu-
clearlos y encontrar aquel plano de despegue tan tipico y util en los
prostaticos hiperplasicos.

Si acaso se observan infiltrados en la masa patolégica la inmensa ma-
yoria han perdido ya el caracter embrionario, y en completa organizacion
sostienen el aspecto del tejido conjuntivo adulto y es por la caracteristica
de su retractilidad que los érganos afectos se reducen de volumen, per-
diendo asi sus mejores aptitudes para la funcién que tienen a su cargo.

El cuello vesical es el que mas se resiente de esta afeccion y si al
principio sus movimientos son perezosos luego se limitan tanto que en
los tltimos periodos le es imposible dilatarse aunque reciba todo ?1 em-
puje de la prensa abdominal y es que entonces ya no tiene la cintura
muscular del esfinter, sino un anillo fibroso que actfia 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 tiem? e} color'sonrosado,
las arrugas radiadas ni la vascularizacion caracteristicas, sino que es
rigido, palido y fijo a los tejidos vecinos y especialmente a 'la uretra y
prostata con quien forma un bloque tinico. La uretra .tamblen participa
del proceso del cuello y asi la vemos acortadzt, de cal}bre re:.d.ucxdo, sin
abolladuras ni desigualdades, muy poco curva, inextensible, palida y poco
vascularizada. La prostata es enjuta, pmueﬁa, fibrosa y hace cuerlpo c?ln
los tejidos vecinos de los que es imposible separar buscando un plano de
despegue, pues se trata ya de una verdadera z?troﬁa.. 1 . S

En estos enfermos no suele verse la ectasia vesicuiar, 1t aquellos v
ricoceles tan caracteristicos en los prostaticos hxperp}asmos )'rb.cl(.)(r;uzl cée-l
mostracién que la vejiga ha luchado para vencer la 111&\'&351 1; S:tm :,
cuello se ve que su musculatura en forma de columnas demu

hipertrofia.
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Etiologia de los prostaticos hipotréficos

Para estudiar la etiologia de las lesiones hipotréficas de la uretra
genital es indispensable estudiar a fondo el problema que gira alrededor
de la vida de los 6rganos de la reproduccién. Los fines de la reproduc-
ci6n, tan ligados con el perfeccionamiento de la especie, imponen al apa-
rato genital una esclavitud que no sufren los demas dérganos de la eco-
nomia.

Seria lamentable y de extrafiar que el sagrado tesoro de una raza
anduviera a merced de un érgano y en la reproducién no influyesen todas
y cada una de las energias del organismo. Por fortuna la experiencia
nos ensefia que el fruto genital es obra del concurso de todas las ener-
gias vitales, y por observacién se descubre la gran influencia que ejerce
el estado fisico y moral de los seres sobre la conservacién de la especie.
Véase, en prueba de ello, como crece la natalidad donde los individuos
disfrutan de una alimentacién prédiga y de un bienestar moral, y al
revés, como baja cuando el ambiente es ingrato y los alimentos deficien-
tes. De modo que los temores de Malthus de limitar la reproduccion para
prevenirnos contra la escasez de alimentos que mafiana pueden faltarnos,
resultan exagerados, porque en el hombre, como en las demas especies,
rigen las mismas leyes biolégicas de autoregulacién mandadas por los
fenémenos que derivan de las funciones nutritivas. De resultas de la ac-
tividad o del desequilibrio de las funciones metabdlicas del organismo,
que es donde quedan plasmadas todas las energias de la comunidad celu-
lar, emanan Ordenes 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 energética de la econo-
mia, que a su vez también imprime en la estructura testicular las carac-
teristicas de una labor fecunda o de una actuacién estéril.

Por estas razones la estructura anatomica testicular varia tanto del
invierno al verano en algunos animales.

Los seres que pasan el suefio invernal y aun muchas aves, el faisin
dorado por ejemplo, durante el periodo de los frios experimentan una
gran atenuacién de los caracteres sexuales secundarios: pierden el canto,
el instinto de combate, se apagan los tonos del plumaje, etc., y a su vez
los tubos seminiferos disminuyen de calibre, la espermatogénesis esta

CONCEPTO GENERAL DE LA DISURIA SENIL, 273

casi apagada y muchos espermatocitos se desprenden antes de llegar al
término de’la evolucién, 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 aquéllos 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 sélo una o dos hileras de células epite-
liales, tan pobres en espermatozoides, comienzan a ensancharse empuja-
dos por la proliferacion de las células seminales que ya no caben en la
luz del tubo, a pesar de disponerse -ordenadamente en cuatro y cinco filas,
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 llega un momento, el del periodo del celo, que casi
desaparece y en el campo del 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 sexualidad, como prueba de que reciben cuanto necesitan para
su bienestar fisico y espiritual.

La correlacién que la biologfa establece entre la nutricién y el aparato
genital se puede poner en el perro de manifiesto con gran facilidad, a causa
de que su especial estructura anatémica se presta para desglosar los ml-
tiples fendémenos que constituyen la funcién genital. :

Como se sabe, los genitales del perro carecen de vesiculas seminales,
de dilatacién ampular de los deferentes  (ampolla de I.-lenle) y de aquel
sinntimero de glandulas sexuales accesorias que, gracias a su lakox:, se
dispone en poco rato de la cantidad de semen necesario para constituir la
esperma. Posee una prostata voluminosa, mayor que la del Tlombre, que
segrega el licor necesario para’ que, reunidc? con el del t.estlculo, formf.:
el licor seminal; pero como el testiculo no tiene reservorio de semen, ni
la préstata es érgano muy secretor, necesitan obt_enerlos en el mismo actov
genésico, y asi, en beneficio de la funcion, el coito se prolon’ga' como en
dar tiempo a que las dos tinicas glan-
v se da el caso de que asi como en
;buye con una pequefia cantidad de
pues su mayor parte lo segregan
s los que mas deben contri-

18

ninguna otra especie, con el fin de
dulas- segreguen el semen necesario,

los- demés animales el testiculo contr
su secrecién en la obra de la esperma,
las vesiculas seminales, aqui son los testiculo
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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 prolifico, ya que éste no' se improvisa.

Por esta causa, la pulpa testicular, acostumbrada a estas evacuaciones,
traduce como la de ningiin otro animal las relaciones que se establecen
entre el diametro de los tubos y el tejido de sostén, llamado intersticial,
y cuya correlacién 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 estin borrados,
porque los tubos en su florecimiento viven apretados unos' a los otros.
La decadencia de los testiculos viene expresada por fenémenos opuestos :
pulpa dura, enjuta, tejido intersticial abundante, que empuja y apoya
los tubos, los reduce de calibre y los pone en una penuria nutritiva que se
acusa por un epitelio pobre, descamado y con s6lo una o dos filas de célu-
las, en las que se encuentran tan escasos espermatozoides, porque la es-
permatogénesis se opera lentamente .y en muchos puntos no llega a
término. : .

Este cuadro corresponde exactamente al que ofrecen los animales de
suefio invernal y se cambia por el anterior en cuanto se acerca el celo.

En el perro hemos reproducido con Martin Parés artificialmente estos
hechos, a beneficio de métodos experimentales. Sometidos los perros de
testiculos blandos, jugosos y con semen infiltrado de espermatozoides,
unas veces a un régimen de ayuno prolongado, otras a una accién toxica
persistente y enérgica, como la que sucede a una serie de inyecciones de
prostatina, hemos visto siempre que el didmetro de la glindula disminuye,
la pulpa se seca y encoge y en un mes hemos visto perder hasta 1 centi-
metro de sus didmetros. Esta regresién concordaba con los fenémetos
de atrofia antes referidos y que histolégicamente fueron descubiertos al
examinar los cortes de los mismos.

Pero lo mas sorprendente es que, abandonando estos regimenes y so-
metidos los mismos animales a una alimentacién reparadora y alejados
de toda accién téxica, en los testes se inicia una regeneracién que acaba
por ponerlos a su situacién primitiva, en la que se funde el tejido inters-
ticial, se dilatan los tubos seminiferos y la espermatogénesis reaparece
con todo su esplendor y, en consecuencia, la pulpa recupera la consistencia
y los didmetros perdidos.
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No recordamos que ninglin otro tejido de la economia pueda ser
capaz de semejante regeneracion; no hay érgano que después de un pro-
ceso escleroso tan marcado pueda alcanzar una reintegracién de su estado
anatémico y funcional como el 6rgano de la reproduccién. Indudable-
mente, estos grandes vaivenes, relacionados siempre con el estado general
del cuerpo, pueden compararse a los cambios invernales y son los que
deciden la suerte de la especie, bien hacia su multiplicacién, o hacia el
exterminio o atenuacioén de sus componentes.

Pero es mas, estas metamorfosis de los testiculos, que ya hemos dicho
corren parejas con los caracteres sexuales secundarios, toda vez que en la
plenitud de la espermatogénesis estalla el furor combativo, se adornan
de plumajes decorativos, lucen sus cantos, se redondean las formas-y
figuras, etc., en el perro arrastran las de la prostata, la cual sigue al 6r-
gano reproductor en este ciclo evolutivo ya que con €l se atrofia o con
él se hace exuberante y jugosa. Pero no se crea que sea la prostata sola
la que siga a los testiculos en las evoluciones morfolédgicas; las glandulas
anexas, que con ella desembocan en la uretra posterior, también aumentan
o disminuyen de volumen, segiin las mismas circunstancias que mueven
el instinto sexual, y de todas estas evoluciones que se operan alrededor
de la uretra genital resulta que el conducto urinario sufre los efectos de
estos cambios, y cuando las glandulas que le rodean se desarrollan, tam-
bién la uretra crece, aumenta de didmetro y de longitud y pasa por una
regresién en las circunstancias opuestas.

Anélogos fendémenos observamos, con Pares, agotando los érganos
sexuales de dos perros por medio de su hiperfuncion. En efecto, mastur-
bandolos dos veces por dia durante un periodo de dos meses, se observo
que tras un primer periodo de actividad, en la que la labor y el volumen
de todas las glandulas sexuales crecieron sincronicamente, al final de las
experiencias vino un cambio de papeles, y lo mismo el’ testiculo que la
proéstata 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 anatémicas en la mano surgia esponténearr'lente el recuerdo
de las lesiones que se observan en los prostaticos sin prostata. ‘La urFtra
genital de estos perros era corta, estrecha y la prostata pequena, en]ut'a
y con el cuello formaban un bloque fibroso. La mucosa de la uretra geni-
tal aparecia lisa y sin aquellos mamelones que son e} canal vector de. las
glandulas, de su actividad, y su tinteAsom‘osadg habia tomado I.a' pal{dezA
del tejido escleroso. Microscopicamente veiase como una gran cohjuntivo-

-
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sis iba generalizindose y a su paso ahogaba no solamente las glandulas
submucosas sino que en largas bandas penetraba hacia el parénquima de
la préstata minando su vitalidad y abocandola a la atrofia. 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 prostiticos sin préstata 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, préstata y cuello
vesical intimamente ligado con la esclerosis de los testiculos, unas veces
venida por agotamiento funcional y otras por intoxicacién (hambre,
prostatina, estacion invernal, etc.), que no es nuevo en el género humano,
pues se ve reproducido en la mujer en cuanto se presenta la involucién
senil de los genitales, y lo mismo que en los prostaticos sin prostata se
perturba el trofismo del esqueleto genital hacia la atresia, por lo que apa-
rece: la isquemia y sequedad de la mucosa vulvar iy de la vagina; la
reduccién de los fondos vaginales; la atrofia del cuello y cuerpo del ttero
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 fenémenos distiricos que aquejan las mujeres ancianas y que ya
Desnos calificé de prostatismo femenino, en virtud de que tras nume-
rosos examenes encontré que muchas mujeres en la vejez tienen pola-
quiuria y acusan muchas residuo vesical dependiente del obstaculo que
opone el cuello escleroso y la uretra retraida a la miccidn, y por esto
hemos visto algunas ancianas en retencién incompleta y hasta con pielo-
nefritis que desaparecieron por medio de la dilatacién mecanica del con-
ducto uretrocervical, en una palabra, algo muy parecido a lo que sucede
en los prostaticos sin prostata.

Todos estos hechos nos inclinan a creer que si los ovarios pueden en
el proceso de la atrofia senil influir sobre el substratum anatémico del bajo
aparato urinario, no hay motivo para no aceptar que el testiculo pueda
hacer lo mismo en el hombre, mayormente cuando en éste el aparato
genital v el urinario viven en una especie de simbiosis que fomenta la
propagacién de los trastornos de un aparato a otro. )

Hemos visto por via experimental en el perro que los testiculos pri-
mero y la prostata y la uretra genital después, se hipoplasian en frente
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de la fatiga funcional (masturbacién 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
involucién senil, la toxemia y otros estados de agotamiento derivados de
afecciones de desgaste, forzosamente no han faltar insuficiencias testicu-
lares que han-de repercutir sobre la uretra genital en forma de esclerosis
que al llegar a un cierto grado perturban la dindmica vesical y crean el
grupo de los prostaticos sin prostata.

Es innegable que esta insuficiencia testicular es la que nos explica
los beneficios que sobre la miccién 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 visto regenerarse los testes y la uretra posterior
en cuanto han desaparecido de la escena los agentes perturbadores (ham-
bre, toxemia, hiperfuncidn, etc.)

Lista nueva hipotesis, que tiene perfecta realidad en el perro, creemos
encontrard su conformidad en el hombre en cuanto se pongan en prac-
tica los principios terapéuticos 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 secrecién interna de los testiculos
sobre los fendémenos urinarios de los prostdticos sin prostata.

El origen de la forma esfinterhipertonica nos es absolutamente des-
conocido y a pesar de que Marion, Chevasu, le atribuyen dos proceden-
cias: la congénita y la adquirida y de ésta por lesiones centrales o por
lesiones inflamatorias locales, nadie por falta de pruebas puede pronun-
ciarse en ningtin 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 hipertréfica y las que se observan en la hipotrofica. .Encon-
traremos esferoides unas veces libres y bien capsulados, pero vecinos de
una avalancha de conjuntivosis que se les aproximal y otras ya prisione-
ros del agente fibroso invasor que en sus {iltimos periodos les hace pef(ciler
no ya su independencia anatoémica, sino que les funden con los tejidos
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proximos, perdiendo su configuracién caracteristica hasta llegar a hacer
imposible su enucleacién durante la prostatectomia. Segiin sea el volumen
de los esferoides o la extensidn de la fibrosis asi sera la configuracién del
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 lo 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 hipertroficas: 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 6rganos nobles, como hemos visto actuar
en los prostaticos sin prostata, se despierta un proceso de regresion tro-
fica en la uretra genital que no sélo apaga la voluptuosidad carioquiné-
tica de los nucleos germinativos de la uretra posterior, sino que surge una
fibrosis directamente subordinada a una insuficiencia testicular.

CAPITULO X

Caracteristicas sindromicas de los distintos grupos que
integran la disuria senil

Formas hipertréfica, hipotréfica y mixta

Sintomas de la forma hipertréfica

Ya hemos dicho antes que esta enfermedad no pertenece al aparato
urinario sino que reside en los érganos genitales, y es por lo tfmto en
las manifestaciones de éstos donde encontraremos sus primeros sintomas
clinicos. Comenzaremos, pues, por estudiar los sintomas gener:jlles de
esta afeccién v se hard mas tarde el relato de las circunstancias que
influyen en la -aparicién de los sintomas urinarios, pues ya saber.nos qui
para nosotros no son mas que complicaciones que pueden surgir en e
curso de la fibroadenomatosis prostatica de una manera eventual. g

A nuestro entender la fibroadenomatosis, sobre todo cuando e.sta en
su apogeo, es capaz de influir sobre la s:al}ld en general, c%e?ermmando
aquel envejecimiento prematuro caracteristico dc? los pro§tat1cos y que,
como sabemos, desaparece al extirpar los esferoides; segin nuestro en-
tender, a esta decadencia organica no es ajena aquella pro.stata ar'rmco-
nada en los confines del recto, puesto que sabemos la gran ,mﬂuencm (’1u.e
ejerce esta glandula sobre la circulacion testiculal:, y Fambxen noiae:n 2?1;
comprender que la precaria situacién‘de su .parenqullx::na n(: izl -
propésito para cumplir el papel que tiene amgnado. s natu Cioqn e
vez se han alejado de las vecindades de la prostata las ttll.rtr)lortzd I
la estrujaban, es natural, repetimos, que al recobrzlxlr St; 1m er ke
R s S dofes f:imdczinesl pel:(rl::iiic?é:et:sgzu;r Es innegable
o sea el poder vasodilatador de la ci cular.
que el reﬁlvenecimiento que sigue a la pr_ost:zltelctton:;zclu;‘sstj:aq :: l(élslehli
préstata aliberada espolona de nuevo la vida de TS' ¢ fos s
mos visto congestionarse intensamente una vez alejad
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En el orden de las funciones genitales se descubren las huellas de I3
fibroadenomatosis, comenzandose : por pérdida de la potencia, abulia
sexual, a veces eyaculaciones dolorosas y hasta hemdticas y en otras
puede ser tan prematura que no da tiempo a la ereccién. A estos sinto-
mas puede afiadirse una impotencia absoluta acompafiada de neurastenia
sexual. En los comienzos de la enfermedad se puede descubrir la pros-
tatovesiculorrea lo mismo en el acto de defecar que en el término de la
miccidn, y tanto en uno como en otro caso el masaje deé la préstata y de
las vesiculas seminales es capaz de expulsar un liquido que puede con-
tener leucocitos, asi como también glébulos de almidén, lecitina y tna
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-
cion, cosa que les obliga a llevar el pafio de la camisa siempre mojado
y sintoma que nosotros hemos descrito como patognoménico de la plé-
tora y congestion glandular de la uretra posterior.

Muchos sujetos viven conformados con estas molestias sin consultarlo
jamés al médico, juzgindolas como naturales de la vejez y con ellas
mueren, si es que no sobreviene una complicacién 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 los enfriamientos, intoxicaciones digestivas,
fatigas, etc., pues sélo cuando se enciende el fuego en las regiones de la
uretra genital surgen por razones de vecindad los trastornos urinarios.

Los sintomas objetivos ya hemos dicho al ocuparnos de su anatomia
patologica, que son: alargamiento, curvadura y dilatacién 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 sinfisis pibica con pérdida parcial o total de su mo-
bilidad voluntaria y vegetativa; orificio del cuello irregular, en media
luna, en y griega, en H, etc.; y por fin los 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 volumen de la tumo-
racién es mayor que el de la antigua préstata y cuando no adquiere gran
relieve a través del recto lo hace por la vejiga y entonces pelotea al tacto
combinado. : '

“ Conjuntamente aparece por lo general varicocele, vaginalitis, nédulos
epidimiarios y a menudo hernias inguinales.

Con mas frecuencia de lo que se cree el sindrome descrito no pasa
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a mayores, 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 unos.y en ed_ades avanzadas otros comienzan
a tener molestias urinarias que vienen a perturbar la placida evolucién
de la enfermedad primitiva y que a la vez nos revelan la entrada en escena
de un nuevo factor cuya naturaleza vamos a determinar.

Origen de ios trastornos urinarios en la forma hiperpldsico

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 actuacién 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 los tejidos se crea
la posibilidad de que a beneficio de la permeabilidad vascular tan propia
de las zonas inflamadas pasen a ellos algunos de los toxicos circulantes
determinando reacciones locales de una duracion e intensidad dependiente
de sus respectivas afinidades quimicas y del poder neutralizante o meta-
bolico de los tejidos.

Esto hace que las intoxicaciones heméticas de origen digestivo, ad
frigore, nutritivas, de las fatigas, etc., puedan tener una repercusion
sobre el substratum patoldgico de la zona genital determinando bien en
el parénquima prostatico, bien en los 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 patolédgica, estos procesos in-
flamatorios los vemos con caracter aséptico 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 término es la
reabsorcién o el envejecimiento hacia la fibrosis.

Otras veces los trastornos circulatorios locales vienen -a ser los per-
turbadores del silencio urinario por obra del higado que, como sabemos,
es el gran regulador mecanico del corazén,-ya que reteniendo algiin tiempo
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en la porta los productos digestivos evita que éstos entren sfibitam,
en la circulacién general y produzcan una toxemia y una hipertene'n’te
(segtn Stolnikoff, la presién en la aorta después de la digestién esxzn
7 mm. de Hg y sélo de 4 mm. en el resto) que podrian serb lesivas (Sm ]
reas postales). Gracias a la absorcién lenta a que obliga la trama vascy] -
del higado los productos digestivos penetran por modo imperce tiljr
en la gran circulacién, pero cuando por causas de naturaleza toxica, Ic)oms
:iaes g?:OtR;:age;, ;—i:llilsgi geft‘irz:; provli)carqn inyec’ta{ldo a un perro 2 mg.
y absorciones téxicas se ocasionan es-
pasmos vasculares del higado que retrasan el vaciamiento postal, entonces
se infartan los paquetes hemorroidales, los plexos venosos vesic,oprostéti-
(f:(,)ts: c;ece el varigoclele y bajo la estagnacién circulatoria (sanguinea y lin-
atica) se perturba la funcién urinaria. E i
tancias quz un purgante, un révimirrllahill-):;:giisczn i?lsacc?is otS yllalS s
tes, etc., consiguen regularizar IZ. miccién , e =~
t g porque desengurgitan las zonas
interesadas. '

Las rel.aciones fisiologicas que ligan el aparato sexual con el bajo
apara,tq urinario explican muchos de los trastornos que ocurren a los
prostaticos y sobre todo a los individuos de edad avanzada. Por un lado
aquel reflejo que en el orgasmo y en los momentos de excitacién genitai
espasmodiza el cuello de la vejiga y lo cierra hermético, impidiendo que
se escape durante la eyaculacién ninguna gota de orina, puede surgir in-
o.p'madamente en el prostatico, no sélo a consecuencia de alguna disfun-
cion genital (masturbacién, falso coito, excitacién no satisfecha), sino
que también al influjo de la infeccidn o de otros estados toxicos que pesan
sobre la vida genital.

Estos procesos que acabamos de ver son el botafuego de la disuria
en I?. f_ibroadenomatosis y por lo mismo que se trata de manifestaciones
flogisticas que tienen como campo de accién la préstata y sus vecindades,
ofre.cen también sindromes muy parecidos a los que se descubren en lzs
corrientes prostatitis y especialmente en las gonocécicas que, como sabe-
mos, pueden adquirir grandes proporciones, sobre todo si llegan a formar
a.bsceso. En las prostatitis corrientes se marcan dos etapas bien diferen-
ciadas: una de excitacién que coincide con los comienzos de la enferme-
dad y cuyo sintoma predominante es la polaquiuria nocturna y otro even-
tual, el de la retencion, y al que no llegan més que los casos de grandes
tumoraciones inflamatorias cuando alcanzan los 4mbitos de la uretra y
del cuello, bien por voluminosas colecciones purulentas, bien por edemas
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gigantes. En muchas ocasiones no se llega a la retencion completa, pero
la miccién lenta y retardada revela que la dilatacion del cuello no se hace
posible por efecto de las flogosis vecinas, pero lo interesante del caso es
que cuando estalla la retencién en las prostatitis sépticas cesa la polaqui-
uria nocturna y aquellos enfermos que debian orinar 3 y 4 veces por la
noche, se contentan con 2 o 3 cateterismos diarios porque ha desaparecido
el tenesmo. Siguiendo la evolucién del proceso vese que al curarse el
absceso o al fundirse los infiltrados inflamatorios reaparece la miccion,
pero entonces aquellos enfermos que no tenian ningtin deseo de orinar
por la noche vuelve a sentir la necesidad de evacuarla mas a menudo
hasta que se llega a la normalidad.

La historia de estas prostatitis concuerda mucho con la de los fibro-
adenomatosos : éstos, como aquéllos, sufren inicialmente al inaugurarse
la inflamacion la caracteristica polaquiuria nocturna que desaparece tan
pronto el proceso flogistico anula la libertad del cuello e impide la miccidn,
pero luego, cuando la evacuacion del absceso o la prostatectomia aleja el
cuerpo extrafio, 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, téngase la seguridad que se ha curado la prostatitis
que inicié la entrada de la disuria.

Todo esto quiere decir que la polaquiuria nocturna no es el sintoma
de la germinacién de los esferoides, puesto que persiste después de extir-
pados, sino una prueba que la prostatitis séptica, amicrobiana o mixta,
se ha sumado al proceso fibroadenomatésico.

De los agentes que en el prostatico pueden excitar la polaquiuria ade-
mas de la prostatis, de la infeccidén y de los trastornos circulatorios ya
mentados, tenemos los calculos y.las fibroadenomatosis localizadas pre-
ferentemente en el anillo del 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 trarisparente y de su escaso residuo padecen una pola-
quiuria que no es nocturna como en el prostatico, sino que abarca indis-
tintamente el dia como la noche y ademés en, las micciones se expulsa
poca orina y sufren al término de las mismas el dolor de la cistitis pero
sin la piuria.

En estos casos hemos visto siempre que se trata de un célculo en una
vejiga aséptica o de una fibroadenomatosis que se proyecta enormemente
sobre la cavidad vesical actuando como un verdadero cuerpo extrafio.
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Asi, pues, la asociacién de la polaquiuria diurna a la nocturna implica
una complicacién del proceso urinario: retencién, cilculo, infeccién, 16-
bulo mediano gigante, etc.

Cuando la retencién aparece sin previa polaquiuria nocturna es una
prueba de que los fenémenos inflamatorios se han iniciado brusca e in-
tensamente abarcando en extensién 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 unas prostatas edematosas abultadas y de gran perimetro.

A la retencién completa se puede llegar por medio de una inflama-
cion lenta y progresiva: del parénquima prostatico, de los espacios inter-
esferoidales, de la capsula y pericapsula de la prostata y en virtud de
ello la hiperplasia de estos tejidos sacrifica la movilidad del cuello y la
integridad funcional de los miusculos que la dirigen.

~ Se observan, pues, bajo la influencia de la flogosis provocadora de
la retencion completa o incompleta, dos fendmenos: el de la inmovilidad
absoluta del cuello que no puede abrirse por mas esfuerzos que realicen
los miusculos que lo tienen a su cargo porque el magma de infiltrados
bloca y solidariza los esferoides con los tejidos vecinos; y el espasmédico
nacido del calambre que despierta en los musculos esfinterianos la fatiga
cuando son victimas de los toxicos inflamatorios.

En el cuadro clinico de la disuria de los fibroadenomatosos apare-
cen dos sintomas capitales que son los dos puntos de mira a que hemos
de referirnos para orientar el tratamiento. Uno es la polaquiuria nocturna,
verdadero signo que-acusa los comienzos del proceso inflamatorio que es
cuando los infiltrados son recientes o sea capaces de desaparecer al influjo
de una terapéutica 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 los esferoides submucosos conserva
su independencia fisiolégica, cerrandose a los impulsos de la voluntad y
abriéndose en cuanto acttia el deseo. de orinar.

En un grado mas avanzado surge la miccién lenta retardada y abdo-
minal, verdadera demostracion de que el cuello comienza a perder sus
aptitudes, ya que sus misculos, victimas del proceso inflamatorio que les
rodea no pueden ejercer sus funciones con la amplitud que requieren las
circunstancias. Por esto para que se abra el cuello, para que los masculos
trigonales puedan vencer a sus antagonistas (véase fig. 113) el orbicular,
se necesita que la prensa abdominal y el cuerpo de la vejiga compriman
la orina a fin de que ésta pueda abrirse camino hacia la uretra.
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Porque la contraccién de los trigonales no es del todo eficaz y la
abertura del cuello se consigue lentamente, la miccién se hace retardada,-
lenta y dificil.

En un estadio mas avanzado y que corresponde con el gran incre-
mento que toman los fenomenos flogisticos, 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 somn
mas que prueba de remansos
circulatorios, edemas flogisti-
cos y retenciones glandulares,
surge la retenciéon completa o
incompleta, acusadora la prime-
ra de la pérdida completa de
la motilidad del cuello y la se-
gunda de la limitacion de su
dilatabilidad.

A veces estas alteraciones de
la dinimica del cuello no resul- 4

. Fig. 113. — Esquema decl corte sagital de la vejiga
tan de lesiones que amordaza y uretra posterior.

fisicamente al cuello, sino de v, orificio vesical; LM, musculo longitudinal del es-
finter interno; CM, musculo circular; TM, masculo
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verdaderos espasmos muscula-  trigonal; EVS, esfinter externo; U, orificio uretral;
> . SV, vesicula seminal; ED, conducto eyaculador.
res que anulan sus movimien- P, préstata (1).

tos de dilatacion.

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-
tisfaccion inmediata, si en su bajo aparato urinario hay motivos o con-
diciones espasmofilicas como ocurre en la fibroadenomatosis, cuando
intenta satisfacerlos se encuentra con cierta imposibilidad, la orina tarda
en aparecer, sale a gotas o pequefios chorros y hasta después de algunos
esfuerzos no consigue una miccién méas amplia que es cuando la vejiga
se va vaciando. Es decir, ocurre algo parecido a lo que vemos después
del masaje prostatico, que la miccién se hace dificil por el espasmo que-
despiertan las maniobras digitales en la ampolla del recto.

1) Véanse <Hojas Urolégicas» n.° 18.-Barcelona.



286 N. SERRALLACH

Cuando los fenémenos de espasmo no intervienen, a medida que
aumenta el contenido vesical mayor es la imperiosidad de la miccién y
)

si no se satisfacen los deseos los pacientes se llegan a orinar contra sy
voluntad. i

Sintomas en la forma hipotroéfica

X Ya hemos dicho antes que obedece a un proceso de involucién ge-
nital cuyas caracteristicas se reflejan sobre las glindulas alojadas en la
uretra posterior y en los tejidos que las rodean: cuello y uretra.

