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CAPITULO PRIMERO

EMBRIOLOGIA, ANATOMIA, ANOMALIAS
Y FISIOLOGIA DE LA VEJIGA

La vejiga urinaria es un saco misculomembranoso impar que
sirve de receptdculo para la orina. En su porcién inferoposterior
desembocan los uréteres, y de su cuello nace la uretra.

A. EMBRIOLOGIA DE LA VEJIGA

La vejiga humana deriva casipor completo de la cloaca ento-
dérmica. Una pequefia porcién, el trigono vesical, nace de la in-
clusiéon de los extremos proximales de los conductos mesonéfricos
y es, por lo tanto, de origen mesodérmico.

La cloaca primitiva. — En los embriones muy j6venes el in-

testino posterior y la alantoides ss.unen en una cloaca comiin que
durante cierto tiempo estid separada de la superficie externa del
embrién por la membrana cloacal, formada por la yuxtaposicién
del ectodermo y del entodsrmo. En la porcién dorsal de la cloaca
se abre el intestino posterior y desde su porcién ventral la alan-
toides se extiende hacia fuera. En una etapa algo ulterior (4 mi-
limetros aproximadamente) los conductos mesonéfricos se abren
en sus paredes dorsolaterales.
"~ Subdivision de la cloaca. — En embriones de 5,3 milimqtros
la cloaca se divide, por el crecimiento hacia abajo del .zabique
urorrectal, en dos partes: el recto, dorsal, y el seno urogenital
primitivo, ventral, mds voluminoso. El tabique comienza a crecer
en ¢l 4ngulo situado entre la alantoides y el intestino posterior y se
desarrolla caudalmente hasta que se fusiona con la membrana cloa-
cal, separando esta iltima en dos partes: la membrana fzr’zal y la
membrana urogenital. Méas tarde (entre los 13 y 18 milimetros)
las membranas anal y urogenital se perforan. !

El esbozo vésicouretral. — A los 11 milimetros aproximada-
mente, el seno urogenital primitivo se divide, por un proceso de
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2 LA VEJIGA

alargamiento y constriccién, en dos partes: 11 lén esbozo vésie,.
uretral dorsal, que recibe la alantoides y los conductos mesonéiy;,
cos y estd conectado por un estrecho cuello — la. parte pelviang —_

con 2, una porcion ventral, la parte fdlica del seno urogenital, A .

partir del esbozo vésicouretral (que aumenta dfz tamafio y recibe
los conductos mesonéfricos y los extremos :asocnados de ’los uréte.
res) se forman la vejiga y la uretra posterior en el varén; en 1,
hembra, se forman aqui la vejiga y practicamente to’da la uretra,
El segmento falico se extiende por el interior del tubérculo genita]
de ambos sexos, desarrollandose para formar la uretra cavernosa
en el hombre, pero fusiondndose con el vcstl.bulo en la mujer. El
desarrollo del seno urogenital ha sido estudiado con todo detalle
en otro lugar. ' ]

El brote ursteral aparece, cuando el embrién tiene 6 milimetros,
como un engrosamiento localizado, a nivel de la acodadura sagital,

formada por el conducto mesonéfrico antes de alcanzar !z cloaca.
Al comienzo crece lateralmente, mas cuando el embrién iicne 9 mi-
limetros, ha girado y va creciendo cranealmente, y cusndo tiene
10 milimetros, ha alcanzado el conducto mesonéfrico.

Los conductos mesonéfricos se abren primero en la parzd dorso-
lateral del esbozo vésicouretral; pero con el desarrollo subsiguien-
te sus extremos proximales se dilatan (cuando el embrién tiene
10 milimetros) y con el aumento de tamafio de la vejiga estos ex-
tremos son incluidos en las paredes del segmento vésicouretral.
Durante este proceso de absorcién los uréteres (que originalmente
se abrian en las paredes dorsales de los conductos mesonéfricos)
adquieren aberturas separadas en el eshozo vésicouretral, por fue-
ra de los orificios de los conductos mesonéfricos. Esta absorcién de
los extremos de los cconductos mesonéfricos y de los extremos ure-
;e?p?:itse ad :lllgsu::;)r(:adroosst(;?i nacimiento al trigono de la vejiga y
mesodérmico. Las PaIr)edes la(:ifl , qlue 30111 o m.otlvo,de_ ik
rapidamente que su pared d: o d'e - Crefe
los orificios ureterales son llevzllfiome e (wromal) ;- def RS
posicién final, mientras que los - cdraneal y latefalmente basls Sil
mente se convierten en ?os condc Ont fg 1 cranGiricos; " il
posicién caudal original, abrié ‘duc < eyaquladores, con’servan Sli
tubérculo de Miiller (el pri s 205 muy juntos entre si sobre e

Lo er (el primitivo verumontdnum) a nivel de la
pared dorsal de la uretra posterior. &

ve'iEe} C((imducto alanto.id?’o > que se abre en el extremo craneal de la
uri (;50, egenera convirtiéndose en un cordén epitelinl s6linp ]
g - q‘tlie se e);tlende desde el vértice de la vejiga hasta el
Eiene A Sormar ] ligamento umbilical medio. Alguna

vez el uraco puede constituir 3 imi
| espués del nacimiento un tubo per-
meable que se abre a nive] de] ombligo ' ;

EMBRIOLOGIA 3

Desarrollo del trigono vesical. — El trigono de la vejiga es
una zona lisa triangular situada en la base de la viscera, que pre-
senta a nivel de sus dngulos los dos uréteres y el orificio vesical.
Consta de dos capas musculares de la pared vesical — la externa
longitudinal y la media circular — sobre las cuales se superpone
el misculo trigonal, que es una expansién de las fibras musculares
longitudinales de la pared ureteral.

A diferencia del resto de la vejiga, que es de origen endodérmi-
co, el trigono deriva del mesodermo. Como hemos visto, se desarro-
lla a partir de las paredes de los conductos mesonéfricos, cuyas
porciones terminales; por un proceso de absorcién, son incluidas,
junto con los extremos proximales de los uréteres, en la pared de
la vejiga primitiva. La emigracién craneolateral de los uréteres,
que empieza en la etapa de 13 milimetros, da lugar a que la zona
situada entre los orificios ureterales y el tubérculo de Miiller (con-
teniendo las aberturas de los conductos mesonéfricos) adquiera
iuaimente una forma triangular. Wesson encontré que en el em-
- 21 milimetros el trigono forma un tridngulo equilitero
ic mide 0,36 milimetros. Una seccién transversal de la
esia etapa de desarrollo presenta un aspecto similar
a media luna; y si bien este investigador encontré que alguna
vez los uréieres penetran a nivel de las-puntas de la media luna,
2l como han descrito la mayoria de embriélogos, en la mayor par-
te de casos penetraban por su cara dorsal, a unos 0,03 milimetros
de las puntas. En el embrién de 80 milimetros los uréteres penstran
en la vejiga en una direccién oblicua.

Iypitelio y musculatura. — El epitelio transicional de la vejiga
aparece en los embriones de aproximadamente 60 milimetros de
fongitud. En periodos muy precoces de la vida embrionaria el pri-
mitivo conducto vésicouretral estd revestido por una capa tnica de
epitelio cilindrico. Desde los 13 a los 60 milimetros se afiaden
nuevas capas. En el embrién de 40 milimetros el epitelio del tri-
gono consta de cuatro a cinco capas, mientras el del resto de la
vejiga se compone de dos capas.

La formacién de la musculatura va precedida de una conden-
sacién del tejido mesenquimatoso laxo. La primera capa muscular
aparece como una capa longitudinal (en el embrién de 20 mili-
metros) que se extiende desde el vértice vesical hasta casi los orifi-
clos ureterales. Después se desarrolla la capa circular (en el em-
brién de 26 milimetres) y tltimamente la capa longitudinal interna
(en el embrién de 55 milimetros). El esfinter vesical no alcanza
su forma madura hasta que el embrién tiene unos 90 milimetros
(en el cuarto mes).

En el embrién de 30 milimetros (diez semanas), la vejiga es
un organo tubular que se estrecha gradualmente hacia abajo a
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medida que se halla més cerca de su orificio. El asiento del futuro
esfinter vesical estd indicado inicamente por un cambio en el tama.
fio y forma de la luz. La pared’ es de_ grosor unlf.o(lime en tOdé}s
partes excepto en la region del trigono, donde es St veces mis
gruesa que en cualquier otro punto. Pued?n Sl?gl}l(lisfi tl’l’as de te-
jido conectivo desde los uréteres hasta el interior del trigono, es.
tando el mismo trigono muy claramente superpussto a la pared
vesical. Se percibe un engrosamiento general por tod?. la base de
la vejiga, pero es particularmente marcadq en la zona interureteral.
En el embrién de 70 milimetros (décimotercia semana), el en-
grosamiento de la regién trigonal es mucho més marcadq: Puede
ahora reconocerse distintamente la musculatura de la vejiga em-
brionaria como un iejido que se tifie mds profundamente, compuesto
de fibras longitudinales y circulares entrelazadas, que pueden dife-
renciarse facilmente de los elementos del tejido conjuntivo que for-
man todavia la mayor parte de la pared vesical. Las tiras de iejido
muscular son mucho mayores y mds abundantes por toda la base
de la vejiga que en el resto de su circunferencia, mientras que el
trigono es cinco veces més grueso que el resto de la pared. Son ma-
nifiestas las diferencias embriolégicas entre el trigono y el restc de
la vejiga. Las fibras musculares de que se compone son de textura
mucho mas fina que las halladas en las demds partes, y pueden ser
seguidas entre los dos uréteres y en otras porciones del trigono.
En la décimosexta semana las fibras musculares de la pared
vesical estdn suficientemente desarrolladas para que pueda distin-
guirselas claramente del tejido conjuntivo circundante, y es ficil
seguir desde las paredes ureterales las fibras musculares que for-
man el trigono. La mucosa del trigono es lisa, aunque en otras
partes se dispone en pliegues. En la vigésima semana hay un
enorme aumento del tamafio y nimero de las fibras que forman el
esfinter vesical. El desarrollo de la vejiga continda sin interrupcién

a medida que prosigue el crecimiento, siendo siempre la base la
parte mds gruesa.

B. ANATOMIA DE LA VEJIGA

Posicién. — La vejiga del adulto practicamente es un 6rgano
pelviano, subiendo al interior del abdomen tinicamente cuando esta
distendida. En la vida fetal e infantil es en su mayor parte abdo-
minal, y el orificio uretral interno estd situado a nivel del borde
superior de la sinfisis del pubis; pero durante las dos primeras
décadas de la vida desciende gradualmente, alcanzando en ambos
sexos un descenso completo alrededor de los veinte afios.

En la mujer la vejiga estd situada en una posicién m4s anterior
que en el varén debido al tiero. Estd situada también algo mds
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baja en la pelvis; en el varén la existencia de la préstata y la
mayor longitud de la uretra requieren una situacién més alta de
la vejiga.

Forma; inserciones; relaciones con los érganos adyacentes.
— La forma ds la vejiga depende del grado de distensién, de la
naturaleza de sus inserciones y de sus relaciones con los tejidos ad-
yacentes. En el varén, cuando estd vacia, tiene la forma de un cono
con el vértice dirigido hacia la parte superior de la sinfisis del pu-
bis; en la mujer se extiende més en direccién transversal y por
lo comiin estd aplanada por arriba. Cuando llena, es de forma oval,
y su mayor didmetro estd dirigido hacia arriba y adelante.

a vejiga es en parte un 6rgano extraperitoneal. Su cara pés-
terosuperior estd recubierta de peritoneo y es libre y distensible;
pero su cara anteroinferior y la parte inferier de sus caras latera-
les estdn desprovistas de peritoneo. El espacio situado entre la su-
perficie anterior de la vejiga y la sinfisis del pubis y la fascia trans-
versalis, ocupada por tejido areolar, se conoce como espacio pre-
vesical o espacio de Retzius. Su limite superior estd sefialado por
el uraco, y por detrds y lateralmente se extiende hasta el recto. Este
espacio es de gran importancia quirdrgica, porque permite una fa-
cil movilizacién de la vejiga cuando es necesario y porque se infec-
ta muy fdcilmente durante la operacién.

En el hombre, la vejiga estd situada entre la sinfisis del pubis y
el recto. La superficie anterior se halla inmediatamente por detrds
de la sinfisis y de las partes vecinas del pubis, del cual estd sepa-
rada, por arriba, tinicamente por tejido areolar y, mds abajo, por
tejido areolar, la aponeurosis pelviana y el plexo vesical. La cara
inferior, que estd desprovista de peritoneo, se halla contigua a
la base de la préstata. De la misma sale la uretra. La superficie
posterior estd en relacién con las vesiculas seminales, las ampollas
de los conductos deferentes y el recto, estando separada de este
ultimo por el fondo de saco rectovesical.

En la vejiga vacia, sélo estd revestida directamente por el peri-
toneo la cara superior. Las caras inferolaterales se encuentran des-
provistas por completo de peritoneo. Cuando la vejiga se llena, as-
ciende por la regién hipogastrica. A consecuencia de esto el fondo
de saco peritoneal de su vértice es levantado junto con la vejiga,
de lo que resulta que una zona considerable de la pared vesical,
situada por debajo del uraco (ligamento umbilical medio), se apli-
ca directamente a la pared anterior del abdomen, sin peritoneo
intermedio. Por esto cuando hay retencién de orina y no es posible
pasar el catéter, puede puncionarse la vejiga inmediatamente por
encima de la sinfisis del pubis sin peligro de lesionar el peritoneo.

En la mujer, la vejiga est4 situada entre la sinfisis del pubis y
el ttero. Descansa sobre la pared anterior de la vagina y se halla
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unida a la misma y al cuello uterino por tejido areolar rico en ve.
nas. Estd separada de la superficie anterior del cuerpo del dterg
por el fondo de saco tterovesical.

La vejiga estd sostenida en la posicidén que ocupa por la prés.
tata y la uretra a nivel del cuello, el fondo de saco rectovesical (en
la mujer tterovesical) por detrds, y por los llamados ligamentos

verdaderos y ligamentos falsos. Los ligamentos verdaderos son re--

pliegues de la aponcurosis pelviana: el ligamento anterior verdq-
dero, o ligamento pubioprostdtico, que se extiende desde la cara
posterior del pubis a la parte anterior de la vejiga y de la préstata,
y los ligamentos laterales verdaderos, repliegues de la aponeurosis
pelviana, desde los misculos elevadores del ano hasta la vejiga a
nivel de su porcién superior. Existe un cordén fibromuscular que
se extiende hacia arriba desde el vértice de la vejiga hasta el om-
bligo y forma un ligamento superior, el ligamento umbilical medio,
que representa el resto del uraco embrionario obliterado. Los liga-
mentos falsos son simples repliegues peritoneales que foriman co-
nexiones de la vejiga con las paredes de la pelvis y del abdomen.

Tamario. — Cuando estd moderadamente distendida, iz vejiga
normal adulta contiene poco més o menos 500 centimetros cibicos.
La capacidad varia considerablemente, y puede distenderse mu-
cho sin romperse. |

Estructura de la pared vesical. — La pared vesical se compo-
ne de cuatro capas: serosa, muscular, submucosa y mucosa.

La capa serosa es parcial. Deriva del peritoneo y, como hemos
visto, reviste la cara pésterosuperior y las partes superiores de las
caras laterales, a partir de las cuales se refleja hacia las paredes
abdominales y pelvianas. . '

La capa muscular — detrusor vesical — consta de tres capas,
imperfectamente definidas, de haces de fibras musculares lisas que
se entrelazan laxamente: una capa externa longitudinal, una capa
media circular y una capa interna incompleta de fibras longitudi-
nales muy delicadas dispuestas laxamente dentro de la submucosa.
La capa muscular es mas robusta a nivel de la base y més débil
y formando mds bien una especie de red por arriba, donde tiene
lugar la distensién. Las tres capas estdn intimamente relacionadas
entre si, dado que los haces de cada una de ellas se entrecruzan con
los de las otras. La direccién de las fibras y el niimero de capas
en que pueden separarse varian segin el grado de distensién, pues-
to que las fibras musculares se ordenan de nuevo por si mismas
durante la dilatacién y la contraccién de la vejiga.

La submucosa, presente en todas partes excepto a nivel del tri-
gono, es un tejido areolar vascular con abundantes fibras eldsticas.
Pone en conexién las tinicas muscular y mucosa y estd intima-
mente unida a la Gltima.

ANATOMIA 7

La mucosa es delgada, de un color rosado palido, continuandose
con la mucosa de los uréteres por arriba y con la de la uretra por
abajo. A nivel de la mayor parte de la vejiga estd fijada laxamente
a la tdnica muscular por la submucosa, y se dispone en pliegues
cuando la vejiga estd vacia. En el estado de distensién los pliegues
desaparecen. A nivel del trigono vesical la mucosa estd intimamen-
te fijada a la capa muscular subyacente y es siempre lisa y llana. El
epitelio de la mucosa es de la variedad transicional. Las células
son de varios tamafios y formas y, en el estado de contraccién, se
disponen en varias capas, aplandndose en una o mds capas cuando
la vejiga estd distendida. No hay verdaderas gldndulas en la mu-
cosa vesical, aunque se han considerado como tales ciertos folicu-
los mucosos existentes particularmente en la regién del cuello
vesical. :

Interior de la vejiga. — La porcién poésteroinferior de la ve-
iga, dirigida hacia el perineo, contiene el orificio vesiculourstral
7 el xizono, El resto se denomina el cuerpo de la vejiga.

Ll orificlo vesical (meato uretral interno) es la parts més de-
ve de la vejiga. Cuando estd cerrado, en-el hombre, tiene la for-
:na media luna invertida; en la miijer es mds circular. Du-
'a miccién es triangular en ambes séxos, a consecuencia de
niraccién del misculo trigonal en la base y la relajacién sin-
crénica de las dos asas musculares dispuestas alrededor del ori-

El trigono vesical es una zona triangular lisa, situada en la base
de la vejiga, que sobresale marcadamente de las otras porciones de
ia viscera, Kstd intimamente relacionada con el cuello vesical y la
uretra prostdtica. Su dngulo anterior o vértice estd formado por el
orificio interno de la uretra; sus dngulos pésterolaterales, por los
orificios en forma de hendidura de los uréteres, los cuales se hallan
separados entre si corrientemente por unos 2,5 centimetros y apro-
ximadamente por la misma distancia del orificio uretral interno
cuando la vejiga no estd distendida. Entre los orificios ureterales se
extiende un pliegue o cresta — el rodete interuretérico (barra de
Mercier; barra mediana) —, que forma con los meatos ureterales
la base del trigono. Los uréteres atraviesan la pared vesical obli-
cuamente, y cada orificio presenta un pequefio pliegue: el pliegue
ureteral. Existen grandes variaciones individuales en la forma y el
tamafio del trigono, independientemeénte de la edad, del sexo o del
tamafio de la vejiga. Varia también considerablemente el tamafio
de los meatos ureterales y su relacién con el rodete interuretérico.
La wwula vesical es una pequefia cresta, mediana, longitudinal, si-
tuada en el vértice del trigono, que se contintia con el verumon-
tainum. La mucosa del trigono difiere de la del resto de la vejiga
por su color mds rojizo, estd firmemente fijada a la musculatura
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subyacente, y es lisa y desprovista de pliegues. Existen comyp.
mente glandulas subtrigonales situadas entre el cuello vesical v
la parte media del trigono. En general son simples tubos situados
en la mucosa, sin cubierta fibrosa, pero alguna vez pueden tener
una o dos ramas y extenderse en la capa muscular. Son de ppca
importancia clinica a menos que se hipertrofien y provoquen obs-
truccion urinaria.

El bajo fondo o bolsa retroprostitica es la zona deprimida si.
tuada en la pared posterior inmediatamente por detrds y por enci-
ma del trigono. Aumenta de tamafio en los prostéticos, y contiene
entonces orina retenida. Es también un lugar favorito para el alo-
jamiento de célculos.

La musculatura vesical. — La pared vesical contiene tres gru-
pos de fibras musculares que, junto con el esfinter externo (esfin-
ter de la uretra) y los misculos uretrales y perineales accesorios,
constituyen la musculatura de la miccién (Fisiologia de la vejiga,
pag. 26). Estas estructuras musculares son: 1, el deirusor vesi-
cal; 2, el misculo trigonal; 3, el esfinter interno.

El detrusor vesical. — Detrusor vesical es un término utilizado
para denominar todo el grosor de la capa muscular de la pared
vesical. El detrusor es el misculo mas poderoso de la miccién. Se
compone de tres capas imperfectamente definidas de ml’lscu_lo liso
— una longitudinal, externa; una media, circular, y una interna
incompleta, longitudinal — que estén tan entrelazadas entre si que
en realidad constituyen una unidad funcional. La capa media circu-
lar es la més robusta y la més completa. El detrusor se inserta en
la cara posterior de la sinfisis del pubis y en la propia disposicién

fibromuscular del cuello vesical, la cual a su vez estd fija a la base
de la préstata en el varén y a la parte superior de la uretra en
la mujer.

La capa externa longitudinal consta de haces bastante gruesos
de fibras dispuestos méas o menos longitudinalmente. A medida que
se aproximan al orificio vesical, las fibras longitudinales convergen
en cintas relativamente més estrechas, tanto a nivel de la cara an-
terior como a nivel de la cara posterior. La cinta posterior de fibras
longitudinales pasa entre los uréteres, con un trayecto bien defin1-
do. La mayoria de las fibras pasan por delante, entre la prostata y
la mucosa vesical, y divergen ligeramente para formar dos cintas
musculares que se dirigen hacia delante y hacia abajo, a cada lado
de la uretra; y entonces, a nivel de la parte superior de la uretra,
giran hacia dentro para formar una asa alrededor de la uretra.
Estas fibras, junto con las fibras musculares estriadas de esta {eglon
con las que se fusionan, forman el asa ur’etral externa (muscuéo
arqueado externo de Young’y Wesson ; esfinter vesical ex?erm)1 e
Henle y McCrea). En el varén, algunas de las fibras de la cinta lon-
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gitudinal posterior se pierden en la préstata; otras terminan en
las fibras circulares del cuello vesical, mientras existen todavia
otras que se dirigen verticalmente hacia abajo por dentro del ani-
llo del asa uretral externa para unirse con la capa submucosa de la
uretra. En la mujer, ciertas fibras de la cinta posterior se dirigen
hacia abajo y penetran en la pared posterior de la uretra. La ma-
yoria de las fibras longitudinales que descienden por la cara ante-
rior de la vejiga terminan en el cuello vesical, en el anillo detrusor
fibromuscular. Unas pocas se separan hacia fuera del cuello vesi-
cal y van a insertarse en la cara posterior del pubis; algunas si-
guen el curso de las fibras circulares, mientras que otras contintian
hacia abajo sobre la cara posterior de la uretra prostitica para
formar una capa longitudinal interna de la uretra.

La capa circular media se compone de haces musculares grue-

sos dispuestos circularmente en su mayor parte y de espesor consi-
derable, excepto en la regién trigonal. A nivel del punto de entra-
da del uréter las fibras circulares divergen entre si, resultando una
disposicién en forma de Y, con el tronco de la Y situado en la
parte inferior y con el uréter peneirando entre las ramas de la Y.
A medida que se aproximan a la base de la vejiga, los haces que
se dirigen hacia delante desde el tallo de la Y, a cada lado, son
especialmente. bien marcados y compactos (McCrea).
El musculo detrusor vesical estd inervado por los nervios pél-
vicos (parasimpdticos) procedentes de la porcién sacra de la me-
dula y por los nervios hipogdstricos (simpaticos) procedentes de la
porcién torcicolumbar de la medula (véase el estudio sobre la
frnervacion en la pagina 28).

El misculo trigonal. — El trigono vesical, como se ha descrito
ya, es una zona lisa, triangular, situada en la base de la vejiga, cu-
yos angulos estdn sefialados por los orificios ureterales por arriba y
el orificio de la uretra por abajo, a nivel del vértice. Dos capas del
detrusor — la externa longitudinal y la media circular — toman
parte en la formacién del trigono. Se superpone a éstas el miisculo

_ trigonal, que constituye una entidad separada y es en realidad una

expansién de las fibras musculares longitudinales de la pared del
uréter. Sus fibras se extienden a modo de abanico desde los orificios
ureterales: algunas se dirigen hacia la linea media y forman el
rodete interuretérico, que constituye el limite superior del trigono;
otras se entrelazan con las del lado opuesto en la parte media del
trigono, y existen otras todavia que se dirigen hacia abajo, al ori-
ficio vesical, y forman los rodetes ureterales (misculos de Bell).
Como originalmente sefial6 Bell, estos dos mitsculos convergen a
nivel del orificio vesical, siendo esto la causa de que a este nivel
el misculo trigonal presente un grosor mucho mayor. Las fibras
atraviesan el orificio vesical y se continiian hacia abajo a lo largo
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de la uretra, adelgazéndose para formar una capa longituding] in-
terna a nivel de la cara posterior de la uretra prostitica.

Por detrids del rodete interuretérico la capa circular de] de-
trusor esta formada de haces de fibras musculares grandes v laxas.
pero cuando pasa por debajo de la barra mediana, los haces sq
hacen mds pequefios y mds compactos. Los haces longitudinales
se hacen también mas compactos cuando pasan por debajo del tyi.
gono en direccién al orificio vesical. Estos haces longitudinales es.
téan rodeados de fibras elésticas, que cuando el misculo terming
persisten y siguen por la capa circular hasta desaparecer a nive]
de su borde superior. Wesson cree que estas fibrillas pueden for-
mar una insercién o tendén para las fibras musculares que termi-
nan en esta region.

La eminencia redondeada situada en el vértice del irigono —la
iwula vesical — estd formada por la convergencia submucosa de
muchas fibras musculares cuando pasan a través del anillo de-
trusor. -

El misculo trigonal estd inervado tnicamente por las fibras
simpdticas de los nervios hipogéstricos, mientras quc ia pared
vesical tiene fibras simpéticas y parasimpdticas.

El esfinter interno. — El esfinter interno (esfinter vesical), a
diferencia del esfinter externo (esfinter de la uretra), no-es un
simple misculo anular que constrifie el orificio vesical, sino una
disposicién sumamente compleja que ha dado lugar a muchos es-
tudios y discusiones. Sin embargo, hasta ahora no se ha estable-
cido un acuerdo completo referente a sus detalles de estructura y
mecanismo de actividad. Han sobresalido entre los que han con-
tribuido a este asunto Young y Wesson (1920) y McCrea (1926).

Teoria de Young y Wesson. — La teoria de Young y Wesson es
que el orificio vesical estd cerrado por dos asas o arcos: uno — el
misculo arqueado externo del orificio vesical —, derivado de la
capa longitudinal externa del misculo detrusor vesical, y el otro
— el misculo arqueado interno del orificio vesical —, derivado de
la capa circular media del musculo detrusor. Sus investigaciones
demostraron que ciertas fibras de la cinta longitudinal posterior
se dirigen hacia delante pasando por el surco vésicoprostitico y
divergen ligeramente para formar dos cintas musculares que s€
dirigen hacia abajo, a cada lado c!e la uretra, y a nivel de su parte
superior giran hacia la linea media para formar una asa alrededor
de la uretra (arqueado externo). Las fibras de la capa circular del
detrusor pasan alrededor de la vejiga hasta un punto opuesto ?1
cuello vesical; a este nivel, algunas de las fibras, desde la region
posterior del orificio vesical giran hacia abajo y hacia delante
oblicuamente y pasan en forma de delgada_s cintas por dentro del
asa del musculo longitudinal externo, y girando alrededor de la
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uretra, en la regién opuesta al verumontdnum, forman una asa
alrededor de la uretra (arqueado interno).

Segin estos investigadores, la abertura del orificio vesical du-
rante la miccién no es una accién inhibitoria, sino que es resultado
primordialmente de la contraccién del poderoso misculo trigonal
que pasa en forma de un arco a través de los musculos arqueados
mas débiles, a nivel del orificio vesical, y al contraerse los abre
mecdnicamente. Esta opinién fué confirmada por los estudios en-
doscopicos y cistoscépicos al observarse cémo el misculo trigonal
se contraia y abria el orificio vesical. Dado que los estudios far-
macolégicos y embriolégicos muestran que el trigono vesical tiene
un origen y control nervioso diferente del resto de la vejiga, hay
motivo para suponer que tiene un poder independiente de contrac-
cién y relajacién. Las investigaciones de Wesson demostraron que
el misculo trigonal estd situado superficialmente con relacién a
los otros musculos del cuello vesical y que pasa dirigiéndose hacia
fuera y adeclante sobre el borde posterior del orificio vesical para
formar una capa longitudinal interna sobre la cara posterior de.
la ureirs prosidtica, alcanzando finalmente una insercién en la
regién del verumontdnum. Los segmentos vesical y uretral de esta
estructura muscular no estdn situados en un plano tnico, sino que
se encueniran dispuestos en forma de un dngulo a nivel del ori-
ficio vesical, correspondiendo a la tivula vesical. El musculo tri-
gonal, al coniraerse, endereza este angulo y lleva hacia atrds el
labio inferior del orificio vesical, abriendo asi el esfinter interno.
Young y Wesson encontraron que la extirpacién del trigono da
lugar a una miccién dificil e incompleta; pero que si se extirpa
una miiad del irigono, la mitad restante continda funcionando y
puede vaciarse por completo la vejiga. Lo mismo sucede en caso de
un trigono seccionado, aunque un trigono seccionado es funcional-
mente inferior a otro que tenga intacta su barra mediana.

Si bien Young y Wesson han descrito la accién en direccién
hacia abajo del misculo trigonal al enderezar el dngulo formado
a nivel de la tvula vesical, no han recalcado la importancia de su
forma triangular peculiar. Segiin Macalpine, los dos rodetes ure-
terales (misculos de Bell) convergen a nivel del orificio vesical,
y cuando penetran en esta abertura alteran su curso y corren uno
al lado de otro hacia la uretra. Cuando se contraen, estas dos ramas
divergentes se enderezan y ejercen asi una traccién sobre el orifi-
cio, tanto en direccién hacia fuera como en direccién hacia abajo,
y de este modo lo abren lo mismo transversal que verticalmente.
 Teoria de McCrea. — Las investigaciones de McCrea le condu-
Jeron a la conclusién de que en la formacién del esfinter interno
Intervienen dos sistemas de fibras circulares. Tres componentes
musculares forman la base de su descripcién: 1, el anillo detru-
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sor; 2, el asa uretral con sus pqrciones internas y externas, a lag
que confusamente aplica los términos «esfinter interno» y «esfintey
externo» ; 3, las cintas uretrales.

El anillo detrusor es un anillo fibromuscular qus rodez.i el cuello
vesical, mas marcado por delante y por los lados y const1?uido por
fibras de la capa circular media del misculo detrusor vesical, cier-
tas fibras tendinosas y las terminaciones de la mayoria de fibrag
anteriores de la capa longitudinal externa del detrusor vesical,
Esta masa fibromuscular parece estar fijada por el misculo pubio.
vesical. Existen unas expansiones laterales de este anillo, que se
dirigen hacia abajo siguiendo las caras superficial y lateral de la
uretra. Estas fibras se ven mejor enla mujer; en el hombre, la prés.
tata se interpone en su continuidad. El anillo detrusor contiene
numerosos haces musculares que aparecen claramente por delante
y por los lados, pero son deficientes por detras.

Inmediatamente por debajo de este anillo detrusor incompleto,
el orificio uretral interno estd rodeado de un esfinter compuesto
de fibras apretadamente tejidas cuya apariencia difiere considera-
blemente de las de la capa circular, y es improbable que se trate
de una continuacién de la capa circular del detrusor vesical. El es-
finter se halla situado por debajo del anillo detrusor en forma de
media luna, y estd especialmente bien marcado por detrds, a cuyo
nivel se extiende a una corta distancia, subiendo y penctrando en
la regién trigonal. Sus fibras, sobre todo las inferiores, se extienden
hacia abajo, asi como también hacia delante, y las mds inferiores
estdn situadas profundamente con relacién al asa externa. De aqui
que este musculo, visto desde la cara externa, aparece en forma
de abanico. McCrea, como Henle, aplica el término esfinter vesical

interno a esta asa proximal e interna.

El asa distal y externa — esfinter vesical externo — esta for-
mada por el misculo liso longitudinal posterior, junto con fibras
estriadas derivadas de una prolongacién hacia arriba de las fi-
bras uretrales. Junto con el asa proximal -interna — esfinter vesi-
cal interno — forma una cinta que rodea la uretra préxima a la
prostata, en un punto inmediatamente distal al orificio uretral
externo. Esto constituye un anillo muy claro en el nifio, y es
idéntico en el varén y en la hembra.

Un punto digno de notar, que McCrea no ha encontrado previa-
mente citado, es la presencia de fibras musculares estriadas (vo-
luntarias) entremezcladas con las fibras musculares lisas en la re-

gién trigonal: un hallazgo de importancia funcional considerable.
Dicho autor observa:

Su curso es muy similar al de las fibras del esfinter interno; se dirigen
hacia abajo y hacia delante a cada lado, desde la regién trigonal, y estan
situadas entre las fibras longitudinales posteriores y el esfinter interno;
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finalmente se unen con el esfinter externo. Se extienden en una distancia
apreciable por encima del orificio vesical, y su forma general es la de una
herradura. Su presencia puede llegar a explicar el movimiento voluntario
del trigono, el cual ha sido-observado por Young, y puede apreciarse du-
rante un examen cistoscopico, si se invita alternativamente al paciente a
«evacuar agua» y a «retener aguar... El aspecto de conjunto de estos miscu-
los sugiere que la region trigonal pertenece a la uretra y se ha incorporado
mads tarde a la vejiga; este punto de vista es apoyado por lo que conocemos
de la embriologia. Por esto las fibras esfinterianas encontradas debajo del
trigono, tanto las estriadas como las no estriadas, representan la porcién
torsionada de la pared uretral, y los propios misculos de la vejiga no toman

parte en el mecanismo esfinteriano, excepto por medio de las fibras del
haz longitudinal posterior. ;

El esfinter interno recibe fibras motoras simpdticas de la por-
cién tordcicolumbar de la medula mediante los nervios hipogastri-
cos y fibras inhibitorias parasimpdticas de la porcién sacra de la
medula a través de los nervios pélvicos.

Irrigacién sanguinea de la vejiga. — La reduccién de la he-
morragia constituye un problema quirdrgico importante en toda in-
tervencion quirdrgica vesical, particularmente a nivel del cuello de
la vejiga. Es esencial para el cirujano un conocimiento completo
de los vasos que es probable encuentre cuando opere en esta re-
gién; sin embargo, hay una falta notable de libros de texto y de
otro material publicado referente a esta parte de la anatomia ve-
sical. Las principales fuentes de informacién que se refieren a la
irrigacion sanguinea de la vejiga y cuello vesical son los estudios
de Fenwich (1885), Keiffer (1898), Farabsuf (1905) y Tsaknis
(1929). Es digno de notar que cada uno de estos autores habla
de la pobreza de datos bibliogrificos acerca de esta importante
materia.

Las arterias. — La vejiga recibe su irrigacién sanguinea, a
cada lado, de las arterias vesical superior, vesical inferior y ve-
sical anterior ascendente, derivada del tronco anterior de la arteria
hipogdstrica (iliaca interna). Cuando las arterias han alcanzado la
vejiga, se subdividen en numerosas ramas. Estas forman un plexo
del cual parten muchas pequefias arteriolas que atraviesan la muscu-
latura vesical y corren por la mucosa, formando finalmente otro
plexo en la submucosa. Las arterias obturatriz y glitea inferior
proporcionan también pequefias ramas a la vejiga, y en la mujer
existen ramas adicionales derivadas de las arterias vaginal y
uterina. ,

La arteria vesical superior nace de la arteria umbilical, se di-
rige hacia dentro, hasta la porcién superior de la vejiga, y se
anastomosa con las otras arterias vesicales.

La arteria vesical inferior es una bifurcacién de la génitovesical,
siendo la otra rama la arteria prostdtica. El curso de estos vasos
es aproximadamente paralelo al del uréter del lado correspondiente
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y su punto de entrada en la vejiga estd s~1tuafio junto al punto e
que el uréter atraviesa la par(.ed vesical. Aqul la’ principal arteriy
de cada lado se divide en varias ramas, cierto numero de las cya.
les se dirigen al cuello vesical, mientras que otras se distribuyey
por la base y parte inferior de las paredes_ laterales y algunas poy
las paredes 4nteroinferior y posterosuperior. A nivel de la base
de la vejiga la arteria vesical inferior se anastomosa con ramas de
la arteria prostatica. R :

Como el punto de origen de la arteria génitovesical es extre-
madamente variable, el cirujano no puede estar de ningiin modo
seguro de encontrar alguna o todas sus ramas donde las descrip.
ciones anatémicas las colocan. El tronco principal pasa algunas
veces por delante del uréter y otras considerablemente por detrds
del mismo. El punto de bifurcacién varia asimismo marcadamente
en los diferentes individuos. En general, el origen ce la arteria
génitovesical es alto cuando la arteria pasa por delante del uréter.
Este origen depende a su vez de las relaciones del uréier con la
arteria hipogéstrica. Si esta relacién es anormal de tal ;n’odo que
la arteria hipogastrica viené a estar en relacién con ei uréter muy
arriba, la arteria génitovesical (que se origina en la hipogstrica)
‘tendra que descender forzosamente por detrds del uréter. Por esto,
en personas aparentemente normales, puede encontrarse una di-
vergencia que varia de 1 6 2 milimetros hasta un centimetro vy
medio entre el uréter y la arteria génitovesical. Las pequenas
ramas que alcanzan el cuello vesical sufrirdn las alteraciones co-
rrespondientes de situacién.

En el punto en que la arteria génitovesical se bifurca en las
ramas vesical inferior y prostitica, las ramas arteriales estdn tan
entremezcladas con las venas vesicales, que a menudo es dificil se-
guirlas sin recurrir a la diseccién. Las arterias, las venas y los
nervios rodean el orificio uretral y el tercio superior de la uretra,
formando lo que Tsaknis llama el pediculo uretrovascular.

Por esto, en general, son las arterias vesicales inferiores (}'a-
mas de la génitovesical) las que irrigan el cuello vesical y la reglén
trigonal, anastomosdndose con ramas de las otras arterias vesicu-
lares y de los vasos hemorroidales. Algunas veces se encuentran
ramas de la arteria vesiculodeferencial que se dirigen hacia la
base de la vejiga.

Las venas. — Las venas de la vejiga van a parar por delante
al plexo prostitico (de Santorini) y al plexo vesical lateral situado
cerca del punto en donde el uréter penetra en la pared vesical.
Eventualmente desembocan en la vena hipogéstrica.

Por conveniencias de la descripcién pueden dividirse las venas
vesicales en grupos: anterior, lateral y pésteroinferior.
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Las venas anteriores nacen en la cipula vesical y se dirigen,
a través de la aponeurosis umbilical y prevesical y de la vaina
alantoidea, en la direccién general del cuello vesical, a cuyo nivel
se anastomosan con las venas laterales. Después de pasar entre los
dos ligamentos pubiovesicales o, alguna vez, por detris de los
mismos, estas venas se vacian finalmente en el plexo de Santorini.
Las venas medianas, que son mayores que el resto de este grupo,
pueden lesionarse facilmente durante una cistostomia suprapubia-
na, por lo que debe procurarse con todo cuidado practicar la inci-
si6n entre las mismas. ‘

El nimero de venas laterales varia considerablemente en los
diferentes individuos, pero son siempre numerosas. Descendiendo
lateralmente siguiendo la vaina alantoidea, desembocan ya en el
plexo vesical, ya en el plexo de Santorini. Se anastomosan también
ampliamente con los grupos anterior y posterior.

El grupo pdésteroinferior incluye las venas de la pared péstero-
uperior y de su cubierta peritoneal, del cuello vesical y de la
del trigono. Las venas de la pared pésterosuperior de la ve-
arcecen asi que se pone al descubierto el peritoneo. Siguen
urso hacia abajo, pero con frecuencia divergen a medida que
.den, de modo que se separan formando 4ngulos agudos.
: lado se anastomosan con las venas de los grupos lateral y
auterior. La mayoria de las mismas alcanzan finalmente la pared
inferior de la vejiga y desembocan en el plexo de Santorini. Las
venas que nacen a nivel del trigono y del cuello vesical pasan por
la capa posterior de la vaina alantoidea, primero hacia delante y
arriba, después hacia atrds, para vaciarse en el plexo de Santorini
por delante y en el plexo vesical por detras.

Is de suma importancia para el cirujano el conocimiento de
estos vasos sanguineos o de sus relaciones. Ademds, debe estar
preparado para enfrentarse con las extensas variaciones de lo que

" se ha considerado mds o menos arbitrariamente como normal.

Los linfdticos de la vejiga. — Los vasos linféticos de la vejiga
se originan en la mucosa, desde donde pasan a través de la muscu-
latura hasta la superficie externa. Los de la pared anterior van a
parar a los ganglios iliacos externos. En su curso existen dos gru-
pos de ganglios diminutos: uno wvesical anterior por delante de la
vejiga y otro wvesical lateral en relacién con el ligamento umbilical
lateral. Los vasos linfiticos de la cara posterior y del trigono van
a desembocar en los ganglios hipogdstricos, sacros e iliacos externos
y comunes. Los que vacian la cara pésterosuperior atraviesan los
ganglios vesicales laterales. :

Inervacién de la vejiga. — Se describe la inervacién de la ve-
jigan bajo el epigrafe Inervacion de la miccién (pig. 28).
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C. ANOMALIAS DE LA VEJIGA

Las varias anomalias congénitas d_e la vejiga urinaria son ]
resultado de una detencién o anormalidad del desarrollo embrio.
nario. De ordinario la pequefia luz del uraco, en el momento del
nacimiento, estd préacticamente obliterada por la proliferacién y
descamacién de las células epiteliales de su mfambl’ana de revesti.
miento. Sin embargo, alguna vez hay desviaciones en 81_pl‘oce_s()
de esta degeneracién y el canal permanece completa o parcialmente
permeable, lo que da lugar a fistulas urinarias, trayectos fistulosos
supurados umbilicales, diverticu.lo.s y quistes. La falta defiesarrollo
de la pared anterior del feto origina la extrofia de la vejiga. Cons-
tituyen otras anomalias raras la ausencia de la’vejlga, la fio,ble
vejiga y la vejiga en reloj de arena. Los dlverthulo_s congénitos
parecen ser raros, aunque los autores difieren respecto a la etio-
logia del diverticulo vesical, pues mientras .algunos prgrenden que
todos estos diverticulos son de origen congénito, otros dicen que son
adquiridos. Dado que la obstruccién parece ser un factor constante
en el diverticulo, sea congénito o sea adqulr;do, y €Omo no se
cumple ningin objeto ttil distinguiendo las dos ’formas, se estu-
diaran conjuntamente (Diverticulo de la vejiga, pag. 139).

Ausencia de la vejiga. — La ausencia de la vejiga urinaria es
en extremo rara, habiéndose publicado tinicamente muy pocos ca-
sos. Por lo comtn estd asociada a otras anormalidades congénitas.
Los uréteres se abren en la pared del abdomen o en la uretra.

Duplicacién de la vejiga. — Es imposible establecer la verda-
dera frecuencia de la vejiga doble, debido a que muchos casos.de
diverticulo fueron descritos como vesica duplex en la antigua lite-
ratura. Sin embargo, constituye indudablemente una anomalia muy
rara. Cathelin y Sempé (1903) recopilaron de la literatura 32 casos
de doble vejiga, de los cuales consideraron auténticos tinicamente 17.

Etiologia. — La duplicacién vesical es debida al aislamiento
de cada mitad de la vejiga en el desarrollo fetal. La vejiga unica
normal, como se describe bajo el epigrafe Embriologia, es -el' pro-
ducto final de desarrollo de la fusién completa de la porcién ve-
sical de los dos conductos mesonéfricos. La fusién incompleta, de
varios grados, da lugar a anomalias tales como la vejiga doble
verdadera, la vejiga en reloj de arena y la formaciéon de cavidades
miltiples. i o

Anatomia patolégica. — En la vejiga doble verdadera, las dos
mitades separadas, provista cada una de su uréter, se retinen por
lo general a nivel de la base, para vaciarse mediante una uretra
comtn. Nesbit y Bromme (1933) publicaron un caso de duplica-
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cién de la vejiga, del pene y de los cuerpos cavernosos, en el cual
existian dos uretras incompletas que se abrian en dos vejigas de-
recha e izquierda distintas, sin comunicacién entre si. En cada ve-
jiga penetraba un uréter tnico normal. Ninguna de las dos vejigas
contenia trigono.

Puede existir una duplicacién aparente, debido a la existencia
de un tabique membranoso intravesical, que puede estar situado
sagitalmente y dividir la vejiga en compartimientos derecho e iz-

- quierdo, o en un plano frontal, dando lugar a la existencia de

camaras anterior y posterior. Por lo general las -dos mitades comu-
nican entre si por una- pequena perforacién, y en casi todos los
casos desemboca un uréter en cada mitad. :

Tratamiento. — Cualquier tratamiento dependerd de los cam-
bios anatomopatolégicos y de los sintomas producidos por la anor-
malidad. La mayoria de estos desarrollos defectuosos se presentan
asociados con alguna otra anomalia congénita, y la mayoria de los
casos publicados fueron encontrados a la autopsia.

¢
o Gr

yendo el diverticulo, el uraco permeable y ciertos rodetes adquiri-
dos hipertréficos y cicatrizales transversales que se desarrollan en
presencia de una obstruccién de las vias urinarias inferiores o con-
secuflvamente a un traumatismo o una infeccién. En la verdadera
vejiga congénita en reloj de arena, la viscera estd dividida por un
diafragma transversal parcial en dos compartimientos: uno superior
y oiro inferior, de tamafio relativo variable. Hay un canal estrecho
de comunicacién entre las dos cdmaras (como en un reloj de are-
na), cuya luz varia considerablemente. Los uréteres pueden desem-
bocar en la cdmara inferior de la vejiga, como en los casos publi-
cados por Fothergill, Miiller, Passow, Caulk, Kretschmer y Morris,
Young, Kearns y Turkeltaub, y Eisenstaedt y McDougall ; o pueden
desembocar en la cdmara superior, como en los publicados por
Detweiler, Fuller, Cutler y otros. Aunque la anomalia aparente-
mente es muy rara, es de gran importancia diagnéstica cuando se
presenta.

Etiologia. — Se han emitido cierto niimero de teorias para ex-
plicar esta anomalia. Lo mds aceptable pareceria ser que ambos
tipos de reloj de arena son resultado de un crecimiento desigual
de eshozos vesicales normalmente separados. En apoyo de esta
teoria Eisenstaedt y McDougall sefialan que la porcién de la ve-
jiga situada entre los orificios ureterales y el colliculus es de ori-
gen mesodérmico, mientras que la misma cavidad vesical es de
origen endodérmico; que el esbozo del uréter es gradualmente
incluido por el eshozo de la vejiga, y que cualquier falta de coales-

LowsLEY y KIRWIN. — Clinica urolégica. — Tomo II. 2
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cencia perfecta de estas dos e‘st.ruc.tllljl‘a‘sd éise ﬁtﬁ;g;r;sdlfler?nte puede
roducir pliegues transversales o rebor omuseulares, ya poy
Encima, ya por debajo de la entrada de los uréteres en l’a.ve'iga,

Anatomia patolégica. — Los camb}os a}nato(rini)pfatolgglcos. en
la vejiga son debidos en gran paltebe}dtlasttilnos‘ % _llntcillbnamle.n~
to normal del misculo detrusor, debido a da Plesenc1a e un dia.
fragma fibromuscular anormal. Puede suceder gue una cdmarg se
evacue en la otra, dando lugar a una micclon pi olongada y diffcil,
acompafiada por lo general de una.evatlzuacmn 1‘n.cor{1p‘1et_a de 1a
vejiga. Finalmente, queda orina }~e§1dua , €N pfutlcu ar si la co.
municacién entre los dos compartimientos s estrecha, y el comien-
20 de la infeccién da lugar a los sintomas habituales de cistitis. El
aumento de esfuerzo exigido necesarlamente a la musculatura vesi-
cal provoca al fin la hipertifofia de la pared. .

Sintomas y diagnéstico. — Los sintomas son varlables.y de
ningtin modo patognoménicos. En alguno de los casos publicados
habia una historia de dificultad a la evacuacién vesicai en la infan-
cia; pero en otros casos no se manifestaron sintomas hasta bas-
tante mas alld de la edad media de la vida, cuando la presencia
del rodete congénito aumenté la intensidad de los sintomas pro-
vocados por factores no relacionados, tales como cambios obstrue-
tivos a nivel del cuello vesical.

Se hace.el diagnéstico por cistoscopia y cistografia.

Esta anomalia debe diferenciarse del uraco permeable, lo cual
habitualmente es facil, y de los tabiques transversales y diverticulos
adquiridos. Esto dltimo puede ser dificil. Constituyen importantes
puntos diferenciales: 1, la historia (los diverticulos se desarrollan
de ordinario consecutivamente a una obstruccién); 2, la falta co-
rriente en el diverticulo de los elementos musculares y de su dis-
posicién observada en la vejiga; 3, la lisura de la mucosa que
recubre la porcién en forma de estante de paredes gruesas, en €l
caso de reloj de arena, en contraposicién a la mucosa 'arrugada
invaginada en la cavidad de un diverticulo (Kearns y Turkeltaub).

_ Tratamiento. — Eisenstaedt y McDougall recomendaron la ex-
tirpacion quirirgica del tabique constrictor, lo cual, en su caso,
fué seguido de un retorno notable del funcionamiento y forma nor-
mal de la vejiga. Caulk defiende calurosamente la reseccién comple-
ta, que fué efectuada con facilidad en su propio caso (en el cual
los uréteres se abrian a nivel de la cimara inferior), pero que no

seria naturalmente factible cuando penetran en la cimara superior.
Otros autores han recomendado la incisién. 4

2 Extrofia de la ’vejiga.’——' Definicién. — La extrofia de la ve-
Jiga €s una anomalia congenita en la cual faltan la pared anterior
de la vejiga y la porcion correspondiente de la pared abdominal
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anterior, de tal modo que la cara interna de la pared posterior de
la vejiga, parcialmente evertida, forma una prominencia sobre el
abdomen. Algunas veces existe Gnicamente una ligera exposicién
de un segmento del trigono, pero en la mayoria de los casos la
hendidura es mucho mds extensa. Un examen cuidadoso demos-
trard que lo que a primera vista parece ser una hendidura en la
regién pubiana es en realidad tinicamente una separacién de los

" Orificio .
- ureteral
.izquierdo

OQrificio
ureteral

g 1 0
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Fic. 1.—Extrofia de la vejiga.

musculos rectos, limitada por lo general al monte de Venus, pero
llegando en alguno de los casos publicados hasta el apéndice xi-
foides. o ‘ '
Los principales factores que intervienen en esta afeccién pare--
cen ser un error o detencién del desarrollo de la parte anterior de
la alantoides y del segmento inferior de las paredes abdominales.
Falta la sinfisis, y la parte anterior del anillo pelviano es deficiente
porque los huesos pelvianos no estdn desarrollados normalmente.
Esto tiene como resultado una amplia separacién por debajo de
los musculos rectos, de tal modo qile éstos van a insertarse en los
huesos pelvianos, dirigiéndose oblicuamente. hacia fuera. De esto
resulta un espacio aproximadamente de forma triangular, en el
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cual aparece la cara posterior de la vepgalen ’auff:irslcigngi ’la pared
anterior. Cuando la extrofia es completa, la sin i 4 una se.
paracién de 2 a 8 centimetros, ¥ el espaclo intermedio estd relle-
jido conjuntivo. )
nadci(():: I;Igﬁgs ex%)elen la orina al e)gtel'lor,E}:’ ?lt goteo constante
de orina da lugar a un estado intolerable. Existe siempre epis.
padll?'l:;acuencia. —_ Por fortuna, la afeccién es relatlvlamente rara,
aunque la bibliografia sobre el asunto es t?xtenSEti ¥ OSﬁcasos pu-
blicados son numerosos. Las estadisticas dignas de conhanza dan
una frecuencia aproximada de un caso por cada 40.Q00 6 50.000
nacimientos. Se encuentra més a menudo en el varén.que en la
ofa 1), . _ )
hemglsd(ogia. _)_ Hay considerable desam}erdo sobre.la etiologia d_e
la extrofia de la vejiga y de sus anomgllas concomitantes. Las di-
versas hipétesis etiolégicas pueden clasificarse en tres grupos: me-
cénicas, patolégicas y embriolégicas.

1. Teoria mecénica: La extrofia es el resultado de una rotura
intrauterina de una vejiga completamente desarrollada. La primera
etapa del trastorno es la oclusién de la uretra, que da lugar a re-
tencién de orina. Los huesos del pubis, en esta época de @esarrollo,
apenas cartilaginosos y todavia no unidos,. son mantenidos sepa-
rados hasta que se endurecen. Al mismo tiempo los rectos se se-
paran de tal modo que, poco a poco, debido a la presion intra-
vesical de la orina, la vejiga ejerce presién contra la pared abdo-
minal y finalmente se rompe y se adhiere a los bordes del desgarro.

2. Teoria patolégica emitida por Keith y con la que estd de
acuerdo von Geldern: Las toxinas procedentes de una endometritis
o de cualquier otra forma de infeccién o irritacién producen una
separacién de las paredes laterales de la porcién caudal del em-
brién. Von Geldern explica esta teoria del modo siguiente: La de-
tencién afecta las partes que no han completado su desarrollo em-
brionario cuando comienza la infeccién. Cuando vuelve a reanu-
darse el desarrollo, ciertas estructuras embrionarias primitivas son
mantenidas y desarrolladas como tales, y aquellas que habrian su-

frido una diferenciacion si no se hubiera producido la detencién de
desarrollo, dejan de hacerlo.

3. Teorias embriolégicas: Son muy numerosas. Algunos au-
tores consideran que la afeccién es debida a la falta de unidén de
las somatopleuras primitivas a nivel de la linea media. Otros, in-
cluyendo Keibel, creen que puede resultar de la persistencia de la
abertura del blastoporo. Algunos la atribuyen a una detencién del
crecimiento de la pared abdominal, con extensién de la membrana
cloacal y de la cloaca,.cuya hendidura forma la anomalia. La teoria
de Gilis es que, normalmente, la pared infraabdominal esti refor-
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zada por el crecimiento mediano de las l4minas protovertebrales
del mesodermo, las cuales dan lugar a los misculos y aponeurosis
abdominales; pero si se detiene el desarrollo de estos misculos, de
modo que no refuercen la membrana cloacal, esta Gltima se rompe
y resulta la extrofia.

Wyburn (1937), funddndose en un estudio de embriones de
1,4 a 40 milimetros de longitud, llegé a las siguientes conclusio-
nes referentes a la etiologia de la extrofia. 1. En un periodo precoz
la membrana cloacal es una zona relativamente grande de contacto
del ectodermo y el endodermo que se extiende durante cierta dis-
tancia a lo largo del diverticulo alantoideo. 2. La membrana alan-
toidea cloacal es obliterada més tarde por el mesodermo, que em-
puja hacia dentro en direccién a la linea media, entre el ectodermo
y el endodermo. 3. La extrofia de la vejiga es debida a la deficien-
cia del mesodermo, particularmente del proceso de mesodermo se-
cundaric que nace del extremo posterior de la linea primitiva, a

co encia de lo cual hay una persistencia de la primitiva y ex-
»mbrana cloacal, un defecto de desarrollo de la capa muscu-
iar co la vejiga, de la sinfisis del pubis y de la formacién de los

es externos y de la porcién infraumbilical de la pared ab-
nina! anterior. 4. El epispadias es un error mesodérmico similar
en una forma menor. :

Aneaiomia patolégica. — Los diversos grados de extrofia se han
clasificado del modo siguiente: 1. Fisura vesical inferior, la forma
en la cual la sinfisis estd normalmente desarrollada, pero la vejiga
se halla dividida en su parte inferior. 2. Fisura vesical superior, en
la cual hay una unién normal del pubis, mas existe un defecto en
Ia parte superior de la vejiga. 3. La extrofia completa tipica, con

- mucho la forma més comin. Los tres tipos ofrecen problemas de la

mayor complejidad para el cirujano que emprende su correccion.

En la extrofia completa tipica hay ausencia de la sinfisis del
pubis, con un grado variable de separacién de los huesos del pubis.
La vejiga sobresale por entre las fibras separadas de los misculos
rectos, como una masa carnosa, rojiza, por encima del nivel de la
pared abdominal vecina. La mucosa que queda al descubierto estd
inflamada y sensible. Los orificios ureterales son ficilmente visibles.

En el hombre hay siempre epispadias y un pene corto y rudi-
mentario, y frecuentemente ausencia de la préstata y criptorquidia,
estando el escroto dividido en dos bolsas separadas por un profundo
surco. En la mujer, la uretra aparece como un surco abierto, los
labios son tnicamente rudimentarios y el clitoris estd completa-
mente dividido, continudndose a menudo la hendidura lejos dentro
del canal genital, de tal modo que es probable que exista un ttero
bicorne y posiblemente una doble vagina. Otras anomalias congé-
nitas cominmente asociadas son: la espina bifida, el prolapso del
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recto, la hernia inguinal y la atr?sia del ano, con abertura de] i
testino en la mucosa vesical extrofiada. ’

La extrofia de la vejiga es una de las mis molestas afecciopeg
fisicas anémalas compatibles con la vida. Toda la superficie vecin,
estd bafiada de continuo por la orina, de modo que hay irritacigy
local y olor de orina constantes. Es siempre dificil andar, debid,
a la falta de sinfisis del pubis, y los pacientes presentan-una marcha
de pato caracteristica. Un nifio con esta afeccién es evitado por log
otros nifios, por lo que es muy marcado el efecto sobre su caracter,
Se hace timido, malhumorado, y mds tarde no es raro que se sui-
cide. Aproximadamente el 50 por 100 de estas desgraciadas per-
sonas mueren en la primera infancia o en una época precoz de la
segunda infancia, debido a la infeccién ascendente e hidronefrosis,
y relativamente pocos de los individuos no operados sobrepasan
los veinte afos.

Alguna vez se desarrolla un carcinoma en la vejiga extrofiada.
Murphy, que ha publicado un caso en 1924, pudo enconirar tnica-
mente otros 12 casos en la bibliografia, y muy pocos mss se han
publicado desde entonces. Esta cifra, sorprendentemente baja, si se

tiene en cuenta la irritacién y los traumatismos a los cuales esta .

sujeta de continuo la mucosa vesical expuesta, se explica probable-
mente por el hecho de que pocos de estos pacientes llegan a la lla-
mada «edad del céncery. _
Diagnéstico. — Se hace ficilmente por la inspeccién local.
Tratamiento. — El tratamiento es entéramente quirdrgico y se
estudia bajo el epigrafe Cirugia de la vejiga (pag. 181).

Hipertrofia congénita del cuello vesical. — La contractura
congénita del cuello vesical a consecuencia de hipertrofia muscular
ha sido descrita con mucha frecuencia, especialmente por los auto-
res franqeses. Esta afeccién da lugar a los sintomas habituales de la
obstrucc.lén .urinaria: polaquiuria, chorro pequefio, miccién vaci-
lante, dlsurla,. piuria. El examen cistoscopico revela los c¢ambios
del cuello vesical, asi como los cambios tipicos debidos al aumento

g(.e presion, tales como trabeculacién, formacion de celdas y de
wverticulos e hipertrofia del rodete interuretérico.

Tratamiento. — Alguna vez un paciente cura mediante dilata-

ciones. De no Ser asi, el tratamiento consiste en resecar con el resec-
toscopio el tsjido hipertrofiado.

Uraco permeable ; fistulas de] uraco ;
Etiologia y anatomia patolégica. :
alcanza tdnicamente un
insercién en el vértice d
a la cara posterior de ]

quistes del uraco. —
) — En el adulto normal el uraco
tercio de la distancia desde su punto de
e 1'51 vejiga hasta el ombligo, y estd fijado
a cicatriz umbilical por los restos fibrosos
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de las arterias hipogdstricas obliteradas. Su canal epitelial no ests

" nunca completamente obliterado por tejido fibroso, sino que con-

serva un calibre de un milimetro aproximadamente (Begg). Sin
embargo, de ordinario, este pequefio canal estd completamente obs-
truido en la época del nacimiento por células epiteliales despren-
didas y proliferadas y por restos tisulares, lo que explica la rareza
con que la orina penetra en dicho canal desde la vejiga. Las células
epiteliales tienden a proliferar hacia fuera en la capa de tejido
conjuntivo denso que envuelve y sostiene la membrana de revesti-
miento del uraco normal.

Aproximadamente en cada dos de tres personas la luz del uraco
estd separada de la propia vejiga por un pliegue mucoso trans-
versal; pero en el tercer caso no llega a desarrollarse esta separa-
cién, permaneciendo la luz completa o parcialmente permeable, re-
sultando lo que se conoce clinicamente como uraco persistente o
permeable. sy '

Las anormalidades adquiridas son resultado de la obstruccién

urinaria, acompaflada o no de algin defecto de desarrollo.
Se han hecho varios intentos para clasificar las condiciones cli-

nicas resultantes de los trastornos de obliteracién del uraco. Pueden

clasificarse las anomalias posibles del modo 'siguiente: '

Uraco completamente permeable. El canal estd perfecta-
P P , P

e
y la superficie externa a nivel del ombligo.