Sabemos que a esta involucién 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 duracion. Las intoxicaciones que sufre el organismo hu-
mano es otro ambiente que hemos de buscar en la disuria hipotrofica 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
prostaticos sin prostata. El desconocimiento que todavia tenemos de la
alteracion que puede sufrir la hormona genital no nos permite todavia
precisar los términos en que se mueve la atrofia de la uretra posterior,
pero es un hecho que la vejez, la toxemia y el agotamiento genital sueltos
o asociados juegan un gran papel en el sindrome de esta afeccion.

En orden somatico, verase que la préstata es pequefia y la uretra
corta y que el cuello se angosta a medida avanzan la lesiones. Los
fenémenos urinarios no aparecen hasta que la esclerosis del cuello impide
la salida de la orina primero parcialmente y luego por modo-total. Aqui
no hemos de esperar la polaquiuria nocturna ni los fenémenos de es-
pasmo, pues la miccién se desarrolla al principio sin imperiosidades y
sélo cuando el cuello comienza a esclerosarse, por lo que pierde dilatabi-
lidad, también aparece un residuo después de cada miccién 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 fenémenos 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 pérdida de la proyeccién del chorro cosa que corrigen mediante
los esfuerzos abdominales. La miccién no es frecuente hasta que el
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residuo adquiere grandes proporciones, pero entonces aquella polaquiuria
1o tiene el exclusivismo de la nocturnidad como en la forma hipertrd-
fica, sino que es tan frecuente de dia como de noche a causa que se trata
mas de un rebosamiento que de una miccién.

Es muy corriente que estos enfermos nos vengan a consultar mas
por los fendmenos urémicos (sed, anorexia, diarrea, astenia, enflaqueci-
miento, etc.), que por las molestias urinarias, pues lejos de creerse re-
tencionistas se juzgan incontinentes. ' :

Se trata, en una palabra, de una afeccién caracterizada por una este-
nosis fibrosa, retractil y progresiva del sector cérvicouretral, y por este
motivo estos enfermos orinan tanto mejor cuanto mayor es el globo
vesical, puesto que sobre él puede actuar con mas eficacia la prensa dia-
fragmatica en la tarea de forzar el cuello.

Sintomas en la forma mixta

Ya hemos dicho antes que es una asociacién 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.

El sindrome nos serd de gran valor para saber el momento patold-
gico, ya que teniendo como tiene esta modalidad clinica como origen la
fibroadenomatosis, serd 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 del cuello vesical y
a su degeneracién fibrosa, cosa que conoceremos porque las caracteristi-
cas sindrémicas que hemos descrito como peculiares de la disuria hipotro-
fica comenzarin a manifestarse bajo el imperio de una exploracién
minuciosa.




CAPITULO XI

Juicio critico de los tratamientos de la disuria senil

Medios que disponemos para el tratamiento de la disuria senil

El arsenal terapéutico 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 urélogos dedican a cada uno de estos medios curativos
una aplicacién en el terreno clinico, sino que no faltan los que con espiritu
exclusivista sélo utilizan uno o dos métodos 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 accién principal de dar el cateterismo salida a la orina
acumulada en la vejga se advierten fenémenos secundarios que no deben
olvidarse para el examen de sus indicaciones.

Es evidente que el cateterismo por el hecho de drenar un recipiente
obstruido beneficia a todos los afluentes de la vejiga y por lo tanto les
pone a cubierto de las enfermedades que pudieran sobrevenirles si un
obstaculo mecénico estancara sus secreciones, pero no podemos olvidar
también que la vejiga en retencién forzada produce un encharcamiento
circulatorio en los plexos vésicoprostaticos, espermaticos, de Santorini,
etcétera, que repercute sobre la uretra, préstata y bulbo abocandoles a
una disponibilidad patoldgica, que se inicia cuando la sonda por evacuar
la cavidad vesical produce el desengurgitamento de los 6rganos de la baja
pelvis y especialmente de los que mas sufren en la disuria senil (pros-
tata, uretra posterior y vesiculas seminales).

El cateterismo de primera intencién es un gran medio para resolver
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con muy pocos riesgos las retenciones que engendran las affzccion.es de
la prostata y se le puede emplear con caracter permanente 0 bien a inter-
valos, segiin las necesidades clinicas. .

Un primer cateterismo a un retencionista agudo y completo es siem-
pre una maniobra bienhechora y sin consecuencias, pues no hay enfe’rmo
que no recuerde con satisfaccién el bienestar que le trajo. P'ero si no
obré mas que paliativamente y por lo tanto la miccién 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
més ristica, que el esfinter externo se ha angostado y que la mucosa
del canal se ha vuelto més fragil, pues sangra a pesar de haberse man-
tenido dentro de las mismas reglas. A medida que las necesidades obli-
gan a repetir los sondeos también se acenttian estas dificultades y lo que
la primera vez fué una operacién indolora y facil, puede revestir en las
veces sucesivas un caracter tan doloroso que llega a hacer muy dificil
el paso de la sonda. Liste cambio se debe atribuir a la inflamacién que la
sonda ha producido en la uretra por efecto: del traumatismo que deter-
mina su presencia y movilidad, y de la infeccién 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 desagiie de la vejiga
proporcionaba a las vias urinarias altas y a los 6rganos de la baja pelvis
puede quedar anulado por los fenémenos congestivos, traumaticos y es-
pasmédicos 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 irritativo y espasmodico de la uretra y esfinter externo no
dejan pasar la orina y también gozarian de un buen estado general si
no fuera que la absorcién de toxicos y gérmenes 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 del estado general,
los que mas benefician de los efectos dscongestionantes del desagiie
vesical y los que antes recobran la miccion si es que pueden retrogradar
las lesiones que ocasionaron el estancamiento stibito de la orina. Se com-
prende que el proceso inflamatorio aparecido en el conducto a expensas

19
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Sﬁlfei?::;ie& vejr :cr:: grzsr; ;S]:::f;_l?o:l paso de la orina porque la mucosa
; esfinteres subyacentes tan perceptible

al paso del catéter.

Tras esta crisis congestiva de la mucosa uretral y a fuerza de repetir
los cateterlsfnos viene una adaptacién y desaparecen entonces los fend-
menos reaccionales agudos asi como los espasmos, por lo que los sondeos
se vuelvel} cada dia mas fAciles e indolentes y cuando a causa de prolon-
gar excesivamente la retencién surgen deseos de orinar es posible que el
enfermo se vea sorprendido por una miccién franca.

. 'Es dificil que el uso de la sonda no acarree la infeccién crénica, defi-
nitiva v localizada de algunas de ias glandulas que desembocan yen la
uretra siempre expuestas a agudizaciones en el curso de la enfermedad
o.de: ?lguna‘ maniobra uretral de caricter diagnostico o terapéutico (epi-
dimitis, prostatis, vesiculitis, etc.), que pueda exigir la dolencia. Estas

complicaciones son mas propicias en los que tras la crisis de retencién

aguda sucede la retencién crénica incompleta, pero entonces la infeccién
ade_mz'%s de posesionarse de los afluentes de la uretra posterior consigue
casi siempre por via ureteral o hematica invadir las vias altas, lo zlue
explica el gran ntimero 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
d.EI desagiie vesical y. favorecer la descongestién del 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-
sultad.os 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 la uretra.

En efecto, la sonda permanente descongestiona de momento la vejiga,
pero luego, obrando como cuerpo extrafio, descama el epitelio de la mu-
cosa con lo que quita la mas importante barrera protectora de los t6-
xicos uretrales y desde entonces la absorcién a través de las brechas
indefensas es cosa muy comtn. Por esto cuando los enfermos después
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 la mucosa desca-
mada. Al mismo tiempo y como factor propicio a estos accidentes tenemos
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que aquella flora uretral que vivia silenciosa, despierta de su letargo y
ademas de exaltar su virulencia ensancha su campo de accién y se la ve
penetrar en el torrente circulatorio (septicemia), en la prostata, glandulas
de Littre, epididimo, pelvis renal, etc., y crea aquellos estados de infeccion
cronica del aparato génitourinario 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 continta-
mente la vejiga y le procura un reposo absoluto (cuando funciona bien)
también crea una infeccion en los sitios enfermos y a distancia que au-
menta la fragilidad del aparato urinario primero y la del individuo
después.

Siguiendo mas alla en el estudio de los efectos del cateterismo, vemos
que después de la evacuacion de las vejigas retencionistas todos los en-
fermos acusan una sensacion de bienestar, pero no todos pueden agra-
decer aquel acto bienhechor ya que en’ algunos es el prélogo de una
tragedia que puede ser mortal.

Vaciar una vejiga cuando a su cuerpo muscular y a su ttinica mucosa
le sobran virtudes de nutricion y de defensa; cuando sus orificios uretra-
les no han sido forzados por la presion intravesical y ni la pelvis ni los
calices han sido distendidos, ni el parénquima renal inferiorizado, es algo
«que ademas de innocuo serd siempre beneficioso. Pero si el proceso de la
retencion se ha operado lentamente sin que haya aparecido fenémeno
reaccional alguno y aquella vejiga se distiende poco a poco a costa
de la vitalidad y nutricién 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 contenido ha de
tener efectos distintos del caso anterior conforme nos lo atestiguan los
hechos. La evacuacién de la vejiga de los retencionistas distendidos es
facil pero gravisima, ya que toda la mucosa urinaria y el propio rifién
al desaparecer aquella presiéon que ejercia la orina 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-
Jjidos inmediatos, que cuando se trata del parénquima renal anulan el po-

der eliminatorio de la glandula contribuyendo 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 desagiie hipogastrico, mucho menos
grave, ya que se respeta la uretra y especialmente la anterior, que es la
mas peligrosa para la septicemia.

Cuando por la accién traumatizante de la sonda ejercida unas veces
por la evacuacién rapida de una vejiga distendida crénicamente, otras
por el despertar de una flora agresiva que encuentra en la mucosa vesi-
cal un medio apropiado, y muchas por ambas circunstancias reunidas, se
inflama la mucosa, vemos a menudo aparecer aquellas vejigas que nos-
otros decimos tienen horror al wacio, porque sus paredes al ponerse en
contacto por evacuar la sonda su contenido surge una contraccién del
miusculo vesical que a menudo en medio de dolores violentisimos expul-
san el catéter. 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 inflamacion 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 medio 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 dificil la sonda permanente y hasta el cateterismo,
porque no siempre es fécil evitar en estos casos el dolor que anuncia el
proximo contacto de las paredes. El mejor camino para prevenir estas
molestias es esforzarse en sanar aquella mucosa doliente por virtud de
una infeccién cuyos altos vuelos dependen de las lesiones que contrajo
al distenderse.

Por lo dicho se desprende que el cateterismo en la disuria senil tiene
sus indicaciones y contraindicaciones. Nosotros no sondamos jamas los
distendidos urémicos 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 la 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 retencién con sus crisis dolo-
rosas. Sélo en el caso de multiplicarse las dificultades al paso del catéter
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se recurrird a la sonda permanente, pero entonces pasadas unas horas se
dejara de nuevo libre el canal para sondarles de nuevo al llenarse !a
vejiga si es que no aparece la miccién. Dejar la sonda en la uretra mas
de un dia lo consideramos perjudicial.

Si los enfermos después de los resolutivos ya enumerados no recobran
1a miccion es una temeridad confiar a la sonda la existencia del paciente,
pues ella, a fuerza de fomentar la infeccién, servird para extender!a
primero hacia los 6rganos génitourinarios y después desde la sangre hacia
las visceras.

Esto significa que somos enemigos de esgrimir el cateterismo en las
retenciones cronicas completas y en las incompletas y si acaso s6lo como
medio preparatorio para abordar el tratamiento definitivo, porque hoy
los enfermos de esta naturaleza, casi sin excepcion, pueden exigir la cura
definitiva de la iscuria a no ser que s¢ asocien complicaciones centrales o
malignas. )

El cateterismo en la disuria senil constituye siempre un recurso pa-
liativo y transitorio que debe saberse manejar ya como el.eme‘nto de des-
agiie, de descongestion o de antisepsis de las bajas vias urinarias y nunca
como recurso definitivo de las retenciones, pues hay otros medios menos

peligrosos.

La cistotomia supraptbica

(Meato dc Poncet)

El ojal hipogastrico es un medio, cuando aparecen diﬁcultades' ala
salida de la orina, que es inmejorable e insubstituible para proporcionar
un desagiie ideal de la vejiga, para darle un reposo abs.olu.t:o, para ejer-
cer una antisepsis beneficiosa y por fin para favorecer e {n.v1tar a la reso-
lucién los procesos inflamatorios del tracto ur‘e'tro prf)statlco.

Gracias a la cistotomia supraptibica la vejiga de‘]a de ser un recep-
taculo y se convierte en un sitio de trénsito‘ de la orina, donde, como en
las colecciones purulentas, que el bisturi hiende, se opera una obra se-
dante descongestiva y tan favorable que en .1:'«1 vejiga como en los abs-
cesos liberados, viene un proceso de resolucién local y gel:leral del que
benefician : el rifién, aumentando su facultad’ureoexcreto§'1a por lo. que
se apaga la uremia; el proceso séptico, clarificandose la’ orina; la vejiga,
cesando su tenesmo y el proceso flogistico; y en la prostata como en la
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uretra los encharcamientos circulatorios, los edemas, los infiltrados, etc.,
tan propicios y frecuentes en las retenciones, se esfuman con una rapidez
pasmosa. Por esto vemos que si se deja un buen plazo entre la cistotomia
y la prostatectomia la hemorragia que sucede a la extirpacién de los esfe-
roides raras veces requiere el taponamiento, cuando si se hace pronto o
en seguida es indispensable. Es mas, después de la cistotomia la tumo
racion prostatica pasa por un proceso de regresién que encoge todos los
tejidos de la zona cérvicouretroprostatica, al extremo de que al practicar
el segundo tiempo uno queda sorprendido de la reduccién del tumor si
se ha dejado un largo plazo. 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-
gestion se ha operado la lisis de aquellos infiltrados inflamatorios que
crearon el agobio del esfinter interno y la retencién. De modo que mu-
chos retencionistas por la mera cistotomia recobrarian la miccién si se
les dejara cerrar el ojal hipogéstrico, de la misma manera que muchos
prostaticos vuelven a orinar después del cateterismo seriado. Sin em-
bargo, el calculo de probabilidades son mucho més numerosos después
de la cistotomia que a expensas de la sonda, ya que, como sabemos, ésta
tiene los peligros derivados de la exaltacién de la flora uretral y de los
traumatismos del catéter de que estin exentos las maniobras instru-
mentales que requiere la talla hipogéstrica y su curso postoperatorio. El
papel resolutivo del drenaje hipogéstrico no tiene pareja y por si los he-
chos de observacién personal no bastaran serian suficientes aquellas dos
observaciones de Pasteau y Jeanbraun diagnosticadas por su dureza y
difusién inflamatoria, de neoplasia préstatovesical, pero que con el con-
curso del ojal hipog4strico a que obligaron las circunstancias viése como
el tumor iba reduciéndose y perdia la conmsistencia lefiosa y todos sus
caracteres malignos al cabo de un afio de derivacién supraptibica.

Esto quiere decir los beneficios que pueden conseguirse con este me-
dio del que no nos aprovechamos tanto como podriamos, quizds porque
no se ha llamado suficientemente la atencién, y también porque las lesio-
nes que conducen a emplearlo se juzgan definitivas cuando infinidad de
veces muchos cistotomizados nos anuncian la expulsién espontinea de
alguna orina por el meato, lo que supone la reduccién del proceso que
motivé el estancamiento urinario.

El ojal hipogastrico podria y deberfa prodigarse como se prodiga
la dilatacién de los abscesos, que al fin y al cabo éstos, como la vejiga
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de. los retencionistas, son bolsas sin dFsagiie y nadie en cirugif"t puec};l
jamas arrepentirse de dar franca sallda,a los }}umores retemc}ols. :
porque en ambas situac'iones se obra segtn los dlctados: de la bio og;z:
la operacién resulta benigna y empleable en los casos mds graves ydp1
esto vemos que mtuchos sujetos mueren ba]'o el Qeﬁmfnte Flesajgue‘ ela
sonda y hubiéranse salvado tras una amph.a der1vz.1c1on hipogastrica.
La talla supraptibica, cuando no es el medio curatlvo,'pu.ede c011vert1r§e
en una auxiliar que ensancha el alcance de otras terapeutlcaf, y ya to 1o
el mundo esta de acuerdo que el mejoramiento de las e.stad1st1cas de la
prostatectomia casi todo procede de practicarla en d’os tiempos o sez; .de
haber dejado actuar los beneficios del ojal hlgogasfrxco. .Sepase ien
que cuanto mas se prolonga este desagiie previo mas benigna y méls
fAcil es la prostatectomia, lo cual razona el proFeder de aplazar el segundo
tiempo en proporcion a la graveda(‘l dely pa‘c1er1te. M
Hemos aprovechado el drenaje hipogastrico, S(’)bre todo’ cuzin ((1) rl s
judica conveniente la prostatectomia, para a través de la flStuZ‘l es rllns
por electrocoagulacién la barrera que dlﬁcult.a el paso de 1;_1 orina, y lo
resultados, como se verd, han sido muy s’atls‘fagtorlos, primero porqu;:
con el ojal hipogastrico se desint?xican mas rzq?ld?mente y llasfzoen :r_
grado que no se alcanza con ningin otro procedimiento, ¥ seb? n,ag) 2
que con tan excelente desagiie las maniobras sobre las zonas en err
tienen gravedad porque el organismo se deﬁendc? mejor. o2
Nos ha dado también buenos resultados rad1ot(?rap1.z'fxr os pro e
cos cistotomizados, y parece que asi como en esta situacion los {)a%'elral;
aumentan sus defensas y soportan traum.atlsmos que ant_es no 1tu 1(13D =
tolerado, también creemos que la inf.iuex}ma de }o§ resolutlvlostoess iren e
mas eficaz y asi hemos visto retencionistas cronicos cofmpde ricticada
vaciado la vejiga a expensas de 1;} radioterapia proiunda p
i fan la fistula hipogastrica. ,
mlersaracsisizltlgnia tiene sus in%icaciones en aquellas dole11c13§ﬁre1:1alej ;1;:
pendientes de un mal desagtie vesical y’ que }10 se han mo 1ticlzi1d ;)d i
pensas del cateterismo por la uretra. También es de gran u P

abo por la
dar salida a la orina estancada cuando no puede llevarse a ¢ 1p -
o bien por no aconsejarlo las cir-

sonda, bien por dificultades teer'cas, 1 acompafian a los dis-
cunstancias patologicas, como por CJGH}PIO’ as que ” 1121 Gled
tendidos crénicos. Casi podriamos decir que la .cxsto omes, CocuEl e
retencién de orina senil, no tiene contraindicaciones, pu )

i i i eberia
han fracasado los resolutivos corrientes, €s el primer paso que d
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darse para conseguir la curacién. Las informaciones que se reciban de]
examen endoscépico 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 clectrocoagulacién.

Delante de las dificultades del cateterismo no faltan précticos que
se inclinan por la puncién hipogéstrica de la vejiga, y nosotros, delante
de la simplicidad de la técnica y de la inocuidad de la cistotomia, pre-
ferimos esta tiltima que, como sabemos, nos libra del peligro de las in-
filtraciones.

En los casos que el cateterismo se hace imposible y los sufrimientos del
enfermo reclaman una intervencién rapida, de ningtin modo aconseja-
remos la puncién hipogastrica de la vejiga porque no soluciona el pro-
blema y lo aplaza con agravantes complicaciones de las que la infiltra-
cién de orina es la de méis gravedad. Mucho més quirtirgico en estas
situaciones es no entretenerse en la puncién sino abrir el hipogastrio
buscando un alivio inmediato y el camino de la curacién definitiva,

Técnica de la cistotomia suprapiibica

En la pagina 210 se ha descrito la cistotomia como medida comple-
mentaria para censeguir el cateterismo retrégrado en los casos que no
ha sido posible llevarlo por las vias naturales, pero en la 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 fistulizacién impertinente del ojal
hipogastrico.

Aqui, mas que en ningfin otro caso, es de recomendar el empleo de la
anestesia menos peligrosa y por ello es preferible Ia local y por infiltra-
cion, si bien supeditada a ciertas precauciones. Tendremos cuidado de
emplear la menor cantidad posible de anestésico evitando que buena parte
de la solucién 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 planos y a medida
que éstos aparezcan a la vista en el curso de la operacién, asi inﬁltranc}o
sblo los tejidos que debemos atravesar ahorramos anestésico, y nos es
facil luego exprimirlos para que el anestésico sobrante marche al exterior
en vez de penetrar hacia el torrente circulatorio.

2
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’ . . r ha
Hemos tenido algin accidente de la anestesia local, pero iam'ai |
emo . o
do mortal por fortuna. A nuestro entender, infiltrando desde a pi :
ik ' ésico rapida-
: 0cios prevesicales 0 submusculares algo de anestesico pe?etré)1 té).ido
a ’ .
eSpnte en el sistema vascular a través de la serosa peritoneal o del €]
me '
§ i di6 origen al colapso. .
e ; lear la solucion de novocamna a
Esta técnica aconseja emplear e e
ién por e
concentrada o sea al 1 % y con X gotas tam P

lgo mas

nalina al milésimo. . . iR , Rk o
Es de gran conveniencia practicar la incision de la piel asi cor

de la vejiga lo mas alto posible con el fin de alejarse de la sinfisis ptibica
=]

Fig. 114. — Nuestro bisturi arpén para la talla suprapibica

y también de la cavidad de Retzius que, como sabemos, son malos ve]c;;
nos para la obturacién ulterior de la fistula y un buen terreno para
complicaciones postoperatorias. N | 3

A ser posible, la abertura de la vejiga debe efectuarse en el sec :
anterior de su clipula y lejos del cuello o sea en una zona que el nuevo
orificio encuentre partes blandas que ayuden a su obturac1on.y por esto
vemos que los trayectos que cuestan tanto de desaparecer ’51emg)re s.on
los de la comisura inferior de la herida y de éstos los que estan mas cerca
a la sinfisis ptbica. -

L's necesario también llegar a la vejiga sin magullar los dIStl‘ntOS
planos que integran las cubiertas abdominales, de modo que el ideal
consiste en caminar siempre perpendicularmente no separando los borc.les
hasta que se ha traspasado la masa muscular, pues entonces los labios
laterales de la vejiga ya constituyen un borde tinico. . .

Para poner la vejiga de manifiesto llenamos la vejiga con aire y de
nosotros sabemos decir que jamés 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 vejiga, sobre todo
cuando el sujeto es obeso o aquélla de reducida capacidad. A memfdo 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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truir por la casa Drapier, un bisturi-arpén (fig. 114), que resuelve todas
estas dificultades. En efecto, después de hundirlo en Ia vejiga hasta que
su extremo goza de libertad que es cuando ha penetrado en la cavidad
se tira hacia afuera y entonces gracias a su forma de arpon arraslrz;.

R
NS \,
A

N

Fig. 115
1. Traccién e la vejiga una vez introducido el bisturi para facilitar el pas j
« : ) 2 o de la ag
de las paredes vesicales y por dentro cel orificio del bisturi. — 2. Alplibcmr el"bil;‘:.illxrzii ;x;z:‘vlé:

sec_cié:: del sector de pared vesical colgado del arpon, €ste arrastra el hilo que le atravi S
la l?xos dg la herida vesical quedan 'prets"os por dos fiadores. — 3. Situacién c?l que q\;:dvz;ef: g,b!a(;b-
:x‘rlzlai \rr)?rs‘:asl después de cortar el hilo que pasa por el ojal del bisturi y sujetados los fiadores con

las paredes de la vejiga a flor de herida y permite pasar una aguja en-
hebrada con hilo doble a través del orificio que presenta la limina del
bisturi (véase 1 de la fig. 115) de un lado de pared vesical a otro com-
prendiendo todo el grueso de sus paredes.

En este estado, ensanchando la incisién hacia el espigén que ofrece
el bisturi y que se marca claramente (véase 1 de la fig. 115) queda éste
liberado pero llevindose los dos hilos hacia fuera (véase 2 de la fig. 115),
los cuales, cortados al nivel del agujero del arpén, quedan dispuestos como
dos fiadores en los labios vesicales que nos sirven para orientarnos sobre
la topografia de la abertura vesical (véase 3 de la fig. 115).
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Una vez reconocido el interior de la cavidad vesical y practicado lo
que se juzga conveniente (prostatectomia, extraccién de calculo, etc), es
el caso de decidirse por la sutura de la nueva ventana vesical, cosa facil
e inttil de describir, o bien por la fistulizacién temporal o definitiva.
Cuando las circunstancias aconsejan un meato de Poncet de caracter defi-
nitivo habra que llevar las paredes vesicales con su mucosa por fuera
de los mtusculos rectos suturandolos a la piel del abdomen.

Si al revés se persigue solo una fistulizacién transitoria y no se
quieren pasar los enojos de la persistencia y permeabilidad del ojal hi-
pogéstrico, cuando se ha
dado por terminada su -
mision, es necesario dejar
los labios de la abertura
vesical completamente
abandonados, bien libres
en el fondo de la herida
¥y sin ningtn punto de su-
tura que los ligue a las
paredes abdominales.

Para evitar que los en-
fermos se mojen el venda-
:]6 .y pa:r,a llbrars? de la Fig. 116. —Sonda Pezzer hipogastrica y especial para la
infiltracién de orina que derivacién suprapubica.
pudiera originarse si ésta
se escapara por el agujero de la vejiga, tal como ocurre siempre empleando
los tubos de Guyon Perier, el tubo de Marion, etc., nosotros recurrimos a
una sonda de Pezzer acodada de un calibre que oscila entre un 45 y 60
Charriere, que tiene la ventaja de poseer un pabellén intravesical que tapa
tan herméticamente la abertura de la vejiga, que jamds, desde que la em-
pleamos, se nos ha mojado ninglin enfermo en el curso postoperatorio.
Este propio pabellén impide también que la sonda se escape de la vejiga y
suceda lo que ocurre tan frecuentemente con los tubos de Guyon Perier
que se salen de su sitio y los enfermos se encuentran sumergidos en un
charco de orina y con las consecuencias graves que ello trae aparejado.
(Véase figs. 116 y 117.) ¥

Cuando se juzga conveniente dejar cerrar la fistula se substituye el
drenaje por Pezzers cada dia mis delgadas y por fin, para cerrar la fistu-
la, nosotros en vez de recurrir a la sonda permanente, preferimos colocar-
le un aparato colector de orina hipogastrico (aparato de Ivring). Asi
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se cierra a los pocos dias en virtud de las facilidades que para lIa cicatri-
zacion ofrece nuestra técnica.

La electrocoagulacién de: cuello vesical

La pros.tatectomia no resuelve todos los problemas urinarios que
plantea la disuria senil, ya que para ciertos ancianos intoxicados, cardia-
cos, bronquiticos cronicos,

etc., encierra riesgos que
- no todos los urdlogos 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 diferentes proce-
dimientos que a la manera
como lo aconsejé afios
atrds Bottini, procuran
destruir la barrera cérvi-
i coprostatica, al objeto de
Sl ety Bl A et o e prtcty defar franco el paso de
de la cistotomia y que asegura un perfecto degagUe. la orina. Afios atras para
. practicar este surco en el
sector posterior del cuello empledse la ldmina galvanociustica (Bottini.
Frendenberg, Louis) y también el sacabocados de Young, pero hoy sélo
se emplea la alta frecuencia o electrocoagulacién que, como sabemos, pro-
duce unas pérdidas de substancia que no van acompafadas de aquelia re-
traccion que destruye los efectos deseados.

Se utilizan dos vias: la via uretral y la hipogéstrica, esta tltima,
como se comprende, previa cistotomia y ambas por medio de la endos-
copia unas veces directa (Louis) y otras por prisma (Nitze).
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Electrocoagulacién del cuello por via uretral

Ha sido preconizada por Bottini y mas tarde Frendenberg perfecciond
el instrumental de manera a poder ejecutarse bajo el control visual. Louis,
valiéndose de su uretroscopio a visién directa, ha practicado lo que ¢l
bautiza con el nombre de “foraje de la préstata”, y recientemente Caullk
practica la Punch-operacién, Cholzoof resucita la Bottini, Kropeit em-
plea el cauterio frio flexible que gobierna desde el recto, Stern esgrime
lo que él llama el resectoscopio para abrir unas zanjas a través del labio
inferior del cuello, y Rosenburg y Blum, de Viena, por medio del ure-
trocistoscopio y un catéter apropiado, barren por electrocoagulacién cuan-
to se opone a la salida de la orina. y

Este método, a pesar de haber sido inaugurado en las épocas que to-
davia no disponiamos de ningtin tratamiento radical de la iscuria senil,
no logré vulgarizarse en razén 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 urélogos 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 la exploracion de la uretra
con instrumentos metélicos (cistoscopia, uretroscopia posterior) es facil
y por su inocuidad puede prodigarse, pero son numerosos los que de re-
sultas de estas maniobras sufren accesos septicémicos, urémicos, etc.,
que no siempre se resuelven favorablemente sino que en algunas ocasio-
nes terminan con la muerte y a éstos son los que no nos atrevemos a pros-
tatectomizar, porque son los que pagan mayor tributo.

Este género de operaciones adolecen de defectos fundamentales que
puede adivinar el mis lego de los urdlogos. Recuérdese que para llevar a
cabo la destruccién endoscopica del 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 la anterior,
que es la mas sensible, la siempre séptica y la que tiene un poder de ab-
sorcion pocas veces igualado por ninguna otra mucosa del cuerpo.