2. El uraco es permeable a nivel del extremo vesical y estd
cerrado a nivel del extremo umbilical. Este tipo puede persistir sin
ser reconocido durante toda la vida, pero cuando se asocia a una
obsiruccién de las vias urinarias inferiores puede dar lugar a un
diverticulo. La infeccién, con evacuacién del contenido en la we-
jiga, explicard algiin caso de cistitis y piuria recalcitrante. Cuando
existe una obstruccién de las vias urinarias inferiores o un aumen-
to de la presién intravesical, la orina que desde la vejiga penetra
en la porcién terminal del uraco abierto puede extravasarse hasta
el ombligo para evacuarse por la superficie exterior, convirtiendo
asi el extremo ciego del canal en un uraco completamente permea-
ble. Estos canales permeables adquiridos se confunden en la lite-
ratura con el uraco permeable congénito. y '

3. El uraco es permeable en el extremo umbilical y ciego a
nivel del extremo interno (vesical). En esta forma el epitelio des-
camado y los detritos pueden estancarse y, si se establece una in-
feccién secundaria, dar lugar a una secrecién mucoidea o muco-
purulenta por el orificio umbilical. La piel situada alrededor de la
fistula estd enrojecida y excoriada, y puede existir una masa infla-

matoria dolorosa. Pueden desarrollarse grandes granulomas um-
bilicales.
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4. El uraco estd cerrado en ambos extremos, Ygsmal y umbili-
cal, con la luz permeable l@nicamente en dsu 1P01’icé(;n am;(i;'vl- Este
tipo persiste sin serdrelconomdo durante toda la viaa, 0s que

1ste del uraco. sl o
b fgfmeFilsrtlu(ll: jésicoumbilical. En esta af6001on.1a.ve]1ga, que nor-
malmente esta descendida en el momento del nacimiento, no ha, dgs.
cendido o lo ha hecho incompletamente y no hay uraco, y el vértice
de la vejiga se halla situado a nivel del ombligo. lcut’iln(_lo existe
obstruccién puede haber escape de orina a nivel del vértice de la
vejiga, situada en el ombligo. =]

6. Quistes del uraco. Son raros. Cross (1935) encontré tnica-
mente 96 casos publicados. Pueden formarse en cualquier punto
entre el vértice de la vejiga y el ombligo si permanece permeable
una pequefia porcién del conducto. La mayoria (més del 50 por 100)
se han encontrado en el extremo vesical del uraco, la porcién é-el
trayecto més frecuentemente permeable. Varian mucho de tamafio,
pero pueden alcanzar dimsnsiones enormes. Patel y Labry \392.6)

recopilaron de la literatura 10 quistes del uraco grapdes y V?‘.»I;.’iad:le-
ron a ellos uno personal. El quiste puede contener orina, un liquido
mucoideo procedente de la pared del quiste, un trasudado seroso,
pus, sangre, colesterina, células grasosas, epitelio‘o ﬁbrlr-la { Sauer,
1931). El quiste del uraco no tiene tendencia a la resorcion. La ro-
tura espontdnea, que es rara, se origina habitualmente a nivel del
ombligo, pero puede producirse en la cavidad peritoneal. La infec:
cién de los quistes del uraco es frecuente, y se pone de manifiesto
por la existencia de una masa dolorosa espontdneamente y a la
presién, situada en la linea media, entre la vejiga y el ombligo,
dolor abdominal, fiebre y trastornos gastrointestinales. Un quiste
del uraco infectado puede vaciarse de sibito en la vejiga y dar
lugar a una cistitis aguda cuya causa fundamental puede pasar
facilmente inadvertida. Puede ser extremadamente dificil diferen-
ciar un quiste del uraco que comunica con la vejiga y un diverticulo
verdadero. Los sintomas principales de los grandes quistes son'los
de compresién por la tumoracién, con dolor abdominal intenso y
hemorragia intravesical. '

Frecuencia de las anomalias del uraco. — E] uraco ‘permeable

congénito, con salida de orina a nivel del ombligo; es raro (87 casos

hasta 1932, segin Ducleaux y Blondin). Es mas frecuente én el

varén, en la proporcién aproximada de 2 a 1. En el Children’s and
Infants’ Hospital de Boston, en un total de mas de 200.000 ingre-

sos, se hizo tres veces el diagnéstico de uraco ‘permeable congénito,

con salida de orina a nivel del ombligo; : i

. : 5 y entre 15.000 pacientes
del Brady Urological Institute, de Baltimore, habia ﬁnicarr?ente tres
que presentaban uraco permeable (Mahoney y Ennis, 1936). Herbst

(1937) encontr6 un total aproximado de 150 casos publicados,
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entre uracos permeables, congénitos y adquiridos, desde 1550, en
que Bartholomaeus Cabrolius, en-su Alphabet Anatomique, publicé
un caso en una joven de dieciocho anos «en la cual efectué una
operacién para restablecer el conducto normal de salida de orina,
consistiendo el procedimiento en ligar la protrusién umbilical y en
la dilatacién de la uretray. Herbst consideré que la proporcién apa-
rente entre las formas congénitas y adquiridas era aproximadamente
de 5 a 4. Habia 108 casos en hombres y 44 en mujeres.
Diagnostico de las anomalias del uraco. — Es importante el
diagnoéstico y tratamiento precoz de un uraco permeable, en vista
de la frecuencia subsiguiente de infeccién, degeneraciones neopldsi-
cas o calcificacion del contenido del uraco. El uraco permeable
completo congénito se descubre por lo general en el momento del
nacimiento, pero cuando falta una salida abundante de orina puede
pasar ficilmente inadvertido a causa de su rareza. La fistula del
uraco qgue se presenta en un periodo mads tardio de la vida es atri-
buible probablemente a un uraco persistente de origen congénito
ue no se advirti6 durante el periodo post partum. El tipo ciego
pasar facilmente sin ser reconocido hasta que se establezca
iz infeccidn, o hasta que la actividad secretoria de la membrana de
revesiimiento da lugar a un quiste del uraco, o hasta que es con-
3 io en un uraco completamente permeable a consecuencia de la
tura del extremo ocluido. ‘
En un uraco permeabls la fistula se dirige hacia abajo siguien-
do la linea media. La secrecién, que puede ser abundante o puede
consistir tinicamente en algunas gotas, presenta las caracteristicas

"de la orina. La cistografia es 1itil para demostrar el trayecto.

Si existe infeccién en un uraco completamente permeable, o en
un uraco permeable a nivel del extremo umbilical, el sintoma prin-
cipal es la existencia de una secrecién intermitente, fliida, acuosa,
a nivel del ombligo, que periédicamente se hace purulenta y se
asocia entonces con enrojecimiento y dolor alrededor del ombligo
o con un tumor umbilical. Es probable que una infeccién a nivel
de un uraco permeable {inicamente en su extremo vesical se con-
funda con una cistitis.

Tratamiento. — El mejor tratamiento de las fistulas urinarias
consiste en la extirpacién extraperitoneal completa del trayecto, con
oclusién de la pared vesical mediante sutura. Debe hacerse esto tan
precozmente como sea posible, debido al peligro de que dichos tra-
yectos se infecten. Una fistula que es ciega a nivel del extremo ve-
sical puede ocluirse a menudo por cauterizacién eléctrica, o puede
escindirse por completo evitando cuidadosamente el lesionar el pe-
ritoneo.

De ordinario pueden extirparse sin dificultad por via extra-
peritoneal los quistes del uraco no infectados. Sin embargo, en los



26 * LA VEJIGA

quistes voluminosos existen generalr.nente extensas adhel:encias pe-
ritoneales, y en estos casos debe extu‘parse’el quiste conjuntamente
con el peritoneo adherente. La puncién esta contraindicada, porque
se reproduce rapidamente el liquido. . :

La formacién de un absceso a consecuéencia de.una-ln.fecci(’)n de
un quiste del uraco requiere en general un drena]vt? preliminar, se.
guido de la extirpacién radical en una fecha ulterior.

Debe recalcarse que cuando se encuenira un uraco permeable
en un periodo precoz de la vida deb.(z investigarse cul.dad(_)samente
la posible presencia de una obstruccién de las vias urinarias bajas
(fimosis, vélvulas congénitas de la uretra posterior, estrechez con-
génita del meato), que puede ser la causa fundamental fi’el uraco
permeable. Por lo comiin la extirpacién de dicha obstruccién, cuan-
do exista, ird seguida del cierre rapido de la f1§tu1§1. Si no se en-
cuentra obstruccién o la fistula no se cura, estd indicada la opera-
cién a nivel de la fistula. ~

D. FISIOLOGIA DE LA VEJIGA

En el hombre, la funcién importante de la vejiga urinaria con-
siste en el almacenamiento y evacuacién de la orina.

Normalmente la vejiga urinaria del hombre actia como un re-
ceptaculo para la orina, durante cortos periodos. Sin e’:mbargo, en
algunas formas de animales inferiores, la vejiga actua como un
depésito para la acumulacién de una reserva de agua que es resor-
bida por el animal en épocas de sequia. Es un hecho bien E:onoc1do 4
_que las tortugas resorben el liquido de la vejiga en periodos de
sequia. e 3

~ Se ha probado de un modo definitivo que la resorcion es ml'l.ChO
mds activa a nivel de la uretra posterior que a nivel de la vejiga,
pero no es discutible que ciertas substancias — azicar, urea, alco-

" hol, cloruro sédico, cocaina, nicotina, pilocarpina, estricnina, ali-
pina — pueden ser absorbidas por la mucosa vesical normal.y to-
davia en mayor extensién por la anormal.

Miceién. — La miccién — la evacuacién de la orina — es una
combinacién compleja de reflejos que afectan la vejiga, sus esfin-
teres, el musculo trigonal y los misculos uretrales accesorios y pe-
rineales. Para comprender el mecanismo complicado de la evacud
cién vesical es necssario conocer la musculatura y la inervacion
de la miccion. ; .

Musculatura de la miccién. — En el acto de la miccién mter
vienen cinco grupos de miusculos: 1, el detrusor vesical; 2, el es:
finter interno (compuesto del anillo detrusor, las asas uretrales ¥
las bandas uretrales); 3, el musculo trigonal; 4, el esfinter €X°
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terno; 5, los misculos uretrales accesorios y perineales. Los tres
primeros han sido descritos bajo el epigrafe Musculatura de la
vejiga (pag. 8).

El esfinter externo.— El esfinter externo (esfinter de la ure-
tra) estd formado de fibras musculares estriadas y se halla some-
tido ‘al dominio de la voluntad. En el varén se compone de fibras
prostaticas, uretrales y urogenitales. Las fibras de la porcién supe-
rior o prostdtica se originan en la cara lateral de la préstata, cerca
del orificio vesical, donde estdn en intima relacién con las fibras
del asa uretral externa. (Esta porcién se denomina algunas veces
esfinter vesical externo.) A medida que se dirigen hacia abajo, las
fibras aumentan en nimero, pero se extienden tan sélo por la mitad
aproximadamente de la circunferencia de la uretra hasta que al-
canzan el vértice de la préstata; de aqui en adelante rodean la
uretra hasta encontrarse posteriormente a nivel de un rafe. Por
debzjo del vértice de la préstata las fibras del esfinter externo
» situadas entre las dos capas del ligamento triangular. El es-
- exierno no forma un circulo completo para la uretra, sino
e termina a nivel de un rafe de tejido conjuntivo, por detrds de
la uretra membranosa. Wesson cree que su valor como misculo
esfinteriano estd considerablemente disminuido debido al hecho de
que los tubos glandulares prostiticos invaden la capa circular in-
terna de la uretra posterior.

Las fibras del esfinter externo poseen una inervacién sensorial
y estdn bajo el dominio de la voluntad. La inervacién deriva de la
porcién sacra de la medula, siendo llevada por las fibras somdiicas
de los nervios pudendos.

Los miisculos uretrales accesorios y perineales. — Ciertos miscu-
los uretrales accesorios y perineales — 1, el miisculo bulbocaver-
noso, y 2, las fibras prostéticas del elevador del ano con el misculo
rectouretral y el diafragma urogenital — desempefian también su
papel en la expulsién de la orina (y del semen) y en la continencia
de la orina. El misculo bulbocavernoso nace del punto central del
perineo y se dirige hacia arriba y adelante rodeando por completo
el bulbo de la uretra. Estos miisculos accesorios son mantenidos en
un delicado equilibrio de tonicidad que previene la incontinencia.
Ejercen también una accién peristiltica con la banda uretral, va-
ciando asi no sélo la vejiga, sino exprimiendo la uretra al final de
la miccién (y de la eyaculacién) de modo que no haya goteo.

La musculatura de la miccion en la mujer. — Las variaciones
sexuales en la musculatura de la miccién son relativamente insig-
nificantes y debidas principalmente a la interposicién de la gldn-
dula prostatica. El esfinter externo se extiende en la mujer alre-
dedor de la vagina, y en ausencia de préstata sus fibras se extienden
més arriba de la uretra. Forma un circulo completo alrededor de
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la uretra, en su mitad inferior; mds arriba, las fibras constituye
meramente un semicirculo y terminan en la pared la}teral de 13
vagina. Las bandas uretrales, en la mujer, son extensiones laters.
les definidas, parcialmente de origen uretral y en parte de origen
vesical. En el varén estas bandas se fusu_)nan. con la préstata. Fy
todo lo demds, la musculatura de la mujer tiene una disposicigy
semejante a la del varén, con inervacién y mecanismo similares,

La inervacién de la miccién. — La inervacion de la vejiga y 15
parte desempefiada por varios grupos de nervios en el acto de
la miccién han ocupado la atencién de muchos fisidlogos, neurs.
logos y urélogos eminentes. Las investigaciones experimentales
practicadas en animales, asi como las anatomopatolégicas y clini-
cas efectuadas en el hombre, han aumentado graduaimente nues-
tros conocimientos acerca de la estructura y funcién de los nervios
de la vejiga y de la uretra posterior, mas el asunto es complejo y
todavia no es completamente conocido. Nuestros conocimientos de
la neurofisiologia de la vejiga se basan en gran parte == la experi-
mentacién animal. Pero como constituye un hecho nciozic la falta
de uniformidad en la inervacién y anatomia de la vejiga en los di-
ferentes animales, las deducciones fundadas en un tipc tinico no
pueden generalizarse. Indudablemente se han derivado errores y
confusiones de la aplicacién demasiado estricta al hombre de los
resultados obtenidos en los animales. :

La literatura acerca de la inervacién de la vejiga es exten-
sa. El estudio magistral de Fearnsides abarca el asunto hasta 1917
y la monografia de Dennig lo revisa hasta 1926. Desde entonces se
han publicado importantes observaciones efectuadas en el hombre
por Learmonth, Langworthy y sus colaboradores, Ortmann y Chris-
tiansen, Denny-Brown y Robertson, y otros.

Las vias nerviosas de la vejiga. — Hay tres vias nerviosas para
la vejiga y la estructura muscular asociadd que interviene en la
miccién: 1, el nervio hipogdstrico, que se origina en la porcién to-
racolumbar de la medula; 2, el nervio pélvico, procedente del ple-
xo sacro; 3, el nervio pudendo, también proveniente del plexo sa-
cro. Los tres contienen tanto fibras eferentes como aferentes. Los
varios reflejos de los cuales depende el proceso de la miccién se
establecen a través de estas vias. '

1. La viA DEL HIPOGASTRICO (SIMPATICA). — Los nervios hi-
pogastricos o presacros derivan de las raices nerviosas toracicas
inferiores y ll}mbares superiores, y envian sus fibras, siguiendo los
ramos comunicantes .blancos y los nervios lumbares o esplécnicos
inferiores, a la porcién lumbar de la cadena de ganglios simpati-
cos col.aterales que estdn situados en relacién intima con la aorta
a}bdox_mna! y sus ramas. Después se juntan al ganglio mesentérico
inferior siguiendo los ramos grises. La mayoria de sus fibras for-
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man sjnapsis a nivel del ganglio mesentérico inferior, y sus con-
tinuaciones, mds alld de estos ganglios, se unen finalmente con los
ganglios situados en la parte inferior del tronco simpdaticoabdomi-
nal. Algunas fibras procedentes del plexo aértico tienen su sinapsis
en la pared vesical, la cual alcanzan desde estos mis
inferiores del tronco simpaticoabdominal.

La funcién de las fibras del nervio hipogéstrico que inervan la
vejiga ha sido asunto de extensas investigaciones. y considerabie
controversia. Sin -embargo, son consideradas por la mayoria de in-
vestigadores como motoras para el esfinter interno, el trigono y las
fibras musculares lisas de la parte proximal de la uretra, e inhi-
bitorias para el detrusor vesical. Provocan también la contraccién
de los orificios ureterales y del tejido muscular de las vesiculas
seminales, conductos eyaculadores y préstata. La estimulacién de
los nervios hipogdstricos da lugar a la contraccién del esfinter in-
ternc. No obstante, la capacidad del esfinter para permanece
ocluido después de la seccién de estos nervios prueba que posee
bién un tono inherente propio. «Nos vemos forzados a concluir
Learmonth — que el mantenimiento de la oclusién del es-
* interno depende de su tono inherente, el cual, a su vez, de-
> cle la integridad de las fibras reflejas en la via parasimpética ;
v que sus fibras simpdticas solamente refuerzan su oclusién.»

[VicCiea y Macdonald (1934), después de extensos experimentos
en gatos, llegaron a la conclusién de que los nervios hipogéstricos
pueden provocar ya efectos motores, ya efectos inhibitorios sobre
el detrusor, y ponen en duda que tengan influencia alguna sobre el
esfinter interno. Encontraron que la seccién de los nervios hipo-

mos ganglios

gastricos no da lugar a la relajacién del esfinter ni en el gato ni en
el hombre, y que tras la simpaticectomia presacra la miccién pa-
rece ser absolutamente normal, aparte algin caso en que haya una
ligera polaquiuria. Por esto dichos autores creen que, aun cuando
los nervios hipogastricos funcionan en la inervacién de la vejiga,
puede prescindirse de ellos sin alteracién marcada funcional y no
son esenciales para que la vejiga actiie satisfactoriamente.

Denny-Brown y Robertson (1933), funddndose en estudios de
la vejiga en lesiones medulares en el hombre, llegan a la conclusién
de que los nervios hipogéstricos no toman parte en el mecanismo
de la miccién, pero que sirven como una via inconstante para el do-
lor que acompafia a la contraccién vesical poderosa, aunque no
para la sensacién del deseo normal de orinar.

La accién precisa de los nervios hipogdstricos sobre el esfinter
interno y la musculatura de la pared vesical estd todavia por de-
terminar de un modc claro, y se necesita una observacién ult.e_rlor
en el hombre antes de que puedan sentarse conclusiones definitivas
sobre su importancia en la funcién vesical.
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.o de la musculatura del trigono parece ser exclus;.
S “mientras que en el resto del fondo vesical eg
Tle Slmpat-lc%, itica. Macht trabajando con Young y Wessop
simpdtica y parasumpa = bre eiemplares humanos del miscul
tudios farmacologicos sobre €] P 2 usculo
. :ido del fondo, encontro que el misculo trigona]
tmggual 7 de.tell '9n de la epi;xe{rina y ergotoxina, indicando que
A T S d ; verdaderas terminaciones nerviosas
el trigono estd inervado por VELTST- ok i on ol
impati 0 que no se contraia ni relajaba por accion de la
"o T e pgm? ina vy atropina, lo que indica que estd des-
pilocarpina, nsostgr U as parasimpéticas. El fondo res.
rovisto de terminaciones nerviosas p aticas.
dia tanto a los estimulantes de las fibras simpdticas como a los
R impati Los experimentos efectuados con ni-
de las fibras parasimpaticas. Los €XP g R
cotina sobre el misculo trlgpna.l dieron resultados que IsJena. an la
presencia de estructuras g'a’nghonares <13n .dlcha ciarga.él ticzalrrinc;nih
llega también a la conclusion Qe que e -SIStemalsh pb i ge la
region trigonal, asi como el esfinter interno en el hombre. : .
9. LA VIiA DEL NERVIO PELVICO (PARASIIV.IPATIC_O).. Los ner-
vios pélvicos (nervios erectores) son.los nervios principaics de la
miccién. Nacen de las divisiones primarias anteriores e los mner-
vios sacros 2.° y 3. 6 3.° y 4.° No pasan por ganglios 1’)1.{‘,1? defini-
dos, sino que forman la porcién vesical del plexo }’upogast.rzco, que
se extiende sobre-la pared vesical e inerva el musculo liso de la
vejiga, uretra y cuerpos cavernosos. . .

Los nervios pélvicos son motores para el detrusor vesical e in-
hibitorios para el esfinter interno. Por lo tanto los nervios simpa-
tico y parasimpatico tienen acciones reciprocas. :

Tanto el nervio hipogéstrico como €l nervio pélvico transmiten
impulsos sensoriales; pero los nervios pélvicos (parasimpéticos)
llevan la mayor parte de las fibras aferentes de la vejiga. Por la
via parasimpitica pasa también cuando menos una parte de los
nervios sensoriales de la uretra posterior.

Learmonth ha resumido del siguiente modo las actividades afe-
rentes de las vias simpética y parasimpatica del hombre: Los im-
pulsos dolorosos alcanzan el sistema nervioso ceniral por via del
sistema simpdtico y del sistema parasimpatico, pero principalmen-
te por la via de este iltimo. Las impresiones de distension de la
vejiga son transmitidas también por ambos sistemas. Parecen exis-
tir fibras aferentes que transmiten la sensibilidad tdcsil y térmica
y que atraviesan unicamente el sistema parasimpatico. La mayo-
ria, si no todas las vias aferentes que sirven para el reflejo de l@
L Efl(.:anza“ el sistema nervioso central siguiendo el sistema
e Este autor llega a la conclusién de que la via simpé-
tica procedeniie de la vejiga no es esencial para el acto de la miccién.

3 LA viA PUDENDA O(SOM.;XTICA). — Los nervios pudendos de-
rivan de los segmentos 3." y 4." de la porcién sacra de la medula-
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Son motores para el esfinter externo y los misculos uretrales y
perlneales _accesorios, y sensitlvos para la uretra posterior. Estas
fibras somaticas no pasan por los ganglios hipogéstricos.

Barrington enconiré que la integridad de los nervios pudendos
es esencial tanto para el tono uretral como para su relajacién cuan-
do se exprime a.rtlﬁcmlmente el contenido de la vejiga; también
hallé. que el animal de experimentacién Gnicamente puede tener
conciencia de. cudndo debe evacuar la orina si los nervios pudendos
permanecen intactos. Por otra parte, Dearmonth pretende que las
sensaciones de la uretra posterior dependen de fibras que alcanzan
la misma siguiendo rutas auténomas; que, como se ha demostrado
repetidamente, siguiendo la neurectomia pudenda bilateral, el acto
de evacuar la orina puede ser efectuado de una manera normal;

y que, desde el punto de vista fisioldgico, puede llegarse a la con-
clusién de que, para el acto de la miccidn, sélo es esencial la via
parasimpadtica (aferente).

En resumen: La musculatura involuntaria de la pared vesical

y del esfinter interno recibe inervacién 1, de la via simpética tor-
cicolumbar siguiendo el ganglio mesentérico inferior y los nervios
hipogasiricos, y 2, del plexo sacro siguiendo los nervios pélvicos
(parasimpadticos). Estas dos vias nerviosas se entremezclan en el
plexo vesical, formado de células ganglionares y fibras que inervan
direciamente la vejiga y el esfinter. La experimentacién animal
proporciona amplias pruebas de una inervacién reciproca directa
del deirusor y del esfinter interno. El esfinter externo voluntario
y la musculatura perineal voluntaria asociada estdn inervados por
los nervios pudendos (sométicos), derivados también de la porcion
sacra de la medula. En los animales la estimulacién periférica del
nervio pélvico seccionado provoca una contraccién del miisculo de-
trusor, con relajacién del esfinter interno. La excitacién de los ner-
vios hipogastridos da lugar a la contraccion del esfinter interno en
todos los animales y en el hombre (Learmonth), con inhibicién del
detrusor, o sin ella, segiin las especies animales (Elliott). La esti-
mulacién de los extremos periféricos de los nervios pudendos sec-
cionados provoca la contraccién del esfinter externo. '

Estaciones y trayectos en el sistema nervioso central que
regulan la miccién. — Los centros que regulan la miccién estdn
situados en el cerebro medio, cerebro posterior y medula e§pina1.

Bechterew y Mislawski, Frankl-Hochwart y Fréhlich, y Sherrington,

encontraron en animales un centro cortical cuya estimulacién provo-

ca cambios en la musculatura vesical. Czyblarz y Marbury descri-
bieron en el hombre un centro vesical cortical situado en la zona
motora de Rolando. :
La inervacién de la vejiga ha sido extensamente estudiada
por O. R. Langworthy y varios colaboradores. Encuentran que la
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. e normal depende de una.contraccién.bler} sostenida. de 1
MIgeIon - de 1a pared vesical. Las lesiones del sistema ner.
musculatura lisa dela p-ebro medio dan lugar a que esta contrac.
v§(')so por'i'zb?l(;r f) ifl?ompleta. Las secciones del tronco cerebra]
fll:lnatsgfnatl df experimentacion (gato) por debajo .del COliCUIO a(.‘:l'ls-
tico originaron una abolicién del reflejo e ploxlroca ad contrac-
cién, seguida de retencién con rebosamiento. Esto les condujo a 13
soRElgies, que % r[10n() 1 que rige el tono del misculo estriado
por un mecanismo similar al que 11ge ¢ 4%, s, Suncitn a0k
y que este mecanismo tonico €s €l graygparte. una 1 (ion ¢ la
corteza cerebral motora que se hace efectiva a nivel de da medula
espinal. Este mecanismo ténico prf)cede. de zonas situadas en la
porcién cefdlica del cerebro posterlor. ; ¥

Los experimentos de Barringion en gatos emostla.lo.n que la

destruccién de una pequeia porcién del cerebro posterior, situada
ventralmente al borde interno del pediinculo cerebelose superior y
que se extiende desde el nivel del nicleo motor del 5.” nervio por
detrés hasta el extremo anterior del cerebro posterior por delante,
da lugar a la abolicién de la capacidad del animal para orinar. La
destruccién de una zona del cerebro medio que se extiende desde
la parte ventral del extremo posterior del acueducto cerebral hasta
inmediatamente m4s alld de la raiz mesencefdlica del 5.° nervio
originaba una pérdida permanente del deseo de orinar, aungue no
estaba perturbada la miccion refleja.

Como hemos visto, hay un centro tordcicolumbar y un centro
sacro en la medula espinal. Ademds, existen numerosos centros gan-
glionares periféricos.

Las investigaciones anatomopatolégicas y clinicas en el hom-
bre sugieren que las vias descendentes y ascendentes de los impul-
sos cerebrovesicales estin situadas en la porcién posterior de las
columnas laterales de la medula, cerca de la via piramidal.

Efectos de las secciones nerviosas sobre la miccién. — La
integridad de los nervios pélvicos es lo més esencial para efectuar
una miccién voluntaria normal, dado que llevan las principales
fibras motoras y sensitivas. La seccién de los nervios hipogéstricos

-
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solos no produce cambio alguno, o dnicamente una ligera frecuen-

cia en la miccién. La seccién de los nervios pudendos solos provo-
ca alguna vez ligera incontinencia, pero no causa ningdn otro tras-
torno de la evacuacién normal de la orina. La seccién bilateral
del nervio P_el"m? provoca una profunda depresién de la miccién,
con una vejiga distendida y aténica (Elliott; Barrington). Ese es-
tado c~amb1a en pocos dias y aparece una miccién intermitente a
pequefios chorros, cada uno de los cuales es emitido en el gato
tnicamente por un 'podero_so esfuerzo (Barrington). La seccién de
las tres fuentes de nervacion va seguida, después de un breve pe-

de la musculatura vesical estd regido
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riodo de retencién, por la descarga periédica o miceig
(Dennig; Elliott; Wlasow; Denny-Brown y Roberis

F isiologiq de la miccién. — La fisiologia de la miccién ha sido
estudiada cuidadosamente por la experimentacién fisiolégica v, cli-
nicamente, por endoscopia y cistoscopia, cistografia y cistométria'
de tal modo que el proceso de evacuacién normal de la vejiga e
bastante bien conocido. Sin embargo, muchos observadores creen
que no hemos resuelto todavia el problema. Hay divergencias con-
siderables de opinién respecto a la sucesién de acontecimientos en
la miccic')n.normal del hombre, asi como respecto a la extensién en
que la vejiga y esfinteres, que poseen un grado definido de auto-
nomia, estdn sujetos al dominio de la voluniad.

El acto de la miccién, aunque esencialmente de naturaleza re-
fleja, es iniciado comuinmente por un esfuerzo de la voluntad. La
miccién es un acto puramente reflejo tan sélo en los nifios pequefios
y en ciertos estados patolégicos. De ordinario, en el tercer afio el
nifio normal es capaz voluntariamente de iniciar y restringir la
evacuacién de orina. En el adulto la miccién es voluntaria ya des-
pués que ha surgido el deseo reflejo o antes que se haya manifes-
tado el deseo. En la tltima forma el acto es realizado por un es-
fuerzo voluntario que aparentemente afecta los centros inferiores,
del mismo modo que lo hacen los impulsos aferentes que nacen en
la vejiga llena o en otros reflejos sensoriales.

El misculo detrusor presenta tanto una contraccién sostenida
(tono) como contracciones intermitentes. ;

El reflejo de la miccién depends en gran parte de la tensién
ejercida sobre el contenido vesical. Mosso y Pellacani (1882) de-
mostraron, en experimentos efectuados en perros y en hombres,
que, bajo una misma presién, las observaciones del contenido ve-
sical efectuadas a cortos intervalos demosiraban volimenes dife-
rentes. Llegaron a la conclusién de que, en el hombre normal, el
deseo de orinar es estimulado cuando la presién sube por encima de
18 centimetros de agua, y sefialaron que el estimulo que excita el
deseo de orinar estd intimamente relacionado con la presién intra-
vesical, pero no con el volumen. Observaron también que la viscera
responde a un aumento de volumen mediante una didstole activa
proporcional al grado de aumento del contenido, y a una disminu-
cién del volumen por una sistole activa igualmente proporcionada.

Los investigadores ulteriores han confirmado repetidamente esta
capacidad de la vejiga para ajustar su tono y adaptar asi su capa-
cidad a los cambios del volumen de su contenido, de tal modo que
a presién intravesical se mantiene a un nivel constante cuando el
volumen. aumenta en un grado moderado. Denny-Brown 7y Ro-
ertson no encontraron que sea necesaria una presion de 18 centi-

metros de agua para despertar el deseo de orinar, siendo algunas
3

n automatica
on).

LowsLey y RmwiN. — Clinica urolégica. — Tomo II.
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veces intenso el malestar a presiones nil%cho mas ga]?.S. Encon.
traron que la tensién vesical residual a vo imenes moc e'lados varia
de 5 a 10 centimetros de agua, y consideran estas cifras comyg la
presién normal del contenido vesical. et .
La tensién es el estimulo para las terminaciones sensoriales de
la pared vesical. Como la orina penetra en la ca.v’lda,d vesical vi.
niendo intermitentemente a chorros de ambos uréteres, la pared
vesical responde al aumento de volumen por un alal‘gamlento de
sus fibras musculares, siendo ésta ’la respuesia a la estimulacigy
de los «nervios de relleno» (hipogastncog.). Dura’nte esta etapa de
relleno involuntario, el esfinter interno eita_ contl.'aldo a tono normal,
El mecanismo de oclusién de la vejiga es imperfectamente ¢o-
nocido, pero parece comprender los 31gu1enj;es'<’3ler.nexltos: 13 con-
traccién ténica del esfinter interno; 2, r_e.lajaf:lon’ 1.nvol§mtar1a’ del
detrusor vesical; 3, contraccién voluntar}a hipotética c-:a:l esfinter
interno; 4, contraccién voluntaria del esfinter externc ;8 contrac-
cién voluntaria de los misculos uretrales.a’cce.sorlos v peglpeales.
Sabemos que después de la destruccion quirdrgica o travmitica del
esfinter externo, el esfinter interno func;gna a voluntad, y que c!u-
rante la eyaculacién seminal con una vejiga llena, cuando el _esfl_n-
ter externo estd relajado, el esfinter interno funciona Vol}mtarla-
mente cerrando la vejiga. Estos hechos sefialan un mecanismo no
completamente involuntario del esfinter.}nterno. A medida que la
vejiga se llena, este mecanismo de oclusién se hace progresivamen-
te mds eficaz. Cuando el relleno llega a hacerse consciente y se tra-
duce en deseo de orinar, la oclusién voluntaria se efech.’l? p(’)r.la
estimulacion refleja del esfinter externo y por la contraccién ténica
de la musculatura perineal. 1
La evacuacion del contenido vesical depende de una comp’llcada
combinacién de reflejos. El principal factor es la contraccién del
detrusor, en respuesta a la distensién de la vejiga, con una rela.]’al-
cién secundaria concomitante de ambos esfinteres. Esta contraccion
reaccional, despertada por la distensién de la vejiga, es 1'sgula.(§a
por un efecto de restriccién, que a escaso volumen es una operacion
subconsciente, pero que se hace consciente en grado progresivo 2
medida que el volumen aumenta (Denny-Brown y Robergs’on). Un
impulso sensorial, derivado de un grado dado de distepsmn’ de la
pared vesical, alcanza el plfexo sacro siguiendo los nervios pelvm(l)s
(parasimpatico), es transmitido al interior de la medula hasta éi
neurona motora de este arco reflejo y alcanza simultdneamente €
miusculo detrusor y la musculatura del esfinter interno como um
impulso motor que produce la contraccién del detrusor y una riala;
jacién reciproca del esfinter. El ﬁl.timo, a su vez, provoca 1mpu’soe
reflejos que dan lugar a la relajacién del esfinter externo, y asi is
vacia la vejiga. Por esto el almacenamiento y la evacuacién de la
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orina se producen en un reservorio cu
dencia a la evacuacién automética.

~La miccién ocurre corrientemen’tf, a menos que sea restrin-
gida, cuando se han acumulado de 250 a 300 ce
de orina.

Sin embargo, si el momento y las circunstancias no sop apro-
piados para permitir la evacuacién de la vejiga, las contracciones
vesicales que provocan la evacuacién de la orina pueden ser in-
hibidas por un esfuerzo voluntario, de modo que la vejiga se rela-
jard una vez mds y el esfinter interno se contraers nuevamente,
Esto es lo que se conoce como un «reflejo condicionadoy, que se cita
a menudo como un ejemplo del modo como la naturaleza se inclina
a las exigencias y costumbres de la sociedad civilizada, A conse-
cuencia de esto pueden alcanzarse grados relativamente grandes de
distensién vesical antes de que la contraccién refleja del misculo
detrusor dé lugar a la evacuacién. «La restriccidn voluntaria de la
miccién — hacen observar Denny-Brown y Robertson — tiene un
efecto directo sobre la contraccién de la vejiga, de tal modo que
pueden inhibirse por completo con facilidad las descargas nerviosas
esponiineas causantes de la contraccién vesical. Se sospecha que
el lugar de actuacién de esta inhibicién es a nivel de las neuronas
s de la medula espinal. La contraccién de la musculatura
perincal estd intimamente asociada con la restriccién voluntaria,
‘como iambién lo estd la oclusién inmediata del esfinter externo.

£n la miccion voluntaria sucede lo siguiente: 1, el esfinter in-
terno y la uretra prostitica son deprimidos voluntariamente por la
contraccién del elevador de la préstata y del misculo rectouretral,
enderezando la curva de la uretra posterior; 2, el cuello vesical es
abierto @) por la relajacién de la contraccién ténica de los esfin-
teres interno y externo, y b) por la contraccién del mdsculo trigonal
(Wesson, Young y Macht) y del misculo pubiovesical (Heiss;
McCrea); las acciones opuestas de estos dos misculos enderezan
el dangulo formado a nivel del esfinter interno; 3, el dstrusor ve-
sical se contrae simultineamente con el trigono y con la relajacién
de la contraccién ténica de los esfinteres, y se ejerce presién por
la contraccién voluntaria de los miisculos abdominales, respirato-
rios y rectales; 4, las tltimas gotas de la orina son expulsadas de
la uretra por la accién del musculo bulbocavernoso evitando el
goteo. : '

Aunque los mtsculos abdominales no tienen papel esencial en
a miccién, por lo general el acto es iniciado por la contraccién de
€sos musculos, y el chorro de orina es acelerado también durante
a miccién por su contraccién voluntaria.

Respecto al mecanismo de_ apertura del esfinter interno, han
sido emitidas dos hipétesis: 1, que es abierto mecdnicamente por

va distensién origina una ten-

ntimetros ctbicos

S
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la traccién de las extensiones del misculo trigonal que pasay o
dentro de la porcion constrefiida por el esfinter hasta las insercior
nes en la uretra posterior (Wesson, Young y Macht); 2, que Sl;
tono natural es relajado directamente por influencias inhibitorigg
que pasan por los nervios parasimpaticos, y que es posible efectys,
esta inhibicién por accién de la voluntad (Rehfisch; Learmth)
Learmonth observé contraccién del trigono y del esfinter inteyn,
por la estimulacién de la via parasimpatica, pero no se observg -
la contraccién del trigono abriera el esfi.nter.' Es probable que an,.
bos procesos — traccién y relajacién activa — tengan una parte ep
la apertura del esfinter. .

Medida de la presién vesical (cistometria). — La cistometria

es el estudio clinico de la fisiologia de la musculatura vesical (de.

trusor vesical) por la medida simultdnea de la presién intravesical
y del contenido liquido total de la vejiga. Esta medida se efectia
por medio de un cistémetro y es el método més exacic ideado has
ta ahora para evaluar la capacidad funcional del detrusor. A me-
dida que entra liquido en la vejiga, se registran las variaciones de
la presién intravesical, sefialdndolas en relaciéon con el volumen
total de liquido contenido en la vejiga. El liquido puede introdu-
cirse de un modo continuo o, como es lo corriente en la practica
clinica, en cantidades iguales sucesivas, practicando una lectura de
presién cada vez que se aumenta el liquido. Se obtiene asi una
curva de presién que representa la respuesta del mecanismo detru-
sor a la distensién gradual, e indica la fuerza y elasticidad. Ade-
mas, se registran y relacionan con esta curva de presién las reac-
ciones sensitivas del paciente, Estas sensaciones incluyen factores
tales como el primer deseo de orinar, la sensacién de plenitud vesi-
cal, el grado de relleno en el cual se produce dolor; etc. Por esto
la cistometria es un examen sensitivo y motor combinado. La lec-
tura se interpreta més ficilmente cuando se anota en forma de
grafica.

Tipos de cistémetros. — Se han ideado varios tipos de cisto-
metros. El ideado por Rose — al cual debemos este «nuevo princi-
pio diagnéstico» como lo denominé con razén — utilizaba una en-
trada continua de liquido, un sistema manométrico y el trazado so-
bre un tambor giratorio. Muschat y Johnson, en 1932, introdujeron
un aparato simplificado en el cual se toman las lecturas por el mé
todo interrumpido, empleando un manémetro de mercurio. El mi-
crocistémetro de Simon (1937) tiene un esfinterémetro accesorios
que proporciona datos adicionales relativos al estado de los esfin-
teres. Diversas modificaciones y mejoras conseguidas funddndose
en una amplia escala de puntos de vista (Munro, Weyrauth, Mac-
Kenzie y Beck, Lewis y Langworthy, Lowsley y Hunt) han hecho
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el cistémetro més ficil de manejar para el urélogo practico, pero
no disminuyen de ningin modo la brillantez de lo logrado original-
mente por Rose.

Usos de la cistometria. Interpretacién de los cistometrogra-
mas. — En el complejo mecanismo de la miccién intervienen prin-
cipalmente: 1, los esfinteres interno y externo, que retienen la
orina dentro de la vejiga hasta que llega el momento en que puede
evacuarse convenientemente; 2, el misculo trigonal, cuyas con-
tracciones abren el esfinter interno, y 3, el detrusor vesical, que
después de haber alcanzado cierto grado de distensién se contrae y
expulsa el contenido vesical. Las alteraciones funcionales de cual-
quiera de estas partes trastornardn el ritmo normal de la evacua-
cién urinaria. La relajacién de los esfinteres da lugar a un grado
mayor o menor de incontinencia; la pérdida de tono del musculo
trigonal provoca una retencién parcial o completa de orina, segiin
el grado de trastorno sufrido por el miisculo; la debilidad del
miusculo detrusor provoca también una retencién parcial o com-
pleta. Kl urélogo que se enfrenta con cualquiera de estos trastornos
vesicales debe recurrir a varios medios para determinar la natura-
leza exacta de la lesién causante de los trastornos.

La mejor manera de determinar el estado de los esfinteres y
del irigono consiste en el empleo de la cistoscopia, la cual permite
notar si los esfinteres estdn relajados o no llegan a cerrarse com-
pletamente,, 0, en el caso del trigono, que hay tinicamente una ele-
vacién muy ligera del suelo de la vejiga cuando el paciente intenta
orinar. Los cistogramas tienen también valor para demostrar un es-
tado de relajacion del esfinter interno. La debilidad del detrusor
puede determinarse con precisién por el cistoscopio. Pueden exis-
tir o no trabeculaciones caracteristicas mds bien finas, y en el caso
de que existan, pueden no ser convincentes, de modo que es nece-
sario un juicio personal basado en una experiencia considerable.
Sin embargo, el cistémetro proporciona una verdadera evaluacién
de la funcién del detrusor y constituye nuestro auxiliar mds va-
lioso para el diagnéstico de los trastornos neurdgenos de la vejiga.

Al diagnosticar una vejiga neurégena no sélo debe interpretarse
la curva de presién, sino qué debe relacionarse con los factores
sensoriales. La escala normal de las variaciones de la curva de pre-
si6n es mas bien amplia y depende del tono general del sistema
nervioso auténomo del individuo. Asi, encontramos curvas mds al-
tas de lo normal y curvas mas bajas de lo normal. Las interpreta-
ciones fundadas solamente en la curva de la presién pueden condu-
cir a errores de diagnéstico. Sin embargo, la escala de variaciones
de los factores sensoriales, en el individuo normal, es poco extensa.
Particularmente el primer deseo de orinar es notablemente cons-
tante. Por esto el grado de relleno con que se presentan estas sen-
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saciones tiene gran importancia para indicar las deSV.iaciones de 15
normalidad, y debe compararse con la curva de presién.

En un individuo normal hay una curva gradl.lalmente creciente
presenténdose el primer deseo d(?’orlna_l' aPI'OXImadamepte a 156
centimetros cibicos, con una presion vesical de 7 a 10 milimetyos.
la sensacién de plenitud a los 250 qentimetros ciibicos apmxima’_
damente, y la presién voluntaria maxima es de 60 a 80 milimetrog,
En una vejiga midgena, el deseo de orinar se presentard a los 15
centimetros cibicos aproximadamente. En una vejiga neurégena,
el primer deseo tiene lugar a menos de 150 centimetros ciibicos de
contenido; en la vejiga hiperténica la curva es .alta y la presién
méxima es superior a 80 milimetros; en la vejiga hipoténica, e]
deseo de orinar se presenta cuando la vejiga contiene més de 250 cen-
timetros ctbicos, la curva es llana y la presién inferior a 60 mi.
limetros.

Empleada junto con la cistoscopia y la exploracién corriente,
la cistometria encuentra  su principal aplicacién para <iferenciar
los trastornos vesicales provocados por una obstruccién mecdnica
de los debidos a trastornos de la inervacién. La curva e presién
de una vejiga cuya salida estd bloqueada por una présiata hiper-
trofiada u otra obstruccién mecénica estard todavia deniro de los
limites normales. Sin embargo, cuando la disuria es provocada por
una lesién nerviosa, se obtiene la curva plana caracterisiica de di-
chas lesiones. Muschat ha descrito la respuesta de un detrusor hi-
poténico al relleno de la vejiga como: Curva plana, desviacién del

primer deseo de orinar a la derecha y presién voluntaria baja. En

muchos casos de retencién: urinaria crénica, provocada por la obs-
truccién del cuello vesical, al examen cistoscépico se observard un
adelgazamiento de la musculatura de la pared vesical. Asimismo
cuando la inervacién de la vejiga estd alterada por una lesién de
la medula u otro factor, podemos observar una pared vesical adel-
gazada. La cistoscopia no permitird la diferenciacién, pero ésta es
facil de conseguir con la ayuda del cistémetro. La cistometria ha
aportado asi una importante contribucién al diagnéstico diferencial
al permitirnos distinguir ficilmente entre las irregularidades vesi-
cales de origen mecdnico y las de origen neurégeno. Dado que por
lo comin la operacién estd indicada en la obstruccién mecanica,
pero no en las lesiones de los nervios que rigen a los musculos ve-
sicales, con frecuencia puede evitarse de esta forma una actuacién
quirdrgica innecesaria.

Se ha encontrado también 1til la cistometria para diferenciar
los varios tipos de vejigas neurdgenas; en el estudio de casos en
que existen en el mismo paciente factores nerviosos y obstructivos;
para el diagndstico de ciertas enfermedades y traumatismos del ce-
rebro y medula espinal; como un medio de observar 1a mejoria 0
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el retroceso de pacientes sometidos a tratamiento activo, y en estu-
dios fal‘{nacolégicos y dindmicos de la vejiga.

La cistometria ha contribuido mucho a un mejor conocimiento
de los sintomas urolégicos de incontinencia y retencién: preope-
ratorios y postoperatorios. En la anuria consecutiva a intervencio-
nes quirdrgicas, particularmente en las efectuadas a nivel de la
prostata, tiene a menudo gran importancia prondstica la posibili-
dad de determinar si contribuye también a su produccién un factor
neurégeno o no. Si el cistémeiro da una curva que esté prictica-
mente o por completo dentro de los limites normales, el prongstico
es bueno; si la curva es plana, indicando hipotonicidad, las pers-
pectivas de un retorno a la normalidad son claramente desfavora-
bles. El cisiometrograma ayuda asimismo a menudo a formular un
pronéstico en ciertos procedimientos urolégicos, como la neurecto-
mia presacra y las operaciones plasticas sobre los esfinteres. Dado
que puede efectuarse facilmente la cistometria, siempre que es po-
ibiz v aconsejable la cateterizacién, resultard util en muchos ca-
os en que la cistoscopia estd contraindicada por un motivo u otro.

u: wn
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CAPITULO II

TRAUMATISMOS Y ENFERMEDADES
| DE LA VEJIGA

A. TRAUMATISMOS DE LA VEJIGA

Los traumatismos de la vejiga urinaria son relativamente ra-
ros, debido a su situacién protegida en la pelvis ésea. Lz mayoria
de lesiones traumaticas vesicales se producen durante la distensién
de la vejiga, cuando ésta asciende por encima de la sinfisis del pu-
bis y se convierte en un érgano abdominal; es entonces cuando se
halla mucho més sujeta a los agentes traumadticos.

Existen tres tipos de lesiones trauméticas vesicales: 1, contu-
siones debidas a patadas, caidas, etc., que raramente son diagnos-
ticadas y tienen poca importancia clinica, aunque en algin caso
raro pueden ser suficientemente graves para provocar la muerte por
shock y hemorragia; 2, heridas, por lo general en comunicacion
con el exterior, debidas a puntura o perforacién por objetos agu-
dos o romos; 3, rotura: con mucho la lesién m4ds frecuente.

Heridas de la vejiga. — Etiologia. — Las heridas de la vejiga
son muy poco frecuentes en la prictica civil, y pertenecen primor-
dialmente al campo de la cirugia de guerra..Son producidas prin-
cipalmente por proyectiles o por instrumentos puntiagudos, como
sables, bayonetas, cuchillos o fragmentos de obis o metralla. Du-
rante la guerra de 1914-1918 dichas lesiones fueron bastante fre-
cuentes, habiendo sido ocasionadas generalmente por metralla. En
la préactica civil la vejiga es lesionada alguna vez accidentalmen-
te durante operaciones quirtrgicas o manipulaciones instrumen-
tales de la ureira. En la fractura de la pelvis puede producirse la
perforacién de la pared vesical por un fragmento éseo. g

Anatomia patolégica. — Las heridas de la vejiga pueden ser
muy ligeras o extensas, segun el tamafio del objeto penetrante. Pue-
den ser intraperitoneales o extrape}‘ltonealgs. En general, las pri-
meras son las mas graves. Las heridas vesicales asociadas con le-
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siones de las nalgas, perineo o muslos acostumbra
ritoneales, mientras que las producidas a través del abdomen son
por lo regular 1ntraper1toneal‘(.:s. chh'as heridas pueden ser aisla-
das, mas por lo g_eneral los tejidos vecinos estdn més o menos afec-
tados. En las heridas de guerra o en las fracturas de la pelvis, las
lesiones asociadas de las visceras vecinas, huesos y grandes v’asos
sanguineos, pueden ser muy extensas.

- Sintomas. — Los sintomas y el curso de las heridas de la ve-
jiga son muy va}'lables segin la extensién de la herida, su locali-
zacién (intraperitoneal o extraperitoneal) y las lesiones asociadas.
Es probable que exista cierto grado de shock, que puede ser muy
intenso, pero se han publicado casos de traumatismos graves en
los cuales el shock u otras indicaciones precoces de la lesién vesi-
cal eran insignificantes o faltaban en absoluto.

La hemorragia puede ser tan intensa que resulte rapidamente
fatal; o puede suceder que el hecho de descubrir la presencia de
sangre en la orina, en el caso de que el paciente sea capaz de ori-
nar normalmente, sea la primera indicacién de la lesién de la
vejiga.

Los siniomas precoces mds comunes de la lesion vesical son:
dolor en el hipogastrio, shock méas o menos marcado y un deseo
constante de orinar con imposibilidad de hacerlo, o la evacuacién
de una pequeiia cantidad de orina tefiida de sangre. El derrame de
orina tefiida de sangre por la herida constituye naturalmente una
prueba conclusa de la penetracién vesical. Sin embargo, la orina
puede exiravasarse en los tejidos perivesicales o pasar a la cavidad
peritoneal. Con la extravasacién de orina, el abdomen se distiende,
se hace rigido y doloroso, o bien la orina puede extravasarse ex-
traperitonealmente y formar una masa palpable en uno o ambos
flancos. Si la herida afecta el peritoneo, habrd liquido libre en la
cavidad abdominal. No obstante, por lo general, estos sintomas no
son evidentes hasta algunas horas después del accidente.

Diagnéstico. — Son de suma importancia el diagnostico precoz
y la reparacién quirtirgica asimismo precoz, dado que la extravasa-
cién de orina y la infeccién subsiguiente constituyen el peligro
principal en aquellos casos que sobreviven al shock y a la hemorra-
gia iniciales. '

Deben sospecharse siempre heridas penetrantes de.la Yejlgaien
las heridas del hipogastrio, nalgas y perineo. Se estudiard con cutl-
dado la direccién y extensién de tales heridas, teniendo p}iseli <
la posibilidad de una lesién de la vejiga y la gravedad de dicha le-
sién. Particularmente en las heridas de las qalgas han Pafado clon
frecuencia completamente inadverti.das heridas exltrapellllto;:e:ailcz?
de la vejiga asociadas. Las heridas situadas cerca dle c&l% ﬁltad T
s mds probable que no se adviertan debido a la dific ,

n a ser extrape-



46 LA VEJIGA

examinar esta zona con el cistoscopio ordinario. Si ha transcurrig
algiin tiempo entre el momento del accidente y el examen, ]a tu?
mefaccién y el edema o la hemorragia pueden hacer imposible vey
la herida. En las lesiones muy graves, es naturalmente imposih]e
la cistoscopia. .

Algunas veces la historia y el examen fisico son suficientes para
establecer el diagnéstico sin necesidad de examen instrumental, E]
cateterismo, la cistoscopia y la cistografia por inyeccién y los aero.
gramas son valiosos para hacer el diagnéstico y establecer la locali.
zacién y extensién de la herida; pero su empleo se acompafia siem.

pre del peligro de aumentar la frecuencia de la infeccién, y en las.

lesiones extensas deben descartarse dichos medios. Los cistogra-
mas excretorios son muy Ttiles si se dispone de tiempo suficiente
para obtenerlos; ademds, con este método el peligro de infeccién
es menor. Se estudian todos estos procedimientos al ocuparnos en
el diagnéstico de la rotura. ¥ '
Tratamiento. — El tratamiento consiste en medidas de sostén
y en la reparacién quirtirgica lo antes posible después cue se ha
hecho el diagnéstico, con drenaje de la vejiga y de las zonas infil-
tradas si ha habido extravasacién. El tratamiento quirtrgico es el
mismo que en la rotura y se describe bajo el epigrafe I'raiamiento
quirtrgico de las heridas y roturas de la vejiga (pag. 179).

Rotura de la vejiga. — Etiologia. — La causa de la rotura
vesical es una violencia externa sobre la viscera hiperdistendida.
El alcoholismo constituye uno de los factores mds importantes pre-
disponentes de la rotura vesical, debido a que, en este estado de
intoxicacién, a menudo la vejiga estd hiperdistendida, y esto, junto
con el estado asociado de relajacién de los musculos abdominales,
la hace mdas susceptible a los agentes traumdticos. Otras causas
predisponentes son: la distensién vesical de cualquier causa; afec-
ciones crénicas (prostata hipertrofiada, estrechez uretral), que pro-
vocan retencién urinaria, y las enfermedades de la vejiga (infla-
macién, ulceracion, atonia, diverticulos). Se han publicado casos
de rotura espontdnea y de rotura por esfuerzo muscular, pero en
estos casos hay invariablemente algin factor accesorio, tal como
hiperdistensién o una-lesién patolégica que ha dado lugar a una
debilitacién de la pared vesical. La rotura de la vejiga estd aso-
ciada a menudo con lesiones por aplastamiento acompafnadas de
fractura de la pelvis (25 entre 166 casos de fractura, Campbesll;
65 entre 169 casos, Bartels). La frecuencia de rotura crece con el
aumento de los accidentes de automévil. Algunas veces se presenta
rotura o perfioracién debida a procesos patolégicos extravesicales.

En ocasiones una rotura puede ser secundaria al empleo de ins-
trumentos o a manipulaciones quirurgicas. Puede presentarse de-
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b'idO a una hiperdistensién por el liquido de irrigacién d

cistoscopla, €n cuyo caso se encontrar ordinariamente uracil te'l'a

tacion patolégica de la pared; o bien el cistoscopio, el lll'rla e

otro instrumento pueden penetrar en la pared: o pu,ed lintrl.tOI' :

una_ fulguracién demasiado profunda de un tumor oe plac?llcarse

En los dltimos afios se han publicado casos de roturas gyrcltara;::iii'
s -

Rotura suturada o 1'

£ Préstata

==

]

Fic. 2. —Rotura de la vejiga tabética. (De la coleccién del difunto Dr. E. Christeller,
Virchow’s Krankenhaus, Berlin.)

neales a nivel del orificio vesical, provocadas por el asa eléctrica
en el curso de la reseccién del cuello vesical.

.Anatomia patolégica. — La rotura de la vejiga puede ser intra-
peritoneal, extraperitoneal o mixta.

Las roturas intraperitoneales son mds frecuentes que las extra-
Peritoneales, debido probablemente a que los agentes traumaticos
%l_abituales actdan sobre la pared abdominal anterior cuando la ve-
Jiga estd distendida. Cuando la vejiga estd sélo parcialmente llena,
s mds frecuente la rotura extraperitoneal. La rotura intraperito-
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neal asienta de ordinarl
cién menos defendida y mas
répidamente una extravasacion

o en la cara posterosuperior, que es la por-
més vulnerable de la vejiga. Se produce
de orina en la cavidad peritoneal,

por lo cual importa ofectuar en seguida la intervenc?én‘ quirirgica,

La rotura extraperitoneal se presenta con mayol ‘fllecue}nc.la en
casos de fractura de la pelvis. E§ produc1da. por una v1ol§nc:1a inten-
sa, dirigida contra el hipogastrio o el perlne(é,. P e ohesta vio-
lencia se ejerce simultidneamente €n estas dos IecEianes ay poute
probabilidades de que la vejiga escape a una lesién grave. El aslen-
to mas frecuente de la rotura extraperitoneal es la zona del tri-
gono. Alguna vez el desgarro puede asentar por delante, en el
tejido preperitoneal, en el espacio de Retzius 0 al lado del cuello

vesical. Cuando existe fractura de la pelvis pued'e sggeder que la
vejiga se rompa o queé esté perforada en uno o mas s1t108 por frag-
mentos de hueso cuando se produce un astillamiento 6seo. La per-

foraciéon es mas frecuente cuando la vejiga esta distendida, mas
puede presentarse también en una vejiga relativamente vacia.
1 y extraperitoneal de ro-

Sintomas. — Los tipos intraperitonea . :
tura dan sintomas similares, pero en el primer tipo las n1a1111festa-
ciones son por lo comin mas intensas, y ademds es probable que

haya sintomas de peritonitis, a menos que sé observe al paciente
precozmente.

Fn la rotura intraperitoneal, los sintomas precoces més comu-
nes son: shock, que puede ser ligero o tan intenso que provoque
la muerte; dolor espontdneo y a la presién en el hipogastrio, y un
marcado deseo de orinar, con imposibilidad de hacerlo, o a lo sumo
con evacuacién de unas pocas gotas de sangre. Alguna vez el pa-
ciente puede orinar inmediatamente después del accidente, pero la
evacuacion serd dolorosa y la lorina estard tefiida de sangre, La
distensién abdominal y la rigidez y el dolor a la presién aumentan
con la extravasacién de orina, mas por lo general faltan sintomas
gastrointestinales hasta que se desarrolla la peritonitis. Si en el
momento del traumatismo la \orina estaba infectada, los sintomas
tardios son los de una peritonitis séptica.

En la rotura extraperitoneal, los sintomas precoces pueden ser
escasos o faltar.por completo. Si se presenta asociada a una frac-
tura de la pelvis, los sintomas dehidos a esta wltima pueden en-
mascarar temporalmente las manifestaciones de la lesién vesical,
de modo que la gravedad de ésta se manifieste dnicamente cuando
la orina extravasada ha tenido tiempo de abrirse paso en los teji-
dO’SJVCCHIOS- Con la infeccién subsiguiente se presenta el cuadro
clinico de la sepsis. El dolor consecutivo a la rotura extraperito-
neal puede localizarse en la regién suprapiibica o irradiarse al
perineo, recto, pene o extremidades inferiores. Puede haber eva-
cuacién de orina tefiida de sangre, o una incapacidad absoluta de
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orinar. Si la rotura asienta
la orina se extravasa primer
pacio extravesical, esio es, ]
minales, detrds de la présat

terlor, en cuyo caso pued

cresta iliaca, en uno o en

una invasion del muslo. g
2

de Poupart 1 i
a orina .

A intmnosc.extlavas_ada, generalmente por fuera de |
pasando por fuera de 1 no,puede alcanzar el escroto, siguje ?i i
e o : 05 Organos que ocupan el y 2 BIICIOORY
a orina extravasada puede pan el conducto inguinal
penetrar en el espaci puede atravesar la aponeurosis elv‘g e
ivobable 41 pacio 1squiorrectal y el perineo pero pt i o
s que el traumatismo que ha PrO\;ocado gls 3 e
esgarro

vesical hava pr . o
malmenieyaCtp' ovocado también la rotura de otros teiid
uan como barreras naturales e e

briéndose paso por debaj

i(:rr:: 3 t. —
Dicgnéstico. En general, la rotu a 1ntraperitoneal ocurre
? . l rotur S ol 3
a menido sin g 1 o s = n n.().
i 1 iOtla’S .lesmnes asomadas, Sobre tOdO en ]l})S C'}l
eque € d agnostlco puede.ser mu dlﬁCll, porque 13. 1’0!1’.111's
peq y a

de la veiig :
/C1iga €S una dN rar .
Kb -':a afeccién rara en la infa
ueﬁoe“ 32 en cuenta su posibilidad. Sin

qid 5, o mismo que los individuos de m
(gl os desprevenidos y una caida trivial

e un carro que les sirva de juego ,
rotura vesical. : i

La histori
12 y el examen fisi ;

' o s .
ria de un traumatismo de 1 e St o oo,
Sordolor bicote e la parte inferior del abd i

e dolor hipogéstrico y d i : oftien’ seapido
Je 1 CO y deseo intenso de orinar i ibili

el €seo Intenso con imposibilidad

) evacuacion de orina hemética, deb
pechar la rotura de la vejiga. Aumenta la p bcak;'l'g ((eihacer i
s . a probabilidad de rotura
e Oee :lipllec'ld una masa palpable en la parte inferior del ab-
eyt a reglon retrovesical, o la presencia de liquido libre
i l)len, pero éstas constituyen manifestaciones tardias y
le) oda lemente desastroso esperar su aparicién
a ., . :
T8 an eo se sospechz}- una lesion vesical debe invitarse al pa-
o e vacuar la vejiga. La posibilidad de evacuar orina que
fetuie p.lcamente no es“hematlca constituird una indicacién bas-
o egura dc.a que la vejiga estd intacta.
s o Prsced}mlento diagnédstico mds comunmente empleado ha
i r:a eterismo. Su empleo confirmard la vacuidad de la vejiga
métodpo sencia de una pequefia cantidad de orina hemitica. Otro
s (}:)0n51.ste en instilar una cantidad conocida de liquido esté-
menof 0 arl inmediatamente de retirarlo. Si la cantidad recogida es
que la introducida, debe sospecharse la rotura. La cistosco-

Loy ¢
VSLEY y KIRWIN. — Clfnica urolégica. — Tomo IIL. 4

ncia y es probable que
embargo, los nifios pe-
ds edad, pueden ser co-
como, por ejemplo, des-
puede bastar para produci,r una
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pia es ttil algunas veces para demostrar la presencia y localizacig

de pequefas roturas; pero en los grandes desgarros, la impo'gibirl
lidad de mantener la vejiga suficientemente distendida y la hep,.
rragia excesiva pueden hacer imposible determinar la lesigy. En
muchos casos, las lesiones asociadas y el estado general del .
ciente descartan por completo la cistoscopia. La cistografia por
inyeccién y los aerogramas son también valiosos para demostray la
lesién. Sin embargo, no puede pasarse una sonda ni un cistoscopig
sin el riesgo de afiadir nuevas lesiones traumdticas y de aumentay
la frecuencia de la infeccién. Cuando hay tiempo suficiente para
que el método sea licito, se hace mejor el diagnéstico por la uro.
grafia intravenosa, que permite obtener cistogramas secretorios
que muestran el colorante difundido por fuera de la vejiga. Este
método disminuye el peligro de infeccién. Debido a iz frecuencia
con que la fractura de la pelvis se asocia con lesiones vesicales, en
todos los casos debe practicarse precozmente una urogrzfia intrave-
nosa a menos que el paciente pueda evacuar cantidades normales
de orina. :

Es aconsejable una operacion exploradora inmediaia, precedida
en caso necesario de una transfusién, en todos aquelios casos en
que el diagnéstico es dudoso pero la historia y los sintomas indican
una rotura. La rotura de la vejiga, particularmente la variedad
intraperitoneal, requiere una intervencién de urgencia, y las pers-
pectivas favorables dependen del espacio de tiempo que se deja
transcurrir entre el accidente y el establecimiesto de un drenaje
eficaz (1). . .

Pronéstico. — El prondstico es grave, particularmente en la ro-
tura intraperitoneal. El shock y la hemorragia primitivos pueden
ser tan intensos que resulten ripidamente fatales; o puede acae-
cer la muerte debido a peritonitis, sepsis rdpida a consecuencia
de una infeccién precoz desarrollada en los tejidos en que se ha
extravasado la orina, o lesiones asociadas. Son de importancia
primordial el diagnéstico y el tratamiento precoces. La elevada
mortalidad de las roturas intraperitoneales ha sido debida en gran
parte a no reconocerse suficientemente pronto la afeccién para efec-
tuar la operacién antes de que se estableciera la infeccién, Las ro-
turas extraperitoneales, si no presentan complicaciones, general-
mente son menos peligrosas. Sin embargo, una proporcién creciente
de estos casos estan asociados con fracturas de la pelvis y lesiones
extensas de los drganos vecinos.

(1) En la sospecha fundamentada de una rotura o herida vesical es mds reco-
mendable la total abstinencia’ en practicar cualquiera de las exploraciones en(_iOl}re'
trales, cistoscopicas y cist(?graﬁcas, a eac'cepcié.n’de_ la urqgl:afig descendente  si eSE:
es posible. Por el contrario, la operacién quirirgica es mds innocua y su eﬁcaCI-
depende de la prontitud en que ha sido realizada con respecto al tiempo del trauma

tismo. (N, del R-)

TRAUMATISMOS

51
pende en parte, necesaria.
generales, pero puede redu.
agnostico y una operacién
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recoces.

Tratam-f'ento.- — EI tratamiento consiste en medidas de sostén
tales como.lnquIS)nes o transfusiones, calor externo y estimulantes,
e intervencion quirirgica de urgencia para el drenaje, desviacién de
la orina y reparacién de la vejiga segin los hallazgos. Se describe
esta ultima bajo el epigrafe Tratamiento quirtirgico de la roturqg
heridas de la vejiga (pag. 179). : 4

Quemaduras de la vejiga producidas por radium y rayos X.
— Las lesiones de la vejiga consecutivas a la radiacién no han re-
cibido casi consideracién alguna en los libros de texto urolégicos.
Pueden presentarss lesiones de la base vesical consecutivamente
a la terapéutica, por radium o rayos Roentgen, de la préstata, ttero
u otros érganos pelvianos. A. L. Dean (1933) publicé 47 casos de
quemaduras de la vejiga consecutivas a la irradiacién del itero, y
afirma que todos los médicos que tratan enfermedades uterinas de-
ben conocer la posibilidad de lesionar la vejiga. En algunos casos
la lesién de la vejiga se presentd después de dosis comparativamen-
te ligeras de irradiacién, por lesiones uterinas benignas.

La lesion de la vejiga es una forma de endarteritis obliterante,
que da lugar a necrosis de los tejidos. Se encuentra cominmente en
el tercio posterior de la base vesical, y en la mayoria de los casos
estd limitada a la mucosa, indicando que ésta es mds sensible a la
irradiacién que el tejido intersticial y muscular subyacente.

Sintomas y diagnéstico. — En general transcurre un periodo
de tiempo considerable entre la irradiacién y el desarrollo- de los
sintomas vesicales (de uno a diez afios o més). Corrientemente el
comienzo de los sintomas es brusco. Los sintomas vesicales comu-
nes son: polaquiuria, disuria y hematuria, que puede ser intensa.

El examen cistoscépico muestra una zona necrética central, ro-
deada de una zona de edema, o una zona grisicea anémica, rodeada
de una zona roja telangiectdsica. Existe siempre infeccién, y las
ulceraciones estdn a menudo recubiertas de incrustaciones.