Las innumerables septicemias que suceden a los cateterismos eva-
cuador y terapéutico que con tanta frecuencia presenciamos en la prac-
tica, casi siempre son obra del poder absorbente de la mucosa de la ure-
tra anterior, que lo mismo da entrada en la sangre a los microgérmenes.
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que 12:. pueblan, como a los téxicos que arrastra la orina al pisar su epite-
lio. Esta facultad sé aprecia en distintos grados segiin las condiciones
generales del suj E‘:tO y las particulares de la mucosa. Recientemente hemos
e i i A L e
g : r- provocd por dos veces
una crisis hemoclastica tipica (vémitos, escalofrio, fiebre y sudores)
como si se hubiera practicado una inyeccién parenteral de m'lcleoalbti:
minas.

; Pocas son la's veces que después de la uretrotomia interna, de la que
siempre resulta intensamente traumatizada la uretra anterior, cuando el
enfermo empieza a orinar por el canal, pocas son las veces, repito, que
1o .estalle una crisis septicémica con unos sintomas casi idénticos ’a los
de m)_'eccién intravenosa de heteroproteinas, de modo que esto hace creer
que si en este Gltimo caso la crisis hemoclastica vino por la introduccién
de un cuerpo téxico en la sangre, en aquél fueron los cuerpos microbia-
1n0s y las otras albtiminas yacentes en la uretra anterior (uienes penetra-
Ton en el torrente circulatorio a favor de su gran poder absorbente. Se
dlr‘a que a la génesis de estos trastornos podrian muy bien intervenir 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 reaccién general las cauterizaciones tan intensas como las del
nitrato de plata en barra.

. Pu.es bien, las crisis reaccionales de caricter toxico ocurridas en su-
Jetos intoxicados como son los ingperables, representan un golpe que
p}xede ser mortal y por esto chas retenciones ya en vez del catete-
Tismo, que despierta la flora de la uretra, preferimos practicar la cistoto-
mia hipogastrica.

Estos peligros suben de punto cuando se pretende anestesiar la uretra
para hacer la operacién indolora, pues entonces los acontecimientos no
siempre discurren placidamente, sino que por las paredes permeables y
absorbentes de la mucosa de la uretra anterior puede filtrar el anestésico,
motivando asi accidentes toxicos mortales que han hecho renunciar a un
sector de urdlogos los beneficios ,de la anestesia uretral, especialmente
en los enfermos chacrosos. :

Por si estos inconvenientes fueran pocos queda para después de la
operacion el problema del desagiie de la vejiga. Los prudentes optan por
la sonda permanente, pero todos sabemos la reactivacién que a su pre-
sencia experimentan los gérmenes de la uretra y como se macera y se
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inferioriza la mucosa bajo la presencia del cuerpo extraflo, pues bien,
estas circunstancias son propicias a la infeccion de los genitales, de las
vias urinarias altas y a provocar la septicemia inmediatamente después
de la operacion o cuando por suprimirse el catéter permanente la orina
mana de nuevo por el canal, si es que la operacién ha tenido éxito, puesto
que en caso contrario el porvenir es muy luctuoso. Cuando en prevision
de estos acontecimientos se prescinde del desagiie uretral y se abandona
el prostatico a sus propios recursos, las dificultades a la miccién nacidas
de las maniobras uretrales, de la cauterizacién y del propio proceso iscii-
rico pueden igualmente despertar complicaciones toxicas o infectivas de
caracter gravisimo.

Se nos dice también que la cauterizacién se hace a la vista y que la
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 la uretra de muchos prosta-
ticos. A pesar de la irrigaciéon continua el campo no es transparente,
algtin coagulo o moco flota delante de la dptica y de un modo imperti-
nente estorba la visualidad si es que las contracciones de los 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 desagradable y
hasta exigir la cistotomia cuando la hematuria se hace incoercible.

Pero si correr estos riesgos fuera una conducta que nos encaminara
a una probable curacién podriamos darnos por satisfechos y aun confiar-
nos a estos métodos, pero es el caso de que los resultados dejan que
desear, pues bastantes contintian rétencionistas, algunas disminuyen el re-
siduo y los menos recobran la miccién normal, si es que mas tarde no
surge una retraccion cicatricial del cuello por efecto de la cauterizacion
ignea o de la infeccion.

Es por estas miltiples 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 la prostatectomia son muchisimo
menores.

A pesar de todos estos inconvenientes nosotros encontramos a esta
operacién un lugar en la disuria senil que puede ser beneficiosa y nos
referimos a aquellos trastornos urinarios que proceden de la llamada
disuria hipotréfica o sea los prostaticos sin prostata. Siempre que estos
pacientes no pasen por el trance de la retencién con distensién vesical
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seran enfermos que la electrocoagulacién del 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 comunicacién
las cavidades de la vejiga y de la uretra, ya que sabemos que en esta
afeccion les separa un bloque retractil e inextensible de tejido fibroso.

Hemos puesto la condiciéon de no emplear jamas este método a los
distendidos, porque de sobras sabemos coémo se agrandan los peligros
no ya de la operacion sino del simple cateterismo. En estos casos lo tinico
a recomendar es el ojal hipogastrico.

En los demas prostaticos de prostatas gigantes y de labio inferior
engrosado a pesar del control visual no es de recomendar porque se nece-
sitan muchas cauterizaciones y el traumatismo, la infeccion, la hemorra-
gia y la inseguridad de los resultados hace que se elijan otros medios
mas innocuos y menos peligrosos.

Técnica de la electrocoagulacién del cuello por via uretral

Se preparan los enfermos reduciendo por medio de un régimen hipo-
toxico, los cateterismos seriados y los antisépticos locales y generales, la
toxemia y la congestion del aparato urinario.

Como anestesia emplearemos la puncién lumbar, la epidural o con
una instiladora se depositan 5 6 6 c. c. de una solucién novocaina al
566 % 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 solucién de oxinanuro de hidrargirio al 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 1o
haga un etincelage, que es una quemadura superficial, sino una escara
profunda que ocasione una buena pérdida de substancia. Es‘corrlente
que el electrodo se pegue a los tejidos quemados, por eso conviene antes
de renovar la cauterizacién movilizarlo. Segfin el resultado obtenido
realizaremos uno o dos surcos en la primera sesién y se repiten cada
quince dias o tres semanas si es menester. Para prevenir la septicemia 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 cauterizacién y repetirla si es preciso.
(Véase fig. 118.)

Es una medida prudencial colocar la sonda permanente, 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

Fig. 118, — Dispositivo en la electrocoagulacién endoscépica del cuello de 1a vejiga por via uretral

presentan grandes pirexias, o septicemia croénica, hematurias, etc., que
suelen hacer acto de presencia.

En los prostaticos de préstata pequefia, de cuello estrecho y uretra
corta, los resultados suelen ser favorables y los retencionistas pueden re-
cobrar la miccién a los 10 y 20 dias y los retencionistas incompletos
suelen ver reducirse poco a poco el residuo.

Electrocoagulacién hipogastrica

Nosotros empezamos a emplear esta via hace proximamente un afio,
cuando en ocasién de endoscopizar por via hipogastrica un sujeto de
62 afios, que habiamos cistotomizado por una cistitis intensa y rebelde
a todo tratamiento, nos dimos cuenta ademas de las mdltiples vellosida-
des que cubrian la mucosa vesical, que en el labio posterior del cuello
se destacaba una eminencia conica cubierta por una mucosa sana que
daba toda la impresién de un fibroadenoma que evolucionaba hacia un
16bulo medio. Entonces, como via de ensayo, se nos ocurrid, ya que te-
niamos dispuesto el electrodo para electrocoagular las zonas de mucosa

20
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hiperplasiadas, destruir el labio inferior del cuello para observar luego
comodamente y a través del hipogastrio y por medio del cistoscopio los
acontecimientos y especialmente la evolucién de la zona cauterizada. Se
le hicieron dos electrocoagulaciones en 15 dias de intervalo, cosa que fué
lo suficiente para devolver al orificio del cuello su aspecto liso, uniforme
y circular asi como su completa movilizacién y caracteristica elasticidad.
La operacién se hizo sin anestesia, no hubo la mas pequefia hematnria y
tampoco fenémeno reaccional urémico alguno, ni pirético, hecho que nos
sorprendié por el estado precario del enfermo. Como a la sazén habia
en nuestra clinica dos prostaticos cistotomizados a los que temiamos
practicarles el segundo tiempo, el uno por su uremia crénica (era un dis-
tendido) y el otro por aquejar una gran dilatacién aértica y crisis angi-
nosas, nos decidimos ensayar la electrocoagulacién del labio inferior del
cuello a través de su ojal hipogastrico.

Para nosotros esta operacién era una cosa nueva, pero de antemano
teniamos ciertas confianzas no sélo por lo que habiamos visto en el caso
antes relatado, sino porque siguiendo la via hipogastrica sorteAbamos
aquellos peligros que hemos visto amenazan la electrocoagulacién ejer-
cida por la uretra (1).

En efecto, por via hipogastrica comenzédbamos por no temer la re-
traccion de las cauterizaciones, pues sabemos por experiencia que la pér-
dida de substancia se suple por 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 sobre regiones
como las del cuello y vejiga, que por su especial textura, por los adeno-
mas y por el régimen escleroso que los encarnaba tiene reducida su facul-
tad de absorcion; pero el maximo de confianza nos lo inspiraba aquel
desagiie 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 del musculo vesical. Pero si esto no era suficiente sabiamos que
cualquier complicacion que hubiese acaecido nos hubiera sido facil com-
batirla a través de la fistula. A este ctimulo de ventajas se sumaba la
gran facilidad con que desde el hipogastrio y mediante el cistocospio
podiamos conseguir la total destruccién de la barra prostatica y del sec-

(1) Por recientes publicaciones hemos visto que Udony ha practicado alguna electrocoagula
¢i6n por via uretral bajo el control hipogastrico, que Reynes, de Marsella, ha efectuado dos
electrocoagulaciones por via hipogastrica.

TRATAMIENTO DE.LA DISURIA SENIL 307

tor del cuello que se oponia al paso de la orina. ITbamos, pues, no a hacer
un ensayo sino a confirmar y a extender los resultados de una obra que
habiamos vivido en pequefio y que nos inspiraba todas las esperanzas de
éxito conforme pudimos ver en varios casos clinicos.

La experiencia que tenemos sobre este método nos permite afirmar
que la mortalidad en este género de intervenciones es algo que debe des-
contarse siempre que el practico se mantenga fiel a lo que constituye
los principios esenciales del sistema. Hemos visto que los tinicos con-
tratiempos aparecidos en el curso postoperatorio de nuestras cinco ob-
servaciones han sido: primero, un caso de muerte por accidente anes-
tésico, un ataque de septicemia por haber obturado expresamente la sonda
hipogastrica, pero que no tuvo consecuencias, dos epididimitis y unas pros-
tatitis residuales cuyo origen trataremos de dilucidar y que curaron en
breves dias.

La fulguracion ha demostrado ser una maniobra inofensiva con todo
y efectuarse en prostaticos seriamente intoxicados ya que en ningtin mo-
mento se ha dejado sentir sobre el estado general. El secreto de este éxito
no obdece mas que a los innumerables beneficios que reporta el desagiie
hipogéstrico y a la naturaleza de la escara que resulta de la fulguracion,
que ademas de tapar por coagulacion las boquillas de todo género de
vasos también los tejidos necrosados se eliminan directamente al exterior
sin que porcién alguna tenga que ingresar en el torrente circulatorio,
cosa que produciria choques hemoclasticos peligrosos y perjudiciales.
Por lo tanto, la funcién del desagiie hipogastrico se considerara tanto més
sagrado cuanto mas dificil sea la situa¢ién del paciente y por eso no se
debe suprimir hasta que las heridas de la fulguracién se hallen cica-
trizadas.

La anestesia se nos ha mostrado el factor mas peligroso, sobre todo
si se extiende hasta la uretra anterior, pero como ello es innecesario
«dado que para esta técnica no es preciso manipular en la uretra y que
toda la accion se realiza desde el hipogastrio, es facil eliminar este ries-
go. Muchas electrocoagulaciones las hemos efectuado sin anestésico al-
guno y esto nos ha hecho ver que la mucosa es la parte mas sensible y
que una vez destruida resulta indolora la cauterizacion de los tejidos
subyacentes. El maximum de sensibilidad se advierte junto al cuello de
la vejiga en su vertiente uretral, se atentia en la opuesta y es casi nula
en la mucosa del cuerpo, por esto si queremos practicar la operacion sin
dolor, nos bastard depositar con una instiladora en la uretra prostatica
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un cuarto de hora antes 30 c. c. de una solucién de novocaina-adrenalina
al 6 % y tendremos anestesiadas las partes sensibles sin riesgo a la ab-
sorcion, 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 sélo impide la infeccién testicular sino que evita la presencia cons-
tante de gérmenes en las proximidades del canal urinario y sus reinfec-
ciones sucesivas.

El problema de la infeccién de la uretra posterior y de la préstata-
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 conexién con el resultado terapéutico 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 infeccién
que representa la zona electrocoagulada. Pues bien, nosotros creemos.
que la técnica por nosotros empleada adolece del defecto de haber multi-
plicado excesivamente las fulguraciones a causa de que el instrumental
deficiente que empleamos (electrodo de electrocoagulacién vesical) no nos.
ha permitido destruir grandes extensiones de tejido y ello obligd a per-
manecer mas de un mes un foco constante de infeccién que al fin se pro-
pagé hacia las vias espermaticas a pesar del aseo que pusimos para evi-
tarlo. Vistos 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 tamafios 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 lo mas breve posible.

Es necesario que la mucosa uretrovesical se vea libre de la numerosa
flora microbiana que puebla las zonas cauterizadas y eso no es una cosa
muy asequible ya que los lavatorios antisépticos practicados desde la.
sonda hipogastrica o desde la uretra hacia la vejiga no bastan a clarificar
el medio vesical, sino que siempre queda en el bajo fondo un actimulo de
moco, pus suelto y alherido a la mucosa que mantiene la opacidad del
medio y el sindrome infectivo consecutivo. Estos fenémenos los hemos.
advertido por medio de la cistoscopia hipogéstrica 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 hipogéstrica y por la fistula se intrpduce
una boquilla de goma de un solo orificio hasta el bajo fondo ve.51cal y
ella se encarga de extraer por succién los restos organicos depositados.
Esta maniobra al parecer de poca importancia la tiene en extremo para
€l porvenir microbiano de estos sujetos. : o

El mejor resultado terapéutico lo hemos logrado en un prostatico
sin prostata 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
una pequefia pérdida de substancia para permeabilizar el cuello. Esto
quiere decir que en los casos de hipertrofia el éxito ha de ser proper-
cional a la cantidad del tejido, obsticulo que se puede destruir mediante
la electrocoagulacién. Decimos 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
del cuello, basta para retornar la miccion porque estd demostrado que el
hueco que se forma no se retrae, que el resto de tumoracién no influye
para nada en la iscuria y que lo tnico indispensable es la permeabilidad
del cuello, pues de la paresia de la vejiga ya nadie se acuerda.

Técnica de la electrocoagulacion del cuello por via hipogdstrica

Posicion. — Es mejor situar el enfermo en ligero Trendelenburg con
el fin de que la masa intestinal no ofrezca obsticulo a la dilatacién de
la vejiga. (Véase fig. 119.)

Cuidados previos.— Es necesario limpiar bien la vejiga para que
no se enturbie la vision del medio vesical y curar previamente la mucosa,
si hubiera cistitis, tanto para ganar capacidad como para que la hema-
turia vesical no venga a dificultar la visién en el momento operatorio.

Sonda uretral. — A menudo el hallazgo del cuello vesical, por las
desigualdades y por las celdas que ofrece la vejiga de los prostaticos,
resulta algo entretenido y entonces es mejor colocar previamente una
sonda que se proyecte en la cavidad vesical, primero, para que nos sirva
de control y luego para sostener una irrigacién continua que sostendré
la vejiga distendida.

Instrumental. — Nos servimos de un cistoscopio explorador de ancho
campo para formarnos mejor concepto de la disposicién del 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
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servird para la fulguracién, unida se entiende a un aparato de alta fre-
cuencia (pequefia diatermia de la casa Prieto, de Barcelona).

. Electrodo de fulguracién. — Hasta ahora nos hemos servido del co-
rriente electrodo que se emplea para la fulguracién de los tumores vesj-
CE}]CS, pero hemos visto la necesidad de emplear otros de terminaciones
diversas bien para actuar en superficie o en profundidad segtin dj i

v gtin disposi-
cion de los adenomas.

Fig. 119, — Dispositivo en la electrocoagulacién end
del hipogastrio.

oscépica del cuello vesical a través

?-Ieleos ensayado la fulguracién desde la uretra y bajo el control hi-
pogastrico, pero no nos ha parecido practico dado que la l4mina se hunde
en las anfrlf.ctuosidades del cuello y se pierde el control visual. Atacando
desde I:zl \l;e_]lga se opera a placer y siempre se tiene a la vista el can;po
3:(3 a‘ses ) ned;. 2:-:?;1.501)1-6 todo si en el orificio del cuello aparece el pico

C_'ampo t.ie accién. — Dado que el verdadero obstaculo a la salida de
la orina radllca en la barrera que levantan los adenomas, o en la esclerosis
de la zona cérvicotrigonal, nuestra misién queda limitada, no a liberarla
de estos obsticulos, sino a trazar sobre ellos un surco, ’una canal que
ponga en comunicacién ficil y expedita la cavidad de la vejiga con la
de la uretra. E,s también necesario destruir aquellos salientes yuxtacervi-
cales que podrian proyectarse sobre el orificio del cuello al replegarse la
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vejiga. El resultado puede considerarse completo cuando el orificio del
cuello tiene un perimetro regular, cuando su mayor diametro es el ante-
roposterior y su ventana sea amplia, abierta y bien despejada de promon-
torios vecinos.

Dias después de la cauterizacion y en el ambito de la zona cervical
aparece como una nebulosidad flotante y adherida al sitio fulgurado que
impide, durante varios dias, darse cuenta de la pérdida de substancia que
se ha conseguido, y por esto no se puede repetir la fulguracién hasta
pasados unos ocho dias, que es cuando el campo comienza a despejarse.
Si se cauteriza un solo lado puede operarse el opuesto a los cuatro dias.
A menudo el cuello ya es permeable, pero no aparece la miccién 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 del extremo caiga
en la misma uretra prostatica para ver salir la orina al llenar la vejiga.

Creemos necesario evitar el cierre de la fistula hipogéastrica hasta que
caigan todas las escaras y no quede ninguna tilcera por cicatrizar, pues
en el caso contrario estariamos expuestos a la septicemia en cuanto vi-
niese la distension fisioldgica de la vejiga.

Indicaciones. — Entendemos que la fulguracion hoy por hoy tiene
limitadas sus indicaciones, en razén a que los resultados de la prostatec-
tomia son superiores, pero en los 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 prostata, que al fin y al cabo
cuando los operamos no se hace mas que una dislaceracién del cuello,
fulgurandolos abrimos una brecha més efectiva y menos retractil que la
conseguida con el dedo, que es quizds mis recomendable que la misma
accion cruenta.

En los esfinterhiperténicos dard también excelentes resultados.

La radioterapia profunda

Razones que abonan la confusién que hoy reina sobre los efectos de la radioterapia
profunda en el prostatismo

Pocas cuestiones hay mas debatidas que la de los efectos de la radio-
terapia profunda en la disuria senil, pues al lado de entusiastas acérri-
mos encontramos detractores irreductibles, y unos y otros defienden con
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tal pasién sus opuestos puntos de mira que se hace dificil por lo publi-
cado formarse un juicio de la verdad clinica.

Si escuchamos a los radidlogos, defensores de la radioterapia, oire-
mos que segun ellos los Rayos X obran destruyendo el tejido adenoma-
toso que integra la tumoracién prostatica 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 afirmacién de los raditlogos que es el primum mowvens de su
actitud, no ha podido ser comprobada ni clinica ni experimentalmente.

En efecto, Lenari sometié dos perros a una radiacién supraptibica
equivalente a 5 H de calidad 7 B; otros dos, recibieron 10 H en una
sesion; y un tercero, 20 H en dos sesiones. Pues bien, los tres tltimos
presentaron una gran reaccion cutanea, y en cambio, las prostatas eran
absolutamente normales.

Otro perro, a través de un especulum anal, recibié tres H y a los
15 dias presentaronse cAmaras diarreicas y sanguinolentas. 40 dias mas
tarde fué sacrificado y entonces la mucosa del recto aparecié infiltrada
y la prostata de mayor volumen. Al microscopio observése infiltracién
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 1til para obrar sobre el tejido
glandular prostatico es muy superior a la tolerancia de la piel y que el
tejido prostitico es mucho mds resistente que el de los testes, ovarios,
tiroides y suprarrenales, ya que nadie duda de que los Rayos X no solo
atentian las actividades de estas glandulas sino que son capaces de atro-
fiarlas.

Se dird que en la disuria senil no se trata del tejido de la prostata
sino de unos adenomas cervicales que encajan dentro de las leyes que
Bergonie y Tribondeau formularon acerca del poder de las radiaciones,
pero asi y todo algo debe haber en la biologia de estas células que las hace
inatacables, pues si fueran sensibles, al examinar los esferoides de ade-
nomas puros extirpados por prostatectomia después de haber sido radio-
terapizados, encontrariamos lesiones de degeneracién en las células que
jamas hemos podido descubrir en las miultiples que hemos examinado.
Lo mismo nos dice T'appeiner acerca de un adenoma puro cuyo paciente
habia recobrado la miccién a fuerza de la radioterapia, y sin embargo,
al volverse de nuevo retencionista y ser necesaria la prostatectomia no se
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encontr6 huella de degeneracién turbia, ni vacuolizacion en las células de
los esferoides netamente adenomatosos.

Forzosamente la influencia de los Rayos X sobre el tejido adenoma-
toso a nuestro juicio es nula, pues si fuera eficaz, veriamos 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 de bloques glandulares
puros.

Los mismos 16bulos medios que cuelgan del cuello a expensas de la
multiplicacién celular de las glandulas yuxtacervicales son adenomas pu-
risimos, y sin embargo, todos los radidlogos 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 de estos autores, y asi vemos que Laneri por expe-
riencias que ha efectuado y L. Guilera después de miltiples examenes
histolégicos, creen que los Rayos X obran exclusivamente sobre el tejido
conjuntivo de nueva formacién y combate el primero que sean mas efica-
ces en las hipertrofias glandulares y nulos en las fibrosas.

Leroux-Sebarol entiende que la hipertrofia de la préstata es un pro-
ceso neoplasico benigno implantado en las células glandulares, musculares
y fibrosas al que suele sumarse la prostatitis y con ella un actimulo de
glébulos blancos e infiltrados que son lo que producen las grandes varia-
ciones de volumen del tumor prostatico. Los resultados de los Rayos X,
dice, dependen de las proporciones que los tres elementos (glandular,
muscular y fibroso) toman en la constitucién del tumor.

Para Oppenheim los Rayos X no borran el obstaculo.

El profesor Wilms ademds de considerar que las dosis de Rayos X
empleadas son insuficientes para fundir los adenomas y todo conside-
rando que el sindrome urinario viene mas de la inflamacién que del volu-
men de la prostata cree que los Rayos X modifican los estados inflamato-
rios por aumento de los fermentos locales, quienes borran el edema y
alejan los productos nocivos de desasimilacion, con lo que cesan los fe-
némenos irritativos nerviosos, lo mismo que los espasmos.

Cuando las células de los adenomas muestran esta resistencia a los
Rayos X es que sus condiciones bioldgicas escapan a las leyes de Bergo-
nie y Tribondeau precisamente porque cuando dichas células caen en las
manos de los radi6logos ya han pasado el furor carioquinético y viven en
una letargia o inmovilidad consecutiva a la invasién fibrosa que en méri-
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tos a la senilidad conduce el aparato genital hacia su ocaso con todos sus
complexos glandulares y especialmente el que nos ocupa.

Bien sabemos que las glandulas en hiperactividad como la mama du-
rante la lactancia y el tiroides en el basedowismo son mas 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 prostata no deben ejercerla sobre el tejido glandular, por cuanto hay
sujetos que recobran la miccion 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 regresion lenta.

Al revés, si fueran eficaces por lo mucho que abundan las células
glandulares en la afecciéon que nos ocupa, veriamos resultados tan evi-
dentes que no se suscitarian las dudas que hoy se formulan aceptandose
entonces sus beneficios de tan buen grado como en el hipertiroidismo,
adenoma de hipdfisis, etc.

Los dos casos citados por Tappeiner valen por una experiencia en
favor de nuestra tesis. Tratabase en uno de ellos de un prostatico reten-
cionista crénico completo de tres meses de fecha y que recibe la radiotera-
pia con tanta fortuna que después de la segunda irradiacién practicada a
los seis dias comienza a orinar y a los 16 sélo conserva 150 gramos de
residuo. Dos meses mas tarde retorna la retencién, pero entonces los
Rayos X resultan infructuosos y en las prostatectomias se descubre que
predominaba el tejido adenomatoso en un medio conjuntivo y vascular.
El otro sujeto era un retencionista agudo que también a la segunda irra-
diacién empezé a orinar y a los 33 dias no tenia mas que los 100 gramos
de residuo, pero a las cinco semanas tuvo que operarsele y se encontr6 un
fibromioma con ausencia de todo tejido adenomatoso. Es decir, que en
estos dos casos se ve que los Rayos X han mejorado clinicamente todas
las formas histolégicas de 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
tedricamente debian fracasar.

Consecuencias de haber querido relacionar las impresiones del tacto vital con la natu-
raleza histol6gica de los esferoides

Continuando por el camino de las deducciones erréneas hemos visto
que se atribuyen al tacto rectal facultades diagnésticas sobre la naturaleza

TRATAMIENTO DE LA DISURIA SENIL 315

histologica de los esferoides y asi dividen muchos la tumoracién prosta-
tica en tumoraciones donde domina el elemento glandular, que son las
que aparecen al taco rectal blandas y depresibles a la presion del dedo;
y en tumoraciones duras e inmoviles, cuando impera el tejido fibroso.

Visto por muchos que los Rayos X presentan una mayor eficiencia en
los casos de prostatas blandas y aceptado por otros que las formas glan-
dulares teoricamente deben ser mas radiosensibles, no ha costado sacar
la consecuencia que las tumoraciones que al tacto rectal ofrecen una im-
presion de pastosidad, que se dejan deprimir a la presion del dedo son
hipertrofias en cuyos esferoides predomina el elemento glandular. Como
consecuencia de afirmar, sin pruebas confirmativas, que los Rayos X fun-
den los adenomas, los radidlogos han sentado la conclusién que las pros-
tatas blandas y abultadas son las que responden mejor a la radioterapia
porque en ellas predomina el tejido glandular neoformado, de modo que a
su juicio por el tacto rectal puede adivinarse la naturaleza histolégica de
los esferoides y aun dividirlos en blandos o radiosensibles y en duros o
radiorresistentes.

Estas deducciones, como su punto de origen, son falsas, ya que nadie
puede afirmar que la consistencia externa de la prostata a través del
recto traduzca la naturaleza histologica de los esferoides, pues dentro de
estas tumoraciones blandas y congestivas lo mismo puede abrigarse un
adenoma que un mioma, un fibroadenomioma, etc., y debajo del manto
de una cipsula prostatica endurecida es posible encontrar esferoides de
naturaleza también distinta. Y es que el proceso que determina el cambio
de consistencia de la tumoracién prostatica gira sobre fenémenos que nos
es necesario dilucidar, ya que vienen a darnos mucha luz sobre el camino
que nos ha de conducir hacia el esclarecimiento de la verdad.

Unas veces la tumoracidn prostitica 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 presién persiste o tarda en desaparecer porque
hay un remanso de licor prostatico y vesicular con dilatacién de los res-
pectivos acinis. Es en estos casos que el masaje metédico consigue redu-
cir muchisimo la tumoracién y entonces también aparece en el meato
abundante licor prostatico. A veces la reduccion del tumor es parcial y
ello nos demuestra que hay conductos obstruidos y persiste tras de ellos
la plétora de acinis.

Estas situaciones vienen de la hipersecrecion de la glandula prosta-
tica que no pudiendo vaciarse o efectuandolo sélo parcialmente por la
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compresion que el proceso hiperplasico determina en las vias de desagiie
se encharca y engruesa la tumoracién. Como se comprende los fenéme-
nos de compresion no limitan la naturaleza histolégica del obsticulo sino
que lo mismo aparecen tras un obstaculo glandular, fibroso, que muscular.
La masa prostética puede aparecer abultada, de contornos definidos y
Ppastosa, pero si la fovea que deja el dedo a la presién se borra répida'—
mente y si por masaje cupo una reduccién 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 prostiticos, periprostaticos, espermaticos,
etcétera, que lo mismo proceden de angioespasmos hepaticos que dificul-
tan su vaciamiento, como de obstaculos inflamatorios proximos (flebitis).
Cuando la tumoracién en vez de pastosa es remitente y pulsatil, cual
ocurre en las retenciones agudas vesicales y en los procesos flogisticos
del sector que nos ocupa, demuestra que estamos enfrente de una conges-
tion o de un edema inflamatorio. Por eso los abultamientos prostaticos de
origen hepético, las retenciones de igual naturaleza, suelen desaparecer
con purgante o una dieta apropiada y los que son consecuencia de la re-
tencion se borran réapidamente bajo el cateterismo o la sonda permanente.
Con frecuencia inusitada la prostata aparece al tacto rectal abultada,
con contornos definidos con cierta renitencia, pero el engrosamiento de
la infiltracién de la prostata y su cipsula hacen dificil 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 4mbito glandular,
y otras ocupa fragmentariamente islotes de glandula o de cipsula que
imprimen a la tumoracién una forma abollada y desigual donde un dedo
adiestrado llega a percibir una zona mas o menos extensa de fluctuacion.
Estos estados bien ajenos al cardcter histolégico de los esferoides con-
cuerdan con los datos que nos suministra la anatomia patolégica de esta
dolencia. Motz y Perarnau, en 30 hipertrofias prostaticas encontraron 17
(56 %) con inflamacién de la préstata. Legueu se ha visto sorprendido
por el gran ntimero de prostatitis que sufren los prostaticos. Rotschild
ha encontrado con inusitada frecuencia abundantes conglomerados de
células redondas que se repartian 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 Albarrin y
Motz, entre los 60 y 70 afios suele alcanzar un 87,5 % de los sujetos.
Hasta tal punto los procesos flogisticos abundan en los prostaticos que
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los propios Albarran y Motz creen que las formas jglzfl}dulli;%s rll);lrzz ]Z
sea sin reaccién intersticial, hacen temer la degeneracion g
tumﬁ?icrlltf){:nmcién que por modo tan evidente se destaca por'el tacto’re:cta}
en la clinica y en las piezas patologicas, puede t’ene:r un car,a.cter aseptlfl?(;
ya que constituyendo en el prostético la zona cer\‘ucoplostatlca un lclen):.e—
de permeabilizacion vascular pued‘en los tox1cos.c1rculantes y con su [
sencia encender el proceso flogistico en las regiones enfermas.

Es indudable que muchos de los pujos conges-tivos‘ que sufrenios pros-
taticos ad frigore, por las fatigas, por las indigestiones, estr’en.lmxent.o,
etcétera, resultan de la descarga in situ de muchos de los toxicos cir-
culantes. 1

En este mismo orden la infeccién preexistente, la que acompana fata.1~
mente al cateterismo y la que puede alcanzar desde el torrente ‘circu!atorlo
o por via descendente es capaz de producir infiltrados embrionarios re-
partidos difusamente o bien en focos purulentos, que a mf:n‘udo hemos
visto confundir y aun operar como grandes tumores prostaticos.

Por cuanto acabamos de relatar vese cuan peligroso y arbitrar.lo es
apoyarse en la impresién que recibe el dedo rectal para con.ceblr la
naturaleza de los esferoides, ya que las circunstancias que modifican la
consistencia y casi el volumen de la tumoracién prostatica dependen mas
del proceso que se fragua en la propia prostata, en el espacio lagunar y en
la propia capsula, que de los que se tramitan dentro de los esferoides.

Ahora empezamos a darnos cuenta de las consecuencias de esta mala
interpretacién como tiempo atrds también.nos dimos cuenta que la au-
sencia de tumoracién prostitica descubierta desde el recto no daba razén
para desestimar un obstaculo prostatico.

Analisis de algunos resultados de la radioterapia profunda en los prostalicos

Puestos ya sobre el camino de las aclaraciones no podemos olvidar
que los proclamados éxitos de la radioterapia en la retencién aguda han
sido otras de las causas que los urélogos continuaran mirando con des-
confianza este medio terapéutico. Los que hemos vivido la era prepara-
toria de la hipertrofia de la prostata nos acordamos todavia que al sobre-
venir una retenciéon aguda no todos los prostaticos se comportaban en
igual forma. Habia un grupo de prostaticos que sin otros medios tera-
péuticos que los que en aquella fecha disponiamos, como los bafios de
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asiento, purgantes, cataplasmas, dieta, etc., recobraban Ia miccién : unos,
a las 20 y pico de horas del contratiempo y sin haber recibido mas que
uno o dos c'ateterismos; otros, necesitaban 15 6 20 dias ; ¥ los menos, re-
coban la miccién al cabo de uno o dos meses. En aquella fecha médicos y
profanos atribuiamos estos éxitos a la influencia bienhechora de los se-
micupios, de las cataplasmas, reposo, etc., pero todos sabiamos que esos
m.edios tan soberanos perdian su eficacia aplicados a prostaticos de larga
historia isctirica, como los retencionistas incompletos, retencionistas cro-
nicos completos, y en la miccidn por rebosamiento.

Pues bien, el que se entretenga a estudiar las estadisticas que publi-
can los radi6logos vera que la base de su entusiasmo en pro de la radio-
terapia y los argumentos que més esgrimen en la defensa de este medio
terapéutico, se fundan en los éxitos obtenidos durante el periodo que los
urélogos creemos es el menos a propdsito para juzgar un método tera-
Ppéutico, ya que los procedimientos antiguos como los medios naturales
son capaces de conseguir los mayores éxitos en aquellas circunstancias.
Pero es mas, leemos en las propias estadisticas que defienden la radiote-
Tapia como casi una Panacea, que los Rayos X logran el retorno de la
miccién en las retenciones agudas y ademis el empequefiecimiento de la
masa prostatica debido, dicen, a la influencia citolitica de las radiaciones
sobre la masa adenomatosa, pero olvidan que muchos de estos sujeros
fueron sometidos a la sonda permanente y nadie puede ignorar que este
drenaje lo mismo que el ojal hipogastrico, son medios que consiguen des-
engurgitar con mucha eficacia la zona prostatica y los que mas trabajan
para el retorno de la miccién. Cuando en la era preoperatoria presencia-
bamos la reduccién de la prostata después de los semicupios, de la sonda
permanente, etc., a nadie se le ocurrié pensar si se habian fundido los
esferoides sino que nos limitAbamos a creer que se habia descongestio-
nado la préstata y sus tejidos colindantes.

En las mismas estadisticas se descubre también que la accién bien-
hechora de los Rayos X no se extiende a todos los periodos del prosta-
tismo sino que sus beneficios escasean en las retenciones incompletas y
casi se apagan en las retenciones crénicas 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 crénicas o definitivas.

Los hechos y reflexiones que acabamos de describir fueron quienes
inspiraron a los urélogos este ambiente de recelo y desconfianza que tra-
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ducen las publicaciones y también las actas de 195 Congresos Urologlccl)s
cuando se han ocupado del problema de la .r'adloterapxa I?l:ofunda en la
disuria prostatica. Entendemos que los radu)’logos e_\'c'edlendo-se en sus
conclusiones han contribuido a crear esta atmosfera de 11}credulldad, pfa’ro
no dejamos de ver que los urdlogos tampoco hemos dedicado la ate}1c1()ln
necesaria al estudio de los hechos publicados y no nos hemos entretenido lo
suficiente en buscar si entre el farrago de fendmenos c<')11fusos’ ¥ de he-
chos mal hilvanados que encierran las multiples obscrvac‘lones clinicas pu-
blicadas hay algo ttil, aprovechable y susceptible def mejorarse con el es-
tudio y la experiencia. Por esto nosotros, que sent1mo§ esta responsz.1b1-
lidad y las ansias de esclarecer una verdad que parece vislumbrarse a tra-
vés de algunos enfermos radioterapizados vividos desde muy cerca, co-
menzaremos, fundandonos en razonamientos basados en la observacion,
no ya si la radioterapia cura los prostaticos, sino en un terreno m.ucho
mas modesto, averiguar si realmente los rayos hacen algo en beneficio de
la disuria senil.

Examen del proceso bioldgico que gira alrededor de la radioterapia en los prostaticos

Trataremos de estudiar detenidamente v a medida de nuestros ’al‘can-
ces el proceso que gira alrededor de la radioterapia de los ,prostatlcos.

Cuando se aplican los rayos a un prostitico es muy comiin observar
en pos de las primeras radiaciones dos hechos muy notables: una reac-
cién general con malestar, quebrantamiento de huesos, a veces fiebre,
cefalea, etc., y otra reaccion local en la que se exacerban todas las moles-
tias urinarias que motivaron el tratamiento. )

La reaccion general varia de un individuo a otro, pero es mucho mas
frecuente v més intensa en los intoxicados, por esto sube la azotemia,
se hacen c;IigL'lricos y la orina encierra grandes descargas de proclluctos
nitrogenados cuando los rifiones son permeables, v en caso contrario, los
fenémenos de intoxicacién llegan a ser tan serios que directa o 1nd1rectz>:—
mente son capaces de ocasionar la muerte. La reaccién focal es susceptf—
ble de revestir todos los matices y crece segiin las lesiones. El que senci-
llamente sufria una ligera molestia al orinar le aumenta en forma ‘de
escozor e iscuria; las micciones nocturnas son muy sensibles a la radfo-
terapia y las vemos aumentar en ntimero como revestirse de gran.des difi-
cultades, especialmente en la segunda media noche para consegu'lr.la ex-
pulsion de la orina. A veces la flegmasia local es tan intensa y stibita que
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estalla una retencién aguda que exige el cateterismo. Por el tacto rec
es dificil darse cuenta siempre del proceso que han resucitado lo; eI\QtaI
yos X; sin embargo, en algunos casos aumenta la pastosidad y ty b
cién rectales. L

Estos hechos nos inclinan a aceptar que los Rayos X no son indif
rentes para la evolucién de la enfermedad, sino que’se demuestran cone_
t?do elemento activo; unas veces, perjudiciales; otras, beneﬁciosa’ i
siempre consecuentes con la dosis y lesién a tratar.

. Los efectos inmediatos de las irradiaciones trascienden, como hemos
dl.ChC.)., sobre las dolencias locales (aumentando la polaquiuria, el dolor a Ia
miccidn, !a iscuria, etc.), y sobre el estado general, pero estos trastornos
no son siempre definitivos sino que a veces agravan con caricter per-
manen-te la situacién, en otros casos conservan el statu qiuo, y muy a Il)r'e-
nuflo inician una calma que preludia el beneficio que el e1)1ferm‘o. cons:e~
guird de los Rayos X. ‘

. En el terreno de la critica, los resultados favorables podrian, espe-
cialmente en las retenciones agudas, discutirse porque se ve con frec,uencia
que en estas situaciones un purgante, la sonda permanente, los semicu-
P10s, etc., son capaces de conseguir analogos beneficios. Pero el fenémeno
de que los beneficios vienen mas rapidos y numerosos tras la radioterapia
h’ace levantar la sospecha de si en su actuacion se mueve una accién espe-
cifica que por mecanismos diversos conduce a los mismos fines de la sonda
Ele);r:;?elzte, de los purgantes, de los bafios, etc., que, como sabemos,

g accion congestiv gl i

derivan los exudados% dels\ealllgqglriistg;bTozlfc-zslied(z)or - laslleSlones s

cétera, y por ello el pacie c B 5 i
i paciente mejora. Los Rayos X obran por otro ca-
Euno, Yya que emprenden una ofensiva que resulta congestionante porque

e e
enfermos eémpeoren en sus dolencias v :Iet'(aﬁe“cczl(llJ i oo o
ficios de esta obra redent e T
e curarsz ora que parodia la que emprende la naturaleza
lueglzeéss(i:. i E?i::]e(;let(; glrufolicz)s elllziros X despiertan una reaccién focal y
quebrantamiento, etc. e fO.rma: fie fiebre, m‘alestar,

uebra » €C., €s que en el sitio de su aplicacién ha ocurrido una
citolisis cuyos productos al ser absorbidos para metabolizarlos despiertan
las reacciones propias de los téxicos de molécula complexa. Asi es que
se opera indudablemente un fenémeno de fusién que los rad.iélogos loca-

S, pero
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lizan en los tejidos adenomatosos que nosotros negamos rotundamente
porque en las células de los adenomas radiados jamas se ha encontrado
lesiones degenerativas.

Después de los emolientes, de la sonda permanente, etc., a veces se
reduce la masa tumoral y de la misma manera que entotices a nadie se le
ocurre pensar que se hayan fundido los adenomas, tampoco es razonable
creer que los rayos X hayan tenido igual eficiencia en los casos parecidos
cuando de antemano no se tiene ninguna prueba histoldgica.

Bstudio comparativo entre el proceso que engendra la disuria senil y la accion biolé-
gica de los Rayos X

Por anatomia patoldgica sabemos que ademas del tejido adenomatoso
existe en la regidén cérvicoprostitica de los prostaticos infiltrados com-
puestos, primero por grandes actimulos 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 préstata aplastada, su cap-
sula, o se extienden hacia la mucosa urinaria y masculos del sistema esfin-
terotrigonal requeridos por los trastornos circulatorios que engendran el
proceso germinativo de los esferoides que, como sabemos, permeabiliza los
vasos a los téxicos circulantes y éstos, una vez extravasados como los
gérmenes recién llegados o antiguos huéspedes de la zona enferma, pro-
vocan afluencias leucocitarias y plasmaticas que despiertan estados flo-
gisticos determinantes de grandes abultamientos flegmésicos que para-
lizan total o parcialmente la movilidad del esfinter interno.

Estas ideas no concuerdan con las que imperan en los tratados cla-
sicos acerca la causa de la iscuria urinaria en los prostéticos, pues se con-
sidera al esferoide como el factor primordial de los trastornos urinarios,
y como estd demostrado que son inexpugnables a los Rayos X no se sabe
cdmo explicar los beneficios que reportan, pues muchos enfermos quedan
curados de la disuria no obstante y conservar las mismas tumoraciones.
Hemos dicho en anteriores publicaciones que infinidad de sujetos viven
normalmente con todo y poseer grandes esferoides, que en las autopsias,
tactos rectales y en cistotomias se descubre fibroadenomas del cuello que
no ocasionaban disuria alguna y que grandes tumoraciones prostaticas
iniciaron las molestias urinarias en momentos que la hiperplasia ya habia
adquirido las mayores proporciones, de modo que el esferoide puede des-
arrollarse dentro del silencio urinario y que los trastornos miccionales

21



322 g N. SERRALLACH

no dependen del volumen de la tumoracién, del sitio, ni de la data de su
existencia, sino de algo que puede afiadirse durante la vida del adenomio-
fibroma. Este algo que se suma y que perturba la dinamica de la vejiga
no es mas que la flogosis y los infiltrados, que son las consecuencias de
la primera y lo que verdaderamente se muestra sensible a las radiaciones.
Ellos determinan por su extensién, calidad y topografia, el sindrome uri-
nario en los adenofibromiomatosos prostaticos, de la misma manera que
los exudados inflamatorios al instalarse en prostatas no adenomatosas son
capaces de provocar polaquiurias nocturnas y hasta retenciones. En aqué-
llos, como en éstos, a medida que se apagan los fenémenos congestivos
también ceden los trastornos del bajo aparato urinario.

Tista inflamacién que es un mecanismo de defensa puede correr dos
suertes: o bien las defensas naturales logran neutralizar los toxicos apa-
recidos en el sitio doliente y entonces comienza la reabsorcién de los ele-
mentos exudados y neoformados y poco a poco se desinfiltran las zonas
enfermas y asi comienza de nuevo la rehabilitacion de los mtisculos invadi-
dos; o por condiciones especiales de defensa, de inferiorizacién o por es-
tados irreductibles de toxicidad hematica 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 trabazén entre
los tejidos enfermos que consolida la inmovilidad del sistema muscular del
trigono y esfinter interno.

Por todo lo dicho se desprende que los infiltrados inflamatorios sép-
ticos o asépticos representan aquel factor que en los prostaticos entra y
sale de escena y produce la iscuria cuando alcanza una cierta intensidad
y va borrandose 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 disolucién de
este proceso perturbador, pero sabemos que los regimenes hipotdxicos, los
resolutivos, la cistotomia, la sonda permanente, etc., mediante el auxilio
que prestan a las defensas naturales, son los mejores medios para comnse-
guirlo y ahora afiadimos 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 flogisticos, especialmente los recientes y
los que conservan las caracteristicas embrionarias o sea sin sefiales de
organizacion (fibrosis).

Ahora comprendemos los motivos por qué la radioterapia da tan ex-
celentes resultados al iniciarse la disuria prostatica, ya que entonces €s
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cuando los infiltrados son mas radiosensibles y pueden desaparecer sin
dejar huella, pero también se explica que este tratamiento no preserva
la recidiva porque nuevas agresiones toxicas pueden reactivar procesos
flogisticos apagados, dando entonces motivo a nuevos trastornos urina-
rios. Estos hechos han sido interpretados por unos como la demostracion
de un tratamiento insuficiente y para Carulla como sefial de que la prolife-
racién adenomatésica necesita frenarse a intervalos mediante las ra-
diaciones.

De la eficacia radioterdpica en los comienzos de la disuria sélo dire-
mos que en los ya largos afios que ejercemos la urologia jamas hemos
visto un tratamiento que haya podido mitigar definitivamente las moles-
tias de la miccién nocturna. Acaso a base de semicupios, de los purgan-
tes, de algtin analgésico, etc., lograbase disminuir accidentalmente el ni-
mero de las micciones nocturnas, pero bien pronto los efectos desapare-
cian y retornaba el malestar, demostrandose entonces que la afeccién
continuaba evolucionando.

Pues bien, la radioterapia aplicada en el periodo congestivo o sea en
el momento que el proceso flogistico y sus lesiones son regresibles, logra
lo que no se ve, ni obtiene con ningtin otro medio terapéutico y fué a
partir de estos resultados que comprendimos que si los Rayos X no te-
nian aquella eficacia que muchos apasionados les atribuian gozaban 10
obstante, de algunas virtudes aprovechables.

Efectnramente, después de la aplicacién de los Rayos X suelen presen-
tarse fenémenos reaccionales de caracter local por virtud de los cuales se
agravan momentinea y transitoriamente las dificultades a la miccidn, lo
mismo que la polaquiuria nocturna, pero a medida que transcurre el
tiempo, si los Rayos X han de ser eficaces, los enfermos orinan con me-
nos retardo, se atentia la imperiosidad y el escozor y menguan las mic-
ciones nocturnas.

Esta mejoria no corresponde con la disminucion del volumen del tu-
mor y los enfermos acusan una tumoracion prostatica de tamafio parecido,
cosa que se explica porque no fueron los esferoides los causantes de la
disuria sino que cuando aparecen los fendmenos 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 de los esferoides sino
de los diversos procesos flogisticos que se le suman, y teniendo en cuenta
que los Rayos X tienen maés eficiencia cuanto mas joven es el sistema ce-
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lular, comprenderemos por qué sus resultados son excelentes en el periodo
congestivo y retenciones agudas, mediocre en las retenciones crénicas
completas, y casi nulos en los retencionistas incompletos. Los resultades
se subordinan a la cantidad, topografia y calidad de los infiltrados que,
como hemos dicho, es lo tinico 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 infiltrados y entonces son ellos jévenes y en vertiginosa proliferacién
y bajo un diluvio de exudados llenan los espacios lagunares de la zona
cérvico-prostatica con la que cuando sélo se irritan las terminaciones ner-
viosas surge el tenesmo vesical y si su flogosis crece estalla la paralisis
de los mtsculos a sus 6rdenes y con ello la retencién. 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 impetu de
las reacciones biolégicas locales y preparan el terreno a una absorcién
maés o menos lenta que pondra un freno a la disuria.

Si se aguarda a que los elementos sobrevenidos envejezcan organi-
zandose en tejido fibroso, como en las retenciones crénicas completas v 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 todavia existir algtin
bloque de tejido joven en algunas de las zonas de sensibilidad miccional.
Esto es muy comun y ya no lo es tanto, pero cae en el terreno de las posi-
bilidades que el propio tejido fibroso pueda reducirse muchisimo si tiene
a su lado aquel ctimulo de circunstancias que acrecientan la fagocitosis.
como las que aparecen en el curso del drenaje supraptibico prolongado y
que dan motivo a que la masa prostitica se encoja de tal manera hasta
permeabilizar el cuello vesical, retornando la miccién. Ello viene induda-
blemente por la eficaz reabsorcién de una parte del tejido conjuntivo que
encarcelaba los esferoides con los tejidos proximos.

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 maximo de rendimiento, como nos lo demuestra
la interesante historia clinica de Haret que, a nuestro juicio, tiene todo
el valor de un experimento. Se trataba de un médico que venia obligado
a sondarse cosa de unos cuatro afios y presentaba al tacto rectal nna
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hipertrofia muy dura y grande en el 16bulo iqu}ierdo 7 algo menos en el
derecho. Cuando el doctor Haret comenz6 la radioterapia se tenia que son-
dar cinco a seis veces por dia; después de diez sesiones semanales los son-
dajes se redujeron a dos o tres por 24 horas. Después de un reposo .de
tres meses otras diez aplicaciones hebdomedarias de Rayos X consiguie-
ron que no tuviera de sondarse mas que cada tres dias. Una tercera y
cuarta cura hizo que orinase sin esfuerzo vaciando la vejiga. Esta his-
toria clinica que tiene mas valor tratindose de un médico, adquiere a
nuestros ojos una importancia capital porque la vuelta a la miccién no
puede atribuirse més que a los Rayos X y pone de manifiesto que éstos
ejercen una accién indudable, por lo que tenemos la obligacién de des-
brozar en que se concrete esta actuacion, asi como las circunstancias que
los hacen mas eficaces.

Sabemos de antemano que en los prostaticos hipotroéficos faltan estas
circunstancias congestivas e inflamatorias y todo su proceso gira alre-
dedor de una fibrosis atréfica y, por lo tanto, aqui los rayos X no tienen
ninguna indicacién y por esto sus resultados seran nulos en los prostaticos
sin prostata. :

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-
substituible y capaz de multiplicar sus rendimientos a medida se vayan
estudiando sus efectos con miras a los nuevos puntos de mira que hemos
planteado.

Indicaciones de la radioterapia

Para nosotros los fenémenos distiricos de los prostaticos hiperplési-
cos resultan de la presencia en las regiones fibromioadenomatosas de pro-
cesos congestivos, de infiltrados inflamatorios y de neoformacién vascu-
Jar. Estas tres indoles de fenémenos contribuyen con papel preponderante
a la constitucién 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 constitucion anatémica de los mismios,
lo que les convoca a esta region.

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 vivian 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 prostitico radiotera-
pizado con éxito que no conserve los esferoides. ;

Los rayos rontgen tienen el gran poder de destruir los infiltrados in-
flamatorios jovenes, 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-
formacion 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 prostaticos que son victimas de procesos congestivos
que unas veces se manifiestan bajo hematurias considerables y otras en
forma de fenémenos espasmédicos y de algias persistentes; pues bien,
en semejantes momentos si hay obstaculos a una intervencién quirtirgica
los rayos rontgen aplicados a conciencia yugulan con sorpresa los sin-
tomas alarmantes que ofrecia el cuadro clinico y permiten verificar mis
tarde una intervencién sin las amenazas de antafio. 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 volver
todos estos enfermos a la normalidad sin necesidad de recurrir a una
prostatectomia que no nos interesaba por la presencia de la neoplasia.

Conforme con nuestras teorias, la radioterapia estd indicadisima en
lo que se denomina el primer periodo del prostatismo o sea cuando la
polaquiuria nocturna es el sintoma tinico o predominante y entonces 10§
rayos triunfan porque los infiltrados son jovenes o sea sensibles a las
radiaciones. Esta era se extiende hasta el momento de las micciones lentas,
retardadas, dificiles y mientras el sujeto puede vaciar la vejiga, pues tan
pronto aparece el remanente el éxito ya no es absoluto como en el czso
anterior. i

En las retenciones agudas los rontgen se comportan distintamente
seglin se trata de un sujeto de antecedentes urinarios recientes o nos ha-
llemos enfrente de un viejo urinario. En el primer caso la radioterapia,
por lo mismo que los infiltrados son jévenes, tiene grandes probabilidades
de éxito y por ello es de aconsejar; en cambio en las otras circunstancias
hos exponemos a perder el tiempo.

2
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En las retenciones crénicas y completas no es de esperar la fli_smr}d(i:
las bandas fibrosas que amarran los musculos trxg’onale.s a lc'>§ esS§r01e b
y los tejidos proximos, es mejor acogerse a la via quirargica. mdrian
bargo, los reacios a la prostatectomla’ o los que se juzga que no fot =
tolerarla, como nosotros tenemos algtin caso, se les practica la cistotom
y més tarde se radioterapizan. Por este medio nosotros hemos curado un
enfermo que considerabamos perdido. .

No se puede decir a renglén seguido que los rayos X son infructuo-
sos en las retenciones cronicas incompletas, porque nosotros tener.nos Sl’os
casos que han respondido favorablemente, gracias que a esta sﬁuaill.on
clinica se puede llegar por varios caminos. Es una vex.'c’la(! que la radio-
terapia es intitil cuando nos encontramos con una retencion mcorr.lpleta que
evoluciona desde larga fecha y dentro de un cuadro fle fibrosis que va
esclavizando las regiones del cuello, pero si la retencién es obra de una
prostatitis crénica antigua y ademas de los adenomas hay zonas rebla.n-
decidas que dejan escapar un licor purulento, los rayos X, el masaje,
los antisépticos, etc., hemos visto disminuyen paulatinamente el residuo
de la miccidn.

En los distendidos no perderemos el tiempo y urge antes que,n_ada
practicar la cistotomia. Los prostaticos hipotroéficos o sea los prostaticos
sin préstata de Guyon, por lo mismo que domina la fibrosis, no responden
a la radioterapia.

Técnica de 1a Radioterapia en la disuria prostitica

Esta es la cuestién més capital que se presenta para el e{nple:o de la
radioterapia, sobre todo porque sus efectos varian extraordinariamente
segiin las técnicas utilizadas.

Para la radioterapia profunda de los prostaticos contamos con dos
vias de aplicacién: la que dirige los rayos X sobre el locus dolenti con
el fin de modificar por cuenta propia las lesiones que son causa de' la en-
fermedad; y la que aprovechando ciertas correlaciones funcionales 1.rrad1.a
los testiculos esperando que las modificaciones que los rayos X impri-
mirdn a aquéllos han de servir para apagar las lesiones de la prostata.

Veamos de estudiar ambos procedimientos.

Radiotefapia indirecta

Desde bastantes afios Wilms, Posner, Oscar Ehmann, Tappeiner,
Hogge, etc., entendiendo que el proceso prostatico tiene su origen en los
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testiculos, aconsejan como en el fibroma uterino radiar la glindula ge-
nital con la esperanza de provocar una especie de castracién que podria
atrofiar la prostata y también servir de freno a sus manifestaciones flo-
gisticas.

Nosotros creemos que esta terapéutica tiene gran porvenir, sobre
todo cuando se descubra la parte que toma la glandula genital en el pro-
ceso de proliferacién adenofibromiomatoso de la zona yuxtacervical que,
como sabemos, tiene su origen en una disfuncién genital y por eso el
testiculo como responsable no deja nunca de acusar tipicas lesiones or-
ganicas (varicocele, nédulos epididimiarios, hidrocele, etc.).

La clinica de los fibromas uterinos nos ensefia que la radioterapia
ejerce maravillas en las metrorragias de los fibromas, pero también sabe-
mos que en los fibromas subserosos es completamente infitil y que en
los casos que el enfermo bendice la accién bienhechora de los rayos X,
sin gran esfuerzo se descubre que las tumoraciones subsisten, es decir,
que no ha habido fusién del fibroma. Por lo tanto, es posible y de ello
no tenemos experiencia personal, que las radiaciones de los testes puedan
ser utiles para apagar los pujos congestivos que la préstata sufre en
ciertos trastornos menopausicos (?) y que la vejiga acusa en forma da
iscuria y de hematuria dada la tendencia hemorragipara del proceso y de
la regién.

Consideramos que este asunto no es despreciable y merece un estudic
detenido, pero esto no puede hacerse hasta que se conozca en todos sus
detalles la funcion testicular, si bien se comprende que no estamos lejos
de la verdad, cuando ya Hoch de Praga aconseja la castracién cuando pre-
dominan los fenémenos congestivos, y Lichtenstern practica la operacién
de Steinach o ligadura de los deferentes en los prostaticos inoperables.

Técnica de la Radioterapia directa

En la técnica de la radioterapia se muestran dos tendencias: la de la
escuela alemana capitaneada por Holfelder, Jiingling y otros que fun-
dandose en la supuesta sensibilidad del adenoma prostatico aconsejan dar
sobre la neoplasia y en corto niimero de sesiones (364)el 60670 %
de la dosis eritemacutinea, 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
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2 nuestro entender son insuficientes para atacar una glandula com% llaf
prostata de tan poca actividad secretoria mf)rfogemc.a. Salomon \;er ::vl
mente nos aconsejaba aplicar por via peru?eal sesiones semanales de
500 R sobre la piel, repitiéndolas cuatro o cinco veces. .

Una v otra técnica ha sido ensalzada por sus defensores a base de
los éxitos obtenidos, pero como a nuestro juicio los enf.erf‘nos no son
iguales, tampoco el clinico debe esclav_izarse a un procedlm}ento, y por
esto aconsejamos escoger para cada paciente la.tecr'uca que mejor se aj usta
a su situacion patologica y de ahi la conveniencia que el ra.Ld1ologo co-
nozca la situacién: del estado general, del estado l’ocal, lo mismo en sus
aspectos séptico y anatémico, asi como todos los sintomas que informan
el cuadro clinico.

Estudio del estado general

Ya se ha dicho y la experiencia lo demuestra que los rayos X pro-
ducen una agresién en el punto de incidencia, que se mide por la czu}tu.:lad
y. calidad de células destruidas, pero la gravedad del trastorno unica-
mente se aprecia por la respuesta del organismo, de manera que si los
organos antitoxicus conservan sus facultades defensivas tiene que ser
muy intensa la lisis celular para que el sujeto acuse y exprese los sinto-
mas de una severa intoxicacién, pero en caso contrario puede la entrada
brusca en el torrente circulatorio de los restos celulares ser la causa de
un desequilibrio letal. i

El radidlogo deberd averiguar el estado de los emunctorios tomando
como base la azotemia, la concentracion ureica, la eliminacién provocada,
las funciones hepaticas y el estado del corazén. Todo prostitico con la
lengua tostada, en grietas, enjuta, con polidipsia, poliuria, piel seca, dia-
rrea o constipacion, ha de merecer los mas meticulosos cuidados, porque
es un urémico crénico en peligro inminente, sobre todo cuando se asocia
como acostumbra la septicemia bien en forma de ataques o crénicamente.
Inatil es decir que en esta situacién la radioterapia es peligrosa y sobre
todo perjudicial y antes de decidirse a rontgenizarlos es indispensable
bajar el coeficiente téxico de la sangre solucionando el conflicto local,
que es el verdadero responsable de la uremia.