El diagnéstico se basa en la historia, aspecto gistoscéplco y en
una biopsia efectuada mediante un cistoscopio pinza. La presen-
cia de una historia de polaquiuria, disuria y hematuria, con exis-
tencia previa de una afeccién uterina, prostatica, esical o de otll‘o
6rgano pelviano tratado por la irradiacién, .debe.h'a.c?r pensar en la
posibilidad de una reaccién terciaria a la irradiacion. El diagnos-
tico no es ficil, dado que el aspecto cistoscopico puede parecerse
al del carcinoma vesical, cistitis incrustada o tilcera de Hunner.
Por 1o general, en el carcinoma, la neoformacién se levanta brusca-
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mente de la mucosa y puede verse mucosa normal alrededor de los
bordes de la tumoracién, mientras que en 12}8 quemaduras por rj.
dium la mucosa muestra edema y énrojecimiento en una zona bas.
tante extensa alrededor de la lesion central (Sml’th)_. El tnico medio
preciso de diagnéstico es la biopsia, la cual estd siempre indicada,
Dean llama la atencién sobre los peligros de tratar las lesiones
debidas a la radiacién de la vejiga por radiacion, fulgu.racién 0
cualquier otro método destructivo emple:adq en el tratamiento del
cancer y sobre la posibilidad de producir fistulas. Dadq que estas
lesiones aparentemente son bastante frecuentes, ’el.urol?go debe
estar familiarizado con las mismas y en el diagnéstico diferencial
de las lesiones vesicales debe tener siempre presente la posibilidad
de quemaduras por radiacién. i
Prongstico. — Han ocurrido algunos casos de muerte debidos
a una hemorragia secundaria profusa, consecutiva a la ulceracién.
En otros casos se ha producido una destruccién extensa de tejido.
Sin embargo, en la mayoria de los casos, los resultados finzles con
un tratamiento adecuado son excelentes, aunque puede ser necesa-
rio persistir en el tratamiento durante un periodo de muchcs meses.
Tratamiento. — Se han obtenido los mejores resultacios acidi-
ficando la orina (la cual por lo comin es de reaccién aicalina),
practicando lavados diarios de la vejiga con 4cido fosférico, co-
menzando con una solucién al 1 por 100 y aumentando hasta el
5 por 100, e instilaciones diarias de argirol. Pueden ser necesarios
sedantes para aliviar el dolor, que algunas veces es intenso.

Lesiones de la vejiga femenina sufridas durante el parto. —
Durante un parto prolongado o un parto en el que se necesita re-
currir a muchas maniobras instrumentales, puede lesionarse la ve-
jiga por compresién de la cabeza fetal, cuando ésta pasa por la
porcién del conducto vaginal que estéd en contacto con la base de
la vejiga; o puede sufrir contusién por un férceps mal aplicado.
Dichos traumatismos lesionan irreparablemente los vasos sangui-
neos y dificultan la nutricion de los tejidos, dando lugar en los,
casos mds graves a la necrosis y eliminacién de los tejidos y a la
formacién de fistulas entre las vias urinarias y genitales. Alguna
vez la vejiga puede ser perforada por el instrumento, Sin embargo,
la rotura de la vejiga durante el parto es muy rara.

Las fistulas vésicovaginales y otras fistulas urinarias que pue-
den ser consecutivas a un parto dificil, a un traumatismo o a una
operacién ginecolégica, tal como la histerectomia vaginal, se estu-
dian bajo el epigrafe Fistulas vesicales (pag. 135).
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B. ENFERMEDADES DE LA VEJIGA

Cistitis. — Se entiende por «cistitis» una inflamacién de la
vejiga urinaria caracterizada por una miccién frecuente y dolorosa
y la presencia ds-pus en la orina. Las inflamaciones de la vejiga
son muy frecuentes. Corrientemente son secundarias a lesiones de
otras partes del aparato urogenital o del tubo digestivo (fisura,
hemorroides, diverticulitis, carcinoma del recto o del colon), o a
enfermedades generales (diabetes mellitus, nefritis, tabes dorsal)
o a focos de infeccién. La cistitis como lesién primaria es rara.

La inflamacién de la vejiga puede ser aguda o crénica y de ori-
gen no bacteriano, o provocada por gérmenes especificos o no es-
pecificos. '

- Etiologia. — Causas bacterianas. — La invasién bacteriana o
asitaria es la causa mds comin de la inflamacién vesical. Entre
nies causales se incluyen todos los gérmenes patégenos. or-
s, pero predominan las infecciones debidas a los bacilos
no coli. Kl bacilo coli tiene numerosas razas de toxicidad
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po del B. coli (Escherichia). Sigue en frecuencia como causante de
infecciones vesicales el estafilococo. Entre los otros-gérmenes: encon-
. el esireptococo, el bacilo coli del grupo aerégeno y ba-
cilos de los grupos proteus-y piocidnico. El Micrococcus catarrhalis
y el neumococo son raros. : .

Los gérmenes especificos comprenden el gonococo, el bacilo de
Koch, 1z Spircchaeta pallida, €l Schistosoma haematobium, el acti-
nomices, varias formas de amibas, la Taenia echinococcus y el
Trichomonas vaginalis. Las inflamaciones producidas por estos gér-
menes especificos se describen bajo sus respectivos epigrafes.

Se encuentran también en la vejiga los gérmenes especificos de
ciertas enfermedades infecciosas, tales como la influenza, la fiebre
tifoidea, la meningitis y la disenteria. '

Son muy frecuentes las infecciones mixtas.

Causas no bacterianas. — La irritacién quimica puede provocar
una inflamacién de la mucosa vesical. El exceso de bebidas alco-
hélicas, especialmente de cerveza, la ingestién de cantdridas o anti-
sépticos urinarios en cantidades excesivas, la exposicién a la tre-
mentina, productos de alquitrdn y otros quimicos irritantes, la in-
yeccién en la vejiga de substancias quimicas de accién intensa, la
orina hiperdcida o amoniacal, pueden todos ellos provocar: una
inflamacién de la vejiga. Las substancias quimicas derivadas de
los alimentos y excretadas en la orina pueden provocar una irri-
tacién vesical.
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La irritacién mecdnica de la mucosa, debida a la Presencia dq
un calculo, un cuerpo extrafio introducido por el-paciente
médico (catéter a permanencia, etc.), un tumor vesical necro
o una tumoracién extravesical, puede provocar cistitis,

Cistitis postoperatoria, del embarazo y «post partumy. — Y 44
inflamaciones de la vejiga después de las operationes y del parto
son frecuentes, pero la cistitis del embarazo es relativamente raya,

La cistitis postoperatoria puede presentarse practicamente des.
pués de toda intervencién en el aparato urinario, y con frecuencia
se presenta después de la histerectomia y otras operaciones gine.
colégicas, asi como luego de intervenciones en otros 6rganos. Con
frecuencia la cistitis postoperatoria es sumamente rebelde al tra.
tamiento, y apenas es necesario decir que el mejor tratamiento de
estas afecciones es el preventivo. La prevencién es posible a me-
nudo en los casos postoperatorios, cuando puede conseguirse que
el paciente orins sin cateterismo. Cuando sea necesario ¢! cateteris-

0 su
sado,
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mo, deben emplearse catéteres blandos y la mads estricia asepsia.
Sin embargo, no debe dejarse permanecer demasiado ticmpo a los
operados con las vejigas hiperdistendidas. Especialmenie en las
operaciones en la préstata y la vejiga, los cuidados posioperatorios
adecuados evitardn en gran parte la cistitis postoperatoria. Debe
constituir una parte indispensable de la preparacién preoperatoria
ordinaria un curso intenso de tratamiento encaminado a eliminar
los gérmenes pidgenos de la vejiga y de la uretra.

La cistitis del embarazo es relativamente rara. Cuando se pre-
senta, por lo general es secundaria a una pielitis, o es la consecuen-
cia de una lesién traumaética o de una infeccién debida a un cate-
terismo defectuoso. Crabtree, que ha hecho extensos estudios uro-
légicos de las mujeres gestantes en el Boston Lying-In Hospital,
ha encontrado que en general la vejiga de las mujeres embarazadas
muestra gran tolerancia a los agentes infecciosos; rara vez se
ha hallado cistitis incluso en vejigas por las cuales ha estado
pasando durante meses orina purulenta procedente de un rifién en-
fermo. Puede producirse durante el embarazo una retencién de
orina, debida a la retroversién del dtero gravido hacia el final del
tercer mes, o por compresién de la cabeza fetal en los tltimos
meses. La hiperdistensién y la presencia de orina residual, final-
mente, conducen a la cistitis. E] mejor medio de remediarlo con-
siste en colocar el feto en una posicién normal empleando manipu-
laciones externas. Debe evitarse en lo posible el cateterismo.

Sea cual fuere la causa remota de una cistitis del embarazo,
el agente inmediato es un germen pidgeno, por lo comiin el Bacillus
coli o el Staphilococcus pyogenes aureus. Si la mucosa vesical estd
intacta, estos gérmenes no tienen efecto nocivo, pero en caso con-
trario son capaces de provocar grandss lesiones. Aunque el catéter
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Lism. I.— ASPECTO CISTOSCOPICO DE LA VEJIGA NORMAL.
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es su rr’ledlo mas comin de entrada, es probable que tampig -
gren gérmenes siguiendo un trayecto uretra] necel ity Dnl:
vencién de Instrumentos. En muchos casos ha };abidg . gmd T
cistitis preexistente, posiblemente desconocida or lsm il
cual es exacerbada por la presién del titero aurr?entadal Izlacwrite, .
o reactivada por una dieta inapropiada, por el em lo T
A pleo de instru-
mentos o por una enfermedad de las vias urinarias superiores
Por lo general la cistitis curarg eliminando cualquier anion
mecdnica, ‘conocral descanso_en cama, la dieta blanda, y la alcalin.
zacion y d}lu01on de la orina, evitando el empleo de instrumentos,
Después de~l parto,.los sintomas de cistitis, que, como se sabe,
son muy engafiosos mientras el embarazo esti en CUrso, parecen
tener un papel méds importante (Crabtree). Con frecuencia antes de
que aparezca sintoma alguno de cistitis existird una infeccién uri.
naria mas o menos activa durante seis meses o aun un afio después
del parto. La razén de este hecho no es clara; pero estd bien de-
mostrada la importancia de observar a las mujeres que .han pre-
sentado irregularidad del aparato urinario en el curso del emba-
razo durante muchos meses después del parto. El tratamiento de
la cistitis post partum sigue las mismas lineas directrices que el
de la cisiitis en general. '
Vies de invasién. — La mayoria de inflamaciones vesicales son
secundarias a infecciones del aparato urogenital situadas por' de-
bajo o por encima de la vejiga. Es muy comiin la invasién por via
uretral, ya a consecuencia del empleo de instrumentos, ya por ex-
tensién directa. Particularmente en la mujer, la infeccién puede
ascender con facilidad hasta la vejiga debido a la cortedad de la
uretra y al escaso desarrollo del esfinter externo; y la uretrocistitis
y la uretrotrigonitis constituyen afecciones corrientes en mujeres
de todas las edades. Se produce frecuentemente una invasién de la
vejiga consecutiva a una vesiculitis préstatoseminal en el varén o
una cervicitis en la hembra. Es también muy comiin en ambos sexos
una infeccién que desciende por el uréter, desde un foco primario
en las vias urinarias superiores. Constituyen puertas de infeccién
ocasionales el uraco y las fistulas operatorias o espontaneas. Puede
producirse una extensién directa desde un foco vecino, como 91
apéndice, la sigmoides o una trompa inﬂamado.s.. Segiin la "_leg_n
de la mayoria de observadores, rara vez 1? vejiga €s invadida di-
rectamente por la via sanguinea, que tan importante es en las in-
fecciones renales. - : ) oy
Dado que la mayoria de inflamaciones vesicales son siicun a
rias, debe invsstigarse siempre la causa 'd<.3 la lesién vesical. K
Factores que predisponen a la cistitis. ——_I.ia Ve]lga.u:;n L
normal posee excelentes defensas contra la invasion bSCteniravzsar
muy resistente a la infeccion. Las bacterias no pueden a
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facilmente su pared, y los esfinteres externo e interno constituyey
barreras para la infeccién ascendente. Es un hecho bien conogig,
que pueden introducirse bacterias en la vejiga normal sin provocyy
la infeccién. La resistencia de la vejiga es debida probablemente
a la naturaleza pavimentosa de su epitelio, a la escasez de gl4n.
dulas y al hecho de que se vacia completamente por si misma 5
intervalos frecuentes. Una vejiga infectada intenta desembarazarse
por si sola de su contenido anormal aumentando su actividad (po-
laquiuria); de ahi que las infecciones de la vejiga normal tiendan
a desaparecer pronto a menos que exista un foco extravesical que
siga vertiendo gérmenes en la misma.

Cuando una cistitis persiste durante mas de dos semanas, existe
habitualmente ya: 1, una fuente exterior que vierte continuamente
gérmenes en la vejiga; 2, un obstdculo a la libre evacuacién de la
orina, que da lugar a la presencia de orina residual, un excelente
medio de cultivo, o 3, algin factor, tal como un calculo vesical
o un tumor maligno necrético, que origina una irritacién mecdnica
constante de la mucosa vesical. :

La obstruccién mecdnica, que provoca una retencién cc orina
més o menos completa, es un factor predisponente muy comin de
la infeccién vesical. Dicha obstruccién puede ser debida s un nd-
mero variable de causas, tanto congénitas como adquiridas: fimo-
sis, estrechez uretral, diverticulo, cdlculo o tumor; ureirocele;
valvulas de la uretra posterior; hipertrofia del verumonianum,
de la proéstata, del cuello vesical o del rodete interuretérico; carci-
noma prostatico; barra mediana; estrechez del cuello vesical;
cistocele, y diverticulo vesical. La presencia de cualquiera de estas

- lesiones puede explicar la existencia de una cistitis rebelde al
tratamiento. ‘

Las lesiones del sistema nervioso central o de los nervios peri-
féricos, que dan lugar a atonia de la vejiga y a retencién, son fac-
tores accesorios en la produccién de cistitis.

La curacién de la cistitis depende de la eliminacién de estos
focos de infeccién, de obstruccién o de traumatismo.

Anatomia patolégica. — Las formas ligeras de cistitis, deno-
minadas a menudo catarrales, estan limitadas por lo general alre-
dedor del trigono o de los orificios ureterales. Sin embargo, si no
se tratan, pueden progresar rdpidamente hasta una forma intersti-
cial mas intensa (Lam. II), que afecte una extensién considera-
ble de la pared vesical, la cual se engruesa y se pone edematosa,
llegéndose a menudo a la formacién de granulaciones, ampollas,
quistes e incluso tlceras. En estas circunstancias, la capacidad de
la vejiga puede estar muy reducida.

Cistitis aguda. — En la cistitis aguda, el aspecto brillante, «de
flor de melocotén», de la mucosa vesical normal, cambia hasta un

Cistitis
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LAm. II. — VARIOS TIPOS DE INFLAMACION DE LA PARED VESICAL TAL COMO SE OBSERVAN
CON EL CISTOSCOPIO.
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rojo purpireo. La delicada red de vasos sanguine
comtn es claramente apreciable, est4 borrada por
de los capilares. La inflamacién puede ser difusa
nos intensos, puede estar limitada a ciertas zonas
mucosa como llena de manchas. Se ven en la mucosa vaso
guineos marcadamente dilatados (Lam. II). Las porciones Sdsail.
vejiga que se afectan con mayor frecuencia son el trigono y el suelz
del orificio vesical, esto es, las partes de la pared que corresponden
a las puertas de entrada a través de las cuales penetra corriente-
mente la infeccién en la viscera. En los puntos de inflamacién in.
tensa puede haber zonas de ulceracién superficial y equimosis.
A menudo el edema es tan marcado, en particular alrededor del
orificio vesiculouretral que llega a producir pequefias ampollas,
las cuales pueden aumentar hasta el punto de que el trigono pa-
rezca un racimo de uvas. En los casos muy intensos, la superficie
de Iz mucosa aparece como recubierta de hilos, pudiendo verse ad-
eridos a !a misma hilos de fibrina, mucopis y tejido necrético.
Esta ctapa va seguida de ulceracién, y la capa muscular puede
estar infiltrada.
Los cambios inflamatorios de la cistitis aguda estdn limitados
por lo general a la mucosa y a la submucosa. La membrana mucosa
“es completamente movible sobre el misculo subyacente, que no esti
a £ ]

057. que por lo
la Ingurgitacién
0, €n casos me-
apareciendo la
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fectado por el proceso inflamatorio, aunque puede estar algo hi-
perirofiado debido al aumento de actividad provocado por la irri-
tabilidad vesical. 5
Cistitis crénica. — La cistitis crénica es- siempre intersticial y
afecta todas las capas de la pared vesical. Se acompafia a menudo
de pericistitis. La capacidad de la vejiga estd disminuida, debido
&l engrosamiento de su pared y a la pérdida de su distensibilidad
normal. :
La mucosa tiene un aspecto mate, grisiceo, y pueden verse
zonas de vasos sanguineos dilatados y equimosis vasculares, par-
ticularmente a nivel del trigono. Es raro encontrar la mucosa ve-
sical uniformemente afecta en la cistitis crénica. La mucosa Rierde
su lisura y a menudo estd mas o menos recubierta de proyecciones.
Una de las formas méds comunes presentada por la cistitis cronica
es el edema ampollar (Lam. VII), que se encuentra con frecuencia
en la tuberculosis y algunas veces en las infecciones antiguas por
los bacilos del grupo coli. La ulceracién constituye una manifesta-
ci6n tardia de una infeccién de larga duracién y se presenta a
menudo después del edema ampollar. Algunas veces las ulceracio-
nes estdn inscrustadas con sales urinarias (Cistitis incrustada, pa-
gina 69). En otros casos la mucosa estd recubi’erta-dg un exudado
seudomembranoso. Excepcionalmente se presenta.01'st_1t1§ gangl'ego'
sa, por lo general como resultado final de una cistitis intensa, de-
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Fic. 3.—1, cistitis con grandes zonas hemorrdgicas; hay un diverticulo de la uretra

que contiene cinco cédlculos; mujer de sesenta y cuatro afos; 2, ejemplar de vejiga

que muestra una gran iulcera de la pared posterior rodeada de una zona hemorrigica

y con necrosis en el centro; los vasos colaterales estdn muy ingurgitades; mujer de
treinta afios. (Christeller.)

Ve’rtife

Quistes delavejiga. Qu;stes

Uretra

Fic. 4. — Cistitis qufstic'a muy extensa. El 'trx'gono es la tnica porcién de la vejiga qué
estd libre de quistes. Ejemplar de una mujer de cincuenta y nueve afios. (Christeller.)
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bido a que el traumatismo y la infeccién han perturbado la irri-
gacién sanguinea. En casos de larga duracién pueden presentarse
zonas de cornificacién epitelial. A menudo existen trabeculaciones
y diverticulos. .

La mucosa estd parcial o completamente descamada y hay una
infiltracién inflamatoria de la submucosa y, por fin, de la muscular.
A menudo se observan hemorragias intersticiales pequefias, malti-

-ples (Lam. II). La submucosa pierde su flexibilidad y se fusiona

con la muscular. Con el tiempo, tanto la submucosa como el tejido

intersticial interfascicular son reemplazados por tejido escleroso

denso. M4s tarde los mismos haces musculares pueden ser invadi-
dos por el proceso escleroso, produciéndose una atrofia muscular
mayor o menor.

Pueden presentarse, durante el curso de una cistitis crénica,
formas particulares de cistitis'a consecuencia de cambios especiales
en la mucosa.

1. La cistitis granulomatosa constituye un acompafiante fre-
cuente, tanto de la cistitis crénica como de la incrustada. La mucosa
vesical estd mds o menos recubierta de tejido de granulacién exube-
rante, rico en vasos sanguineos, que puede presentarse en placas
localizadas o ser difuso (cistitis granular). Estas proyecciones pa-
pilares pueden ser tnicas o estar agrupadas. Algunas veces tienen
un aspecto sésil y pueden parecerse entonces a una neoplasia. Estan
constituidas por verdadero tejido de granulacién.

2. La cistitis glandular es una proliferacién glandular debida
a una inflamacién crénica, cuyos caracteres histolégicos hacen re-
cordar la encontrada en el intestino delgado. La oclusién de las
glandulas puede dar lugar a la formacién de quistes. Se presenta
en la mucosa vesical de casos antiguos de extrofia de la vejiga
(Hinman). .

3. La cistitis folicular se caracteriza por colecciones de né-
dulos redondeados y amarillentos de-tejido linfoideo, en niimero
y tamafio variables, rodeados de una zona roja. Los nédulos pueden
estar agrupados tan intimamente que parezcan confluentes. Por lo
general el epitelio suprayacente estd intacto. Es debido a una in-

- filtracién subepitelial de células redondas y a una acumulacién

linfatica.

4. La cistitis quistica se caracteriza por la presencia de pe-
quefios grupos de diminutos quistes redondos y trqnslﬁc’ld'os, prin-
cipalmente alrededor de los orificios del trigono. Cistoscopicamente
es dificil de diferenciar de ciertos tipos de edema ampollar. Los
quistes se hallan situados a nivel e inmediatamente por debajo de la
mucosa y estdn revestidos de epitelio y llenos de liquido_claro de
aspecto gelatinoso. Se encuentra también este tipo de lesién en el
uréter y en la pelvis renal (ureteritis quistica; pielitis quistica).
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5. (Cistitis enfisematosa. — La presencia en la v
culas que contienen gas, asociada a inflamacién, es Principaly
un hallazgo de autopsia. Se creia antes que era muy ray, yente
se presentaba casi exclusivamente en mujeres. Unicamente ge Eue
publicado unos 35 casos. Mills (1930) publicé 11 casos encont
dos en autopsias en la clinica Mayo, y afirmé. que «la cistitis e
sematosa constituye una entidad patolégica distinta y

e] lga de Vesi_

an
ra-
nfi-

se observarg

més pronto o més tarde antes de la muerte». En 1932, Ravich ¥

Katzen publicaron el primer caso auténtico observado en vida. Este
caso fué descubierto durante una cistostomia de urgencia, curandg
el paciente completamente. Se han publicado mas tarde casos por
Redewill, Sanes, Doroshow y Rosedale, en todos los cuales se hizg
el diagndstico después de la muerte. Wells (1938) publicé 7 casos
tipicos encontrados en 1.800 autopsias rutinarias entre ios afios 1930
y 1938. Las ultimas publicaciones indican que estz lesién no es
tan rara como se creia antes y que se presenta casi fan a menudo
en los hombres como en las mujereés. :

En un caso tipico, la pared vesical, particularmsric en la re-
gion del trigono, estd recubierta de miltiples vesiculas submucosas
claras, llenas de gas, que sobresalen bien en la muccsa vesical.
El didmetro de estas vesiculas varia de 1 a 8 milimeiros; son de
paredes delgadas y revestidas de endotelio; algunas son bien re-
‘dondeadas, mientras otras son grietas producidas por la infiltracién
gaseosa de los espacios de tejido conjuntivo (Wells). El estroma
intermedio contiene leucocitos polinucleares y, debajo de ellos, zo-
nas hemorrdgicas. g

No se conoce nada definido sobre su etiologia. No se ha obser-
vado nunca esta afeccién con el cistoscopio, y, con la excepcién del
caso de Ravich y Katzen, todos los casos publicados han sido ha-
llazgos de autopsia. En uno de los casos de Sanes y Doroshow, el
paciente, un niflo, fué sometido a-la cistoscopia una semana antes
de su muerte, sin que se observara ninguna vesicula conteniendo
gas; pero en el resto de los casos se desconoce si los quistes exis-
tian o no antes de la muerte. Casi todos los casos estaban asociados
con una infeccién productora de gas, originada por los bacilos del

grupo coli. La mayoria de observadores estin de acuerdo en que

una glucemia alta predispone al paciente a este tipo de afeccion
vesical. En més de la mitad de los casos publicados se trataba de
diabéticos o se habia inyectado glucosa en solucién salina. Cierto
ntimero de autores creen que el aumento de glucosa en la orina
y tejido vesical puede constituir un factor etiolégico.

6. La cistitis seudomembranosa puede ser difusa o rflfe_ctar Z0-
nas circunscritas de la pared vesical. Cominmente estd limitada al
trigono (trigonitis seudomembranosa). La mucosa se halla recu-
bierta de exudados confluentes (compuestos de fibrina, restos de
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tejido, pus y microorganismos), que forman una seudomembrana
delgada, laxamente adherente, grisicea o rosdcea, con bordes irre-
gulares y desprendidos. Corrientemente la mucosa adyacente estd
mas o menos inflamada. Es fdcil separar esta seudomembrana exu-
dativa de la mucosa. La afeccién puede dar lugar a ulceracién o a
una cistitis gangrenosa. : :

7. La ulceracién, por lo comiin superficial, es una complica-
cién irecuente de las formas ordinarias de cistitis crénica. Las tl-
ceras pueden ser tnicas o multiples, y pueden estar localizadas en
diversas partes de la vejiga. Se observan también tlceras vesicales
en conexién con infecciones especificas, como tuberculosis, sifilis,
fiebre tifoidea y bilharziosis, o asociadas con neoplasias malignas
o lesiones quimicas o mecénicas, o consecutivamente a la irradiacién
de la vejiga, préstata, titero u otro érgano pelviano. Se describen
estas lesiones en otra parte. Las precedentes deben diferenciarse de
la fibrosis submucosa localizada (tlcera de Hunner), la cual cons-
tituye una entidad aparte (véase Lam. II). :

Sintomas de la cistitis. — El sintoma més frecuente de la cis-
titis aguda es la polaquiuria. Por lo general el comienzo es insi-
dioso, pero el estado del paciente puede empeorar rapidamente,

* acompafidndose entonces por lo regular la polaquiuria de disuria

y nccesidad imperiosa de orinar. El paciente puede verse obli-
gado a vaciar la vejiga cada quince o veinte minutos, de dia y de
noche. En ciertos casos los sintomas pueden agravarse tanto que
haya un deseo constante de orinar. !

Puede sentirse dolor en la regién perineal o suprapibica. En
presencia de retencién de orina puede haber un.dolor mas o menos
continuo a nivel de la vejiga. e

En casos graves puede presentarse hematuria, particularmente
al final de la miccién.

La piuria es un sintoma constante, y puede ser perceptible ma-
croscépicamente incluso por el paciente. La orina puede ser sélo
ligeramente opaca,.o -puede ser turbia y empafarse intensamente
todos los recipientes — tanto si se emplea uno como si se emplean
dos o més — con sangre, células epiteliales y -gérmenes.

Los sintomas .de la cistitis crénica son parecidos a los de la
forma aguda, pero son més ligeros y menos pronunciados. General-
mente el deseo de orinar se presenta cada dos o tres horas durante
el dia y dos' o tres veces durante la noche.

De ordinario la cistitis no produce fiebre, escalofrios o tras-
tornos gastrointestinales a menos que existan asggiadqs enferme-
dades del rifién o de otra naturaleza, tal como pielitis, _plelonefrltls,
pericistitis o vesiculitis préstatoseminal. g

Diagnéstico. — Cominmente el diagnéstico de cistitis se fund’a
en los resultados de la historia, examen fisico, examen microsco-
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pico de la orina y, en casos crénicos, en el aspecto de Ia ve
examen cistoscopico. No debe practicarse una cistoscopia g
fermo con cistitis aguda si es posible evitarla.

Es de la mayor importancia obtener una buena histo
que un paciente con sintomas de cistitis puede albergar
sién en alguna parte del cuerpo, lejana o adyacente, de 1 cual
los sintomas vesicales pueden constituir la tnica manifestacigy,
Si el paciente presenta una historia de ataques frecuentes de cjgt;.
tis, es probable que algin factor fundamental — frecuentemen;e
pielitis o hidronefrosis infectada —sea la causa de los ataques
y es de importancia primordial descubrirlo. Tiene particular sig-
nificacién una historia de tuberculosis, trastornos gastrointestina.
les, o lesiones del recto o del ano, una intervencién quirtrgica
practicada inmediatamente antes del comienzo de los sintomas ve.
sicales, o una afeccién de los genitales internos femeninos.

Por la misma razén, es esencial un examen fisico cuidadoso.

Es de la mayor importancia, tanto en los casos agudos como en
los crénicos, un examen microscopico y bacterioldgico cuidadoso
de muestras de orina recientes y limpias. Hay que examinar la
orina tan rdpidamente como sea posible. En las mujeres deben re-

Jiga a]
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cogerse siempre las muestras de orina por cateterismo. ©n los hom- -

bres deben recogerse por el método de los tres vasos (100 centi-
metros ciibicos cada uno), siendo el contenido del segundo vaso la
verdadera orina vesical. Debe limpiarse con cuidado el meato antes
de orinar en el recipiente estéril.

Por lo regular una cistitis aguda se calma en un periodo de
diez a doce dias, a. menos que haya un aflujo continuo de gérmenes
en la vejiga, un foco traumatico que cause una irritacién mecénica,
o lesiones de la medula espinal, de la uretra o del cuello vesical
que impidan la evacuacién completa de la orina. Si la inflamacién
vesical no cede a un tratamiento adecuado en este espacio de tiem-
po, debe considerarse provisionalmente como una manifestacién
secundaria de una afeccién situada dentro o fuera de la vejiga,
que debe eliminarse antes de que pueda esperarse la curacién de
la cistitis. Todos estos pacientes deben someterse a un examen cis-
toscopico. : '

Si el examen cistoscépico de la vejiga, del cuello vesical y de
la uretra es negativo, hay que investigar entonces las vias urinarias
superiores mediante la cateterizacién ureteral, con ‘examen de
muestras separadas de orina y determinacién de la funcién de
ambos rifiones. Si se estima necesario, debe hacerse una pielografla
o una urografia excretoria. Muchos casos de cistitis crénica son
secundarios a infecciones de las vias urinarias superiores, las cua-
les deben eliminarse antes de que pueda esperarse una respuestd
al tratamiento de.la lesién vesical.
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Diagnéstico diferencial. — Como los sintomas principales de
cistitis — polaquiuria, dolor y piuria — son también sintomas aso-
ciados con otras lesiones del aparato génitourinario, es esencial una
cuidadosa interpretacién de los sintomas.

El tipo de cistitis presente se determina por el examen micros-
cépico y bacteriolégico de la orina y, en casos crénicos, por el
examen cistoscépico. El bacilo coli, el principal germen causal de
las inflamaciones vesicales, no sélo es facil de identificar, sino que
puede determinarse la raza particular del mismo. Por el aspecto
cistoscopico se reconoceén las granulaciones, quistes, ulceraciones,
incrustaciones y otras alteraciones inflamatorias que pueden acom-
pafiar a la cistitis crénica. :

En mujeres en la época de la menopausia, cuando no ‘se en-
cuentran bacterias, puede tratarse de un tipo no bacteriano de irri-
tacién vesical que se presente durante este periodo y que es bene-
ficiado por la inyeccién de extracto ovarico.

Pronéstico. — Por lo general la cistitis aguda cura pronto bajo
un iraiamienio adecuado, a menos que haya un aflujo constante de
gérmenes infecciosos o alguna obstruccién a la libre evacuacién de
orina. Incluso los casos crénicos mds rebeldes cederdn por lo re-
gular al tratamiento si se iobservan los principios generales de eli-
minacién de la fuente de irritacién, eliminacién de cualquier obs-
truccién a la miccién, y tratamiento adecuado de la lesién vesical
mediante medidas generales y locales y medicacién por- via oral.
Sin embargo, ciertos casos pueden resultar muy rebeldes y re-
querir un tratamiento prolongado y variado.

Traiamiento. — El tratamiento de un paciente con cistitis com-
prende: 1, el alivio de los sintomas subjetivos, y 2, la curacién
de la infeccién u otra causa fundamental. En el pasado, con fre-
cuencia se consideré al paciente curado una vez desaparecieron los
sintomas; pero la medicina moderna considera tinicamente al pa-
ciente como curado cuando la orina no contiene pus y es estéril
al cultivo. Los principios generales comprendidos en el tratamiento
de la cistitis son: 1, exclusién de la causa de irritacién; 2, eli-
minacién de cualquier obstruccién que impida la libre evacuacién
de la orina; 3, tratamiento del estado local.

Es initil tratar una cistitis con la esperanza de una curacién
sin eliminar la causa, tanto si se trata de una infeccién de las vias
urinarias superiores o inferiores, o de un érgano adyacente; de una
tumoracién extravesical; de un cdlculo, un cuerpo extrafio o un
tumor situados dentro de la vejiga; de una lesién obstructiva de
la uretra o del cuello vesical, o de una afeccién general.

Es de importancia primordial asegurar una buena evacuacién
de la orina, porque cualquier estasis urinaria dard lugar a una
répida multiplicacién del germen infectante. Sea cual fuere la
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eficiencia del antiséptico urinario empleado no se obte
orina estéril si persisten residuos. Las lesiones del sis
vioso central pueden requerir un drenaje supraptbico P
con irrigaciones vesicales por el tubo.