No obstante, una vez conseguida la normalizacién deberi el radi6-
logo acordarse que ésta puede ser no mas que aparente Yy, por lo tanto,
conviene tantear el organismo con dosis pequefias y a grandes intervalos
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si han ocasionado reaccién. En los individuos de buen estado general se
sujetardn las dosis y las sesiones a las conveniencias de la lesion sin acor-
darse del resto de la economia, y como norma diremos que entr
enfermos y los intoxicados hay toda una escala en donde el radidl
de saber leer la cifra de tolerancia rontgeniana que corresponde
enfermo para aplicarla sin perjuicio.

€ estos
0go ha
a cada

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. Asi 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 antitéxico. Si no se
tolera el cateterismo regular ni el permanente, se apela a la cistotomia,
de la que podemos decir que es el recurso insubstituible.

A costa de estas intervenciones combinadas con los purgantes, dieta,
tonicos, diaforéticos e incluso la transfusion, es seguro que pondremos
el prostatico en condiciones, que serd cuando habra descendido la poliu-
ria, azotemia, la sed, etc.

Las orinas hipodensas, politiricas, ahorchatadas, turbias, de baja con-
centracion ureica traducen agobios renales que se oponen al cumplimiento
de depuracion a que viene obligado el parénquima renal y que el radidlo-
go debe estudiar antes y después de las aplicaciones rontgenologicas
para fijar la dosis primero y los efectos organétropos después. En cono-
cimiento de ambos datos le sera facil precisar mas tarde la oportunidad
de las nuevas radiaciones.

La simple turbulencia de la orina, cuando no la acompafia la intole-
rancia vesical, no es ébice para comenzar la radioterapia, pero si la infec-
cion es intensa y se afiade piuria, fermentacién 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-
cién de las molestias subjetivas y ademas crecen las lesiones locales : piu-
ria, hematuria y también hemos visto la formacién de abscesos prosté.—
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ticos que muchos cargan a la radioterapia, pero que toda la respo’ns§b1-
lidad recae en el mal uso que se ha hecho de este instrumento terapeutico.

En todos los casos conviene emplear la prudencia aun los que con-
sideramos benignos y bajo ninglin concepto se trataran las alteraaon.es
de la mucosa vésicouretral subsiguiente a la radioterapia (hematuria,
piuria, etc.), por medio de antisépticos, es mucho mejor aten(_lell' al buen
desagiie y a cambiar la reaccién urinaria que es la que destruird la flora
patoldgica en actividad.

Estudio de los sintomas clinicos

Por el conjunto de sintomas que el radidlogo recoja en el examen
clinico juzgara si se trata de obrar sobre los vasos neoformados, si ha de
habérselas con infiltrados jévenes o debe dirigir sus tiros contra las mu-
rallas fibrosas que encierran las partes dindmicas del cuello vesical

Las ensefianzas recogidas en el examen del enfermo serviran para
trazar el plan a seguir, no obstante, hay reglas generales que son comunes
a todos los casos.

En efecto, es de 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 dira
la duracién de 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 podran acometerse las radiaciones en su méaximo de actividad y
tolerancia.

Como norma general es de aconsejar el empleo de dosis. tanto mas
débiles cuanto. mayor es la masa de infiltrados que podremos reabsorber
y cuan mas precaria es la situacién del paciente.

En contra aumentaremo® las sesiones intercalando periodos de des-
canso, si se hace necesario, lo mismo para completar la liberacién de los
esferoides como para abortar los comienzos de otras fluxiones.

Nosotros trabajamos en nuestra clinica entre 190 y 200 kilovoltios
equivalentes a unos 39 6 40 cent. de chispa entre punto y plato y con un
transformador a corriente alterna y contacto giratorio.

Como para obtener efectos antiinflamatorios no es tan necesaria una
gran pureza de rayos ni una longitud de onda tan pequefia, 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 %. .
Las puertas de entrada y la direccién de los rayos las establecemos
medfante el “Felderwihler” de Holfelder, el que a su vez nos pone de
manifiesto cualquier entrecruzamiento expuesto a una sobredosis. Por
no tratarse de una neoplasia maligna no creemos sea un punto c.apital
obtener una irradiacién homogénea y asi nos limitamos a eﬂlplear tnica-
mente dos puertas de entrada: una supraptibica dirigida hacia la préstata
y otra perineal. Prescindimos de los campos posteriores por ser miuy pe-
quena la dosis que llega a la prostata. El tamafio de los campos es p(le
19 X 10 y la distancia foco piel de 30 cm. No hablaremos de Ia irradia-
cion a través de un especulum rectal por tratarse de una técnica comple-
tamente abandonada. %
La posicién que colocamos al enfermo, es de dectibito supino para
el. campo sup.rapl'lbico y la ginecolégica de Doyen para el perineal. No-
gier, para aplicar este campo, emplea su célebre caballo o silla de montar
También podria colocarse al enfermo en dectibito lateral con las piernas.
fuertemente flexionadas sobr

e el abdomen de manera a iné
: oner el periné
al descubierto. 5 e

Las dosis a niv. ¢ iara
segtin los enferrgtl)\seir (i:glgnpfz? S:::acléigzrréo hfmos é’a e
ras aplicaciones. Como término medio . 335 e

aplic seran de un 10 a un 15 % de la
dosis eritema sobre el foco prostatico, empleando alternativamente como
p'u?rtas de entrada la supraptibica y la perineal. Las aplicaciones se repe-
tiran cad.a.3 0 4 dias al principio, debiendo espaciarlas mas si la reaccién
ha 51dc_> intensa. 'Las Gltimas aplicaciones se repetiran cada 6 u 8 dias.
1I;a serie constard de 6 a 8 sesiones, después de las cuales si el enfermo

a de beneficiar con dicha terapéutica, comenzari a notar los efectos
favorables, especialmente durante el lapso de reposo que es cuando las
defensas organicas completan la obra inicisda 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 los rontgen
ocasionen.
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Si en alguna ocasién 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 flegmasia que disiparon puede reaparecer bajo
nuevas circunstancias toxicas.

Tratamiento cruento de la disuria senil

Indicaciones generales

A menudo los tratamientos que acabamos de describir no son sufi-
cientes para el retorno de la miccién porque el muro que levantan los
esperoides con los tejidos vecinos resiste inconmovible nuestros ataques
y la orina contintia estancada en el reservorio vesical. Entonces se im-
pone actuar por via cruenta al objeto no solo de desalojar los esferoides
de sus celdas sino de romper las bridas y tabiques que dificultan la am-
plia y libre comunicacion de la cavidad vesical con la de la uretra de modo
hasta convertirlas en un solo recepticulo. Para muchos (Compaf, Ma-
rion), todo lo que sea dejar un tabique de separacion entre la vejiga y la
uretra es exponerse a dejar una valla en el sector posterior del cuello
que puede convertirse en un obstaculo al vaciamiento de la vejiga. Atri-
buyen los mentados urélogos estos resultados a la técnica de enuclear los
esferoides desde la uretra, pero nosotros que contamos ya unas 108 pros-
tatectomias seglin 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 prostatica, a los atro-
pellos, devastaciones y desgarros extracapsulares que ha hecho el dedo al
efectuar la prostatectomia y finalmente al proceso esclerdsico y atrésico
que puede surgir en las zonas enfermas en virtud de la involucién senil
o toxica de los genitales.

Hay enfermos, especialmente los prostaticos sin prdstata, que el
obstaculo a la miccién lo constituye un bloque fibroso donde no se en-
cuentra el mas pequefio vestigio de plano de despegue, porque no exis-
ten esferoides y si acaso estin degenerados y confundidos en una masa
compacta. En semejante situacién 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 mas de 11 afios, abrir una gran zanja en
el labio inferior del cuello bien con un sacabocados, o con pinzas de for-
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cipresion o con la fulguracién. Esta bre

cha puede agrandarse ¢
: . g on el de
desde el hipogastrio. 5

Para llevar a cabo esta accién cruenta que se ha dado en llamar
prostatectomia disponemos de dos vias de acceso: la hipogdstrica y la pe-
rineal. Como veremos luego cada una tiene sus indicaciones.

La eleccion de los enfermos a operar es la primera premisa que debe
setltar el urélogo, no obstante hoy esta precaucién queda reducida a los
mas reducidos limites, porque muchisimos de los prostaticos que antes se
consideraban inoperables, entran ahora en el cuadro de las indicaciones de
la prostatectomia, gracias a que ha mejorado la técnica con vistas a las
particulares condiciones de cada enfermo. Como es natural, el secreto
de este éxito no depende de la correccién 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
escuelas de urologia, nos han convencido, en virtud de la experiencfa que
de ellos tenemos, que son un verdadero lastre para el urdlogo capaz
a veces, de desorientarle. Infinidad de ocasiones, una mala eliminacién dé
la fen({lsulfoptaleina, O una constante de Ambard muy alta, nos hubie-
Tan ervado de operar a algunos prostaticos a no haber sabido dis-
tinguir la diferencia que va de una mala eliminacién renal, que puede
ser transitoria, a aquella facultad autocurativa que poseen los pacientes,
a veces mas pronunciada en los enfermos crénicos, ya avezados a la
lucha, que los recién llegados al campo patoldgico.

Requisitos que aseguran el éxito del tratamiento cruento

Para nosotros, mis que la situacién organica del sujeto, lo que tiene
verdadera importancia para el éxito de la operacion es el cumplimiento
de una serie de requisitos que la experiencia ha calificado de fundamen-
tales. Sélo asi pueden explicarse los éxitos, cada dia mas crecientes, que
se van obteniendo en las prostatectomias, sobre todo cuando ademas del
operador rodea al enfermo un personal especializado que sabe conjurar
al acto las miltiples incidencias que surgen en el curso postoperatorio,
y decimos inmediatamente, porque en esta clase de enfermos un pequeilo
contratiempo, si no se solventa pronto, puede tomar rapidamente carta
de gravedad, porque se trata siempre de pacientes muy fragiles.
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Por esto los enfermos operados medianamente se salvan mas que
aquellos intervenidos por mano maestra, si en el curso postoperatorio
reciben mejores y mas asiduos cuidados.

Durante nuestra ya larga experiencia hemos observado que los indi-
viduos delgados, apergaminados y casi sin paniculo adiposo son los que
mejor resisten los embates de la intervencion, y al revés, aquellos que,
ademas de obesos, sufren procesos pulmonares crénicos; por esto nos-
otros desintoxicamos estos enfermos antes de la operacion, mediante
régimen hidrocarbonado que no baste a compensar las calorias de sostén,
lo cual, afiadido a unos purgantes seriados, se logra liberar los toxicos
que perturban la misién de los érganos esenciales en los momentos difi-
ciles, al tiempo que aumentamos las reservas de glucogeno hepatico.

Si se trata de un cardiaco y es descompensado, es mejor no operarle;
pero si no es asi, preparese con una cura de digitalina y un régimen de
reposo, y sorprende la resistencia que adquieren.

El prostatico, tanto si es infectado como no, después del acto quirtir-
gico tendrad de luchar con una legién de gérmenes que le acecharin desde
la herida hipogastrica, desde la vejiga y desde la celda prostatica, para
colarse en la sangre y de alli agredir a los érganos mas asequibles, (ue
seran aquellos que previamente sufrian lesiones crénicas. Pues bien, por
estas circunstancias nosotros vacunamos antes a nuestros enfermos por
medio de una emulsién microbiana integrada por la flora patoldgica que
se ha encontrado en las orinas y heridas de los prostaticos 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 infeccidén 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 vias urinarias no estan infectadas y el enfermo orina esponta-
neamente, aunque sea por rebosamiento, o tiene una retencién incom-
pleta, preferimos practicarle la cistotomia a vulnerar la sagrada asepti-
cidad de la vejiga, porque sabemos que después del cateterismo, aun el
mads pulcro, se van a abrir las puertas a toda una avalancha de gérmenes
que asediaridn por siempre mas al infeliz prostatico.

Nosotros no cateterizamos mas 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 dafiinos, y estos enfermos ganarn mucho
yendo a la mesa de operaciones sin haber probado las sondas. Ahora,
cuando la vejiga esta infectada y las orinas son fétidas, amoniacales, es
necesario desinfectarla a base de cateterismos regulares evacuadores y
de algin lavado con soluciones coloidales de plata (colargol, protargol,
etcétera) y no se olvidara de hacer el gargarismo (?) de la uretra pos-
terior, ya que a menudo es en ésta donde se hace fuerte la infeccién. 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 érganos
vecinos.

Antes de la intervencién también los adrenilizamos, convencidos del
poderoso impulso que imprime a las energias 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-
cidon y que pueden escasear después de extirpar la préstata, y por si
fueran necesarios, administramos sales de cal y coaguleno, con la segu-
ridad de que el calcio, ademas, nos neutralizara parte de la acidosis, que
casi nunca falta después del acto quirtirgico.

Es raro que hagamos hoy la prostatectomia en un solo tiempo, pues
en general se hace primero la cistotomia y mas tarde (diez a quince dias)
se extirpa la prostata por el mismo ojal hipogastrico. Sin embargo, en
los casos que dudamos de las resistencias fisicas del enfermo, la hacemos
en tres tiempos. Primero la vasectomia, luego la cistotomia y por fin la
prostatectomia.

Consideramos que la ligadura de los deferentes es una operaciéon que
cumple dos finalidades: primero, cierra las vias espermaticas y evita al
testiculo las infecciones que desde la celda prostatica suelen alcanzarle en
el curso postoperatorio; segundo, es sabido por las experiencias de Stei-
nach, que la ligadura de los deferentes tiene una accién ténica sobre el
organismo, que nosotros hemos comprobado en infinidad de ocasiones
por medio del aumento del coeficiente de oxidacion, del tono muscula'r,
de las secreciones gastrointestinales y por la disminucién de la poliuria
nocturna, de los edemas, de la adiposis, etc.

Esta inofensiva ligadura, que Marion practica al acto de abrir la
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vejiga, pero que nosotros verificamos unos dias antes, cuando la situa-
cién del prostatico es precaria, prepara las defensas para las luchas que
se avecinan, que, a nuestro entender, tienen mucha mas seriedad en el
primer tiempo que en el de extirpar la prostata.

Decimos desde muchisimo tiempo, que cuando se extirpan los ade-
nomas se hace algo mas que alejar del organismo unos tumores, porque
los enfermos, después de esta operacion, 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 cistotomia.

En la autopsia de un prostatico, fallecido al dia siguiente de la pros-
tatectomia, encontramos que los testiculos eran congestionados, que en
la pulpa y por entre los tubos seminiferos se advertia una gran vasodi-
latacion, que en puntos llegaba hasta la rotura vascular constituyéndose
asi focos hemorragicos diseminados. El epitelio seminal en parte estaba
desprendido y en la luz de los tubos habia un complexo de materia amor-
fa. De modo que por lo visto y a nuestro juicio, las maniobras sobre la
prostata de hecho repercuten sobre toda el area genital y especialmente
sobre el testiculo que es su principal elemento. Por esto el testiculo gra-
cias a las maniobras que motivan la prostatectomia entra en una activi-
dad a la que contribuye, ademas, la prostata que se ha escapado de la
adenomatosis, pues una vez libre de la presion de los esferoides, se rein-
tegra a su papel y por su cuenta congestiona (secrecién interna), a los
testiculos, quienes estimulan las energias que dormitaban.

En la prostatectomia hay un factor oculto que acttia desde el testiculo,
por medio de su secrecién interna, sobreexcitada por la operacion, que
tiene la virtud de fortalecer al organismo e imprimirle una resistencia
impropia de la edad. No puede ser que una operacién tan ‘traumética,
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 de las
energias que ostentan durante el periodo postoperatorio, y luego para
comprender el rejuvenecimiento que exprimentan al salir de la conva-
lecencia. Esta obra no puede realizarla mis que el aparato genital.

La anestesia es otro gran problema que el urélogo debe atender con
toda escrupulosidad. Para la cistotomia, la anestesia local por infiltracién
es insubstituible e innocua, pero se debe evitar la entrada del anestésico
en la cavidad peritoneal, como puede suceder al infiltrarlo por las capas

22
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musculares y espacio prevesical, pues como se absorbe ripidamente, puede
provocar estados sincopales que hasta la fecha hemos resuelto siempre
sin consecuencias. Para completar la anestesia inyectamos en la cavidad
vesical una solucién de novocaina — adrenalina al 6 %,—y si previa-
mente se da una inyeccién de morfina, operamos sin el mas pequefio
dolor.

Para extirpar la prostata nos parece perjudicial la anestesia de los
tejidos periprostaticos, ya que ademas de inferiorizarlos, procura una
isquemia engafiosa, porque luego se transforma en hiperemia violenta,
que en una cierta ocasiéon nos provoc6 una hemorragia formidable, por-
que, confiados, no taponamos la celda prostatica. Lo mas ventajoso para
extirpar la prostata comodamente es dar una inhalaciones de cloroformo,
éter o cloruro de etilo, seglin las especiales condiciones de cada enfermo,
y como las maniobras duran sélo minutos, el organismo no llega a perci-
bir el toxico.

La anestesia raquidea no la empleamos nunca, pues le sabemos mu-
chos contratiempos.

Pensando en el mafiana, o sea en el cierre definitivo de la abertura
hipogastrica de la vejiga, aconsejamos hacer la incisién cutanea lo mas
alto posible, para poder abrir la vejiga por la béveda, o sea muy lejos del
espacio de Retzius, lo que evita su infeccién y los fenémenos supurativos
que van a impedir el cierre del ojal hipogéstrico lo mismo que las flebitis
de los numerosos plexos que por alli serpentean.

Para atacar la prostata a través de la vejiga se pueden seguir dos
vias: la vesical y la endouretral.

La primera consiste en buscar la zona de despegue, rompiendo con
la ufia la mucosa vesical al nivel de alguna de las prominencias que for-
man los adenomas postaticos en la vejiga y de este modo la celda prosta-
tica queda en amplia comunicacion con la vejiga, porque se ha desgarrado
el tabique que las separaba.

Cuando se busca la zona de despegue con el indice introducido en la
uretra prostatica y se yende la ufia en los surcos que separan los relieves
uretrales de los adenomas, que es la técnica endouretral, se logra fécil-
mente despegarlos, pero a veces resulta dificil luxar los esferoides fle la
celda prostatica, porque se conserva aquel tabique que mantiene la inde-
pendencia de las cavidades vesical y prostatica. .

Este hecho tiene gran trascendencia, primero, porque si se respeta
la mucosa vesical habrd menos hemorragia, y segundo, porque la que
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venga de la celda prostatica podra cohibirla el codgulo tapén que se forma
inmediatamente in siti.

Al faltar el tabique de la mucosa vesical, la sangre de la celda se
escurre hacia la vejiga y el coagulo tapdn es empujado, al retraerse los
tejidos periprostaticos, fuera del punto de origen, y queda la tendencia
a formar un bloque en la cavidad vesical que obra como cuerpo extrafio
y sostiene un estado congestivo.

La técnica endouretral, por ajustarse mas a las condiciones anatomo-
patoldgicas del adenoma, que mas a menudo es yuxtauretral, es mas facil,
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.

Sera 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 olvidara que la anestesia
local de los tejidos periprostaticos puede determinar isquemia transitoria,
que al ser reemplazada por la hiperemia de reaccién, puede y pudo en un
caso determinar una hemorragia seria.

Los colapsos pueden conducir a situaciones analogas.

Es una norma de gran utilidad no sujetar la vejjiga a las paredes del
abdomen y si abandonarla en el fondo de la herida, para que el movi-
miento de los musculos rectos no trascienda al miisculo vesical y no se
dificulte mas tarde la cicatrizacién. Abandonada a su antojo, se alarga
el trayecto del conducto vésico hipogistrico, se hace oblicuo y mas tarde
acodado, sobre todo si se cierra la comisura inferior de la herida cutanea.
Bajo estas condiciones se aleja el peligro de la fistulizacién, porque la
herida se cierra rapidamente por las irregularidades del conducto.

Después de la extirpacion de la prostata 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 ahi que donde no haya posibili-
dad de formarse grandes coagulos en vez del vulgar tubo colocaremos de
buenas a primeras la sonda hipogastrica de Pezzer (véase fig. 117) con
lo que abreviaremos tiempo y molestias, ya que el extremo del tubo
apoyandose sobre el suelo vesical estimula la contraccién y el tenesmo.

Es corriente ir reduciendo el calibre de las sondas, para permitir el
angostamiento del conducto, pero nosotros abreviamos quitando toda
clase de drenaje a los cinco u ocho dias, 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 permanente, ya que
muchas de las complicaciones que sobrevienen en el curso postoperatorio
tienen su origen en la hipostasis del clinostatismo y en la exaltacidn vi-
rulenta de la flora uretral, determinada por la sonda permanente. Nues-
tros operados se levantan a los cinco o seis dias de la operacion, o sea
antes de formarse aquel tejido fibroso que més tarde dificulta el cierre
de la fistula, y asi se activan las funciones nutritivas y los pacientes no
se desmoralizan, como antes ssucedia, por el calvario de la sonda per-
manente.

Si la hemorragia aparece una vez el enfermo estd 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 prostatica, sino de la vejiga.

La transfusion en cierto momento nos salvé un caso desesperado.

Deciamos antes que éramos partidarios de hacer la prostatectomia
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 operacion hasta que el sujeto se halle resta-
blecido del trauma de 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 dias o tres semanas, bueno sera volver el enfermo a su casa, donde
en el ambiente familiar conseguird una regeneracion que le ha de poner en
condiciones de salir airoso del segundo tiempo.

La exploracion de las funciones renales (el coeficiente de Ambard) y la operabilidad
de los prostaticos

Durante muchos aflos hemos sido victimas de un criterio doctrinario,
que patrocinado por alguna escuela urolégica ha intentado esclavizar
nuestra conducta al resultado de una operacion aritmética (coeficiente
de Ambard), formulandose coeficientes de operabilidad y de inoperabi-
lidad en relacion a un examen por demas incompleto. A sus malos consejos
es debido que se hayan dejado de operar y no se operen enfermos que
pudieron curarse.

Por examenes repetidos y experiencias numerosas estamos conven-
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cidos que las cifras de las constantes no expresan méas que la situacion
momenténea del enfermo y no prejuzgan lo que mis importa saber al
clinico, o sea la capacidad de resistencia de los sujetos, o sea el estado
de las defensas. Se da el caso de 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 de una constante mediana resisten mejor las intervenciones que
quienes stibitamente y en plena normalidad son sorprendidos por un trau-
matismo operatorio. Cuando la prostatectomia era una operacion a clo-
roformo y no se tenia resuelto ni estudiado el drenaje, los cuidados post-
operatorios, ni la vacuna profilactica, pudieron tener fundamento los te-
mores de agravar la toxemia por la accién quirtrgica; pero en la actua-
lidad, que la prostatectomia por si sola drena con la mayor amplitud
todas las vias urinarias y aleja la influencia toxica que evidentemente
ejercen los adenomas sobre la economia, nos hace el mismo efecto de
aquel que antes de dilatar una coleccién purulenta perdiera el tiempo
buscando la operabilidad en la constante de Ambard.

I.a comparacién parecerd exagerada, pero hay que ver lo que es para
el rifién, para la funcién renal y para la propia sangre el simple meato
hipogéstrico: aumenta la eliminacién y concentraciéon ureica, la orina
es menos purulenta, cesa el eretismo vesical, se descongestionan los rifio-
nes y baja la azotemia. Se dird luego que la extirpacién de la proéstata
borra los efectos favorables de la cistotomia, 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 prostatectomia se pueden extirpar los adenomas sin respetar la
capsula, 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 prostatectomia es grave, gravisima y se impone un criterio
abstencionista. En la prostatectomia, sujetindose estrictamente a las leyes
del desagiie, las constantes malas se mejoran invariablemente.

El coeficiente de Ambard no, nos da idea de la, aptitud esencial del
rifién, sino sélo de la que posee en el momento del examen y esto lo
hemos descubierto en los mas variados casos; un anfirico calculoso, antes
y después de la nefrolitotomia tuvo una constante aterradora (entre 4’
y 2’), que fatalmente habia de conducir a un desastre: curd divinamente
y en la actualidad sus rifiones 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 pequefia
transgresion en el régimen, la condujo a fenémenos urémicos gravisimos.

El valor de la constante, tanto como el de la permeabilidad renal, estin
subordinados al régimen alimenticio pues si el rifién debe filtrar una
cantidad de urea superior a su capacidad funcional, la constante sera
mala, ya que siempre quedard 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 mas que para reco-
ger una impresion general sobre el estado del enfermo y si queremos en-
terarnos de la capacidad renal, no hay mas que repetir los examenes a
base de regimenes de prueba y entonces veremos que las constantes que
esencialmente son buenas, es necesario cargar mucho la alimentacién pro-
teica para aumentar su cifra, pues el rifidon esta capacitado para aumentar
la excreta; pero en los que parecen buenos basta un ligero exceso en el
régimen de prueba para que el coeficiente adquiera cifras desagradables.

Las constantes equivocadamente malas se mejoran rapidamente a base
de un disminucién de las albtiminas alimenticias o de la proteolisis pro-
pia; pero si en realidad el filtro del rifién estd destruido, les cuesta mucho
disminuir el coeficiente. :

El aumento de la concentracién urinaria de la urea, a base de un
régimen privado de bebidas, es excelente medio para explorar la aptitud
del rifién.

Estos métodos de prueba dan idea de cémo debe procederse en la
exploracién de las funciones renales bajo el punto de vista quirtirgico;
no obstante, debe contarse siempre coi cuerpos de reserva que en mo-

mentos criticos salvan al enfermo y que no nos lo dird ningin examen -

de prueba. En los prostaticos puede confiarse en ellos aun en los periodos
mas criticos.

Prostatectomia hipogastrica

Hoy ya no se discute que la prostatectomia hipogastrica es la ope-
racién obligada contra la dicha hipertrofia prostatica, pues a costa de
pocos peligros consigue la vuelta de la miccion 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 exponia la via perineal.
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La prostatectomia hipogéstrica consiste en arrancar los fibroadeno-
mas que rodean el cuello vesical, aprovechando la brecha que deja la cis-

totomia supraptibica.

Cuidados pre-operatorios

Aqui mis que en ninguna otra operacién 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
mayoria de especies que habitan las vias urinarias.

Empezaremos por la dosis (1) pequefia n.° 1, y cada tres o cuatro
dias se repetirdn las sucesivas, a no ser que persistiera la reaccion gene-
ral de la inyeccién anterior, en cuyo caso se aguardard 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 dias.

Si las vias urinarias no estan infectadas es preferible no desinfectar-
las, ni hacer lavatorio, ni sondaje alguno, s6lo en el momento de operar
se llena la vejiga y se lavan el meato y la uretra.

Cuando la orina es purulenta hay que drenar la vejiga por medio de
sondeos repetidos y desinfectarla luego con liquidos antisépticos (pro-
targol, colargol, permanganato, nitrato plata) en forma mesurada (una
vez al dia o cada dos o tres), hasta que la orina sea 4cida y con poco pus.

El régimen dietético en los dias que preceden a la intervencion ha
de informarse en la conveniencia de acumular en el higado la mayor
cantidad posible de glucégeno, pues estd demostrado que su presencia
ahorra el gasto de albimina y evita la autofagia, o sea aquella autointo-

xicacién que a expensas de la dieta o la hipolimentacién se origina en

los primeros dias de la prostatectomia o en sus complicaciones. Los hi-
dratos de carbono y los azticares en particular, hay que prodigarlos para
suplir el déficit nutritivo que produciria el régimen hipoazoado que acon-
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. EnAciertas ocasiones los enfermos se comportan como si no tuvieran
defensas, como si no dispusieran del poder antigénico, toda vez que no
se ve por ninguna parte la facultad de resolver por su cuenta los procesos
incidentales que ocurren en el curso de la enfermedad. En estos momen-
tos el suero de caballo per os, hace milagros diriase porque proporciona

al organismo caduco los anticuerpos, el complemento, los fermentos, etc.,
ya formados.

La prostatectomia en dos tiempos

En los diabéticos, gracias a la insulina, podemos atrevernos, ¥y 1nos-
otros conocemos tres operados que previa preparacién por persona com-
petente, resistieron la prostatectomia como un individuo normal.

La prostatectomia hipogéstrica 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 efectiia empleando
la anestesia local, sin repercutir sobre la marcha general del organismo;
a sus expensas no viene acidosis, no aumenta el nitrégeno total, no hay
pirexia, etc., es un episodio local, que cuando tiene lugar en un reten-
cionista es de efectos parecidos a la dilatacién de una holsa pidgena: cede
la temperatura, bajan las pulsaciones, aumenta la excrecién renal, des-
aparece el malestar, etc., de modo que no sélo es innocuo, sino que es
beneficioso, curativo. Se puede practicar a todos los retencionistas, es el
mejor tratamiento de la uremia que suelen aquejar los prostaticos.

El segundo tiempo de la prostatectomia ya no es tan innocuo: hay
que abrir brechas, arrancar los adenomas, y esto implica un pequeio
choc, y mas que nada, una situacién postoperatoria cuyas consecuencias
" varian con la conducta y la experiencia del cirujano. Con cuidados bien
dirigidos este segundo tiempo pasa placidamente; en el caso inverso, se
infiere al organismo un insulto, una conmocién que puede hacerle tam-
balear, sobre todo si viene intoxicado por un proceso anterior. De ma-
nera que estos dos tiempos de la operacién, 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 sesién, mayormente cuando por el mero hecho de arrancar los
adenomas hemos observado en el estado general y en el local una accién
bienhechora, que da a entender que aquellos tumores no son innocuos,
sino que influyen creando una perturbacién o un estado téxico que no
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logra combatirse con la cistotomia, y en cambio, desaparece inmediata-
mente después de la enucleacién de los adenomas.

Por los estudios de Steinach y conforme nuestras observaciones y
experiencias (1) creemos que al extirpar los adenomas se produce una
hiperemia en el tejido prostitico que ocasiona la reactivacién de sus
funciones, y como consecuencia, el renacimiento de la actividad tes-
ticular, con todos sus beneficios ténicos y bienhechores equivalentes a
una semioperacion de Steinach o a la accién del jugo orquideo. Estas
afirmaciones estan basadas en los hechos (e se observan al practicar la
cistotomia, en lo que sucede en el estado general y testiculos, después de
la extirpacion de los adenomas y sobre lo que se observa en los testiculos
cuando se administra extracto glicérico de prostata.

Por la abertura de la vejiga se aprecian los efectos de un buen dre-
naje y el individuo mejora lentamente porque se desintoxica. Por la
sola extirpacion de los adenomas se recibe la impresién de que el enfer-
mo, a las pocas horas, ha entrado bajo la influencia de algo que le entc?x’ia,
por lo que cambia de aspecto, y le encauza hacia una pronta restauracion.
Esto no se ve tan claro cuando los dos tiempos de la prostatectomia se
hacen en una misma sesién; pero si median entre uno y otro algunos
dias, aun el mas lego nota el contraste bienhechor del segundo tiempo.

Para convencerse de que esta influencia procede del testiculo, no hav
mas que examinar los testiculos de los sujetos fallecidos a los uno o dc.)s
dias de la prostatectomia y se verd que se hallan presos de una hiperemia
tan considerable y tan parecida a la accién de la prostatina sobre el tes-
ticulo, que despierta el-criterio de que son dos hechos parecidos (2).

Si las cosas se presentan de modo que nos inspire cuidado por el apa-
rato cardiopulmonar o temamos exponer los rifiones a una spbrecar’ga
toxica, se hara la prostatectomia en dos tiempos: primero la cistotomia.
y al cabo de unos dias, de unas semanas, la extirpacién de los adenomas.

El momento de reoperar nos lo indica el estado general mediante cl
restablecimiento de las funciones digestivas (aboliciéon de la sed y de la
anorexia; presencia de la lengua htimeda y aptitud digestiva, aumento
del tono cardiaco, de la excrecién renal, y sobre todo, descenso de la
urea de la sangre).

(1) Serrallach.—Die Junnere Sekretion des Hodens-und ihre Beziung zur Prostatectomie. Libro
de actas del Congreso de la Asociacién Alemana de Urologia celebrado en Viena en 1921,

(2) En <Hojas Urolégicas», n.° 9, 1921—Barcelona—hemos publicado un articulo: <A propésito

del rejuvenecimiento»; ensefianzas que sobre este particular nos ha proporcionadola prostatectomia
hipogastrica, donde se trata de esta cuestién mas extensamente;
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i Lfs. extirpacién de los adenomas, una vez fistulizada la herida hipo-
gastrica, es una maniobra breve y sin importancia, por lo que a! hacer
la cistotomia se deja el ojal supraptibico de un calibre suficieite a pasar
el indice, y entonces en la segunda sesién operatoria, sin tocar la b1:ec11a,
podremos facilmente arrancar la préstata. Si el dedo no pasara, unas
pequefias incisiones comisurales bastarian.

Anestesia en la prostatectomia hipogdstrica

El procedimiento anestésico es lo que trae mas divididos a los uré-
logos en la cuestién de la prostatectomia, sobre todo, porque todos juz-
gan y convienen en que es la cuestion mas capital y de la que depende el
éxito de la operacién.

Nosotros, por nuestra cuenta, no somos partidarios de la raquines-
tesia para efectuar la prostatectomia, 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 hipotensién previa; asi es que hoy por hoy
sélo la aconsejamos en los diabéticos y donde la anestesia por infiltra-
cién obraria muy desfavorablemente sobre la vida de aquellos tejidos que
deben cicatrizar las heridas. No obstante, siempre que se juzgue opot-
tuna, recordaremos que hay que practicarla con la misma pulcritud que
si hiciéramos una laparatomia, v que conviene inyectar suavemente el
anestésico en el canal dural de modo que por su mayor densidad wvayw
a depositarse en el fondo para obrar sobre las raices 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 apdfisis espinosa de la cuarta vértebra
lumbar, punto por donde atraviesa la linea transversal que une las dos
crestas iliacas de ambos lados, alcanzaremos la cola de caballo y todas las
raices que inervan las zonas cisto prostticas, no obstante, la puncién se
hard maés alta si a un tiempo se desean anestesiar las paredes del bajo
vientre. Como anestésicos se emplean con igual favor la alocaina, la esto-
vaina, la novocaina (con o sin estricnina, Jonesco), a la dosis de 0,04 o
0,08 gramos.

Tampoco recomendamos la anestesia por inhalacién (cloroformo o
éter) aplicada desde el comienzo de la prostatectomia, porque a nada
mas que a ella se pueden atribuir los numerosos fracasos de antano;
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sin embargo, para nosotros y a juzgar por los resultados que hemos
obtenido, el pequefio cloroformo en nada perturba la economia, sol?re
todo si no se usa mas que breves momentos, como se vera en la técnica
que recomendamos. No obstante, cuando el cuadro 'climco hace creer q.ue
surgiran dificultades y por lo tanto que sera necesaria una larga a'n(.astesm,
empleamos con gran resultado la mezcla de Schleich (1) administrada
con el aparato de Ombredane. El cloruro de etilo es imponderable para
una anestesia corta y casi estd exenta de peligro.

La anestesia por infiltracién es la que se hace mas recomendable,
especialmente para insensibilizar las paredes del hipogastrio, conforme
la técnica descrita en la pagina 154. Tiene la ventaja de ser absoluta-
mente inocua, de resultados impecables, y de técnica fAcil; 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 posterior
de Gil Vernet no alcanzan a anestesiar el hipogastrio. _

Con la simple infiltracién supraplibica podemos realizar el prir'rler
tiempo de la prostatectomia y dar por terminada la sesion .quirilrglca.
si tenemos el propdsito de ejecutarla en dos tiempos; pero si queremos
completar de un golpe la enucleacion de la prostata queda sobre el ta}pete
el método a seguir en el segundo tiempo. Unos han aconsejado la 111{51-
tracién y otros la troncular, pero, después de 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 4dmbitos de 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 prostiticos que por
esclerosis o por ausencia de fenomenos congestivos tienen una cierta
anestesia natural. Hemos observado que la congestién del bajo aparato
urinario estd en relacién 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 infiltracién da pocos resultados.

(1) La mezcla de Sehleich esta compuesta por: 60 partes de éter
30 > » cloroformo
10 > » cloruro de etilo
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Respecto a la parasacral de Br
complicada, pero susce
lateralizada, es de res
infiltrar todo el 4mbi
agujeros sacros.

En virtud de todo Ilo dicho,
forma:

aun, la encontramos de una técnica algo
ptible de resultados excelentes; la sacra posterior
ultados inciertos por lo que tiene de problematico
to yuxtadural, pues el anestésico se escapa por los

nosotros procedemos en la siguiente

Media hora antes de la operacion vaciamos la vejiga y depositamos
50 ¢ c de una solucién de novocainasuprarrenina (4 % y X gotas) o
de alipina del 2 al 3 %, procurando dejar en la uretra posterior una
Pequeﬁa cantidad en el momento de retirar la sonda. Luego hacemos la
infiltracién hipogastrica, y la incisién, segtin la técnica resefiada en la
pagina 154.

: .Una vez abierta la vejiga, se explora, por medio del indice, la sen-
sibilidad de la mucosa del cuello al contacto, y si despierta una impre-
sién de molestia o dolor es de necesidad recurrir a una u otra anestesia,
pues la operacién serfa dolorosa. En este caso hemos ensayado la infil-
tracién de la zona a operar y la anestesia troncular, pero teniendo en
cuenta el corto tiempo que dura la enucleacién, preferiremos dar unas
cortas inhalaciones de cloroformo (petit cloroformo de los franceses)
con el animo de obtener no més que el suefio cloroférmico, en el que por
cierto no hemos apreciado ninguna influencia téxica. La infiltracion 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 extirpacién sin ningtin anestésico
Y, a menudo, nos ha sorpredido la tolerancia de esta regién 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 solucién
novocaina-suprarrenina (anestidermina) todo el perimetro de la tumo-
raciéon 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 comiin hay mas sensibilidad.

La anestesia parasacral de Braun, ya descrita en la pagina 159, es
ideal, pero exige una técnica minuciosa.
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Técnica de la prostatectomia hipogdstrica

El primer tiempo de la prostatectomia hipogastrica es la cis'totomia
ya descrita (véase pag. 210), con la sola diferencia que para d1stenc.ler
la vejiga y hacerla més asequible se llena de una solucién isoténica, o bxe‘n
aire. Los que prefieren el liquido al aire dicen que asi 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 valvula ureteral.

Para evitar que el contenido de la vejiga se esparrame por la herida
en el momento de abrirse paso a través de sus paredes, es conveniente
dar sobre la cara visible del cuerpo.vesical y en ambos lados de la linea
media dos puntos de sutura que atraviesen solo 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 lo mas alta posible, no sin antes haber
puesto al enfermo en Trendelenburg.

Acto continuo se reconoce la disposicién de los adenomas, de 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 sisteméticamente desde la vejiga, o sea la técnica de Freyer; o
desde la uretra, procedimiento que recomendamos y seguimos siempre,
por las razones que daremos al hablar de las complicaciones postopera-
torias.

Via transvesical (procedimiento de Freyer)

El operador a la izquierda del enfermo con el indice izquierdo en el
recto. Con el bisturi, la ufia o la espatula de Kocher, se rompe la mucosa
de la vejiga sobre el punto que los adenomas hacen més eminencia o es
mas fragil (fig. 120). El indice de la mano derecha agranda la hendidura
y se abre paso mediante disecciéon obtusa hacia las profundidades para.
encontrar la zona de clivaje. El dedo rectal controla lo que hace la otra
mano y coopera a la enucleaciéon. 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 plastrén.
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Via endouretral

El pufio de la mano izquierda se aplica contra el periné, otros pre-
fieren un apoyo digital desde el recto, pero todos introducen el indice
de la mano derecha desde la vejiga hacia la uretra posterior (fig. 121).
Es frecuente encontrar el cuello estenosado, esclerdsico y desigual; sea
como fuere, el dedo debe forzarlo aunque sea a fuerza de provocar un

Fig. 120. — Disposicién para la técnica transvesical

desgarro, con lo que se descorre la porcién de mucosa que tapa superfi-
cialmente el plano de clivaje. Por esta primera brecha o por otra que sc
produce forzando en las sinuosidades de la uretra, se abre paso hasta que
la punta del dedo reshala sobre una superficie lisa que es la capsula, des-
pegando todos los adenomas. Cuando se fatiga una mano se continiia
la operacién con la otra (ventaja de no tenerla en el recto y es de ob-
servar que con la nueva se consiguen avances en la enucleacién que no
fueron posibles con la opuesta). Por este procedimiento, el anillo muscu-
lar del cuello queda integro, como toda la mucosa que va del cuello al
fondo vesical (a, e, fig. 97). Es preciso no dejarse ningtin adenoma junto
al cuello, en el infundibulum que cae por debajo de éste, ni junto a la
uretra membranosa. Una investigacion con el pulgar y el indice permite
examinar si en el grosor de la cipsula hay algtn adenoma.

La conducta que acabamos de describir se refiere a la que debe ob-
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servarse en el caso de fibroadenomatosis, o sea d.onde la retenc1lor1 es
consectiencia del proceso de hiperplasia yt.lxtaFervm,al, pero ez ei caso
de que la disuria tenga lugar en un _f)/'osténco sin /)rosta'ta, dorll e ta“udres
tra posterior y cuello quedan aprlslonad(?s por la atresia de los ejido
vecinos no debe respetarse el cuello vesmal,. como en el caso anteflor,
sino hendirle de manera que la celda prostétlcz% forme una sola cavidad
con la de la vejiga, pues si se respeta el esfinter 1{1Fer11o, el proceso ﬁbr?so
ahoga de nuevo el cuello y reaparece la retencion, como hemos tenido

Fig. 121. — Técnica de la prostatectomia hipogastrica endouretral

ocasién de observarlo algunas veces. En este proceder, si se respeta la
uretra membranosa, cosa muy facil de conseguir, no hay el peligro de
la incontinencia, pues la verdadera llave de la retencién radica en el es-
finter externo.

Terminada la enucleacién se hara un ligero masaje e irrigaciéon abun-
dante de agua muy caliente en la celda prostatica, 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 tapén en la celda prostatica.

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 pequefias mechas de gasa son colocadas en la cavidad de Retzius
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y en eI' fond.o 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
musculos, y otro, la piel; ambos deben dejar paso al tubo, el cual se acoda
por encima del vendaje para desaguar la orina (fig. 97, pag. 214).

Terminada la operacién, se examina si el drenaje funciona, inyec-
tando suero desde la uretra, pues no es raro que durante las priméras
horas los coagulos obstruyan el tubo.

Una vez el enfermo en la cama, para evitar la hipostasis, se le colo-
cara casi sentado, afirmandole los pies para que no se escurra. Para
entonarle se le propina sistematicamente cada 4 horas inyecciones de
aceite alcanforado y con més frecuencia y mayores dosis si se juzga con-
veniente para sostener las fuerzas. g g

En la esfinterhipertonia o sea donde no hay adenomas y si un en-
grosamiento del esfinter interno, puede procederse a su extirpacién total
mediante una diseccién cuidadosa desde el hipogastrio o bien practicar
una muesca en el labio posterior del cuello con el bisturi, el cauterio, o por
electrocoagulacién al objeto de dejar el cuello abierto perennemente.

El drenaje

Esta es la cuestién mas trascendental y sobre la que gira el éxito de
la prostatectomia. Antes los operados, a causa del tubo chimenea de
Freyer que se empleaba siempre después de la operacién, 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
hipogastricas 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 sujeciéon 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.° 65 con un ojal y al
dia siguiente lo cambiamos por una Pezzer también gruesa.

Esta técnica permite un curso postoperatorio excelente en cuanto al

desagiie se refiere.
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En los dias sucesivos se van cambiando y reduciendo el calibre de
las. Pezzer y casi siempre evitamos la sonda permanente porque al
retirar el desagiie hipogastrico se coloca el aparato colector hipogastrico
de Ivring.

El primer dia de la operacién suelen formarse coagulos 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 més que aspirarlos en seguida hasta
dejar libre la vejiga con lo que volverd a funcionar el desagiie. Si esto
no basta es necesario retirar la sonda y evacuar los coagulos por la he-
rida a fuerza de irrigaciones con agua oxigenada.

Complicaciones operatorias y pest-operatorias de la prostatectomia
hipogdstrica y manera de prevenirlas

Anestesia insuficiente

La anestesia insuficiente de las paredes del vientre puede proceder
de que el anestésico se halla alterado, de que la infiltraciéon ha sido in-
completa, o de 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 mas minimo durante
el corte de las paredes abdominales. Por la puncién lumbar sucede otro
tanto, no se debe dar por buena la puncién si no se diluye en la jeringa
el liquido céfalorraquideo con la solucién anestésica.

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 indice en crochet se pasa
éste por detrds de la sinfisis separando de abajo arriba cuanto se inter-
pone por delante de la pared musculosa de la vejiga, que se distingue
por sus estrias carnosas serpenteadas por un plexo venoso. En los casos
de vejigas pequefias, de paredes abdominales gruesas, de procesos flo-
gisticos 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 Jas
maniobras se hacen laboriosas es un buen medio abrir el peritoneo antes
que la vejiga, cerciorarse del alcance de su fondo anterior, despejar el

23
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paso por entre éste y la sinfisis y volver a cerrarlo cuidadosamente. Sj
involuntariamente lo abrimos, es indispensable suturarlo antes de pe-
netrar en la vejiga.

Dificultades para el hallazgo de la vejiga

En las personas obesas y en las vejigas de poca capacidad es dificil
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 metélico (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-
gun 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 pequefia la abertura
de la vejiga, ésta puede escaparsenos hacia el fondo de la herida. Para
encontrarla de nuevo no hay mis que penetrar con el indice en la cavidad
de Retzins y pasearlo por sobre la musculosa de la vejiga hasta encontrar
la solucién de continuidad. Si esto no bastara, no hay mis que inyectar
liquido desde la uretra en cantidad abundante por si el dedo guiado por
el remolino puede adivinar el sitio por donde sale el liquido. 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, seran
dos puntos de referencia y de apoyo.

El uso de nuestro bisturi descrito en la figura 114 evita estos contra-
tiempos porque gracias a su arpén nos lleva a la vejiga a flor de herida.

Dificultades de la enucleacién

Abrirse paso a través de la mucosa de la vejiga cuando la prostata
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, con bisturi o-con una ufia
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cortante adosada al indice. Cuando tal ocurre, es preferible optar de
antemano por la via endouretral, pues alli la zona de clivage es mas
accesible y por méas que al principio pueda parecer que la superficie de la
uretra prostitica es lisa y compacta, no hay mas que empujar duro hacia
abajo o a los lados la ufia del indice en el punto menos resistente, en el
fondo de una ranura o en la base de una jibosidad, para que teniendo
como apoyo el dedo en el recto o el pufio en el periné, sea posible forzar
la entrada hacia el plano de clivage.

Las paredes de la celda prostatica, después de vaciadas, deben tener
una superficie regular, han de ser blandas y sin ninguna masa compacta

ni dura que tenga forma de nddulo o plastrén.

Un examen cuidadoso, especialmente de la zona infracervical, con el
pulgar en la uretra y el indice en la vejiga, permite apreciar el grosor, la
consistencia y la superficie de 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 ufia, de una espatula de Ko-
cher o de un sacatapones que fijaremos en la parte mas gruesa. Bajo
ningtin concepto tomaremos las induraciones por simples engrosamientos
de la capsula, pues se trata, sin ningtin género de duda, de adenomas apla-
nados o rudimentarios. El dedo desde el recto o el pufio desde el periné
coadyuvan al mejor éxito de la enucleacién y evitan la irrupcién a los
tejidos vecinos. v

El cauterio frio puede ayudarnos en la enucleacion, sobre todo si uno
no puede confiarse al bisturi por la profundidad del tumor o el peligro de
la hemorragia.

Dificultades para la exiraccién

Generalmente hacemos una abertura pequefia en la vejiga, y sucede
que los adenomas reshalan 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 facilmente; de lo contrario, con
una pinza de garfios, si son grandes, y con una de cilculo, si son peque-
ios, 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 mas que empujarlos desde el
Tecto y luego extraerlos con unas pinzas o el tirabouchon.
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Hemorragia

Se puede presentar durante la operacién, en el primero o segundo
dia, y al retirar el taponamiento. Por lo que a nosotros se refiere, dire-
mos que antes tapondbamos 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 prostatectomia en dos tiempos y especialmente dejar entre
uno y otro un buen lapso de reposo ya que a beneficio del ojal hipogas-
trico se descongestiona la region prostatica.

La hemorragia que sucede a la prostatectomia tiene algiin parecido
con la del ttero después del parto, y alli como aqui hemos de esperar a
que la contraccién de los elementos musculares que rodean la cipsula
prostatica, lo mismo que los de la matriz ejerzan de hemostaticos redu-
ciende el hueco que dejaron los esferoides. A este fin, bueno serd que se
estimule esta retracciéon por medio de un masaje de la dicha capsula y
a favor de irrigaciones calientes de agua oxigenada. Procure ademas.
el operador cefiirse a las reglas de una buena exéresis no separandose del
plano de clivaje, cosa que si se siguiere con fidelidad evitaria un gran
ntimero de hethorragias, puesto que las mas proceden de tejidos que de-
bieran haberse respetado. Séase por lo tanto répido en la enucleacion v
antes de arrancar los pilgajos colgantes de las partes sanas apliquese e
st pediculo unas pinzas de forcipresion para romper las tiinicas 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 prostatica. Cuando a
pesar del taponamiento el enfermo contintia sangrando lo atribuiremos a
alguna de las tres causas siguientes: primero, a que la sangre mana de
algtin vaso de la mucosa vesical situado por fuera de las proximidades
del cuello y del taponamiento; segundo, a que coexiste algtin estado he-
mofilico que impide la formacién del codgulo obturador, y tercero, a 'a
presencia de un globo vesical repleto de co4gulos que sostiene un estado
congestivo hemorragiparo.

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.
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En los estados hemofilicos el suero de caballo y mejor que nada la
transfusién sanguinea no sélo oporta los elementos de la coagulacién que
faltan, sino que suple las deficiencias que crean las hemorragias graves.
En estos casos y en otros de oligouria la transfusion nos ha aparecido
como un poderoso diurético y un enérgico antitéxico. Las sales de cal
per 0s o por via intravenosa, el suero gelatinoso, la ergotina, etc., son ex-
celentes coadyuvantes de Ja obra hemostatica.

Las hemorragias procedentes del globo vesical se solucionan vaciando
la vejiga de los codgulos y es una préctica eficaz hacer profusas irriga-
ciones en la cavidad vesical, no ya solamente para arrastrar los coagulos,
sino para limpiar las boquillas de los vasos que sangran, pues hay oca-
siones que sin esta medida contintia la pérdida de sangre en razon a que
resta en las proximidades de los vasos que manan algo que impide la
formacion del codgulo tapén y este algo lo arrastra o anula un buen
lavatorio de la cavidad vesical.

Ademis de las hemorragias inmediatas a la operacién pueden apare-
cer otras en el curso postoperatorio: unas, al quitar el taponamiento; y
otras, en los dias consecutivos.

Con respecto a las primeras diremos que son rarisimas, mayormente
cuando se espera dos o tres dias a retirar el taponamiento y ademas se
deja una mitad de gasa para extraerla veinticuatro horas mas tarde. Si
a pesar de estos cuidados, al retirar el tapon surge de nuevo la hemorra-
gia, conviene colocarlo de nuevo, conservando el taponamiento por espa-
cio de uno o dos dias.

En el curso posoperatorio hemos presenciado hemorragias tardias y
una de ellas, al cabo de una semana de la operacién, lleg6 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 degeneracién
maligna, o como resultado de una infeccion grave de la vejiga y celda
prostatica encajada en un paciente depauperado. Por mas 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 sélo tie-
nen el valor de su significacién. Generalmente desaparecen por si solas,

pero se repiten con cierta frecuencia cuando se trata de una degeneracion
maligna.
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Causas del mal funcionamiento del tubo de desagiie hipogdstrico

Como es a lo que con mas celo se debe atender, pues del buen funcio-
namiento depende el éxito operatorio, estudiaremos las causas que pue-
den perturbarlo.

Falta de ajuste entre el ojal de la vejiga y el tubo hipogdstrico. —
Por el espacio y las rendijas de separacién escapa la orina porque las
paredes de la vejiga, debido a su
retractibilidad y a la presién abdo-
minal que siempre tiende a empu-
jar la pared posterior contra el
cuello, tienen tendencia a borrar
la cavidad aprisionando el tubo
y tapandole sus orificios, por lo
que a la orina no le queda otra sa-
lida que los espacios libres del te-
cho vesical, donde no hay obs-
taculo. Esta presién, digamos det
sacro al hipogastrio, es tan cietz.
que si la abertura de la vejiga es
Fig. 122. — Extrofia postoperatoria de la vejiga muy amplia y no hay algo que se Je

impida, se luxa (extrofia) por la
herida 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 mas facil salida o de mejor declive. La misma sonda per-
manente, a pesar de situarse en el punto mas bajo de la vejiga, tampoco
funciona cuando sus agujeros no tienen enfrente una cavidad desple-
gada, pues ya se ha dicho que sin tensién interior las' paredes se coaptan
y los orificios de la sonda quedan tapados. Para que la sonda uretral
pueda mantener completamente ‘seca la herida, es indispensable que exista
en el interior de la vejiga una presién capaz de mantener desplegadas
sus paredes, siquiera sea para formar una reducida celda. Esta se con-
sigue no mas cuando el conducto hipogéstrico es estrecho o muy sinuoso,
de manera a dificultar el escape de orina; este algo es suficiente a desper-
tar una pequefia tensién que convierte la vejiga en una cavidad de un solo
compartimiento. (Véase fig. 123.)
Concretando diremos que la orina puede mojar el apésito en virtud
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de los siguientes motivos: falta de ajuste del tubo con la br?cha vesical,
obstruccion del tubo, y desplazamiento del material de desagtie.

El empleo de la sonda de Pezzer hipogéstrica tal como se ha des-
crito (véase fig. 116) es lo que asegura més el desagiie vesical y lo que
mejor evita el paso de la orina por la herida.

Causas que motivan la existencia de espacios libres alrededor de la abertura vesical

Una de las principales procede de no reducir, por una st.ltura en dos
planos, la brecha vesical al calibre del tubo cuando éste es uniformemente
cilindrico, o ni tiene bello-
ta obturadora; siempre
que la brecha vesical sea
mayor, siempre que se es-
curra o esfacele algtn
punto antes de que la
reaccion inflamatoria ven-
ga a llenar todos los hue-
cos, hay grandes probabi-
lidades de que se moje el
vendaje. La coaptacion

deseada se hace dificil en
las primeras horas inme- Fig. 123. — Donde se demuestra que la sinuosidad del trayecto

fistuloso hipogiastrico (véanse las flechas) es la mejor garan-
diatas'a Iz operation, so-  Savamslmeiet tsaclonanledto So i LT Y
bre todo en los tubos Gu-  Bipogsstric pordue lss paredes de la veliga o lograsien
yon-Perier, en el tubo de
Marion, en las chimeneas de Freyer; en los dos primeros, porque tienen
a lo largo dos ranuras; y, en el tiltimo, porque los miisculos rectos, por el
gran didmetro del tubo no pueden contactar en todo su perimetro y dejan
espacios libres.

Estos inconvenientes se obvian escogiendo para el desagiie un tubo
de paredes resistentes, de superficie lisa y uniforme y con una extremi-
dad mayor a modo de valvula, como las Pezzer, que acttia de tapén y no
permite el escape de la sonda. Estas circunstancias unidas a la de dejar
libre la abertura de la vejiga en el fondo de la herida hace que nuestros
operados no se mojen el vendaje, ni les cueste luego cicatrizar la fistula.
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Obstruccion del tubo de desagiie

La obstruccién del desagiie es un fenémeno que viene por los coé-
gulos, por las incrustaciones calcireas ¥ por los cuerpos mucopurulentos,
que se forman en la mucosa vesical y en la celda prostatica. El mejor
preventivo de los primeros radica en la téenica operatoria no dislace-
rando tejidos que debieran respetarse, y cuando se tema aparezcan, hay
que aumentar el calibre del tubo hipogéstrico llegando si es preciso a un
tubo de 1 4 centimetros a 2 de diAmetro.

Para combatir la obstruccién por coagulos lo mejor es favorecer
su expulsién inyectando por el meato un liquido antiséptico (ichtiol
1 por 1.000), agua oxigenada (a 3 vol.), con el fin de arrastrarlos por
el tubo hipogastrico.

La hemorragia persistente debe despertar la sospecha de alguna con-
gestion de la vejiga derivada de su distensién por coagulos detenidos
en su cavidad, o por entorpecimiento del desagiie debido a un desplaza-
miento del tubo. Para salir de dudas se despoja la herida de todo aposito
y drenaje y con una gran jeringa se hacen abundantes lavatorios uretro-
vesicales, los cuales arrastraran 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 vejiga que coagula el moco y amasa el pus que trasuda de la
mucosa vesical. El mejor remedio es combatir la infeccién 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 dia y en dias alternos, procurando no caer en la
fase opuesta de producir un catarro mucoso quimico, como indudable-
mente vendria al practicar con excesiva frecuencia esta antisepsis.

Es conveniente evitar que la herida de las paredes del vientre sea
bafiada por la orina, pues de este contacto continuado salen mortificados
los tejidos y se crea un pasto excelente a una flora patoégena que tras-
ciende a la vejiga y provoca o mantiene el catarro mucégeno.

Verificada la accién antiséptica una vez al dia o cada dos, en los inter-
valos y cuantas veces fuera menester para evitar la obstruccién de los
tubos y como medida de arrastre, haremos lavatorios suplementarios
con suero fisiologico, que debe substituir a los desinfectantes, siempre
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que se considere que el moco-pus es obra de una excesiva actuacion anti-
séptica; hecho éste mas comt’m' de lo que se cree. . .

Cuando a pesar de estos cmdado.? subsisten las molestias f:lnl ] 2 :
y se presentan crisis de tenesmo vesical es que hay zltlguna cé uz V;S'ICO_
o un bajo fondo que no se drena. En este caso retirese la slon a tlp -
gastrica y desde el ojal introdtizquese una Nelaton gruesa 1’ast'a oca
el suelo de la vejiga para desde alli formar un torbellino de liquido _que
desprendera las membranas y mucosidades y luego por arrastre o aspira-
cion saldran afuera.

Desplazamiento del tubo

Es un contratiempo que usando sondas Pezzer de grueso ca'libre ya
no se observa, sin embargo, a veces la presencia del gran pabellén de la
sonda Pezzer determina fenémenos de tenesmo, cosa que se comba‘te.c.am-
bidndola por otra de calibre més pequefio y disminuyedo la sensibilidad
de la mucosa vesical con los preparados argénticos.