Es importante conocer con precisién cudl es el germen o Coms
binacién de gérmenes causantes de la inflamacién vesical, Aun.
. que los bacilos del grupo coli son mds a menudo los causantes que

cualquier otro microorganismo, hay una serie de gérmenes mjs
menos frecuentes que pueden provocar trastornos vesicales graves,
El tratamiento — quimioterdpico, dietético o de otra naturalezg —
variard de acuerdo con la indole de la infeccién, y dependers por
esto en gran parte de los resultados facilitados por el laboratorio,

Cistitis aguda. — Durante la etapa aguda es importante el des.
canso completo en cama. Las aplicaciones calientes a las regiones
supraptbica y perineal y las irrigaciones vaginales o rectales ca-
lientes proporcionan gran alivio. Se calma el dolor mediante supo-
sitorios rectales de 3 centigramos de opio y de 1,5 centizramos de
extracto de belladona, o empleando sedantes adminisix
via bucal.

Debe vaciarse regularmente el intestino mediante laxanies sua-
ves. Los purgantes estin siempre contraindicados. Si se deja per-
sistir una estasis del contenido del colon, un aporte constante de
colibacilos penetra en el aparato urinario a través de los rifiones,
adonde son llevados por via sanguinea o por via linfdiica.

Generalmente, es favorable en la cistitis la dilucién de la orina
mediante la ingestion abundante de agua; pero en los casos con
disuria molesta, las grandes cantidades de liquido aumentaran la
irritacion. P

Es importante la alcalinizacién de la orina, para aliviar la mo-
lesta disuria de la cistitis aguda.

Con este objeto se prescribe una dieta alcalinizante (pag. 252)
¥, ademds, bicarbonato de sodio, citrato de potasio y alguna de las
aguas minerales alcalinas. Hay muchas aguas minerales excelentes

tema ner-
€Tmanente

en el mercado, pero, segiin nuestra experiencia, ninguna ha resul-’

tado mas eficaz que la propia agua norteamericana de Kalak, que
es mas sabrosa y tiene.un contenido alcalino mas elevado que mu-
chas de las aguas de otros paises.

La tintura de belefio es una droga excelente para las vejigas
irritables. En la cistitis intensa, de cualquier causa, es muy ntil
la siguiente prescripcién (mezelg de Kirwin) :

Citrato potasico

Tintura de belefio . . . . . gg c.»c.
Tintura de opio alcanforada . . . . 20

Elixir Serenoa serrulata y sandalo c. s, péra: 120

»
Prescribase: 8 c. c. cada cuatro horas,
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En los casos menos intensos es ttil la siguiente prescripcién:

Pintira de beleio'e. . . « » .. /= eil8 30 buc
Citrato' potdsico. . . . . . . . . L ESEC(EN
Agua hasta . . . . 180

Prescribase: 4 u 8 c. c. cada cuatro horas, en. agua.

En general no se utiliza durante el periodo agudo tratamiento
local, como instilaciones e irrigaciones. Sin embargo, la instilacién
y retencién de 30 6 60 gramos de borato de novocaina al 2 por 100
proporciona un alivio temporal en los casos muy agudos.

La terapéutica sulfamidica es muy 1til en la cistitis aguda de
origen bacteriano. Cuando se propinan otros antisépticos urina-
rios (urotropina, d¢ido mandélico), la mayoria de urélogos pre-
fieren mantener al paciente bajo un régimen alcalino durante va-
rios dias, para aliviar los sintomas més molestos y después admi-
nistrar el antiséptico.

Cistitis cronica.— MEDIDAS GENERALES. — El paso més im-
portanie en la curacién de la cistitis crénica es la eliminacién de
la ofeccién primaria (renal, uretral, general, etc.) causante de
la cistitis. Una persona que sufre cistitis ha de llevar temporal-
menie una vida muy quieta, sin ejercicios atléticos, y evitar par-
ticularmente la exposicién al frio o a la humedad. En los casos
crénicos mds intensos, el paciente permanecerd en casa en tiempo
frio e invernal o se trasladard a un clima templado.

En general, en los casos con disuria, debe someterse al enfermo
a una dieta escasa en proteinas y sin alcohol. Hay que evitar todos
los alimentos fuertes, condimentos, especias y otras substancias irri-
tantes, como bayas de todas clases, tomates y zanahorias. Ciertas
formas de infeccién requieren dietas especificas que refuercen los
efectos de las medidas terapéuticas que estin siendo aplicadas y
que variardn, como es légico, de acuerdo con la naturaleza de la
infeccién y la clase de tratamiento que se emplea para combatirla
(Dieta, pag. 247). :

TRATAMIENTO LOCAL. — En la cistitis subaguda y crénica se
han encontrado muy dtiles las irrigaciones vesicales, para limpiar
la vejiga y aliviar el dolor y la congestién (véase Irrigaciones e
instilaciones vesicales, pag. 216). Deben practicarse éstas diariamen-
te al comienzo y después dos o tres veces por semana. Las soluciones
antisépticas usadas mas corrientemente son: la solucién salina
normal; el 4dcido bérico al 2 por 100; el rivanol dextrosa al
1 por 8.000; la acriflavina al 1 por 8.000; el permanganato de
potasa al 1 por 8.000. En casos de hemorragia vesical es iitil el
nitrato de plata al 1 por 10.000:(pero no debe emple_:ars’e nunca
en la tuberculosis). El citrato sédico a 1 por 8.000 evitard la for-
macién de grandes codgulos.

LowsLEY y KIRWIN. — Clinica urolégica. — Tomo IL. 5
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Las granulaciones y Jas ulceraciones pueden requerir la fulgy.

racion.

En casos muy graves de cistitis crénica es aconsejable con fre.

cuencia una cistostomia suprapubica para prevenir la? gangrena.
Por lo general dichos casos presentan una UIOSEPSIs grave.

ANTISEPTICOS URINARIOS: DROGAS Y DIETAS ACIDIFICANTES,

Para combatir activamente las infecciones vesicales se han reco-

mendado muchos antisépticos urinarios por via bucal, ninguno de
los cuales es ideal, aunque muchos han demostl‘afiq ser Va‘l.loso.s.
Algunos urélogos recomiendan el fempleo de un ‘antlsﬁapﬁtlc.o U.Illial’lo.
en la etapa aguda de la cistitis, mientras que otlo.s: pleEe].EiIl calmar
primero los sintomas agudos alqahmzapdo la orina. En a}lmsmls
crénica se emplean los antisépticos Urnarios asi que se hace el

aya sintomas subjetivos Intensos.

diagnéstico, a menos que h _ 150
- : lfamidicas (en particular la sulfodiazina y el

Las drogas su ] RSl 2y
sulfotiazol) han substituido a los antiguos antisépticos urinarios
asi en las infecciones vesicales como en otras infecciones de las
vias urinarias. ' :

La metenamina (hexametilenamina, urotropina) es unc droga
eficaz y préctica para el tratamiento de las infecciones baf:;';;_f:es de
la vejiga (con excepcién de la tuberculosis) y de la cistitis -;s?aﬁ-
locécica. Dado que la metenamina actia sélo en una orina ac1da,
es esencial emplear una droga acidificante. Deben darse metenamina
y fosfato dcido de sodio u otra droga.acidificante a dosis de 4 gra-
mos durante las veinticuatro horas. j .

El 4cido mandélico es a menudo eficaz en las infecciones
debidas a algunos de los gérmenes encontrados cominmente en
la vejiga, en particular el bacilo coli (Escherichia). Debe mante-
nerse la orina a un pH de menos de 5;3 para obtener una é&c-
cién bactericida. La cantidad usual prescrita es de 12 gramos de
dcido mandélico al dia, en varias dosis. Debe limitarse la inges-
tién de liquidos a seis vasos de agua durante las veinticuatro horas,
para asegurar la concentracién necesaria de icido mandélico en la
orina. Si, como se hace cominmente, se administra en forma de
mandelato aménico, no es necesario en general una droga acidifi-
cante secundaria. Cuando se usa mandelato sédico, se requiere el
empleo del cloruro aménico (4 gramos) u otra droga acidificante
secundaria. Es aconsejable combinar tanto la terapéutica por la
urotropina como por el dcido mandélico con una dieta acidificante.

Se ha recomendado sumamente la dieta cetogénica para el tra-
tamiento de las infecciones por-el bacilo coli y otras bacilurias en
lzs que es esencial asegurar una reaccién 4cida de la orina. Si bien
ha dem_ostrado ser muy .e’ﬁcaz en algunos casos, por lo general es
necesaria la hospitalizacién para llevarla a cabo con éxito, lo que
es desagradable y molesto para el paciente.
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Creemos que la dieta acidificante, reforzada por la administra-
cién oral de fosfato dcido de sodio, benzoato sédico, cloruro o ni-
trato amoénico, cloruro cdlcico, o 4cido nitroclorhidrico, tal como
han recomendado Crance y Maloney, es un método m4s practico e
igualmente eficaz para asegurar la acidez de la orina, pudiendo
llevarse a cabo sin necesidad de hospitalizar el enfermo, y no es
trastornador para el paciente. Un coadyuvante valioso es el agua
de Poland, que es neutra y mds sabrosa que el agua destilada. El
agua del grifo ordinario es fracamente alcalina.

Otrps antisépticos }11‘ina1'ios recomendados para las infeccio-
nes ves.lc_ales son la acriflavina y el azul de metileno; ambos tienen
una .ut‘ll%dad limitada, pero son irritantes para el tubo digestivo.
El piridio (0,1 gramos tres veces al dia) es beneficioso cuando la
orina es persistentemente alcalina.

Las drogas y dietas antes mencionadas se estudian con mayor

extensién bajo los epigrafes Antisépticos urinarios (pag. 221), Aci-
do niiroclorhidrico en el tratamiento de las infecciones por los ba-
cilos dei grupo coli (pag. 246), Dietas (pag. 247).
(istitis gangrenosa. — La cistitis gangrenosa (cistitis diftérica,
cliativa o crupal, cistitis gangrenosa disecante, necrosis de la
vejizz,; ¢s una necrosis superficial o profunda que se presenta co-
munmicnie como fase terminal de una cistitis grave en sujetos muy
debiliiacios, o como consecuencia de un traumatismo o una infec-
cién que han perturbado la irrigacién sanguinea de la pared ve-
sical. Stirling y Hopkins pudieron reunir 207 casos de la literatura
hasta 1933, y se han publicado desde entonces numerosos casos
adicionales. Probablemente la afeccién es mucho mds frecuente de
lo que indican las publicaciones, y en todo caso de cistitis crénica
intensa debe tenerse presente la posibilidad de gangrena. Muchos
de los casos publicados pasaron inadvertidos durante el curso de
una enfermedad grave y se diagnosticaron sélo a la autopsia.

Etiologia. — La gangrena de la vejiga fué considerada como
una afeccién sumamente rara, que se presentaba casi exclusiva-
mente después del parto. Se sabe ahora que contribuyen a produ-
cirla varios factores etiolégicos: una cistitis intensa que ha per-
turbado la irrigacién sanguinea de la pared vesical, o una infeccién
general como tifoidea, difteria o meningitis; trastornos tréficos;
traumatismo debido a una compresién de origen extravesical (des-
plazamiento de la matriz en el embarazo, tumores pelvianos, parto
prolongado, etc.), que perturban la nutricién de la pared vesical;
lesiones producidas por substancias quimicas inyectadas, o por la
terapéutica con los rayos X o el rddium; obstruccién circulatoria
debida a la ligadura de arterias adyacentes, a trombosis 0 a em-
bolia; y lesiones nerviosas centrales, que provocan retencién uri-
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naria. La retencién de orina, la infeccién y las perturbaciones de 1
Irrigacién sanguinea son las causas predisponentes principales, '
. Un nuevo factor etiolégico en la produccién de gangrena v
sical, que se ha puesto en primer plano en los tltimos afios, eg I
reseccion prostitica transuretral. Se han publicado unos pocos ca-
s0s, y probablemente ha habido muchos otros que no han sido
publicados.

Anatomia patolégica. — El proceso destructivo puede invadiy
una o todas las capas de la vejiga. Si es posible la cistoscopia, pue-
den distinguirse zonas de necrosis incipiente, con intensa congestién
del trigono y muchas zonas hemorragicas. La necrosis puede in-
vadir toda la pared, de modo que ésta tenga un aspecto sucio, gri-
sdceo, afelpado. Generalmente los orificios vesicales estin entre-
abiertos. . -

Mas tarde la mucosa pierde su estructura histolégica y puede
exfoliarse en masa o puede desprenderse en pequefias porciones a
medida que progresa la enfermedad. Después de la separacién de
la escara, si la invasién ha sido profunda, aparece la muscular
vesical inflamada. Si el paciente sobrevive, al mejorar ¢l proceso
agudo se producen regeneracién y fibrosis, con retraccion de la
vejiga y reduccién de su capacidad. Si se ha perdido mucho tejido
en la regién del trigono o en la regién del cuello vesical, puede
haber obstruccién de los orificios ureterales o trastornos de la fun-
cién del esfinter vesical interno. Si la necrosis ha sido debida a
una perturbacién de la irrigacién sanguinea de la pared vesical,
la naturaleza puede restablecer la nutricién mediante la circula-
cién colateral. Los poderes de regeneracién del epitelio vesical son
muy grandes, y no es raro que haya un retorno a condiciones pa-
recidas a las normales.

Sintomas y diagnéstico. — Tienen importancia diagnéstica la
historia, los resultados del examen de orina, el aspecto cistoscépico
de la vejiga y el examen microscépico del tejido exfoliado.

Los sintomas son los de la sepsis urinaria. La orina es sucia,
amoniacal y estd cargada de pus, células hem4ticas y restos de la
mucosa vesical. El examen bacteriolégico mostrard estreptococos
o estafilococos piégenos, y bacilos del grupo coli con; menos a me:
nudo, S. viridans, bacilo tiféidico o bacilo proteus. La hematuria
es algunas veces muy abundante. Puede tener lugar una perfora-
cién ds la pared vesical y peritonitis. Son patognoménicas la oclu-
si6n intermitente del ca.téter, a causa de obtu}'arse con“partlcula}s de
tejido exfoliado, y la imposibilidad de vaciar la vejiga mediante
el cateterismo. Sin embargo, la exfoliacién se presenta en un pe-
siodo tardio de la enfermedad y las perspectivas son claramerz’lte
desfavorables si no se reconoce la afeccién hasta que ha alcanzado

esta etapa avanzada.
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Deben excluirse las neoplasias vesicales y las cistitis seudo-
membranosas. Cominmente, en las dltimas los sintomas son mucho
menos intensos.

Pronéstico. — El pronéstico depende de la intensidad de la
infeccién y del grado de necrosis que se ha producido cuando se
establece el tratamiento. La cistitis gangrenosa es invariablemente
fatal cuando se presenta como una fase terminal en pacientes con
una enfermedad debilitante. Si la necrosis ha sido debida a una
obstruccién de la irrigacién sanguinea de la. pared vesical durante
el curso de una operacién o de un parto dificil, y si el estado del
paciente antes de la. operacién era favorable, hay buenas probabi-
lidades de que sobreviva a la gangrena de la vejiga.

Tratamiento. — El diagndstico precoz es muy importante, dado
que la esperanza de curacién reside en la eliminacién precoz del
tejido necrosado y en el establecimiento del libre drenaje. Por lo
general el mejor medio de conseguir esto es la cistostomia supra-
ptbica, aunque en la mujer la mayor anchura de la uretra hace
més ficil la evacuacién de los restos que en el hombre. Como casi
siempre el paciente estd en estado séptico profundo, incluso antes
de que se establezca una peritonitis, son necesarias medidas de
sosién para que pueda resistir la infecccién. Deben administrarse
abundantemente por la boca antisépticos urinarios, irrigarse la
vejiga por el orificio de cistostomia empleando el antiséptico pre-
ferido por el cirujano, y utilizar en caso necesario la transfusién
sanguinea y la inyeccién subcutdnea de suero salino y glucosado.

Cistitis incrustada alcalina. — La cistitis incrustada alcalina
(cistitis fosfatica alcalina crénica, cistitis calcdrea) constituye una
forma de cistitis crénica extremadamente tenaz obssrvada con bas-
tante frecuencia en la mujer, particularmente después del parto. En
el hombre es mucho menos comiin. La enfermedad se caracteriza

por la aparicién de incrustaciones blanquecinas sobre la mucosa ve- .

sical inflamada, o en la superficie de tlceras o tumores, y por la
evacuacién de material arenoso con la orina.

Etiologia. — No estd definitivamente establecida la causa de
estos depositos vesicales. Sin embargo, el trabajo experimental ha
demostrado que probablemente la lesién es debida a la invasion
de una vejiga ya lesionada por un germen — habitualmente el
Salmonella ammonide — que convierte la urea en amoniaco, dan-
do lugar con ello a una reaccién alcalina de la orina. En este me-
dio alcalino precipitan las sales inorgénicas de calcio y los fos-
fatos aménico y magnésico. Los cristales pueden implantarse sobre
cualquier tipo de afeccién: tlceras, tuberculosis, calculos, lesiones
malignas, lesiones traumdticas. La cistitis incrustada puede ser con-

- secutiva a una cistitis aguda, pero raramente es asi. Los precurso-
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res habituales son: cistitis crénica, ulceraciones, tumores, c4ley.
los, estasis urinaria debida a obstruccién, o el traumatismo vesjca]
que acompana a veces al parto o a las operaciones pelvianas prac.
ticadas en la mujer. : 4

Con frecuencia los pacientes presentan una historia de ung
fulguracién previa. A este respecto, Randall y Campbell han emji.
tido recientemente la hipétesis de que, dado que las sales no atacan
por si mismas las células vivientes y su depésito es favorecido por
las células muertas o por fibrina, puede ser que las células muertas
a consecuencia de la destruccién eléctrica proporcionen el nicleo
necesario para la precipitacién e incrustacion de las sales de una
orina ya alcalina, explicando asi la causa de la incrustacién en
algunos pacientes con una orina alcalina y no en otros.

El Salmonella ammoniae, aislado por Hager y Magath, parece
ser el germen que produce principalmente esta lesién, perc varios
investigadores han encontrado en estos casos otros gérmenes — par-
ticularmente el estreptococo y el bacilo coli. '

Anatomia patolégica. — Las lesiones pueden afectar inica-
mente una pequefia porcién de la superficie vesical, preseniandose
por lo comin en la regién del trigono y de los orificios urzierales,
o pueden ser generalizadas y abarcar toda la mucosa. Se chservan
algunas veces lesiones planas, con la apariencia de una membrana
blanquizca ; pero la lesién mds tipica es una elevacién blanguzscina,
formada por depdsitos cristalinos fijados a- una base ulcerada. La
lesién puede invadir tinicamente la mucosa, o bien la ulceracién y
- los depésitos cristalinos pueden extenderse a la submucosa e in-
cluso a la muscular. "

Sintomas. — Los sintomas son los de la cistitis ordinaria,
acompafiados de eliminacién de particulas arenosas en la orina.
Ademas de este depdsito arenoso, la orina contiene sangre, moco
y a veces pus, y generalmente es muy alcalina. Una pecularidad de
la orina, que sirve para diferenciar este tipo de inflamacién vesical

de las formas mds comunes, es el gran nimero de hematies y la .

escasez relativa de células de pus. Faltan sintomas generales.

Diagnéstico. — El diagndstico se basa en la historia, examen
de orina y exploracién cistoscopica.

Es patognomonico de la cistitis incrustada alcalina una historia
de polaquiuria, disuria y la evacuacién regular de masas seme-
jantes a grumos de cal, con una orina constantemente alcalina.

Cistoscopicamente, la vejiga presenta placas de incrustaciones
blanquecinas firmemente adheridas a la mucosa o adherentes a
la superficie de una tlcera subyacente. Las zonas afectas pueden
ser escasas y estar limitadas al trigono o alrededor de los orificios
ureterales, o toda la mucosa puede aparecer recubierta por los de-
positos cristalinos. Cuando esas lesiones elevadas de tipo tumoral
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se observan en pacientes en la edad del céncer, pueden confundirse
con las neoplasias malignas. Debido a la intolerancia de estos pa-
cientes al empleo de instrumentos, puede ser necesaria la anestesia
raquidea o sacra.

Tratamienl:‘o. — Estd reconocido que el tratamiento de estos
casos no es satisfactorio, dado que esta forma de cistitis raramente
es beneficiada por los métodos eficaces en las formas ordinarias
de inflamacién vesical.

Se han alcanzado en algunos casos éxitos mediante la introduc-
cién en la vejiga del bacilo bulgaro, seguida de inyecciones de
cloruro merciirico al 1 por 20.000. Esto produce una acidez que
destruye los bacilos alcalinizantes, y cuando se ha conseguido esto,
puede tratarse generalmente la lesién vesical original con alguna
esperanza de éxito. Se utiliza también el bacilo lactacidégeno para
acidificar el:contenido vesical.

Redewill ha alcanzado éxito considerable mediante el trata-
miento con una combinacién de extracto paratiroideo y un régimen
a base de vitamina A. ;

Recientemente se han ebtenido buenos resultados en algunos
casos mediante el empleo de las sulfamidas.

En incrustaciones extensas o en casos rebeldes, se han obtenido
alguna vez resultados alentadores mediante la cistostomia con irri-
gaci¢n continua de la vejiga por el tubo suprapiibico con una solu-
cién 2! 1 por 100 de 4cido acético.

Las medidas quirdrgicas consisten en el raspado con una cu-
charilla a través de la uretra femenina o a través de una incisién
de cistostomia y en la fulguracién (1).

Sin embargo, las medidas locales tienen poco valor permanente
si hay una infeccién renal que reavive la cistitis. La existencia de
alcalinidad en las vias urinarias superiores, sin infeccién, frus-
trard también los esfuerzos terapéuticos locales. Randall y Camp-
bell recalcan la importancia de acidificar todas las vias urinarias,

'sea cual fuere el agente causal, para obtener una curacién perma-

mente en las infecciones mds crénicas y mds intensas, con una orina
muy alcalina. Puede obtenerse la acidificacién del aparato urinario
por la administracién oral de drogas acidificantes, o por las dietas
productoras de 4cidos, cuando existe alguna cistitis incrustad_a al-
calina. Son necesarias irrigaciones complementarias de la vejiga y
pelvis 1'enales~-pon'spluciones.écidas;p.ara asegurar la reaccién aci-
da, la cual puede después ser mantenida por las drogas acidifican-
tes. Estos autores han encontrado el écido fosfér.lco superior 'a_los
4cidos acético, lactico y clorhidrico, para producir un medio 4cido.

(1) La fulguracién transuretral no es muy recomendable,' pues las masas defte-
jido necrosado sirven de niicleo para la fijacién de sales alcalinas y agravan la enfer-

medad. (N. del R.)
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Recomiendan una solucién al 1 por 100 para la_'vejiga Y una soly.
cién al 2 por 100 para la pelvis ren_all. La pelvis renal tolers bien
esa solucién, pero la vejiga al comienzo puede ’1'<?belarse; en ta]
caso se emplean 4cidos més débiles, como el dcido citrico ¢ ¢]
acético, para aumentar la toletancia de la vejiga de modo que se to.
leren las soluciones de 4cido fosférico hasta el 1 por 100. Se efee.
tia el cateterismo ureteral tan pronto como es pos_ible, y ante una
pelvis renal infectada o una orina alcalina se practican irrigaciones
intermitentes de la pelvis renal con una solucién de 4cido fosférico
al 1 6 al 2 por 100. Una pelvis muy infectada se trata general.
mente mediante un catéter ureteral permanente, con irrigaciones
frecuentes durante veinticuatro horas o mds tiempo. Randall y
Campbell publican excelentes resultados obtenidos con este método
en los casos mds resistentes, pero hacen notar que a veces, para
obtener una curacién permanente, es necesaria una terapéutica
prolongada y repetida.

Para irrigar las pelvis renales y la vejiga, hemos obtenido bue-
nos resultados con.el empleo de la solucion siguiente:

Oxido de magnesio anhidrido . . . 6,54 gramos
Beidoteiinico INH 0. . . . . . 32,35 »
Agua destilada hasta completar. . . 1.000- c. c.

Hervir la solucion una hora y dejarla- enfriar; hervirla otra hora, de-
jarla enfriar de nuevo y completar hasta 1.000 centimetros ctibicos con
agua destilada estéril.

Fibrosis submucosa localizada (tilcera de Hunner).— Una
lesién de la vejiga bastante frecuente, en especial en la mujer, es
la fibrosis submucosa localizada, la tlcera evasiva descrita por
Hunner en 1914 y llamada asi por la propensién que tienen los
sintomas y las manifestaciones cistoscépicas de la tlcera a des-
aparecer y a recidivar nuevamente. Se ha descrito la lesién con
muchos otros nombres: cistitis intersticial, cistitis ulcerativa pan-
mural, cistitis parenquimatosa, tlcera de Hummer, tlcera submu-
cosa, y paracistitis.

La fibrosis submucosa localizada es una inflamacién crénica de
todas las capas de la pared vesical, caracterizada por hiperemia
con ulceraciones diminutas superficiales de la mucosa y extenso
engrosamiento edematoso, en particular de la submucosa. Sin em-
bargo, la cistoscopia puede revelar {inicamente una pequefia ero-
sién a nivel de la superficie de la mucosa, de ordinario en la por-
cién libre de la vejiga, donde puede pasar ficilmente inadvertida.
Lo§ puntos ulcerados pueden ser unicos o miltiples, sangran con
facilidad y son sumamente sensibles al tacto. Al cicatrizar se forma
una cicatriz fibrosa atréfica. La lesién se caracteriza por sintomas
muy molestos, ausencia de alteraciones marcadas de la orina y pre-
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sencia de una tlcera «evasivay» en la vejiga. La afeccién es tres o
cuatro veces més frecuente en la mujer que en el hombre.

Etiologia. — La etiologia es todavia obscura. Hunner atribuyé
la lesién a una amigdalitis previa o a otra infeccién focal que
puede haber ocurrido mucho antes de la aparicién de los sinto-
mas vesicales. También muchos otros autores creen que es debida
a una invasién bacteriana desde un foco distante. Sin embargo, la
teoria téxica no explica todos los casos ni el predominio de la
enfermedad en la mujer. Algunos observadores creen que la fi-
brosis es el resultado de una cistitis o cistopielitis aguda prece-
dente, enfermedades que son muy frecuentes tanto en la mujer
como en el hombre. Un tanto por ciento elevado de pacientes pre-
sentan una historia de cistitis o pielitis, pero muchos otros no. La
lesion vesical estd asociada con frecuencia con una uretritis gra-
nulosa, mas no siempre sucede asi. Hunner encontré una estrechez
ureteral en un 50 por 100 de 102 pacientes, y creyé que esto cons-
tituia un factor. Los fragmentos extirpados con la pinza del cistos-
copio operador a menudo resultan negativos al cultivo bacteriols-
gico, v en la mayoria de casos el resultado microscépico y el cul-
tivo de orina son negativos. Por lo tanto, es todavia problemaética
la relacién de la infeccién con la lesién.

Ctros autores creen que puede ser un proceso embélico.

Fister ha sefialado recientemente la notable semejanza entre la
etiologia, anatomia patolégica y sintomatologia de la fibrosis sub-
mucosa y la del lupus eritematoso. _

Al menos en ciertos casos parece haber alguna relacién entre
las dlceras y las gldndulas de secrecién interna. Los sintomas au-
mentan inmediatamente antes de la menstruacién o durante la mis-
ma, y parecen ser mds intensos en aquellos pacientes que sufren
perturbaciones debidas a una menopausia natural o artificial.

Anatomia patolégica. — La lesién presenta las caracteristicas
de una inflamacién crénica. Macroscépicamente la.zona afecta de
la pared vesical estd engrosada y edematosa. El engrosamiento es
mis marcado en la submucosa, pero puede extenderse al tejido
paravesical y a la cubierta peritoneal. En el centro de la zona en-
grosada hay una tlcera diminuta. El engrosamiento no guarda re-
lacién alguna con el tamafio de la tlcera o tlceras. ;

Microscépicamente los cambios mds extensos son los de la sub-
mucosa, aunque pueden estar afectas las tres capas de la pared
vesical e incluso los tejidos paravesicales. Las lesiones de la mucosa
son secundarias a las de la submucosa.

En zonas resecadas en casos precoces, se ha observado un epi-
telio aplanado y adelgazado, dilatacién de los capilares linfdticos,
y zonas de fibrosis e infiltracién de células redondas en la submu-
cosa. Alguna vez se observa una infiltracién de células redondas



74 LA VEJIGA

entre los haces musculares. Hay una relajacién del tejido intra-
muscular debida al edema. SR

La zona en la que asienta la tlcera muestra una pérdida de
epitelio. La ulceracién puede ser lan superﬁCIa.l que la ’membrana
basal no esté alterada. En ocasiones la superficie de la tlcera y la
mucosa de alrededor estdn recubieras de fibrina que contiene mu-
chos hematies. ; b .

En las etapas avanzadas hay una prollfera'c’lon del tejido con-
juntivo submucoso, que da lugar a la retraccion de la pared ve.
sical y a la formacién de tejido cicatrizal. .

Sintomas. — La fibrosis submucosa localizada es esencialmen-
te una enfermedad crénica. La mayoria de los pacientes, cuando se
observan por vez primera, presentan una historia de larga duracién.

Los sintomas caracteristicos son dolor a la distensién de la ve-
jiga y polaquiuria, con orina clara, habitualmente estéril, y dismi-
nucién marcada de la capacidad vesical. Los sintomas empiezan
gradualmente, y al principio son intermitentes, haciéndose después
mas constantes,

El dolor es siempre el sintoma de m4s relieve. El dolor, cue es
de carcter cortante o punzante y con frecuencia agudisimo z! acu-
mularse incluso sélo 30 6 60 gramos de orina, es agravade por la
marcha o cualquier movimiento indebido, y algunas veces incluso
por el peristaltismo intestinal. A menudo el dolor toma la forma
de una presién molesta. Por lo general es suprapibico, pero puede
referirse al recto, uretra, pelvis, perineo o regién inguinal del lado
correspondiente a la localizacién de la tlcera.

La polaquiuria varia mucho en intensidad y en las distintas

épocas. Es tan acentuada por la noche como durante el dia, y en

casos avanzados hay necesidad de orinar cada pocos minutos, de
tal modo que el paciente es casi incontinente y con frecuencia se
convierte en una ruina nerviosa. Muchas mujeres acusan una pola-
quiuria mds pronunciada inmediatamente antes o durante la mens-
truacion. : .

En los casos no complicados, la orina, macroscépicamente, es
clara y brillante. Microscépicamente puede presentar algunos leu-
cocitos y hematies. Sin embargo, éstos pueden faltar en el préximo
examen, pues la ilcera con frecuencia cicatriza temporalmente y

no. da sefiales de su existencia apreciables por el anilisis de ori-

na. Nuestros cultivos han mostrado algunas veces el bacilo coli-co-
min, el bacilo diftérico, el estafilococo y, una vez, el estreptococo
hemolitico, pero en la mayoria de casos los cultivos son estériles.

Constituye un hecho bastante constante una hematuria intermi-
tente. Puede ser macroscépica, variando desde cantidades muy li-

geras hasta la evacuacién ds orina hemética con codagulos, pero
mds a menudo es Ginicamente microscépica.
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Otros sintomas bastante comunes son: quemazon al orinar, dis-
uria, estranguria terminal, dolor lumbar, pérdida de ’ nex
vosismo extremo.

La intensidad de los sintomas varfa mucho segin la época, y
pueden producirse mejorias espontineas temporales de aquéll,os.
Es caracteristico de estos pacientes el haber consultado a muchos
médicos y haber estado sujetos a muchos tipos de tratamiento —
operatorio o de otra clase — sin obtener mejoria o tnicamente un
beneficio temporal.

Diagnéstico. — La fibrosis submucosa localizada es esencial-
mente una enfermedad de la vida adulta y puede presentarse en
cualquier época después de la juventud. Es mucho més comtn en

peso, y ner-

" ]as mujeres que en el hombre. El estado marital parece ser un fac-

tor despreciable. '

Se hace el diagnéstico por la historia, el anilisis de orina y el
aspecto cistoscopico de la vejiga.

Con frecuencia el cuadro sintomdtico es tan caracteristico que
basta para hacer el diagndstico. Debe hacer sospechar siempre una
fibrosis submucosa localizada una historia de dolor que.aumenta
con la distensién de la vejiga, polaquiuria marcada dia y noche,
disminucién gradual de la capacidad de la vejiga y hematuria fre-
cuente a la distensién, asociados con ausencia completa o casi com-
pleta de pus en la orina y resultados negativos de los cultivos.

Sin embargo debe practicarse siempre la cistoscopia, pudiendo
ser necesarios examenes cistoscpicos frecuentes antes de establecer
el diagnéstico.-

La iniroduccién del cistoscopio es extremadamente dolorosa,
pudiendo ser necesario el empleo de la anestesia raquidea o sacra.
La capacidad vesical estd muy disminuida. Las lesiones asientan
casi siempre en la porcién movible de la vejiga, por lo general en
la pared posterior o &nteroposterior.

El aspecto cistoscopico varia segin la duracién de la lesion y la
presencia o ausencia de infeccién-urinaria: asociada. Por lo comiin
se observa una ulceracién definida. Algunas veces todo lo que pue-
de apreciarse es una pequefia erosién de la mucpsa; ésta sangra
muy fécilmente cuando se la toca, o puede estar ya sangrando
cuando aparece por vez primera al alcance de la vi§ta. El ha}llazgq
cistoscépico més corriente consiste en una zona 1'0]oclarz’1 circuns:
crita, cuyo tamafio varia desde algunes milimetros a 4 6 5 centi-
metros, que sobresale formando agudo contraste con la mucosa
normal. Hay una prominencia marcada de los vasos adyacentes, con
dilataciones capilares. Estas zonas pueden ser unicas o multlpl‘?s-
Si son multiples, pueden estar muy separadas o estrechamente agru-
Padas, y pueden juntarse invisiblemente por medio de la submucosa

afecta. La mucosa que cubre la zona lesionada puede estar intacta,
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o puede presentar una pequeda tlcera de apariencia superficial ey.
quisitamente sensible, cuyo tamafo varia de 2 a 5 milimetros, A].
gunas veces la tlcera y la mucosa que la rodea estin recubiertag
con material mucoso o necrético. La mucosa de la vejiga, excep-
tuando a nivel de la zona afecta, es normal. Al distender la vejiga,
la mucosa adelgazada de la superficie ulcerada se agrieta a me.
nudo, dando lugar a puntos irregulares caracteristicos que sangran,
La hemorragia puede ser tan profusa que dificulte el examen cis.
toscopico.

No es raro ver una zona fibrosa de un color blanco mate con
una pequefia zona congestionada en la vecindad inmediata, que
puede comenzar a rezumar sangre asi que se la toca.

En los casos méds avanzados puede haber anchas zonas irregu-
lares de inflamacién, con edema generalizado, hiperemia y hemo-
rragia copiosa. Las tilceras son mds profundas y granulantes y es-
tan rodeadas por pliegues irradiados de mucosa. En los casos
avanzados, con retraccién vesical acentuada, puede ser dificil di-
ferenciar esta lesién de las formas de inflamacién y ulceracién més
comunes.

Diagnéstico diferencial. — Debe excluirse la tuberculosis, cuyo
curso clinico es muy similar, mediante exdmenes microscépicos de

extensiones del sedimento, cultivos, inoculaciones al cobayo y uro-

gramas. La cistouretritis granulosa en la mujer da también un cua-

dro clinico semejante, pero no provoca retraccién de la vejiga y
falta la nicturia, que es un sintoma constante de la fibrosis submu-
cosa. Sin embargo, con frecuencia coexisten las dos afecciones.
Prongstico. — El tanto por ciento de curaciones publicado por
la mayoria de autores no es muy alentador. En los mas de los ca-
sos los resultados inmediatos son buénos, pero son frecuentes las
recidivas. Puede conseguirse una mejoria de los sintomas durante
meses o incluso durante un afio, y sin embargo recidivar el proce-
so. Por esto, para formarse una idea precisa del pronéstico, es ne-
cesario seguir un gran nimero de casos durante largos periodos.
Casi todos los casos pueden sér muy mejorados, e indudablemente
es posible la curacién en muchos si se persiste en el tratamiento.
Crenshaw (1934), siguiendo el curso ulterior de 47 pacientes,
lleg6 a la conclusién de que los resultados finales de varios tipos
de tratamiento pueden ser considerablemente mejores de lo que por
lo general se creia. Este observador encontré que, después de un
periodo de cinco a veinticinco afios, 34 de estos 47 pacientes es-
taban curados o mejorados, y 13 en estado estacionario o empeora-
dos. Hall6 que a menudo, luego del tratamiento, transcurre cier-
to nimero de afios durante los cuales no se aplicé tratamiento, 0
se hizo uso de un tratamiento escaso; al comienzo la mejoria fué
ligera, pero después los pacientes se pusieron completamente bien.
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Constituye un asunto interesante dilucidar si se trataba de curacio-
nes espontdneas o de resultados tardios del tratamiento. Crenshaw
no encontré en esta serie nada que autorice la suposicién de que la
fibrosis submucosa localizada predispone a enfermedades del rifién
o que influye mucho en la salud general.

Tratamiento. — El tratamiento de la fibrosis submucosa locali-
zada es todavia una cuestién discutible. '

La extirpacién, cuando es completa, da lugar a la curacién;
pero a menos que pueda resecarse toda la zona afecta, se produce
la recidiva. Dado que. la extensién de la zona infiltrada puede de-
terminarse unicamente con el microscopio, es dificil decidir cudnto
tejido tiene que extirparse. Ademds, debido a que la vejiga se halla
marcadamente disminuida de tamafio, la extirpacién estd contra-
indicada en la mayoria de casos. La extirpacién radical de la dl-
cera con un margen de tejido sano es el tratamiento original de
Hunner y fué empleada extensamente en los primeros afios. Se pu-
blicaron curaciones en muchos casos, pero en muchos otros hubo
recidivas, y actualmente la mayoria de urélogos consideran este
método de valor discutible. Sin embargo, hay todavia un lugar
para la extirpacién en ciertos casos que no responden a medidas
menos rzdicales, y existe una tendencia creciente a pensar que debe
hacerse con mds frecuencia en casos apropiados.

En los tltimos afios, muchos urélogos han considerado la ful-
guracién como el método de eleccién para el tratamiento de la fibro-
sis submucosa y el que debiera emplearse primero. Se ha obtenido
en muchos casos un alivio inmediato y-completo que ha durado
periodos variables de tiempo, pero los resultados finales en lo que
se refiere a una curacién no son muy satisfactorios. Lo mismo que
tras la escisién, las recidivas han sido frecuentes después de la
fulguracién. Para ser permanentemente efectiva, la fulguracion debe
ser completa. La fulguracién profunda no es necesaria ni deseable,
porque provoca una cicatriz masiva y puede dar lugar a la rotura
de la pared vesical enferma. La fulguracién superficial debe llegar
mis alld de los limites de la zona afecta, observada por el examen
cistoscépico. La fulguracién es dolorosa, y requiere anestesia, pre- -
feriblemente raquidea o sacra. Son necesarios varios tratamientos,
y algunas veces hasta diez o doce. Debe repetirse el tratamiento
cada tres o cuatro semanas, hasta que la dlcera ha desaparecido por
completo. La necesidad de una fulguracién adicj?nal. debe’fl_mdarse
més en los datos proporcionados por la inspeccion cistoscopica que
en los sintomas. FU ol

En casos muy intensos y resistentes esta justificada excepcional-
mente la trasplantacién de los uréteres. ha de-

Se ha ensayado la reseccién del nervio presacro, pero no .
mostrado tener valor y ha sido en gran parte abandonada.
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En casos asociados con estrechez ure;teral, se }’1a conseguido al-
gunas veces un alivio con sélo la dilatacion del uréter. )

Se obtiene en muchos casos un alivio temporal dfa los sintomag
con aplicaciones tépicas sobre la tlcera de substancias corrosivas,
como nitrato de plata o fenol, o con instilaciones de nitrato de pla-
ta. La distensién hidréulica de la vejiga bajo anestesia provoca al-
gunas veces una mejoria, pero es 1’1ni9amen_te un meﬁqdo paha’flvo.
Da lugar siempre a alguna hemorragia, y._la distensién demasiado
forzada puede provocar la rotura de la vejiga. Algunos autores han
publicado una mejoria inmediata en un tanto. por ciento elevado de
esos casos mediante la inyeccién transvesical de alcohol absoluto,
practicada directamente a nivel y alrededor de las tlceras, pero
no ha transcurrido el tiempo suficiente para determinar si los resul-
tados de este método serdn duraderos.

Debe eliminarse cualquier foco de infeccién evidente. Tiene va-
lor en estos casos el tratamiento general y ténico del paciente. De
ordinario la irritabilidad de la vejiga no es muy aliviada por el
empleo de irrigaciones vesicales o por un cambio en la reaccion de
la orina.

Hay un grupo de casos que no responden a ninguno de lcs mé-
todos de tratamiento acabados de mencionar. Son los casos zsocia-
dos con una menopausia artificial o natural. Hemos obtenidc zn este
grupo resultados alentadores mediante la inyeccién intramuscular
de un extracto alcohélico de tejido poliglandular (pituitaria ante-
rior, génadas, suprarrenales). Se administra esto dos o tres veces
por semana, segiin la respuesta al tratamiento. Se practican lavados

diarios de la vejiga utilizando una solucién al 1 x 5.000 de rivanol
dextrosa.

Leucoplasia de la vejiga. — En la leucoplasia de la vejiga hay
una transformacién epidermoidea de la mucosa normal, general-
mente en forma de placas aisladas, pero que en casos muy raros
afecta toda la mucosa. Es ficil de reconocer con el cistoscopio la
apariencia blanco-mate deslustrada caracteristica de la lesidn, su
superficie lisa y sus bordes claramente definidos.

La leucoplasia vesical es rara (110 casos, Patch, 1929). Es mas
frecuente en el hombre que en la mujer (3 al).

: Etiologia. L etiologia es desconocida, pero se cree que la
~esllo(r11 acompafia pxia cistilis crénica de larga duracién. Se han se-
falado (_:OI{Ito pf)sﬁ()i eﬁ. jactores etiolégicos: infeccién de larga du-
racion, irritaciéon debida a cilculos "extrafi ifili -
berculosis y deficiencias tréficas. T d0 Cluerpos oy SIﬁhS" el
la cosxistoncia do Lo o cas. Todos los autores ponen de relieve
; a cishitls crénica con la leucoplasia. Aunque
ze encuentraln. alguna vez cdlculos vesicales, parecen constituir un
actor causal insigni : . 2
gnificante. No se ha establecido una relacién entre
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la leucoplasia vesical y la sifilis o la tuberculosis. Algunos auto-
res la consideran una afeccién congénita debida a la existencia de
restos embrionarios desplazados del ectodermo primitivo, pero esto
no puede ciertamente aplicarse a todos los casos.

Anatomia patolégica. — El proceso anatomopatolégico se ca-
racteriza por una proliferacién y queratinizacién del epitelio, que
toma un caracter epidermoideo cornificado (Lé&m. II).

Sintomas. — Los sintomas no son caracteristicos. Los mds fre-
cuentes son: disuria, polaquiuria y piuria. Frecuentemente domi-
nan el cuadro clinico los sintomas producidos por una afeccién pa-
tolégica coexistente de la vejiga. Practicamente se han encontrado
en las orinas de estos pacientes todos los gérmenes hallados en las
infecciones vesicales. Sin embargo, los hallazgos urinarios son in-
teresantes por el hecho de que los pacientes con frecuencia presen-
tan una historia de haber evacuado «membranasy: grandes lami-
nillas de mucosa descamada.

Diagnéstico. — El aspecto cistoscépico es tan caracteristico, que
cuando se ha visto una vez es ficil reconocer la afeccién. Deben
diferenciarse otras lesiones proliferativas, y el tinico medio de es-
tablecer un diagnéstico preciso es el examen microscépico de un
fragmenic extirpado con el cistoscopio operador.

La insveccién cistoscépica muestra en la mayoria de casos pla-
cas irreguiares de un blanco mate, con bordes claramente definidos,
rodeados de una mucosa normal o de una mucosa inflamada y ul-
cerada. Las placas pueden ser pequefias.y escasas, o excepcional-
mente el proceso patolégico puede invadir pricticamente toda la
mucosa. No se ven vasos sanguineos en las zonas enfermas. Puede
estar afecta cualquier parte de la vejiga, pero €l asiento mds comin
es la base, incluyendo el trigono y el cuello.

La enfermedad puede presentarse en cualquier época de la vida
(se ha publicado un caso en un nifio de cuatro meses), pero parece
ser mas frecuente en las décadas tercera y cuarta.

Pronéstico. — El pronéstico es desfavorable, particularmente si
la invasién es extensa, porque la lesién no es mejorada por forma
alguna de tratamiento conocido. Hay una creencia popular de que
estas lesiones tienden a degenerar en carcinoma de células escamo-
sas, pero las publicaciones no la apoyan, ya que sélo se han pu-
blicado unos pocos casos de asociacién de ambas lesiones.

Tratamiento. — El tratamiento de la leucoplasia vesical rara-
mente es satisfactorio. Cuando es posible, es de aconsejar la extir-
pacién quirtirgica de las zonas enfermas. Sin embargo, dado que
muchas de esas lesiones asientan a nivel del trigono o alrededor de
los orificios ureterales, la cirugia es a menudo 1nagllcable. Se han
publicado en algunos casos buenos resultados obtenidos c’on.la ful-
guracién, la aplicacién de radio bien filtrado y la terapéutica con
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vitamina A pura. Las irrigaciones e instilaciones vesicales cop va-
rias drogas son beneficiosas algunas veces, pero dnicamente sop
paliativas.

Malacoplasia de la vejiga. — La malacoplasia de la vejiga e
una enfermedad muy rara, caracterizada por la presencia de placas
grisamarillentas blandas a nivel de la mucosa vesical. Es més comtn
en la mujer que en €l hombre. La malacoplasia puede afectar tam.
bién los uréteres, las pelvis renales y el parénquima renal.

Etiologia. — Poco se sabe de su etiologia. La lesién es de na-
turaleza inflamatoria, y la mayoria de autores creen que es una
forma de cistitis crénica. Se ha hecho notar a menudo la semejanza
con las lesiones tuberculosas. Se ha considerado también causante
el bacilo coli.

Anatomia patolégica. — Las lesiones aparecen en la vejiga
como nédulos elevados, blandos, confluentes, amarillentos, de ta-
mafio variable. Por lo general se hallan rodeados por una zona hi-
perémica y a menudo estidn ulcerados. Histolégicamente, 2 lesién
se caracteriza por la presencia de grandes células — las lamadas
células de malacoplasia de Hansemann — que se cree son ‘zgocitos
y contienen bacterias, leucocitos e inclusiones celulares peculiares
llamadas cuerpos de Michaelis-Guttmann. Estas tltimas, gue se en-
cueniran también en libertad en los tejidos, contienen hierro y cal-
cio. Puede haber acumulaciones de leucocitos endoteliales y es po-
sible que confundan al observador de tal modo que sospeche un
tumor vesical. I¥er

Sintomas. — El sintoma més destacado es la polaquiuria. Al-
gunas veces existe hematuria.

Diagnéstico. — El diagnéstico se basa en el hallazgo de los
cuerpos caracteristicos de Michaelis-Guttmann al examen micros-
cépico del tejido extirpado por medio del cistoscopio operador.

Pronéstico. — El pronéstico es mucho mds favorable que el de
la leucoplasia.

Tratamiento. — El tratamiento consiste en irrigaciones vesica-
les frecuentes, en la fulguracién de los nédulos o, en las lesiones
accesibles, en la extirpacién.

Gonococia de la vejiga. — La invasién del cuello vesical y del
trigono es una complicacién comin de la uretritis posterior gono-
cbcica, pero una cistitis generalizada es rara. La lesién de la ve-
jiga constituye una extensién de la inflamacién mucosa de la uretra
posterior. Subsiguientemente la trigonitis o cistitis gonocécica s€
convierte en una infeccién mixta, encontrandose estafilococos u otros
gérmenes asociados al gonococo, €l cual prepara el terreno sobre
el que estos otros tipos de gérmenes patégenos encuentran condi-
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ciones favorables para el crecimiento. Las infecciones crénicas pue-
den tomar la forma de granulaciones.

Sintomas y diagndstico. — Los sintomas son semejantes a los
de las demds infecciones piégenas de la vejiga: polaquiuria, con
nicturia, disuria y dolor en la region vesical. En la prueba d’e los
tres vasos la orina serd turbia en todos y contendrs pus y gérmenes.

— Vejiga

{ ) Capilares
‘ %inyectados

Uréter
izcluierdo,

Hemorragias
submucosas |

Ureter

derecho
4 Uretra

‘Préstata.

Fie. 5.— Cistitis gonococica aguda. (Christeller.)

Tratamiento. — El tratamiento de la uretritis posterior (to-
mo I, pdg. 729); por lo general, es eficaz también contra la lesién
vesical. Las infecciones crénicas pueden requerir un tratamiento
local, especialmente si existen granulaciones.

Sifilis de la vejiga. — La sifilis de la vejiga se manifiesta du-
rante los periodos secundario y terciario de la enfermedad. Las
manifestaciones secundarias que toman la forma de lesiones macu-
lares, papulares y ulcerativas y coinciden con el exantema secun-
dario de la piel son muy raras. Las lesiones terciarias, que son
siempre gomosas o papilomatosas, son mds frecuentes. Con' el epi-
grafe Lesiones neurégenas de la vejiga (pag. 142) se describen las
afecciones parasifiliticas de la vejiga debidas a la lies del sistema
nervioso central. ;

LowsLEy y KimwiN. — Clinica urolégica. — Tomo IL. 6
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— No hay una opinién general digna de confianza
de la sifilis vesical. Se hqn Pubhcado NuUmMerosos
y terciarias, pero e€n ninguno
Ja demostracién de la espiro-
blicados se ha basado

Frecuencia.
sobre la frecuencia {
casos de lesiones luéticas secupdarlas
se ha comprobado el diagnéstico por
queta palida. En la mayoria de los casos pu
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Fic. 6.— Uretritis y cistitis gonocécica. El ejemplar muestra también ureteritis Y
pielitis en el lado derecho. (Christeller.)

el diagndstico en la frecuencia de lesiones vesicales. y en una o mas
de las siguientes manifestaciones clinicas de sifilis: una historia
de lies, una reaccién de Wassermann positiva, la presencia de ma-
nifestaciones cutdneas secundarias, la respuesta a la medlc’aqlon
antisifilitica. Se han diagnosticado muchos casos basdndose unica-
mente en la respuesta terapéutica. Tan s6lo en unos pocos casos $€
han sometido las lesiones a examen microscépico. .
Durante muchos afios era una creencia general que la vejiga es-
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capabé_l a la invasién de la sifilis. Au.toridades cientificas (Morris
Fournier, Guyon, Nogues, Desnos y Minet, Keyes, Morton) ya guar-
daban silencio sobre la materia, o negaban la existencia de la si-
filis vesical, o se mostraban escépticos respecto a la autenticidad de
los casos publicados. Entre los primeros autores que admitieron
la sifilis de la vejiga estdn: Morgagni, quien en 1767 describié un
ejemplar post mortem en un sujeto con lesiones luéticas indudables
en otras partes, y Follin (1849), Ricord (1851), Virchow (1859) y
Vidal de Cassis, todos los cuales presentaron casos. Casper, en su
Lehrbuch fiir Urologie, afirma que no ha observado nunca una ul-
ceracién sifilitica de la vejiga, pero no ve razén alguna que impida
que puedan existir gomas en esta viscera. Legueu (1910) y Hallo-
peau y Fouquet (1911) mencionan tnicamente raras lesiones ter-
ciarias. ‘ :

Matzenauer (1900) parece haber sido el primero en emplear el
cistoscopio para el diagnéstico de la sifilis vesical. i

Duroeux, de Paris, publicé en 1913 la primera revista extensa
de los casos aislados y recogié 26 casos de sifilis vesical terciaria
y 14 de lesiones secundarias, la mayoria de las cuales habian sido
estudiadas por observadores franceses. Sin embargo, antes del des-
cubrimiento de la prueba de Wassermann y del empleo del cistos-
copio, es indudable que muchos casos-de lies vesical pasaban in-
advertidos, por lo que es probable que esta pobreza de la literatura
sea debida mds a no reconocerse la lesién que a una verdadera ra-
reza de la misma.

La mayoria de las lesiones publicadas eran terciarias. Sin em-
bargo, la frecuencia de lesiones mucosas en las sifilis secundarias
haria pensar que no es raro que se afecte la mucosa vesical en esta
etapa de la infeccién. Si se efectuara una cistoscopia a todo sifili-
tico durante la etapa exantematosa de la enfermedad, se encontra-
ria indudablemente gue la mucosa de la vejiga estd también afecta
por lo comin, incluso cuando no hay sintomas vesicales.

Anatomia patolégica. — No se ha estudiado muy completamen-
te.la histopatologia de la sifilis de la vejiga. Finestone (1936) en-
contré que s6lo ocho de los numerosos autores que han publicado
casos habian sometido las lesiones a estudio microscépico, y de és-
tos, (inicamente un caso, el de Levy y Tripoli (1933), presentaba
lesiones sifiliticas microscépicas tipicas: endarteritis, infiltracién
linfocitica perivascular, algunas células gigantes multinucleares y
pequefias zonas de necrosis. Estd todavia por determinar si las le-
siones de la sifilis vesical presentan o no caracteres sifiliticos uni-
formes o claros. Muchos autores han recalcado la similitud de las
lesiones vesicales papulares con el condiloma plano. _

Ni en uno siquiera de los casos publicados se ha encontrado la
espiroqueta ni en las lesiones ni en el sedimento urinario.
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Sintomas. — Los sintomas son los de cualquier irritacign ve.
sical: polaquiuria, disuria y algunas veces hematuria. .Es menog
probable que provoquen sintomas las lesiones secundarias ligerag
que las lesiones terciarias. No obstante, durante 1argos periodog
pueden existir gomas sin dar lugar a sintomas atribuibles al apa-
rato urinario. )

Diagnéstico. — No hay nada caracteristico sobre los sintomag
o el aspecto cistoscépico de la sifilis vesical.

Cistoscépicamente las manifestaciones vesicales de la sifilis se
parecen mucho a las lesiones observadas mds corrientemente en la
vejiga, tales como hiperemia, tlcera simple, papiloma, tlcera ty-
berculosa y lesiones malignas.

Sin embargo, la hiperemia del periodo secundario de la sifilis
presenta una roséola de la vejiga, con manchas rojas discretas di-
seminadas, las llamadas maculas. De las varias formas que puede
tomar la sifilis vesical, ésta es la tinica patognomoénica. Puede ser
asintomdtica. Las lesiones secundarias de la sifilis puecen tomar
también la forma de una erupcién papular manifiesta, con o sin
erosién o ulceracion.

La tlcera caracteristica es andloga a la tlcera especifica de

cualquier mucosa: mds o menos elevada sobre una zona de mu-
cosa edematosa e hiperémica, con bordes claramente definidos, sa-
lientes y firmes, y una base grisicea con restos necréticcs o hemo-
rragicos. Por lo general las dlceras son miltiples y agrupadas, ra-
ramente diseminadas, y estin mds a menudo agrupadas alrededor
de alguno de los orificios ureterales (rara vez ambos), en donde
pueden confundirse facilmente con tlceras tuberculosas, en particu-
lar si existen sintomas urinarios. _ :

El tipo de lesién vesical mas {recuente de la sifilis terciaria es
el goma. Este, por lo general, es ulcerado, pero algunas veces se
presenta una tumefaccién sin ulceracién. Los gomas pueden ser
unicos o multiples. También se presentan en el periodo terciario
papilomas sifiliticos. Por el aspecto cistoscépico no hay nada que
permita diferenciar los papilomas sifiliticos de los papilomas be-
nignos. La misma dificultad de reconocimiento se presenta en el
goma de la sifilis terciaria. Es una neoformacién infiltrante que pue-
de confundirse facilmente con una neoplasia maligna. Las lesiones
de la sifilis vesical asientan con mayor frecuencia a nivel del tri-
gono, alrededor de los orificios ureterales y del esfinter.

Por esto no puede basarse el diagnéstico de sifilis vesical sobre
los hallazgos cistoscopicos solos. Debe ser apoyado por los siguien-
tes resultados clinicos comprobables: una historia previa de lies,
manifestaciones de sifilis activa en otras partes, una reaccién de
Wassermann positiva, respuesta al tratamiento antiluético. Debe
hacerse mas a menudo el examen microscépico del tejido afecto.
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Prondstico. — Si se reconoce y irata la lesién, el pronéstico es
uniformemente favorable. Se han publicado algunos casos de re-
cidiva, pero éstos han respondido generalmente a la repeticién del
tratamiento antiluético.

Tratamiento. — El tratamiento es el de la sifilis en general.

Tl.lberculoosis de la vejiga. — Probablemente 1a tuberculosis de
la vejiga es siempre secundaria a la tuberculosis de los rifiones o de
las vias genitales. En la mayorfa de casos el foco primario es re-
nal. Sin embargo, desde el punto de vista del paciente, es probable
que la invasién de la vejiga tenga importancia primordial. Por lo
general, los molestos sintomas vesicales para cuyo alivio busca
ayuda médica son de mucho mayor importancia para él que el pro-
ceso. silencioso y relativamente indoloro que evoluciona a nivel del
rifién o del aparato genital. La lesién vesical es una complicacién
bastante tardia de una tuberculosis urinaria o genital; y puede
haber una cistitis durante algiin tiempo, incluso en un paciente en
el que se sabe existe una tuberculosis en algin érgano situado por

fuera del aparato urogenital, antes de que se aprecie su significado
verdadero.

Mecdo de infeccion. — Aparentemente la invasién de la vejiga
como ccusecuencia de existir un foco tuberculoso en la préstata y
en la urcira ocurre por extensién mucosa directa. En tales casos

el trigonc es practicamente siempre el primer punto atacado. Se
preseniz fambién la invasién de la mucosa vesical por continui-
dad a partir de un foco situado en las vias urinarias altas, apare-
ciendo ias primeras lesiones vesicales alrededor del orificio urete-
ral del lado del rifién afecto. Sin embargo, en la mayoria de casos,
la invasién de la vejiga parece ser debida a la implantacién del ba-
cilo tuberculoso, procedente de la orina infectada, directamente so-
bre la mucosa vesical, gracias a la disminucién de la resistencia de
ésta, a causa de la irritacién continua provocada por la orina in-
fectada con bacilos tuberculosos. Por lo general las lesiones mas
precoces asientan en la vecindad del orificio ureteral a través del
cual penetra en la vejiga la orina infectada. Es una cuestién discu-
tida si se produce o no alguna infeccién vesical por via hematégena.

Anatomia patolégica. — Los primeros cambios anatomopato-
16gicos — edema e inflamacién de la mucosa — se observan alre-
dedor de los orificios (Lam. III). No se encuentran en estas zonas
inflamatorias bacilos o tubérculos, y constituyen aparentemente una
etapa preulcerativa precoz de la inflamacién. .

A medida que la enfermedad progresa, las lesiones se extienden
por la vejiga en forma de una inflamacién difusa o, con mayor fre-
cuencia, como zonas de granulaciones esparcidas e irregu}ares. Sub-
siguientemente se presenta ulceracién, desarrollandose tlceras su-
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perficiales irregulares con una base hemorrdgica. El exudado de 14
base contiene muchos bacilos tuberculosos diseminados. En ests
etapa no se observa formacién de tubé%'culos. ! .’

Una etapa algo ulterior se caracteriza por una infiltracién lin.
focitaria, que afecta tanto la mucosa como la submucosa. I:o§ bordes
de la tlcera estdn engrosados y fibrosos. La base es necrética e in-
vade la muscular. En estas etapas més tardias se observan algunas
veces tubérculos. M4s tarde la mucosa se ulcera a nivel de extensas
zonas. La ulceracién extensa, con infiltracién y ﬁbr.c?sis de la pared
vesical, da lugar a una marcada retraccién de la vejiga. Se presenta
pericistitis con adherencias. Los orificios ureterales se estrechan, y
la infiltracién a nivel del cuello vesical provoca rigidez.

En otros casos aparecen tubérculos en una infiltracién progre-
siva y répida de toda la pared vesical. Por lo general inicamente se
desarrollan tubérculos en la vejiga en casos muy crénicos (1).

Sintomas. — El sintoma inicial es la polaquiuria, que a me-
nudo es el nico sintoma durante largo periodo. Si no se superpone
una infeccién secundaria sobre la cistitis tuberculosa, pueden irans-
currir algunos meses antes de que el dolor lentamente progresivo a
la miccién y la nicturia dirijan la atencién del paciente hacia su
vejiga. Por lo general el dolor es més intenso al final de la miccién,
y en los periodos avanzados, cuando hay un deseo constante e im-
perioso de orinar, es practicamente continuo y a menudo intensisimo.

Puede presentarse precozmente una hematuria ligera e intermi-
tente que da un tinte rojizo a la orina. La existencia de hemorragias
mds abundantes al final de la miccién implica habitualmente la pre-

~-sencia de ulceraciones de la vejiga. En los periodos avanzados la

orina es fuertemente turbia, debido a la presencia de pus.
Diagnéstico. — El diagnéstico debe basarse en la demostracién
del bacilo tuberculoso en la orina y en el aspecto cistoscépico de la
vejiga. A menudo la inoculacién al cobayo servird para confirmar el
diagnéstico. :
Es sospechosa una historia de polaquiuria, necesidad imperiosa
de orinar y disuria, especialmente si va asociada a hematuria ter-
minal. La presencia de pus y la ausencia de los gérmenes pidgenos
comunes en el sedimento urinario deben hacer sospechar mucho la
tuberculosis, y precisan repetidas investigaciones en busca de baci-
los 4cidorresistentes mediants la tincién del sedimento urinario, la
inoculacion al cobayo y el cultivo. Las infecciones mixtas no son
raras, particularment.e en las etapas avanzadas, por lo que el ha-
llazgo de gérmenes piégenos comunes no excluye la tuberculosis.

(1) En general suele observarse la formacién de
cas submucosas al principio de la invasién vesical
las tlceras vesicales. (N. del R.)

tubérculos y lesiones equiméti-
’ ’ < -,
y en periodos mds avanzados aparecen

Tubérculos cerca del orificio Pequedias Glceras

del ureter igquigrdo tuberculosas

Grandes ulceras
tuberculosas

Pus procedente del orificio Sangre qal'ieno en chorro
del uréter izquierdo del orificio del uréter izquierdo

Lim. TII. — VARIOS PROCESOS PATOLOGICOS DE LA VEJIGA. ASPECTOS CISTOSCOPICOS.

1, 2 y 3, tuberculosis vesical: 4, vejiga tabética; 5, pus saliendo del orificio
del uréter izquierdo; 6, sangre saliendo en chorro del orificio ureteral derecho.
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Las extensiones de sedimento tefiidas adecuadamente mostrarén
gérmenes dcidorresistentes en un tanto por ciento elevado de los
casos positivos. Todos los casos dudosos, y aquellos en que se ha
demostrado la presencia de bacilos 4cidorresistentes, deben exami-
narse ademds por la inoculacién al cobayo y por el cultivo. El ba-
cilo del esmegma, encontrado corrientemente en la uretra mascu-
lina, es también dcidorresistente. Aunque los cultivos requieren mds
habilidad técnica que la inoculacién al cobayo, son indudablemente
valiosos, en especial cuando se desea un resultado antes de trans-
currir las seis semanas que se requieren para la inoculacién.

En casos sospechosos son necesarios exdmenes repetidos de
la orina vesical, pues lel pus y los gérmenes varian de un dia a otro.

En casos de tuberculosis de la vejiga, la cistoscopia es a menudo
muy dificil, debido al estado de retraccién y de hipersensibilidad
de la vejiga. Es siempre necesaria una anestesia completa.