Esfacelo de la herida

Tiene por origen la necrobiosis de los tejidos en vir_tud dsa .la in-
fluencia téxica de la orina vesical que se infiltra por los intersticios dc?
la herida y prepara el terreno a los gérmenes del aparatci urinario. Casi
siempre es consecuencia del mal funcionamiento del desagiie de mod.olque
su profilaxis se reduce al cumplimiento- de los preceptos fx.ntes C!IC hos.

Por la actuacién de los anaerobios, veremos que los tejidos pierden
su coloracion y se cubren de una capa difteroidea reseca que se desprende
al cabo de unos dias, no sin haber trasudado un liquido sanioso y haher
dado margen a grandes pirexias y uremia. . .

Los anaerobios se esconden en las profundldades. de la her1.da y mo-
tivan la grangrena gaseosa, por lo que el plastron mﬂam'atorlo_ crepita
debajo de los dedos. La evitaremos colocando en la'comlsura inferior
de la herida hasta la cavidad de Retzins, y en la superior, hasta el fo_ndo
de saco del peritoneo, dos pequefias mech.as de gasa que no permiten
preparar ninglin ambiente anaerdbico, y si acaso (}ulsxera iniciarse, no
tardarian en proporcionar al foco el mortifero oxigeno del aire.

Tanto en el esfacelo como en la infiltraciéon gaseosa, conviene des:
bridar ampliamente los focos y oxigenarlos, a la vez que se les librara
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del contacto de Ia orina
curas frecuentes,

Durante el curso postoperatorio,

y de sus pestilentes exudados a beneficio de

T I .
d 1 tuDO h P g
el Cathe e 1PO. aStIlC() Sa]ta]ld() de na ve varios 11[’1111&1
u Z OS, Se

sal:']z: orina por la.herida porque se ha perdido el ajuste en ¢l tinel hij-
pogastrico. Se corrige substituyendo los tubos por rigurosa graduacién
. . . . . %

pero antes del cambio conviene dejar la herida libre como una media hora
¢l

con el Gnico propésito de
que se reduzca la luz y la adaptacién :
A ¥ p sea mas

Fiebre

Salvo la que procede de Ia reabsorcién de los pequefios hematomas
que se producen en los alrededores de la herida y que se distingue por
1ser efn’nera_. .de. poca intensidad e inmediata al traumatismo opez:'atorio,
;u Se;lazlczzlms-;?yrrei nejr%);o;egzn]i 2zlenaligﬁrtx proceso sél?tico que se fra-
la zona operada. Las frecuentes ire‘{ile asta§115 f;lcmbla“a Orlu“qa .
a la intervencién, como fiebres i e e

: ; s intestinales, pulmonares, etc., no deben
seslumrnos, 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 exploracién, porque en los casos funestos casi siempre
se ha descubierto en Ia autopsia algiin foco incégnito.

s i 4 it (e oo o gt o siado o

s ntre » gangrena gaseosa o flemén estropto-
cocico) por el plastrén inflamatorio v el dolor que la palpacién despierta
en el perimetro y profundidad de Ia herida, si es que no le acompafia
enfisema o la salida de un pus o plasma infecto y sanioso.

La ret?ncién transitoria o el insuficiente desagiie de la vejiga, activa
].a flora urinaria y crea en la orina toxicos, que absorbidos por la mucosa,
J}mto con los gérmenes, determinan la intoxicacién septicémica casi
siempre pirética.

En la celda prostitica, en el tejido pelvicelular, y alrededor de los ple-
X0s 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 de estos fenémenos,
es el caso de esperar algua complicacién por parte de los anexos genita-
les (orquitis, deferentitis, vesiculitis) o del resto del aparato urinario
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(pielonefritis, perinefritis, flemén o infiltracién periuretral, etc.), cuyos
signos un examen cuidadoso no dejard pasar por alto. ' '

A veces la fiebre no viene justificada por ninguno de los motivos di-
chos y se la ve aparecer después de un lavaje uretroveéic’al -practicado a
presion. Esta pirexia que viene en forma de ataque septicémico toma por
origen la absorcién de toxicos que tiene lugar en la uretra anterior y por
causa del traumatismo de las violencias del lavaje.

La vacuna profilictica 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 accion es inttil recurrir
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 neosalvarsan y mercu-
rocromo (0’005 gr. por kg.) son medios profilacticos de la septicemia
y de gran poder curativo cuando resiste los recursos corrientes.

Peritonitis y peritonismo

Si inmediatamente de la intervencién surgiere el cuadro periténico
es prueba de que durante la operacién 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, vomitos, hipo, etc., constituyen un cuadro revelador.

El espacio comprendido entre el peritoneo y la cara posterior de 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 profilacticos y curativos porque van
involucrados en el origen del proceso.

No queremos dejar de llamar la atencién sobre ciertos timpanismos
de la cavidad abdominal que ofreciendo cierta semejanza con el cuadro
peritonitico no tiene ninguna relacién con él y por lo tanto no tiene nin-
gun nexo con la infeccién de la herida ni con la abertura incidental del
peritoneo. Se trata de una paralisis intestinal de cardcter téxico (urémico)
intimamente ligado con las lesiones cardiacas y renales v a las que acom-
pafia el hipo, hiperazoturia, oliguria, taquicardia y vémitos. Es muy
grave.

En estos momentos la transfusién sanguinea nos ha dado algtin
beneficio.
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Flemoén de Ia cayidad de Retzins

Tiene por origen la inund
de la vejiga ; también puede pr
la vejiga de la sinfisis ptibica
prevesical. Para remediar este
dio de la sutura, de hacer de
drenarlo convenientemente,

acién de la herida por la orina escapada
oceder de haberse despegado excesivamente
quedando entonces sin drenaje la cavidad

saparecer los espacios huecos Y si acaso

Extrofia de Ia vejiga

La sutura de la herida vesical si no se hace mis que en un plano,
puede por esfuerzos de tos o por fragilidad de los bordes, descoserse,
y si la incisién fué extensa, la pared pésteroinferior por la presién 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 tensién abdominal,

Como medida profilictica, aconsejamos emplear la gran sonda hipo-
gastrica de Pezzer, y si no se tiene a mano se hace la sutura de la vejiga
en dos planos; en los casos que por el drenaje se vea uno obligado a
dejar ancho boquete vesical, es conveniente mantener dentro de la vejiga
un sélido puntal (tubo) para evitar la extrofia.

El empleo de la gran sonda Pezzer, por efecto de su ancha plataforma
terminal, obra como tapén y ademas de ajustarsele perfectamente el ori-
ficio de la vejiga es un obsticulo 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 absorcién y entrada en el
torrente circulatorio de los téxicos generados en plena sepsis urinaria.
Estos hechos presuponen ciertamente que en el arbol urinario o en sus
proximidades se fragua una coleccién 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 rifién y

contratiempo tendremos cuidado, por me- -
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un higado seriamente inferiorizados, no se neutraliza}l los t.o'xxcos, ni se
eliminan, porque una vez en la circulacién quedan alli detenidos por im-
permeabilidad del rifién. . . e

Hay otra uremia, digamos aséptica, que proviene de una acidosis de
la sangre producida por la desmesurada desmtcgra'cmn de ’albt.lmmas
fijas y circulantes, cual ocurre: después de .Ia anestesia cloroférmica, en
pos de una intoxicacién alimenticia, ad .frzgore, etc., pues el exceso de
toxicos a eliminar vulnera los emunctorios. '

Esta intoxicacién, sea o no séptica, puede adquirir diversas manifes-
taciones clinicas subordinadas al sistema celular donde acttia, pero sean
ellas las que fueren, el urélogo en estos casos no dejara nunca de advertir
que el enfermo tiene mucha sed, que su lengua esta seca y ag.rletada conio
la carne asada, que su color rojo obscuro estd, a veces, cubierto o se_llpx-
cado por placas de muguet, de modo que todos estos sintomas zm;jldldos-
al ipo y a un cuadro térmico de mas o menos temper‘at,ura., constituyen
los sintomas primordiales de la uremia, digamos, quirtirgica.

Para su tratamiento hay que ajustarse a los principios generales del
drenaje, no dejando que la orina, ni ningtin exudado se de.tengan en la
herida hipogastrica. Basta acordarse de que después de vaciar las cole?-
ciones purulentas, de drenar los fondos de saco y de normalizar la deri-
vacion de orina, siempre se atentian los sintomas.

Esta accién se refuerza por los antisépticos locales (agua oxigenada,
ichtiol, liquido de Dakin), los purgantes, sudorificos, ténicos (inyecciones
de suero glucosado), y sobre todo, un régimen hipotéxico. El aceite. alcan-
forado hay que propinarlo a larga mano y también seremos prédigos en
propinar por via endovenosa la urotropina (2 gramos), el neosalvarsan
(15 centigramos), el mercurocromo (5 centigramos), etc.

Fistulas hipogastrica

Generalmente entre quince y cincuenta dias la herida hipogastrica
queda completamente cicatrizada; pero casos hemos visto en que exige
mucho mas. A nuestro juicio, la fuerza cicatrizadora de los tejidos tiene
mucha influencia, pero no es menor la que ejerce la técnica operatoria,
la naturaleza de la afeccién y los cuidados postoperatorios.

Hemos observado que el fijar las paredes de la vejiga a los miisculos.
rectos, con la esperanza de borrar el espacio prevesical y asi evitar su
infeccion, es una préctica no sélo inftil, porque este espacio la reaccién
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111ﬂamat.or1‘a se encarga de borrarlo rapidamente, sino perjudicial, porque
1(?§ movimientos inevitables de los miisculos rectos estorban la cicatriza-
<ion de la vejiga. '

Al practicar la sutura de los miisculos abdom
una porcién de mucosa haga hernia (ectropién)
servorio y sirva de obsticulo a la oclusién defin
mucosa que flota en la herida no puede adherirs
rectos. Durante la plenitud se escapan algunas

margen a aquellos abscesos que de vez en cuan
cién de la fistula.

inales debe evitarse que
a través del ojal del re-
itiva, pues la cara de la
e con la de los mtsculos
gotas de orina que dan
do anuncian la reapari-

Se evitarin todos estos incidentes y al propio tiempo facilitaremos
la cicatrizacién de la fistula si previamente puncionamos la vejiga a lo
alto o sea lejos de la sinfisis pibica, si se evita que la orina inunde la
herida hipogastrica, si se abandona la abertura vesical libremente en
el vientre y procurando una buena antisepsis de las vias urinarias.

De c6mo proceder en las fistulas recidivantes

Ante todo debe examinarse, segtin las reglas expuestas, si algtin obs-
taculo prostatico o uretral impide la salidad de la orina, en cuyo caso
esto sera la primero que deberemos remediar. :

Nunca se olvidara que las lesiones nerviosas en todo momento pue-
den motivar la retencién y si acaso acontecen en pleno curso postopera-
torio o pasaron inadvertidas previamente, la persistencia del ojal hipogas-
trico puede eternizarse. Contra esta fistula debe prodigarse la sonda per-
manente a pesar de todas sus desventajas.

Descartado este orden de ideas, veremos de examinar la fistula para
descubrir si algtin punto de sutura (seda) u otro cuerpo extrafio (calculo)
estorba la obliteracién, y si no es asi, examinese la influencia que la
infeccién de la vejiga puede ejercer sobre la fistulizacién.

El ectropién de la mucosa vesica! hacia la fistula, sobre todo cuando
110 abarca més que un sector de orificio, la hace interminable, por cuanto
la mucosa prolapsada 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 fistula. De sobra nos
hemos ocupado de cémo prevenir este accidente y de combatirlo a beneficio
de una nueva intervencién. Resta describir los medios vulgares de trata-
miento que no por ser sencillos son menos eficaces.
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La cauterizacién de la embocadura cutinea de la fistula puede dar
resultado en los casos de atonia de los tejidos, pero cuando ob.e’dezca al
ectropién de la mucosa o a que el canal fistuloso es corto y rect_l.lmeo Eor
delgadez de las paredes abdominales, o que se ha' suturado la vejiga sobre
los misculos rectos es necesario instilar el caustico a gotas especialmente
en los alrededores de la boca en las profundidades y mediante aguja larga.
Si esto no bastara, se apela al galvanocauterio en forma de bola o de T,
que cauteriza el perimetro del orificio interno de la fistula. con.el ﬁ-n'de
destruir toda la mucosa para convertirla en tejido conjuntivo cicatricial,
retractil y obliterante. )

En los casos de fistula rectilinea, nos ha dado buen resultado alargarla
a base de provocar una derivacién colateral de la fistula por medio de
un sedal que venga a salir junto al pubis.

Una vez tunelizado el trayecto, se quita la seda y se estimula, me-
diante cauterizaciones, la boca antigua de la fistula por lo que comien.za
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. j

De fracasar todos los medios apuntados se hara necesario el libera-
miento del orificio vesical de la fistula con su sutura inmediata y por
separado de las cubiertas del vientre, procurando que no queden e§pacios
muertos y que los planos de sutura no correspondan y se hallen libres y
separados unos de otros.

Orquitis y epididinitis

Suelen ser muy frecuentes y sobrevienen después que para el cierre
de la fistula se coloca la sonda permanente. Proceden de la infeccién 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 retencién

El prostatectomizado puede volverse de nuevo retencionista en virtud
de causas diversas: 1.° Por degeneracién maligna de la proéstata o de su
capsula fihrosa; 2.° Por estenosis cicatriciales de la uretra posterior y
cuello; 3.° Por recidiva de la adenomatosis;; v 4.° Por la entrada en escena
de una inflamacién de'la préstata que escapé de la exéresis.
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No es en esta obra donde se ha de tratar de la degeneracién maligna
de la prostata, pero como es posible que coexista con la dicha hipertrofia,
cosa dificil de apreciar en los comienzos de la dolencia, debe tenerse gran
interés en diagnosticarlo, porque segiin lo que fuere practicaremos la
prostatectomia perineal, la hipogastrica o la abstencién.

A raiz de haber podido uretroscopizar afios atras dos casos de reten-
cién de orina sobrevenido a dos prostiticos prostatectomizados, sacamos
entonces la conclusién que las recidivas casi siempre procedian de las
estenosis del cuello procedentes de operaciones atipicas; pero hoy que te-
nemos mucha mas experiencia, estamos convencidos de que la vuelta de
la retencion puede obedecer a alguno de los siguientes motivos:

Degeneracion maligna de los restos glandulares o fibrosos que esca-
paron de la operacién, y que en virtud de su nueva hiperplasia ahogan,
desvian 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 reconditas o disimuladas, pueden escapar a
la enucleacién, y al hallarse solas y holgadas en la celda prostatica, ad-
quieren en corto tiempo un desarrollo suficiente para convocar a su alre-
dedor aquellos procesos flogisticos que obran estancando la orina. He-

mos visitado dos enfermos de esta naturaleza y en ambos nos ha lla-
mado la atencién que el cuello vesical parecia victima de un proceso de
retraccién cicatricial, cuando en realidad no habia mas que unas masas
adenomatosas que encarcelaban el cuello en todo su perimetro. La certeza
de esta apreciacion vino confirmada al reoperarles, pues con la extirpacién
de los adenomas el cuello recobré la elasticidad normal.

La retencién 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 clivage y por arrancarse tejidos
que se hubieran debido respetar. Esto fué censurable cuando se operaban
no més que aquellas préstatas que por su gran volumen hacian mucho
relieve en el recto; pero hoy, operandose prostatas mintisculas, podemos
lo mismo dar con pequefios adenomas, que con masas esclerosas de extir-
pacién dificil, 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 electrocoagulacion
del cuello, cuyos resultados son faciles y ventajosos.
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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 la
vejiga y la celda prostatica, cosa que recientemente Compafi atribuye a
la técnica endouretral y que nosotros no creemos, en razén 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
retractil es una obra cicatricial procedente de una gran dislaceracién
de tejidos y esto no ocurre més que en las operaciones atipicas. La téc-
nica endouretral precisamente nos conserva la mucosa del labio inferior
del cuello.

Las retenciones procedentes de esta barra cervical se curan incindién-
dola endoscépicamente o por medio del uretrétomo de Albarran llegado
hasta la vejiga.

Cuando se nos presenta la estrechez cicatricial del cuello se puede usar
como paliativo el dilatador curvo a cuatro ramas de Kollmann, el uretro-
tomo o el de Albarran o la sonda permanente.

Para no dejarse ningtin adenoma en la celda prostatica conviene des-
confiar de lo que al tacto hace la impresién de un engrosamiento de los
tejidos, pues infinidad de veces con porfia 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
lados 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 de la capsula y que no son més que adenomas aplastados. A pesar
de las dificultades que ofrezca su extraccién bajo ningiin pretexto se
consideraran como un simple tejido inofensivo sino que deben arrancarse
también hasta que en todo el 4mbito de la cipsula haya unas paredes
blandas y sin nudosidades; la mas pequefia esclerosis debe considerarse
sospechosa y hay que alejarla a todo trance por dificil que parezca, pues
siempre ceden a la destreza del operador.

La porcién de préstata que escapa de la prostatectomia y que se in-
fecta casi siempre después de la operacién, cuando no lo estaba antes,
es capaz de inflamarse agudamente y provocar una retencién de orina que
podria atribuirse a la recidiva de la fibroadenomatosis y que en sintesis
no es més que una prostatitis vulgar de caricter agudo y que hemos
Visto evolucionar unas veces hacia la reslucién y otras hacia el abuso.

El tratamiento de este suceso es el corriente (emolientes, urotropina

24
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intravenosa, masaje suave, antisépticos, etc.), y la dilatacién cuando hay
absceso. . )

La desinfeccién postoperatoria de la uretra posterior es su mejor
medida profilactica.

Calculosis secundarias

La calculosis secundaria es una secuela de la retencion e infeccién
vesical. !

La hemos visto en un retencionista incompleto que a su vez ofrecia
un antro debajo del cuello, resto de una prostatectomia ejecutada fuera
del plano de cliwage, e incompleta.

Resultados operatorios

Miccién. — A medida que se aleja la fecha de la prostatectomia la
miccion va siendo cada dia mas franca, indolora y espontanea. No re-
quiere como 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 proyeccion que crece a medida la fibra muscular se va reha-
bilitando. Durante el dia 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.

Retencién. — En la inmensa mayoria de los casos es despreciable,
pero conocemos dos casos de prostatectomia 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 concentracién ureica, y se hace
més transparente, lo cual quiere decir que contiene menos pus y que
se atenfia la infeccién del aparato urinario en beneficio de una mejor
diuresis.

Influencia sobre la funcién renal. — No puede ser mas favorzf.ble
por cuanto sin el obsticulo al curso de la orina, sin la miccion apdommal
y sin la infeccion creciente de la vejiga, el rifion se drena mejor y co-
mienza su rehabilitacién eliminando més urea y los demas componentes
retenidos en la sangre, que no citamos para no alargar este capitulo.

Influencia sobre el organismo en general. — Como baja la urea de
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la sangre y crece la aptitud de los rifiones, también las funciones diges-
tivas se mejoran, por lo que cesa la sed y el individuo gana en peso, el
corazén se tonifica, etc., en una palabra, se rejuvenecen. La explicacion
de este fendmeno la hemos encontrado en la congestién que se opera en
el testiculo después de la prostatectomia por la entrada en escena de la
prostata 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 operacion. La ma-
yoria vuelven a cohabitar, pero todos sienten el orgasmo, unos sin eya-
culacién y otros como en el estado normal. Salvo las obstrucciones de los
eyaculadores, (ue no tienen ninguna influencia sobre la vida genital, en
la prostatectomia hipogastrica no se altera la fisiologia de los genitales,
por cuanto persiste in situ la misma prostata con todas sus funciones y
atributos, y sin aquellos adenomas que dificultaban la circulacién de los
genitales.

Mortalidad. — Fué extraordinaria en sus comienzos (Zuckerkandl
40 %), pero Freyer nunca pasé del 10 % ; sin embargo, estas diferen-
cias eran debidas al criterio que tenia el operador de sus indicaciones.
Hubo quien no opera mis que los casos graves (Zuckerkandl) y otros,
como Freyer, que operaba todos los prostaticos.

Actualmente oscila entre el 7 y el 14 %, y nosotros en 117 operagos
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 infeccién y de las compli-
caciones pulmonares y las oriundas de la zona donde se ataca la préstata
(mayores en la regién de la mucosa vesical que en la uretra) proceden
las causas mas poderosas de la mortalidad.

Sin negar la importancia del estado general del enfermo, de la apti-
tud funcional de los rifiones para el éxilo operatorio, nosotros creemos
que salvara mis enfermos aquel que mas se preocupe de los anestésicos
¥ de los demaés cuidados inmediatos a la operacién que quien funde todas
sus esperanzas y orientaciones en el examen de la suficiencia renal y en el
coeficiente de Ambard. )

Con malas constantes salvaremos muchos enfermos y se nos moriran,
10 pocos, con rifiones suficientes.

(1) Véase Hojas Urolégicas n.° 8- Serrallach.—Influencia de la prostatectomia sobre el rejuve-
necimiento y comunicacién al Congreso de la As. Alemana de Urologia en Viena, {921.



Protatectomia perineal

La extirpacion de la préstata a través del periné es una operacidn
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-
tomicas que a continuacién expondremos y que nos han proporcionado
con sus estudios Albarran, Gosset y Proust, es una operacién tan re-
glada que esta al alcance del mas humilde cirujano.

Datos anatémicos

El acceso quirtirgico de la prostata y regiones colindantes a través
del periné, sin lesionar los érganos que los integra, no puede ser otro
que el espacio que separa la uretra del recto en su porciéon mas inferior,
o sea en aquella especie de istmo donde el musculo rectouretral, a modo
de tirante, retiene el recto junto a la uretra como si fuera una cortina
(5, fig. 124). La seccion de este bandolete musculoso, cuando alcanza su
totalidad, deja caer hacia atrds al recto, que con su ampolla se aplasta
a expensas de su didmetro anteroposterior y deja por delante un boquete,
0 mejor, un paso, en cuyo techo estd la uretra, a los lados los elevadores
del ano, debajo el recto y en el fondo el vértice de la prostata cubierta por
la aponeurosis de Denonvilliers.

Pero antes de poder incindir el recto uretral han de pasarse algunos
escollos, de los cuales el mas importante es el bulbo de la uretra; érgano
vascular continuacién 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 prostata (3 y 4, fig. 124).

Afortunadamente el bulbo esta envuelto por una bolsa aponeurdtica.
que no contrae otra adherencia que con el nicleo central del periné. es-
pecie de centro aponeurdtico parecido al del diafragma y al que converger:
las fibras del bulbo cavernoso, del esfinter del ano, de los transversos ¥
algunas fibras del elevador del ano. Si incindimos transversalmente la.
piel a dos traveses de dedo por encima del ano y tiramos hacia atrés del
labio posterior de la herida, el niicleo fibroso del periné aparece como una
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continuacién 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 miisculo rectouretral
hay que incindir el nticleo
fibroso (fig. 128) al nivel
del bulbo, contorneando-
lo hacia atras y disecando
de paso la bolsa que le en-
vuelve para levantarla en
la extension suficiente a
descubrir el punto de
conjuncion rectouretral
(figura 129).

Indicaciones y contra-indica-
ciones

Con la inauguracién
de la via hipogéstrica la
perineal ha perdido casi
todo el terreno que gané
cuando las primeras pros-
tatectomias. Las recidi-
vas, las incontinencias y
las fistulas a que daba
lugar fueron la base de
su descrédito, y hoy no
se le asigna otra indica-

cion que la de las neo- Fig. 124, —Prostatectomia perineal en el momento de disecar
plaSIas Operables de i el bulbo para abrirse paso por entre la uretra y el recto.

1 y 2. Catéter situado en la uretra. -- 3. Bulbo uretral levan-

pl‘éstata 105 r 241, tado —4. Perfil del bulbo en su situacién normal.—>5. Muascu-

y‘ g prostati lo recto uretral. — 6. Labio inferior de la herida.—7. An-
COs retencionistas abce- gulo externo de la herida. — 8. Arco.— 9. Aponeurosis
diados media. — A. Préstata. — B. Vejiga, — C. Pubis. — D. Recto.

E31 'Ios abscesos prostaticos, los calculos de la uretra posterior e intra-
Prostaticos y los otros cuerpos extrafios, pueden ser atacados siguiendo
los t1.empos marcados en la técnica dela via perineal.

Siempre que por la adherencia del recto con la prostata sea de temer
una ruptura de la cloca rectal, es mejor emplear otro procedimiento.
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Técnica

Preparativos. — El régimen y los cuidados de desagiie del aparato
urinario generales a toda intervencién sobre la vejiga y préstata, ya
comentados, se aplicaran con todo rigor. !

Un enema abundante de agua boratada se administrars antes de la
operacién para vacir el recto; y para paralizar el movimiento intestinal

Fig. 125. — Prostatectomia perineal. Posicién perineal invertida

que pudiera entorpecer la marcha operatoria suministraremos de 5 a 10
centigramos de extracto tebaico.

Posicién.  Sacra invertida, o sea disponer al enfermo de manera que

el sacro esté casi vertical.

Anestesia. — De la anestesia cloroférmica y de la raqui, repetimos
lo mismo que se dijo en el capitulo anterior, de modo que la anestesia
parasacral de Braunn y la de Posner y Frank, ya descritas, constituyen
el procedimiento de eleccién.

Primer tiempo.— Llenar la vejiga con un antiséptico, introducir
hasta la vejiga un catéter acanalado, que un ayudante sostiene en la
linea media, pero ejerciendo cierta traccion hacia la sinfisis para mantener
tirante el rectouretral (fig. 124). 3
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Incisién transversa de la piel y tejido subcutineo a dos traveses de
dedo por sobre el ano y de un isquién a otro.

Fig. 126. — Incisién de Gosset y Proust

El labio posterior de la herida se tira atrds y en la linea media
aparece un relieve longitudinal y anteroposterior, que es el nticleo fibroso
del periné de Delbet (fig. 128).

Fig. 127. — Bulbo uretral (segin Proust)

Como esta ldmina fibrosa y triangular contornea el bulbo por la cara
anteroinferior (fig. 127 y 128), cértese al ras y tanto mas cerca del recto
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cuanto mas desarrollado esti el bulbo que, como sabemos, puede rebasar
el borde posterior de la aponeurosis media.

Una vez conseguida la liberacién de la bolsa bulbar se puede levantar
y entonces queda al descubierto el periné o istmo rectouretral.

!

Fig. 128, — Seccién del nicleo central del periné (segtn Proust)

Segundo tiempo. — Aislado el bulbo, se levanta y protege por medio
del separador de Quenu. Tirando fuertemente hacia atrés el labio poste-
rior de la herida, aparece en la linea 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
mas que las del misculo rectouretral. A los lados de éste, se encuentran
los fasciculos anteriores del elevador del ano (fig. 129).

Entonces, es preciso, con el indice y el despegador de Kocher, aislar
el misculo rectouretral de los fasciculos del elevador del ano, maniobra
que se ejecuta facilmente.
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Tercer tiempo.— Antes de efectuar la seccion del mﬁscqlo recto-
uretral, es conveniente advertir, que asi como en el primer tiempo, al
incindir el nicleo fibroso perineal, hemos recomendado que la incision
se llevara algo hacia atras, con el fin de no herir el bulbo, ahora es con-
veniente hacer lo contrario o sea dirigirse hacia adelante, porque cual-

Fig. 129, — Despegue y clevacién del bulbo (segiin Proust)

quier descuido nos abocaria a la cloaca rectal. Por lo tanto, al cortar el
misculo rectouretral, debemos tener por guia 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 de la herida la
zona de despegue, porque sobre ser muy facil la separacion de estos dos
6rganos, no existe hemorragia y el recto aparece lustroso y como flotando
en el fondo de la herida. En la pared superior de ésta se hallard una la-
mina lisa, que es la hoja de la capsula prostatica (figs. 130 y 131).
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Si al empezar el desprendimiento, notamos que éste es dificil y que
sangra en exceso, esto nos indicard que nos hemos hecho demasiado
atrds, pues en vez de seguir el espacio que separa la aponeurosis que
recubre el recto y la hoja posterior de la capsula prostatica, nos habremos
introducido entre la capa muscular del recto y su aponeurosis propia.

Fig. 130. — Seccién del misculo recto uretral (segin Proust)

Ya seguros de nuestra situacién topografica y después de haber des-
pegado todo lo posible la prostata del recto, aplicaremos la valva de Proust
o prerrectal, cuya introduccion se facilitard separando los fasciculos del
elevador del ano.

Una vez la valva en su sitio se sujeta a la plataforma de Albarran
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 prostatica; aislamiento de
la prostata.

Una vez colocada la valva que deprime y protege el recto, aparece
la préstata cubierta por una lamina aponeurética, que encierra a la vez
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las vesiculas seminales y que no es méas que la limina anterior de la apo-
neurosis de Denonvilliers. .

En este momento varia la conducta, seglin tratemos de dar salida
a una coleccion purulenta o de extirpar la préstata. En el primer caso,

Fig. 131. — Zona de despegue (segun Proust)

no hay més que buscar el punto-fluctuante abriéndose paso con los dedos
si la coleccion esté lejos, y por fin, dar salida al pus acumulado..

Pero si debemos atacar la prostata, por lo mismo que esta lejos, hay
que abrir la uretra prostética por el vértice y meter el desenclavador, que
nos traerd a flor de herida a la prostata y el cuello. Si tratamos de extir-
par el parénquima prostatico porque se teme una adenomz.lto§i§’compl1-
cada de neoplasia maligna, no hay mas que prolongar la incision de la
uretra hasta la vejiga y una vez introducido el indice en el cuello, tijera
en mano limpiaremos la region del tejido sospechoso.
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En la adenomatosis basta enuclear los adenomas, limitando en lo
posible la incisidn de la uretra, como también hay que respetar el tejido
prostatico no adenomatoso. ;

Si en el curso de la operacién, se han herido los eyaculadores o las
vesiculas seminales, se hara la ligadura y cauterizacién al termocauterio.

Rl

Fig. 132, — Abertura y ensanchamiento del espacio recto prostatico (segiin Proust)

Cuando la hipertrofia va acompafiada de 16bulo mediano, haremos
bascular éste por medio del dedo indice, introducido en la vejiga v una
vez luxado, procederemos a su extirpacién.

Los calculos seran extraidos por la abertura uretral.

Quinto tiempo. — Drenaje cistoperineal y sutura. — Se introduce por
la herida una Pezzer de goma, n.° 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. Bsta
puede sujetarse por medio de un punto de sutura, para que no se escurra.

Si en el curso de la operacion se han seccionado los elevadores, con
un punto de sutura se reuniran de nuevo. Un punto a cada extremo de
la herida cutinea, por medio de seda o clin de Florencia, se aplicard para
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ocluir la herida exterior, llenando lo restante con gasa antiséptica. Por
encima se aplica algodén y un vendaje en T de ano, como medio de
sujecién, con un agujero del paso del tubo.

Cuidados postoperatorios. — La posicién del enfermo sera 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.

L gmes LN
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Fig. 133. — Hemeseccién de la uretra prostatica (segin Froust)

Se procura, a favor de una alimentacién ligera y algtin anticatartico,
que durante unos dias no haga ninguna deposicién. AN

Dos veecs al dia, se hacen lavados vesicales con agua boratada, nitra=
tada o esterilizada, a poca presién. Se cura, si no hay novedad, al cabo
de las 48 horas, repitiéndolo luego cada dia.

Cuando la herida estd tunelizada, se quita el tubo perineal y se S}lbs—
tituye por la sonda permanente. Por término medio, al cabo de tres o cinco
semanas la uretra estd cicatrizada. {

Para la curacién total de la herida, suelen ser necesarias de cinco a
ocho semanas.

Accidentes operatorios.— De no observar los pref:eptos que apunta-
mos nacen la mayor parte de contratiempos operator1os.

Se adopta la posicién perineal invertida, porque es la que pres.ent.a.
mas iluminado el campo operatorio, pero téngase en cuenta que el indi-



382 N. SERRALLACH

Vldu? flescansa sobre un plano inclinado, en el que, por efecto de |
mowm_xentos de. I-a excitacion anestésica y por la la;ga permanencia gr?
esta misma posicion, poco a poco se desliza y la cambia, dando lugar a
que si la valva protectora del recto, en vez de estar sc;stenida o¢r
ayudante, la tenemos fija a la mesa de operaciones, se desplazaP len:'l "
mente y deja de protegerle, y entonces es facil herir’ el recto en algux?z;

Fig. 13§. — Extirpacion de la prostata bajo tijera segin Proust)

maniobra‘.’De ahi nace que debemos tener el cuidado, antes de empezar
la operacién, de sujetar el-enfermo por los muslos y rodillas a los peda-
les, o mejor, colocando unas paletillas al nivel de los hombros, fijas a
la mesa, que impediran el deslizamiento del mismo. Asi operaremos
sobre un campo fijo y no tendremos a media operacién que suspenderla
Ppara colocarle de nuevo, en la verdadera posicién.

Hemorragia. — Sorprende, cuando se hace esta operacién por pri-
mera vez y uno se cifie a los consejos de Proust y Gosset, la poca sangre
que pierde el enfermo. Todo lo contrario sucede si, engafiados por falsos
puntos de referencia, caemos con el bisturi sobre el bulbo de la uretra.

Entonces, una hemorragia pertinaz e insidiosa bafia constantemente
<l campo operatorio y las maniobras se hacen dificilisimas. En el perro
hemos podido comprobar que las heridas del bulbo, por la abundante
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sangre (ue 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 prostaticos esta muy desarrollado y baja mas
de lo ordinario, no se ha hecho suficientemente hacia atras, sino que por
temor al recto se queda demasiado adelante.

Hay que acercarse al ano hasta encontrar el reborde inferior del
bulbo y sélo entonces que ya se ha llegado a la zona de clizage lo despe-
garemos hacia arriba huyendo del recto. Este cambio de direccién se hace
para no herir el bulbo, y quien incindiere en linea recta profundamente a
dos traveses de dedo del ano, caeria fatalmente sobre el bulbo y la hemo-
rragia no cesaria durante todo el acto operatorio.

Tan pronto comprendamos que el bulbo esti herido, lo primero que
se impone es cambiar de posicién al enfermo, substituyendo la perineal
invertida por la de la talla; porque en la primera, toda la sangre que del
bulbo salga ird a parar al fondo de la herida, inundando perennemente
el campo; en cambio, en la segunda, siempre serd mas facil que se escu-
rra hacia al exterior.

En la hemorragia del bulbo son de poca utilidad las pinzas hemosta-
sicas, los vasoconstrictores locales; lo mejor es la compresion.

Herida del recto. — Constituye una de las principales complicaciones
y suele ser consecuencia de procesos inflamatorios prostaticos que provo-
caron adherencias con el recto por lo que se desgarra al intentar separarlo.

En otras ocasiones, la abertura del recto se efectia en el momento
de cortar el miisculo rectouretral, pues en vez de cortarle al ras de la ure-
tra, se efectiia demasiado atras, sin tener en cuenta que en este punto
el recto forma una acodadura hacia la uretra, provocada por la traccion
del mentado miisculo.

En realidad, es una complicacién temible que desvirtiia todo el efecto
de la operacién y debemos evitarla a todo trance; no obstante, hay casos
en que a pesar del mayor cuidado se abre, y asi vemos que a operadores
tan diestros como Albarran y Legueu, les ha sucedido més 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 facilmente después de la sutura y esto no es
motivo para la formacién de fistula.

Durante el curso de la operacién, puede incindirse el cuello de la ve-
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Jiga y aqui los resultados son contradictorios ; unos, como Delbet, le atri-
buyen la incontinencia de orina de los préstatoectomizados, y nosotros,
con Albarran y Petit, creemos que no juega ningtin papel, porque se han
v1sto’ casos en que ha sido incindido por necesidad (para la extraccién
de célculos), 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 extirpacién prostatica. Si a pesar de estos cuidados, caemos en este
contratiempo, hay que suturar con catgut las partes separadas.

Herida de la uretra. — La mejor manera de evitarla es efectuar en
todos los casos sistematicamente la hemiseccién de la misma, porque
una vez abierta, podremos cuidar mejor, en el trabajo de extirpacién
de la prostata, 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 mas tarde sin querer, en el curso de la
prostatectomia. Es por esto, que hoy dia la hemiseccién es una practica
universalmente admitida. Si a pesar de esta precaucion, 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 estd, bajo
la esperanza de que el proceso de cicatrizacién regularizard la herida.

Hemos de llamar la tencién sobre el punto donde hay que abrir la
uretra para dar paso al desenclavador. Es importantisimo efectuar la
incision en el mismo vértice de la préstata, sin interesar en lo méas minimo
la uretra membranosa, porque todos sabemos el papel que juega esta
parte en la fisiologia de la retencién 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 propésito al
hablar de Ja prostatectomia hipogastrica; por falta de drenaje y por ba-
flarse la herida en orina vienen las infiltraciones, el esfacelo, la fiebre,
la uremia, etc.; pero la via perineal, por tener Ia herida en un punto muy
declive, no hay tanto motivo de que aparezca, sin embargo, su presencia
resulta del mal funcionamiento del tubo de desagiie o de no cambiar
suficientemente el aposito.

Lo primero se evita aplicando dos tubos que no puedan obstruirse,
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los cuales se fijaran solidamente para que no se escurran de la vejiga.
Tres o cuatro veces por dia se harin inyecciones que controlen su fun-
cionamiento y se estara dispuesto a cambiar el apdsito tan pronto .se
empape de orina.

De los accidentes generales no hay ninguno que sea caracteristico ni
peculiar de esta prostatectomia y todos se resolveran con arreglo al cri-
terio expuesto al tratar de la via hipogéstrica. g

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 via perineal.
Es muy probable que esta complicacién proceda de herir la uretra mem-
branosa que, como se sabe, es el verdadero esfinter vesical. Las corrien-
tes faradicas, las instilaciones argénticas (1 %) despiertan la retencion
normal cuando la incontinencia no ha de ser definitiva.

Se ha observado la incontinencia rectal, pero con el tiempo des-
aparece.

La fistula perineal se eterniza siempre que se abre el recto, de lo con-
trario si subsiste conviene vigilar si en la uretra hay algiin obstaculo a
la salida de la orina (estrechez, calculo, etc.), en cuyo caso tendria de
remediarse.

Resultados operatorios

Mortalidad. —- Difiere enormemente, segiin se practica bajo anes:ce-
sia local o general; en el primer caso es mas benigna que la via hipogas-
trica por la circunstancia de poner un excelente drenaje que, como sabe-
mos, es la clave principal del éxito operatorio. Liste temor no ha .de dete-
nernos jamas 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 sexiales

Como para llegar a la vejiga hay que maltrat:u: ’la zona genital de
la uretra, no es extrafio que estos operados, si son jovenes, queden con
deseos genitales y orgasmo, pero aspérmicos por interrupcion 'd’e los eya-
culadores. En los viejos se corre el peligro de apagar la funcién sexual.

25
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Resultados funcionales

En las retenciones agudas completas es donde da mejores resultados
(86,6 % de curaciones). En las crénicas completas un 72,8 % 7y en las
retenciones incompletas sélo el 52 %, segiin rezan el término medio de
las estadisticas publicadas antafio.

Hoy sabemos que estas diferencias obedecen a que la via 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 pequefics
tumores, extirpandose cuidadosamente se han mejorado los resultados.

Pauta clinica

Como conclusién de cuanto acabamos de decir y a modo de aforismos
sentaremos la conducta que a nuestro criterio debe seguir el urdlogo
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 lesién nerviosa central o periférica estudiando los refle-
jos segiin la norma marcada anteriormente.

No dejaremos tampoco, si el caso es dudoso, de estudiar radiografi-
camente, las vértebras lumbares, pues sabemos por las observaciones de
Surraco que la espina bifida es capaz de producir retenciones de orina
que tienen como primera manifestacion cierta incontinencia de las que
expresan una miccién por rebosamiento. Inttil es decir que en este casc
la seccién de la bandoleta fibrosa que suple la unién directa de ambas
laminas vertebrales consigue la normalidad miccional.

Conviene también averiguar si se trata de un prostatico hiperplasico
(uretra posterior alargada y casi diverticular, cuello vesical anfructuoso,
elevado y muy préximo a la sinfisis ptibica, etc.) o de un hipoplésico :
uretra corta, angosta y de superficie lisa, cuello estrecho, rigido e inmévil
y prostata pequefia y fibrosa.

Sabemos que en la fibroadenomatosis los infiltrados inflamatorios
residentes en la prdstata, en los intersticios interesferoidales, en la cap-
sula o pericipsula, etc., son los agentes determinantes de la polaquiuria
nocturna cuando por su poca extensién 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
esfinter interno y cuando le invalidan parcialmente aparece la retencién
incompleta; y por fin, que la retencién total lo mismo puede ser la prueba
de que ha estallado un intenso proceso inflamatorio que inmoviliza si-
bitamente el cuello como de que los infiltrados jévenes 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 reabsorcion de estos exudados, la de labrar por electrocoagulacién 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 via cruenta
desaloja la region cérvicouretral de los esferoides que alberga y destruye
el esfinter interno (prostatectomia).

Para orientar nuestras decisiones nos interesa conocer: si wvacia la
vejiga, si tiene remanente después de la miccién o si sufre retencién
completa.

Cuando vacian la vejiga aplicaremos sin excepcion los rayos X a no
ser que coexista calculosis (que debemos extraer) o una cistitis que pre-
viamente puede medicarse (topicos o cistotomia), o también ser objeto de
radiaciones muy cuidadosas.

En el caso de retencién incompleta distinguiremos los distendidos
vesicales de los que no lo estan y sujetaremos los primeros sin distincién
a la cistotomia previa para luego practicar la prostatectomia, la electro-
coagulacion o los Rayos X cuando la debilidad del enfermo lo reclama. Si
la vejiga no esta forzada podremos inclinarnos por la prostactetomia o
la electrocoagulacion si los esferoides son pequefios.

Llegados ya a los dominios de la retencion completa, nuestra conducta
variara segun sea aguda o cromica. En la retencién aguda vemos enfer-
mos cuyos trastornos urinarios previos cuentan escasa fecha y otros
en que la retencion es el epilogo de un calvario de sufrimientos.

En el primer caso, cuando el prostatico aquejaba polaquiuria noc-
turna antes de la retencién y al propio tiempo vaciaba la vejiga, es casi
seguro que entonces los infiltrados suelen ser jovenes y, por lo tanto,
sensibles a los resolutivos y por ello los cuidados higiénicos, los emo-
lientes, los purgantes, el meato hipogastrico, el cateterismo y los Rayos X
dan excelentes resultados; no obstante, cuando no mejoran, lo cistoto-
mia y luego la prostatectomia son obligadas. Si coexiste el absceso de la
prostata hay que atacarlo por via perineal.

A un prostatico cuya retencién aguda sea el término de una larga
serie de trastornos urinarios no estard por demis emplear los medios
aconsejados en el caso anterior, pero por poco que cueste beneficiarlos.
no seremos remisos en practicarles la prostatectomia.

Los retencionistas cronicos completos cuyo estado general sea acep-
table, puede ensayarse la radioterapia, si bien con pocas esperanzas, pues:
la prostatectomia nos da unas seguridades de triunfo con escaso riesgo-
A un estado general precario no puede oponerse mas que la cistotomia.

.
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para mas tarde prostatectomizarle si ha mejorado o electrocoagularle
por el hipogastrio en caso contrario.

Recientemente Greinert aconseja en los casos que la prostatectomia
esta contraindicada, la reseccién de ambos conductos deferentes o bien la
reseccion de un lado y la castracion del opuesto. Con este motivo dice ob-
tener regresiones notables de la glandula que permitieron en un caso la
miccion normal a los tres meses.

Los prostaticos hipotroficos son los mas propensos a la distension
vesical, y entonces se impone la cistotomia, la cual nos facilita la desin-
toxicacion y mas tarde fulgurar el cuello vesical.

Si se descubren los prostaticos sin prostata antes que la vejiga sea
distendida la ligadura de los deferentes (operacion de Steinach) los in-
jertos testiculares pueden detener y aun retrogradar su evolucién.

Como en la forma hipoplasica los fendmenos inflamatorios no juegan
ningtin papel y el empleo de los resolutivos es completamente ineficaz.
Aqui conviene modificar la toxemia que, como se ha dicho, puede reper-
cutir sobre la vida testicular, y por esta causa suele ser beneficiosa la
vasectomia, la diatermia aplicada sobre los testiculos y, por fin, los in-
jertos testiculares segtin técnica de Dartigues y Voronoff, o sea todo
cuanto tienda a activar la influencia que los testiculos tienen sobre la
toxicidad de la sangre y sobre la nutricién de la uretra genital que,
como hemos visto, es capaz de conquistar la vitalidad perdida.

La causa de los trastornos urinarios en la modalidad clinica que nos
ocupa, se ha visto que procedia de la estenosis lenta y progresiva del cuello
vesical, y, por lo tanto, el tratamiento de eleccién debe ser la esfinteroto-
mia por electrocoagulacién, escogiendo la via uretral cuando la vejiga no
esta distendida, ni hay uremia; y la via hipogastrica previa cistotomia en
los casos que es tan peligroso el cateterismo.

La prostatectomia no es de aconsejar porque no se extirpa tampoco
ningtin tejido, sino que nos limitamos a desgarrar el cuello y esto es
mas quirtrgico efectuarlo por la chispa de alta frecuencia cuyas cica-
trices no son retractiles.

Los enfermos que presenta la esfinterhipertomia aconseja Marion
extirpar desde el hipogastrio todo el anillo muscular del cuello; pero nos-
otros, por ser mas simple y suficiente, aconsejamos la electrocoagulacién
extensa y profunda del labio posterior del cuello.



CAPITULGXII

Tratamiento de la retencién en la prostatitis

En el curso de la blenorragia aguda o crénica o en procesos infec-
tivos generales y aun en algunos locales (osteitis, flebitis, adenitis, ety
el parénquima prostatico puede verse asaltado por una turba de gérmenes
virulentos que escogen como centro de operaciones esta glandula, a la
que pueden llegar por continuidad (uretritis) o metastaticamente.

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 miccién
es lenta y tan retardada que si la hiperplasia inflamatoria de la prostata
predomina del lado del cuello de la vejiga, surge inopinadamente la reten-
cién aguda y completa de orina. Si no se llega a tanto, se nota que la
expulsion de la orina tiene més dificultades después de una retencién
voluntaria e inmediatamente después del clinostatismo.

Cuando por el tacto rectal no se aprecia la préstata hiperplasiada y,
en cambio, existen muchas dificultades para la salida de la orina o hay re-
tencion, la sonda exploradora de la uretra revelara que la correspondiente
a la prostata es mas alargada y gibosa, pues no debemos ignorar que hay
procesos congestivos e hiperplasicos yuxtacervicales que no se pueden
apreciar desde el recto.

Ademés de la infeccién gonocécica hay otros procesos colibacilares,
estreptococicos, estafilococicos, ete., que, como aquéllos, son capaces de
produir la retencién, tanto si se localizan en la propia glandula como si
acttian desde los tejidos periprostaticos.

Sea cual fuere el microbio causante de la retencién, nuestro pri-
mer deber es vaciar la vejiga asépticamente y a intervalos prudenciales
(4 6 6 horas), hasta que el proceso que la ha motivado emprenda el camino
de la resolucion o el de la supuracion, cosas que se distinguen porque en
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ambas el enfermo vuelve a orinar espontineamente, pero con mucho
pus en el ultimo caso.

Para favorecer la evolucién del proceso, lo mismo si es gonocdcico
que si es motivado por otros gérmenes, apelaremos a las vacunas espe-
cificas 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 venian 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 afios ya no usamos en estos casos las vacunas, sino que para dete-
ner un foco supurativo prostatico, para precipitar su evoluciéon o para
resolver las inflamaciones estacionadas echamos mano de los febrigenos
con unos resultados sorprendentes. _

Usamos generalmente las nucleoproteinas por via 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
acompafian de gran mejora local y general. .

Los semicupios, purgantes y balsamicos, hasta la fecha son .11'15ubs-
tituibles y deben, una vez diagnosticada la retencién por prostatitis, re-
emplazar a toda clase de antisepsis local (lavajes, instilaciones). El ma-
saj;. prostatico, cuando el proceso ha llegado al punto algido, puede pre-
cipitar la resolucién. )

Convencidos que la prostatitis o la inflamacién periprostética va fa-
talmente a la supuracién, deberemos procurar que el pus no haga irrup-
cidn por la uretra; a este efecto, certificados de la ﬂucttfacmn fle la masa
prostatica, se le dara salida por el periné siguiendo la misma via y conse-
jos quirfirgicos que se han resefiado al ocuparnos de la prostatectomia
perineal.




CAPITULO XIII

Tratamiento de retencion por codgulos

Para comprender cémo se tramita esta retencidn conviene no olvidar
el .doblie efecto que se opera cuando por una lesién patolégica del aparato
urinario o por efecto traumético un codgulo viene a obstruir la uretra
impidiendo la salida de la orina. Desde el momento que la vejiga no
puede evacuarse, a la congestién primitiva, se suma otra muchob mas
poderosa creada al amparo de la distensién vesical ¥y que mantiene abier-
taé las boquillas de aquellos vasos que dieron salida a la primera sangre
mas la procedente de la ruptura de otros cuya fragilidad se ha acelltu;do’
con la congestidn.

Es por esto que contra la hematuria causante de la retencién, huel-
gan toc}os los hemostaticos; lo finico capaz de cohibir la hematuria es el
vaciamiento completo de la vejiga, o sea hasta que en su cavidad no quede
coagulo ni obstaculo alguno que impida su completa involucién, deciamos
antes, pero hoy creemos que para detener la hematuria es necesario que
la boquilla del vaso que sangra sea limpiado de algfin antifermento de los
que impiden la coagulacién de la sangre.

Ijas neopl’asias de la vejiga son las que por sus profusas hematurias
ocasionan mds a menudo estas retenciones, sin embargo, hay sujetos
del gran fragilidad vascular en quienes a tenor de algtin cateterismo trau-
m;}Flco se forma un primer coagulo que revoluciona la circulacién de la
vejiga, hasta tal punto, que los vasos se rompen como si se tratara de
una gran lesién anatémica o de una grave enfermedad de la sangre,
cuando no se trata mas que de un sencillo trastorno circulatorio fugaz.
En los estendsicos y en la infancia por atresia del meato, y a veces
en los prostaticos, hemos presenciado grandes retenciones y hematurias
que desaparecieron rapidisimamente dilatdndoles o evacuando la vejiga
de todo su contenido.

Nada mas facil que saber cuindo una retencién es producida por
los coagulos, pues el enfermo por si solo hace el diagnostico, toda vez
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que la miccién se le detiene stibitamente y retorna expulsando un coa-
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 retencidn, por la hematuria,
por las interrupciones stibitas que experimenta el chorro de la orina al
salir por la sonda, y por los coagulos que se encuentran obturando la
luz del catéter, no le sera dificil al médico sentar el diagnostico de esta
retencion.

Pero si la retencion radica en un sujeto cuya sangre sea rica en
fibrina y la fluxién es intensa, el medio vesical puede espesarse en tal
forma que al contenido de la vejiga no le sea posible pasar por el con-
ducto del catéter y entonces ocurre que el cateterismo es negativo, con
todo y recibirse la impresion de que ciertamente se ha llegado a la vejiga.

Tratamiento. — Primeramente es necesario disponer el canal para el
paso de catéteres metalicos o sondas de grueso calibre (del 18 al 20 Ch.
para arriba), a cuyo objeto se hard la meatotomia o la dilatacién bajo
benique o la uretrotomia interna, si es preciso. El uso de catéteres de
poca luz hace la operacién larga, penosa y, a veces, insuficiente.

Tendremos preparadas dos jeringas de 50 a 75 c., cuyos picos en-
chufen exactamente en el pabellén de la sonda, y ademas, 2 6 3 litros
de una solucién ligeramente antiséptica (acido bérico, oxicianuro Hg.
1/5.000). Al enfermo se le coloca en dectibito horizontal, la pelvis algo
levantada y en medio de las piernas un buen recipiente para recoger el
liquido. Dispuesta la sonda o catéter metalico en la vejiga inyectaremos
con la jeringa unos 20 6 25 gramos, y, sin retirarla, aspiraremos stibi-
tamente hasta llenarla por completo. Si el ojal de la sonda ha perma-
necido en la cavidad de la vejiga y con la aspiracién no ha sido retirado
hasta la uretra, nuestra jeringa se habra llenado de un liquido hemético
en el que abundaran los codgulos. Esta operacién se repite hasta que no
se aspira ningtin coagulo y, sobre todo, hasta que una vez vacia la ve-
jiga al inyectarla de nuevo todo el liquido se lanza hacia afuera sin inte-
rrupcién y proyectandose a cierta distancia. Toda interrupcion, toda
languidez en el chorro, dado el buen calibre del catéter, indica que nos
hemos olvidado algtin coagulo. Es notable que la hematuria va cohibién-
dose a medida que se vacia la vejiga. El mejor medio profilctico de la
retencién por coagulos es evitar la distensién de la vejiga (fig. 135).



CAPITULO XIV

Tratamiento de la retencién en la paresia y en la
parélisis vesical

En lugar oportuno ya indicamos cémo se puede diagnosticar esta
indole de retencidn y también dijimos que primitivamente apenas se la
observa, pues en general es consecuencia de la lesién de otros 6rganos,
bien de los que rodean Ia vejiga, bien de los que la inervan. No entrare-
mos en el tratamiento especial de cada caso porque es el propio de cada
6rgano y enfermedad ; sin embargo, expondremos unas reglas generales :

Primera. — En las retenciones agudas relacionadas con procesos fe-
briles, con traumatismos, con flogosis préximas al cuerpo vesical no nos
precipitaremos buscando la excitacién de la fibra muscular de la vejiga,
pues tan pronto el proceso general o el del érgano cercano a la vejiga
vaya a la resolucién, la contractilidad del reservorio de Ia orina renacera
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 serfan estériles cuando no perjudiciales.

La misién del médico en estos casos debe concretarse a vaciar tres o
cuatro veces al dia la vejiga, por medio de un cateterismo rigurosamente
aséptico y en estos casos la urotropina por via 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 fermentacién amoniacal
de la orina, estariamos 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 ttero, 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 jamas tan visibles
mo los de la hipdfisis. . . . ]
% 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 6rganos de la baja pelvis, por lo que barren
los obstaculos que se oponen a la salida de la orina y entonces la con-
ili ji as efectiva.
tractilidad de la vejiga resulta mis e :
Los semicupios frios (32° a 35°), los enemas frios pueden exaltar
el peristaltismo vesical, como las duchas frias generales, perineales, en

Aspracivn

A

Fig. 135. — Aspiracién de los codgulos vesicales

el hipogastrio, etc. ; si bien antes de en:lple’arlos hay que pesar Iai ;nggzz:
cia que pueden ejercer sobre los demds organos de la econom ,1 at.’o
donéndolos en el caso del mas pequefio peligro, porque al fin y al ¢
son de una eficacia efimera y muy relativa. )

En las lesiones crénicas e incurables de los centros r1erv1osos(1 qu<12
determinan la retencién de orina, hemos de tener presente que 1to.o e
bajo aparato urinario estd o puede estar baj? la mﬂ?e_ncm de tlzcs)lonsz
neurotréficas, o cuando menos, en inminencia patoldgica, por ﬁq
nuestra intervencién ha de ser muy meticulosa,. tanto en I(,) que se re eeZ
a asepsis como en lo que se relaci01_1a con los msultc?s quxmltcos %l)or:e;e
nicos que pueden derivar del cateterismo y -de los df351nfecta:n es. o
motivo cuidaremos de no emplear antisépticos vesicales méas que <I:ua e
sean indispensables y siempre tendremos por norma aban(.lcc;n(:;.r a v
lencia, y al contrario, manejaremos la sonda con toda Sua..Vl ad. o

Con la idea de molestar menos a los enfermos,' algulen regatea lo
cateterismos prefiriendo mantener sus pobres retencionistas a distension
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perpetua de la vejiga, con lo cual logra: primero, fomentar la fermen-
tacién 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 placidamente acumulan sobre unos
1.000 gramos de orina; todo lo que sea dejar permanecer més de medio
1itr9 en la vejiga es exponer los enfermos a graves complicaciones uri-
narias,

Los antisépticos urinarios empleados por via digestiva a base de
formol (urotropina, helmitol, hetralina, etc.), son excelentes como profi-
lacticos, y muy aceptables, como modificadores de la infeccién urinaria,

. En las paralisis vesicales de origen central, especialmente las de ca-
racter sifilitico y aun de otra procedencia microbiana, nos ha dado exce-
lente’s resultados !a fiebroterapia ejercida por medio de la malaria o de los
f?b’rlgenos combinados con el neosalvarsan, la urotropina, el bismuto;
dirfase que la fiebre refuerza Y precipita la accién de estos antisépticos.

CAPITULO XV

La retencion vesical en los diverticulos y bolsas piogenas
de la uretra y en la hernia de la vejiga

Hemos tenido ocasién de observar dos casos de retencién de orina
que, a pesar de tener un origen muy distinto, se conducian en virtud de
fenémenos muy semejantes.

Si es un hecho poco comiin encontrar diverticulos congénitos en la
uretra anterior ya es mis frecuente asistir a la abertura endouretral de
los abscesos periuretrales, pero es muy raro que estas bolsas puedan
llegar a obstruir el paso de la orina, conforme hemos visto en dos en-
fermos.

Efectivamente, en uno de ellos, nifio de cinco afios, tan pronto se
iniciaba la miccidn aparecia en el periné una tumoracién del tamafio de
un huevo de palomo, que conseguia aplastar la uretra y detener la salida
de una parte de la orina.

Por este mismo mecanismo, en un antiguo estendsico, que habia
sufrido un absceso periuretral abierto en la uretra, a poco de comenzar
la miccién se abultaba el periné al mismo tiempo que languidecia el cho-
rro urinario hasta desaparecer totalmente.

Lo mismo en uno que en otro caso, la retencién resultaba del aplas-
tamiento que ejercia la bolsa llena de orina sobre el canal uretral.

En el nifio de cinco afios basté extirpar en su totalidad aquel diver-
ticulo que comunicaba con la uretra, mediante un orificio de 4.6 5 mili-
metros, para que se restableciera la miccién en toda su integridad.

En el antiguo estendsico, después de abierto el periné se vié. que una
gangrena gaseosa habia destruido 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 piégenas que recibia posteriormente
la uretra membranosa y del techo colgaba la uretra escrotal, dejando a
sus lados infundibulums que al llenarse ocluian la uretra y la miccién.
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Un buen drenaje ha conseguido acercar los extremos uretrales, como
también borrar aquellos diverticulos oclusores, con lo cual y previa am-
plia dilatacién del sector esclerosado, el enfermo volvié a orinar libre-
mente,

Recientemente acabamos de ver una retencion 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 vias ya de
necrobiosis originaba una hematuria cuyos coagulos y cierta paresia ve-
sical concomitante motivaron un estancamiento urinario que exigié la
cistotomia y la extirpacion de la bolsa ectopiada, cosa que cur6 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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