El aspecto cistoscopico de la mucosa puede variar, segiin la
etapa del proceso, desde una aréola inflamatoria limitada, adyacen-
te a un uréter, hasta una cistitis ulcerativa con extensa formacién
de escaras en las etapas avanzadas. Cuando la lesién es secundaria
a un foco renal, se encuentran generalmente las primeras manifes-
taciones alrededor del orificio ureteral del lado del rifién afecto
y consisten en hiperemia sin formacién de tubérculos. Si la infec-
cién data de algin tiempo, pueden existir ya tubérculos. Estos apa-
recen como pequefias masas amarillentas con una aréola hiperémi-
ca. Finalmente se rompen y forman tulceras irregulares de tamafio
variable, con bordes despegados y bases irregulares, sucias y ama-
rillentas. Las tilceras pueden invadir el trigono y el orificio. vesical. .
Si estd afecto el orificio vesical y no lo estdn los orificios ureterales,
se sospechard inmediatamente que la lesién original asienta en las
vias seminales y se extiende desde la uretra posterior al interior
de la vejiga. Las lesiones pueden extenderse de modo que se afecten
zonas extensas incluyendo el techo de la vejiga. En casos de ulcera-
ciones extensas se infiltra la tinica muscular, provocando la i_pﬁl-
tracién y fibrosis subsiguiente una retraccién marcada de la vejiga.

En los casos de tuberculosis vesical avanzada es -peculiarmente
caracteristico el efecto sobre el trigono. Si las tlceras son profun-
das y extensas, a menudo despegardn los bordes del trigono de
modo que toda la estructura muscular sobresalga de una manera
notable de la pared vesical circundante. El proceso puede incluso
avanzar tanto que llegue a -«disecar» el trigonq, alsléndolf) de la
pared vesical excepto por una frigil insercién a nivel de los dngulos.

Algunas veces se observan en la misma vejiga lesiones tubercu-
losas en diferentes etapas de desarrollo. ) .

Aunque es més probable que las lesiones precoces asienten juit
to al orificio ureteral que expulsa la orina infectada, debe recalcarse



38 LA VEJIGA

que esto no es constante. A veces se observan zonas de inﬂamgcién
y ulceracién lejos del orificio ureteral que expulsg’ la orina infec.
tada, sin que existan manifestaciones de 1nﬂarr.lac1_on.?lrede’dol_- de
dicho orificio. En las vejigas muy enfermas, la inyeccién de indigo-
carmin es ttil para localizar orificios ureterales 1n.vlslb1'e§. ‘

Pronéstico. — Si se extirpa la fuente de la 1nfecc1.on vesical
(generalmente un rifién tuberculoso), a_menudo las lesiones vesi-
cales curan rapidamente bajo la influencia de varias formas de tra-
tamiento que se describirdn en detalle mas adelante. Por el contra-
rio, si no se elimina la causa de la enfermedad, es imposible curar,.
ni siquiera aliviar, una cistitis tuberculosa (e 2 .

El prongstico, después de extirpar la causa de infeccién existen-
te en las vias urinarias altas o en el aparato genital, depende en
gran parte del grado de invasién vesical. Los casos con ulceraciones
extensas, trabeculacién y retraccién son los mds desfavorables;
pero sorprende cuén a menudo curardn tras de nefrectomia incluso
lesiones vesicales avanzadas.

Algunas vejigas no curan a pesar de la nefrectomia y de un

tratamiento postoperatorio continuo. El curso habitual en dichos -

casos es el efecto nocivo sobre el rifién sano restante por efecio de
la distensién urinaria, debido a la retraccién que se produce alre-
dedor de la porcién intramural del uréter y, finalmente, la difusién
de la enfermedad al uréter y rifién sano restantes. En algunos ca-
sos puede aliviarse materialmente los sufrimientos de estos pacien-
tes y prolongarse sus vidas por medio de una ureterostomia cuiédnea.

‘Tratamiento. — El tratamiento ideal de la tuberculosis vesical
es el preventivo, esto es, el diagnéstico precoz y la eliminacién del
foco primario en el rifion o en el aparato genital, antes de que
ocurra la invasién de la vejiga. Dicha prevencién es dificil, si no
imposible, de llevar a cabo, debido a la frecuente ausencia de sin-
tomas en los primeros periodos de la tuberculosis renal y genital.

El tratamiento de la cistitis tuberculosa consiste en: 1, extir-
pacién del foco de infeccién — habitualmente un rifién tuberculo-
so —, si es posible, y 2, instituir un régimen higiénico, dietético,
fisioterapéutico y medicamentoso dirigido a aumentar la resisten-
cia general y local del paciente contra la tuberculosis.

Después de la nefrectomia o de la oclusién del uréter que da
lugar a una autonefrectomia, o de la extirpacién de un foco infec-
cioso situado en el aparato genital, la cistitis tuberculosa, si estd
en un periodo precoz, curara con frecuencia pronto sin otro trata-
miento ulterior que el descanso. Se ha demostrado repetidamente
que incluso una cistitis intensa puede curar con rapidez una vez se

(1) Se observa_r} casos con perfodo§ de mejoria clinica y cistoscépica (falsa cu-
racién) por la exclusién espontdnea del rifion o de la parte del érgano que estd afec-
tada por la tuberculosis. (N. del R.)
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ha interrumpido permanentemente la contin
Por desgracia, sin embargo, la interru
naria cargada de bacilos que del rifién pasa a 1a veji
guida siempre de una mejoria inmediata ‘de los sintoingaz 52 _Valse-
Puede suceder que las lesiones tuberculosas secundarias 3651103 iy
jiga estén tan firmemente establecidas antes de 1a eli'mina(‘:ai'a (‘ilfl
foco primario, que se requieran meses o aun afios para obtengn e
regresion de las lesionss vesicales. i
El trgtamiento de los pacientes con lesiones vesicales secunda
rias persistentes, asi como de aquellos que no se prestan a la ciru:
gia debido a presentar lesiones renales bilaterales u otras razone
adecuadas, se describe en detalle bajo el epigrafe Tratamiento d:
la tuberculosis urogenital inoperable y tratamiento postoperatorio
(pég.' 256). En resumen: consiste en reposo, aire libre, una dieta
especml,. terapéutica con vitaminas, tuberculina en casos elegidos
terapéutica con la luz de la ldmpara de cuarzo externa e intra'vesij
calmente, instilaciones e irrigaciones vesicales, fulguracién de las 4l-
ceras vesicales, dilataciones ureterales, lavados de la pelvis renal, y
tratamientos adecuados de la préstata y vesiculas seminales (1). ;
Raramente estan indicadas medidas quirdrgicas para aliviar los
sintomas vesicales. Sin embargo, en casos muy intensos que no han
cedido a ninguno de los otros tipos de tratamiento, la ureterostomia
cutdnea pucce aliviar los sintomas y prolongar la vida del paciente:
Actualmente Lazarus y otros autores han encontrado decidi-
damente i1l para aliviar el dolor dosis suberitema de rayos X
aplicados scbre la vejiga. ' -

ua corriente de infeccién.
pcidn de la corriente uri-

Bilharziosis. — La bilharziosis vesical es debida a la invasién
del parésito Schistosoma haematobium. Es muy frecuerite en Egip-
to y otros paises del sur del Mediterrdneo, en Arabia y en Asia del
Sur. Los raros casos observados en los Estados Unidos fueron ad-
quiridos en regiones en que la enfermedad es endémica e importa-
dos a este pafs. _

Etiologia y patogenia. — Si bien hay algunas variedades de
trematodos heméticos intimamente relacionados con el S. haema-
tobium, este tipo (el trematodo hemdtico africano) tiene una pre-
dileccién por los érganos urinarios y es por esto de especial interés
para los urélogos. Bilharz, en 1851, identificé por vez primera este
pardsito con la enfermedad. .

Los Schistosomas son gusanos planos unisexuales que se.encuen-
tran a pares, estando situada la hembra, mas delgada, como un ﬁl?.-
mento, y de color pardusco, en un surco formado en la superﬁcie
ventral del macho, que es de color blanquecino, mds corto y mas

(1) Las excesivas maniobras terapéuticas intravesicales suelen provocar infec-

clones secundarias sobreafiadidas que empeoran los sintomas, exacerbando la cistitis,
Ya por si tan dolorosas. (N. del R.)
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ancho. El macho adulto tiene unos 15 milimetros de longitud, 1,
hembra unos 20 milimetros. : :

Las larvas (cercarias) constituyen la etapa m_fe;ctwa del pars-
sito. Penetran en el cuerpo humano a través de la 1glel y (,ie lase s
cosas, y maduran y se aparejan en la vena porta. De aqui los pares
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Fic. 7.— Bilharziosis de la vejiga. Microfotografia de un corte de un fragmento de
tejido extirpado de una lesién vesical de una mujer afecta de bilharziosis. Los huevos
estdn colocados apretadamente en la pared vesical.

simbidticos emigran a las pequefias venas de la submucosa de la ve-
jiga y pueden vivir realmente en los plexos piibico, vesical y uteri-
no. Depositan los huevos en su mayor parte en la base de la vejiga
y porcién terminal del uréter, donde provocan una irritacién y pro-
ducen la enfermedad caracteristica. Los huevos que atraviesan 1a
mucosa son expulsados con la orina. A medida que atraviesan los
tejidos para penetrar en la luz vesical, se desarrolla una larva ci-
liada (miracidio). Si van a parar al agua, los huevos dejan en li-
bertad estas larvas ciliadas, que no son infectivas para el hombre
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y mueren en el espacio de velnticuatro a cuarenta horas, a menos
de que puedan penetrar en el interior Eie_ clertas especies de caraco-
les de agua dulce, que se encuentran Unicamente en algunas locali-
dades. Una vez consegu}da la entrada en el huésped intermedio, las
larvas forman esporocitos, que Se_convierten en cercarias. Estas
dejan el cqracol y se mueven, gracias a sus colas flageladas, hacia
la superficie del agua.

Anatomia patolégica. — La lesién vesical es una granuloma-
tosis crénica, resultante de la infiltracion de los tejidos de la pared
vesical por los gusanos maduros y sus huevos y la reaccién tisular
submgulente. Generalmente las lesiones estdn limitadas al trigono,
orificios ureterales 3 parqd posterior de la vejiga, mas en casos muy
avanzados. pueden invadir toda la vejiga. Afectan con mayor fre-
cuenma.la mucosa y la submucosa, pero pueden asentar en los teji-
dos vesicales mas profundos. Se descubren ficilmente las lesiones
de la mucosa y submucosa por la inspeccién cistoscépica. Si los
huevos no atraviesan la mucosa, sino que permanecen in sifu y se
calcifican, resulta una «infeccién cerrada» con ausencia de mani-
festaciones clinicas. En vida, inicamente pueden diagnosticarse di-
chos casos con los rayos Roentgen.

‘Las lesiones extensas, particularmente cuando invaden los teji-
dos profundos, dan lugar a fibrosis, calcificacién y retraccién de
la vejiga. Pueden producirse fistulas urinarias. La obstruccién de
los orificios ureterales por las granulaciones papilares, situadas por
lo general a este nivel, origina con el tiempo complicaciones re-
nales. Con frecuencia, porciones desprendidas de tejido papilar cal-
cificado o infilirado actian como un nicleo para la formacién de
cileulos vesicales. No es raro el carcinoma bilharzial, que puede
parecerse a cualquiera de las formas ordinarias de carcinoma de
la vejiga. Se encuentran con frecuencia en el uréter lesiones simi-
lares a las de la vejiga, particularmente en su fercio inferior y me-
nos a menudo en la pelvis renal, préstata o vesicula seminal.

Sintomas. — La penetracién de las cercarias en la piel pueds
ir acompafiada de prurito intenso y eritema, o puede pasar inadYer.-
tida. Cuatro o cinco semanas después se presentan sintomas toxi-
cos: malestar, fiebre, cefalalgia y tos.

Los sintomas de la invasién vesical pueden aparecer algunas
semanas o meses mds tarde, o pueden no manifestarse durante anos.
A menudo el urélogo es consultado por vez primera ocho o diez
aflos después de la infestacién original, momento en que rara-
mente existen huevos en la orina.

La hematuria es el sintoma vesical mds importante. Por lo &
neral es escasa en cantidad y de cardcter terminal ¥ puede existix
durante largo periodo sin provocar al paciente mconvenlen'tes iz
alarma. Sin embargo, en casos de gran ulceracién, la hemorrag
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puede ser abundante. La hematuria no se presenta si inicamente
existen lesiones profundas (cerradas). § :

Puede haber ligera polaquiuria y quemazon al orinar. Al esta.
blecerse la infeccion secundaria y la incrustacion, aumentan muchg
las molestias urinarias. En casos avanzados son frecuentes los sip.
tomas de obstruccién y de deficiencia renal. ’

En la mayoria de casos se expurls.an huevos en gran nimero con
la orina, que pueden descubrirse ficilmente por centrlfugaleon,

En los casos ligeros pueden faltar por completo !os sintomas,
Asi sucedia en el caso observado por Lowsley. La paciente era una
mujer noruega que habia vivido durante algunos afios en el este d?l
Africa y habia sufrido la enfermedad, pero aparentemente habl.a
curado. Diez afios después de dejar Africa se le aconsejé recurrir
a la observacién cistoscopica, meramente como una con}pl'obaCI.én
de su estado. Se presenté libre de sintomas. El examen cistosc6pico
revel una zona congestionada de 1,5 centimetros de .dlamitl‘o apro-
ximadamente, a nivel de la pared derecha de la vejiga. Esta zona
era elevada, ligeramente granulosa, pero no .estaba.ulce:rada. El
examen microscépico de un fragmento de tejido extirpado con el

cistoscopio operador demostré que estaba llena de’ hueves. ’C}n‘(’)
rapidamente por la administracién intravenosa de tdrtaro emético.

Diagnéstico. — Se hace el diagnéstico por el hallazgo ce hue-
vos en la orina, o en el tejido, como en nuestro caso. Los huevos
son ovoideos, ligeramente estrechados en un exiremo, con tna es-
pina terminal fijada al extremo estrechado. Constituyen ayudas diag-
nésticas importantes la cistoscopia y el examen radiografico.

Con el cistoscopio se descubren ficilmente las lesiones mucosas
y submucosas, que son identificadas sin gran trabajo por todo mé-
dico familiarizado con la enfermedad. Makar (1932) ha descrito
de un modo muy completo el cuadro de varios tipos de lesiones bil-
harziales, tal como se observa con el cistoscopio. Las lesiones mu-
cosas pueden aparecer como uno u otro de los siguientes tipos:
1, placas de hiperemia ligeramente elevadas, la alteracién més pre-
coz que puede descubrirse con el cistoscopio, pero que no es en
modo alguno patognoménica; 2, tubérculos bilharziales: peque-
fios granulos palidos y amarillentos, que se proyectan ligeramente
de la mucosa y estin rodeados algunas veces por una zona de hi-
peremia; 3, nédulos bilharziales: nédulos grisiceos que pueden
coalescer para formar un nodo bilharzial, que con el tiempo puede
ulcerarse o calcificarse; 4, iilceras bilharziales que, en los casos no
complicados, por lo general son pequefias, tinicas y superficiales,
pero que cuando son debidas a una infeccién secundaria o a tu-
bérculos bilharziales pueden ser extensas; 5, papilomas bilharzia-
les: neoformaciones de tamafios variables parecidas al papiloma
vesical ordinario; pueden ser tinicas o miltiples, se encuentran co-
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rrientemente en la pared posterior o a nivel de los orificio
rales y con frecuencia contienen depésitos de sales de cal is Aai
La infiltracién de la submucosa con hy Ko
morales, que pueden ser de tamafio considerable y estdn localizad
generalmente en el suelo y en la pared posterior de la vejiga ES
mucosa que las recubre puede ser normal o hallarse cub]iegrtz.l"da
tubérculos, nédulos o papilomas. Cuando la infiltracién asienta t ;
s6lo en los tejidos vesicales profundos, no puede estudiarse cist(?sr}
cépicamente la extensién de la fibrosis y calcificacién concomitan-
tes. Sin embargo, la mucosa puede ser pélida, avascular y presen-
tar un aspecto de «vidrio molido». Pueden existir trabeculaciones
hipertrofia de’la pared 'y marcada retraccién de la vejiga. ,
Afifi llamé la atencién en 1930, y de nuevo en 1934, acerca de
las sombras «como nubes» y las demarcaciones calcificadas de la
vejiga y uréter inferior en los casos de bilharziosis de larga dura-
cién.” Consideré las sombras, que son debidas al depésito de hue-
vos calcificados en la mucosa, submucosa y muscular de los organos
afectos, como muy sospechosas de la enfermedad, aunque pueden
también producirlas cistitis crénicas de otra naturaleza, Las demar-
caciones caicificadas son debidas a la infiltracién de las vias uri-
narias por huevos calcificados, y a menudo aparecen en la placa
radiogrifica como sombras de la densidad del tejido 6seo, que al-

~

gunas veces dibujan los contornos de la vejiga, uréter o uretra.
Afifi las consideré patognoménicas.

Pronéstico. — El pronéstico en los casos precocss y simples no
complicados es bueno. Los casos avanzados con fibrosis, retraccién
y complicaciones constituyen un problema importante. Los paré-
sitos no se multiplican en el organismo humano, por lo que la ex-
tensién de la invasién vesical depende en gran parte de la inten-
sidad de la infestacién inicial, la oportunidad de infestaciones re-
petidas y el grado de infeccién secundaria. Sin embargo, los paré-
sitos son de vida larga, y pueden existir durante afios, como una
pareja simbiética, en la pared vesical.

Tratamiento. — El tratamiento consiste en las inyecciones in-
travenosas de t4rtaro emético. Deben darse las inyecciones en dias
alternos durante un periodo de quince a treinta dias, comenzando
con 3 centigramos y aumentando de 3 en 3 centigramos hasta que
se administran 15 centigramos, y continuando asi. Generalmente
resulta adecuado un total de 1,2 gramos o 1,5 gramos. Algunos
terapeutas prefieren un nuevo compuesto de antimonio — fouadin —
inyectado intramuscularmente. Es eficaz una solucién al 3 por 100
de cloruro de emetina. Se administra esta substancia a dosis de 3
a 18 centigramos hasta que se han dado de 0,9 a 1,2 gramos.

Estas substancias matardn al pardsito y detendran la enferme-
dad. Sin embargo, los papilomas obstructivos y las tlceras puedsn

evos produce masas tu-
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requerir la fulguracién para conseguir la desaparicién de los sin-
tomas. Las complicaciones ureterales, renales y de otra naturalezg
requieren un tratamiento apropiado.

Equinococosis de la vejiga (hidatidosis). — Las lesiones equi-
nococésicas del aparato urogenital son raras y se localizan princi.
palmente en el rifién (Equinococosis del riiién, pig. 583). Es pro.
vocada por una tenia parasita, la Taenia echinococcus, que habita
en el aparato digestivo del perro. Sus huevos, que contienen em-
briones provistos de ganchos, pueden invadir el intestino del hom.
bre, desde donde los embriones son llevados alguna vez por via
sanguinea al rifién. En éste dan lugar a la formacién de quistes
hidatidicos que pueden alcanzar un tamafo considerable. Dentro
del quiste primitivo o membrana madre se desarrollan muchos quis-
tes hijos. Los quistes hijos, o los ganchitos, pueden ser expulsados
con la orina. Generalmente pasan por la vejiga sin detenerse, pero
en alglin caso raro pueden ser retenidos en ella.

Actinomicosis. — Etiologia. — Alguna vez se presenta una in-
filtracién actinomicética de la pared vesical. Como otros gérinenes,
el actinomices penetra en el cuerpo al ser injerido o inhaladc o por
penetracién directa, por lo comin a través de un corte o erosién.
La vejiga es invadida ya por extensién, desde érganos adyacentes,
por continuidad de tejido, o — probablemente rara vez — por via
hematégena desde un foco distante.

Anatomia patolégica. — El examen microscépico muesira un
tejido granular con necrosis central, y en el centro necrético, cuer-
pos de color amarillo de azufre, que constan de masas compactas
de micelios del actinomices (Actinomicosis del rifién, pag. 588).

Sintomas y diagndstico. — Puede existir polaquiuria, escozor
al orinar y hematuria. Algunas veces faltan por completo los sin-
tomas locales. La orina presenta hematies, células de pus y, alguna
vez, largos filamentos. Se establece el diagnéstico por el cultivo de
la orina como ha recomendado Shaw (1933) y por biopsia. Cistoscé-
picamente las lesiones vesicales parecen ulceraciones tuberculosas.

Pronéstico. — El pronéstico es desfavorable, dsbido a que por
lo general la enfermedad estd muy difundida cuando se diagnosti-
can las lesiones vesicales.

Tratamiento. — Parecen haberse obtenido los mejores resul-
tados mediante una terapéutica externa con los rayos X de alto
voltaje e ingestion de grandes dosis de yoduro sédico.

Cistitis amibiana. — Raramente invaden las amibas el aparato
urinario. Franchini, en 1928, recogi6 de la literatura 10 casos de
cistitis amibiana, y desde entonces han sido publicados dos casos
de infeccién de la vejiga por la Entameba histolytica (Van Du-
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zen, 1935; F. D. Thomas, 1936). Se cree
la vejiga por via linfitica o sanguinea a p
cial situada en el intestino. Algunos autore
netrar -a través de la uretra.

Sin'tor.nas 1 di.agnéstico. — Los sintomas mis frecuentes son:
polaquiuria, disuria, piuria y hematuria terminal. Se h .
néstiqo por e_l hallazgo en la orina de la Entameba histolytica

Cistoscopicamente se encontrard una porcién de la pared ;'esi-
cal, por lo general en la regién del trigono, congestionada v re
cubierta de vesiqulas, que varian en color de un rosado a unyro'(;
intenso. La porcién no afecta de la pared puede ser de aspecio
casi x}czrmal 0 presentar un enrojecimiento difuso. Puede haber una
reaccion he¥n0rréglca considerable alrededor de los quistes.

Trat_amzento..— El tratamiento consiste en la administracién
de emetina, que tiene un efecto especifico. Los tratamientos locales
incluyendo la fulguracién, son medios paliativos (Van Duzen). ’
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que las amibas invaden
artir de una fuente ini-
§ creen que pueden pe-

ace el diag-

Infestacion de la vejiga por el «Trichomonas vaginalisy. —
El Trichomonas vaginalis contamina raramente el aparato urinario.
Sin f:rr;baz}‘go alguna vez se produce una infestacién de la vejiga,
proviniendo el pardsito de la vagina de la mujer. Como podia es-
perarse, esti afecta mds a menudo la vejiga femenina, casi siempre
asociada a vaginitis debida al tricomonas. Se han observado muy
pocos casos de una verdadera infestacién de la vejiga en el varén.
Se han publicado cierto nimero de casos de uretritis masculina de-
bida al tricomonas, en la mayoria de los cuales se demostré la
existencia del pardsito en la orina; pero no se mencioné de un
modo preciso la invasién de la vejiga. Hemos visto en varias oca-
siones el pardsito en la orina de individuos del sexo masculino.

Sintomas. — La invasién de la vejiga provoca sintomas de cis-
titis de intensidad moderada: polaquiuria, necesidad imperiosa de
orinar, escozor y, algunas veces, hematuria y piuria. En la mujer
existe casi siempre un flujo vaginal concomitante y otros sintomas
ginecolégicos.

Diagnéstico. — Se hace el diagnéstico por el hallazgo del pa-
rdsito en la orina centrifugada o en las secreciones uretral o vaginal.

Se ha descrito el aspecto del pardsito en la Infestacién de la
uretra masculina por el «Trichomonas» (tomo I, pdg. 651).

El aspecto cistoscépico, aunque no patognomonico, tiene un va-
lor diagnéstico considerable, cuando se asocia con la historia y los
resultados del examen urinario y vaginal. Ha sido bien descrito
por Heckel, quien examing cistoscopicamente 43 mujeres afectas
de infeccién de la vejiga y de la uretra por el Trichomonas vagt-
nalis. De ordinario, las lesiones estin limitadas al trigono y al
cuello vesical. La mucosa afecta tiene un aspecto granuloso, como
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de borra, y algunas veces se parece al edema ampollar, Hnal
nos casos la mucosa aparece recubierta de una capa blancy peﬁl}‘
cea, con bordes claramente 1im1taflos, 1'qdeada POT Z0Nas punteqq :-
con pequefias hemorragias petequiales circunscritas. En otrog cas()qs
el aspecto granuloso perldceo de la mucosa estd limitado al orificiq
uretral interno, y pueden describirse mejor los cambios principales
de la vejiga como un trigono de «aspecto de fresei», en el cua] 1,
mucosa es aspera y granulosa y asiento de pequefas y Numerosag
hemorragias circunscritas. ; .
Pronéstico. — La infeccién cura rdpidamente con un trag,.
miento apropiado. Las recidivas, aunque frecuentes, responden por
lo general a la repeticién del tratamiento. LS.
Tratamiento. — Las irrigaciones ves;cales, practicadas conti.
nuamente, son eficaces en la mayoria de los casos, aunque es fre.
cuente la recidiva, en especial si no se cuida al compafiero infee.
tante. Se han recomendado varias soluciones: acriflavina; . solu.
ciones de nitrato de plata débiles; oxicianuro de mercurio al
1 por 4.000; irrigaciones diarias con solucién de dcido bérico
seguidas de la instilacién de 15 centimetros ctibicos e una solu-
ci6n acuosa de mercurocromo al 1 por 100. 5

Tumores de la vejiga. — Pocos problemas urolégicos han re-
cibido tan extensos estudios como los que durante las dos tdltimas
décadas se han dedicado a las neoplasias vesicales. La introduccién
de la fulguracién (Beer, 1910), las mejorias en la terapéutica por
irradiacién y los progresos en la clasificacién clinica y anatomo-
patolégica de los tumores de la vejiga, han cambiado nuestro con-
cepto de las neoplasias vesicales y de su tratamiento e inspirado
mayores esfuerzos para su control. Sin embargo, existe todavia una
confusién considerable sobre la anatomia patolégica, biologia y
terapéutica de los tumores vesicales.

Las neoplasias vesicales constituyen una afeccién relativamente
frecuente, y con toda probabilidad cuantos se dedican a la préctica
de la medicina observaran algiin caso. Por esto constituyen un pro-
blema hacia el cual todo-médico practico debe tener un verdadero
interés, tanto si es urélogo especializado como si es médico general:

Clasificacion y anatomia patolégica. — La mayoria de tumo-
res vesicales (95 por 100) son de origen epitelial. Constituyen el
resto los sarcomas y los raros tumores benignos de origen meso-
telial y heterotépico. ,

Ewing ha afirmado que la historia natural de los tumores €p¥
teliales de la vejiga estd determinada por la estructura de su mu-
cosa y las condiciones fisicas a que estd expuesta. El caracter tran-
sicional y las propiedades glandulares explican las variedades his-
tolégicas de los tumores que nacen de la misma. Asi, las células

del uréter
g IZquierdo
Tumor inﬂl‘cran’ce

Tumor maligno
plano

5 b grande

Orificio
del uréter

Gran tumor con izquierdo , :
necrosis Papilomatosis

Lim. IV. — TuMORES DE LA VEJIGA. ASPECTO CISTGSCOPICO DE DIFERENTES TIPOS
DE NEOPLASIAS VESICALES.
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superficiales son en gran parte escamosas, mientras que las célu-
las profundas se hacen rapidamente poligonales, v en muchos casos
existen criptas situ‘ad.as, profundamente (foliculos de Brunn) que
muestran un revestimiento de celulas paligonales o cilindricas. La
actividad muscular y el hecho de estar constantemente bafiadas por
liquido explican las formas vellosas de neoplasias, La existenciapde
lesiones miltiples puede explicarse por la fécil difusién de los
agentes irritantes, que producen una neoformacién inflamatoria y
mds tarde peoplasma. Se han propuesto muchas clasificaciones de
las neoplasias vesicales, pero ninguna es satisfactoria.

La graduacién extensamente empleada de A. C. Broders, de la
Clinica Mayo, se basa en el probable grado de malignidad de un
tumor. Si un tumor muestra una marcada tendencia a la diferen-
ciacién, esto es, si del 100 al 75 por 100 de su estructura esta
constituida por epitelio diferenciado y del 0 al 25 por 100 por
epitelio indiferenciado, es considerado del grado 1; si la diferen-
ciacién varia del 75 al 50 por 100 y la parte no diferenciada del
25 al 50, es considerado del grado II; si la diferenciacién varia
del 50 al 25 por 100 y la no diferenciacién del 50 al 75 por 100,
del grado III; si hay poca o ninguna tendencia a la diferenciacién,
esto es, si la diferenciacién varia del 25 por 100 a pricticamente 0
y la no diferenciacién del 75 al 100 por 100, es clasificado del gra-
do IV. Esta clasificacién es muy seguida en los Estados Unidos (1).

Sin embargo, en muchas clinicas los anatomopatélogos y los
cirujanos prefieren todavia la antigua clasificacion fundada en la
estructura histopatolégica del tumor.

En la Fundacién Brady, del New York Hospital, nos inclinamos
cada vez mds a creer que, aun cuando muchos tumores epiteliales
de la vejiga son indudablemente benignos, todos son potencialmen-
te malignos y que, sea cual fuere el tratamiento elegido, debemos
tener presente la necesidad de prevenirnos contra futuros peligros.
Clinicamente, agrupamos asi las neoplasias vesicales:

1. Papiloma (benigno); papilomatosis.
. ‘Carcinoma papilar (con infiltracién).
Carcinoma sélido infiltrante (plano).
Adenocarcinoma y adenoma.
Tumores mesobldsticos.
a) Sarcoma. : .
b) Neoplasias benignas: fibroma, mioma, mixoma, an-

gioma, etc.

VU W N

(1) Esta clasificacién tiene poca utilidad para el diagnéstico cll'nico',l pues fur}gf;
menta en el resultado del examen de toda la masa neoplésica, lo que solo es posi
después de la extirpacién o de la necropsia. (N. del R.)

7
LowsLEy y KirwiN. — Clinica urolégica. — Tomo II.
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Papiloma. Papilomatosis. — Mas del 90 por 100 de los tumo
res vesicales son de morfologia papilar. Algunos son indiscutible:
mente benignos y pueden permanecer asi durante afios. Otros gop
malignos desde el comienzo, mientras otros se hacen malignos des-
pués de un periodo variable. La marcada tendencia del llamad,
papiloma benigno a hacerse maligno, y los limites mal definidog
que existen entre neoplasias malignas y benignas, han conducide
a la mayoria de urélogos y anatomopatélogos a considerar todos
los papilomas vesicales como potencialmente malignos, incluso gj
inicialmente puede demostrarse su naturaleza benigna.

De ordinario el papiloma aparece como una neoformacién pe.
diculada, vellosa o papilar, que surge de la mucosa y que tiene
una superficie afelpada, con ramas que crecen hacia fuera. Un pa-
piloma puede ser sésil, pero este tipo es menos frecuente. De los
dos tipos, los tumores sésiles tienen una membrana limitante mas
apreciable alrededor de las células, y éstas muestran una mitosis
més activa. Algunos papilomas tienen una superficie verrugosa y
otros una superficie casi lisa. El tamafio de las neoplasias varia
mucho. Algunas son pequefias, y asi permanecen durante largos
periodos de tiempo. Tanto los tumores pediculados como leos tumo-
res sésiles m4s malignos pueden alcanzar gran tamafio.

Los tumores papilares pueden surgir en cualquier porcién de la
mucosa, pero por lo general se les encuentra a nivel del irigono
o de las paredes laterales, frecuentemente alrededor de los orifi-
cios ureterales. En més de la mitad de los casos los papilomas son
miultiples, y en algunos casos casi toda la pared es asienio de nu-
merosas neoplasias-vellosas. La afeccién se denomina entonces pa-
pilomatosis. Histolégicamente no hay diferencia entre las formas
tinica y miltiple. ' '

Microscopicamente el papiloma simple tipico muestra multi-
ples tallos de tejido conjuntivo que contienen vasos sanguineos de
paredes delgadas; éstos estdn rodeados por una disposicién orde-
nada de células epiteliales en una o més capas, parecida a la dis-
posicién del epitelio vesical. Generalmente una membrana basal
bien definida separa las células del nicleo central. Las células epi-
teliales, que estan fijadas en dngulos rectos al tallo, varian del tipo
cilindrico al transicional, y son mas o menos uniformes en tamafio,
forma y propiedades tintéreas. Las células superficiales son en
gran parte de tipo escamoso, mientras que las células mds profun-
das son poligonales o cilindricas. Pueden existir formaciones glan-
dulares o quisticas, o un proceso inflamatorio puede provocar una
invasién leucocitaria del tallo central, pero no deben confundirse
estas lesiones con las malignas.

Constituyen manifestaciones de malignidad: las variaciones en

el tamafio y forma de las células, con nicleos que se tifien mds
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m;ensam’eintle y de forma irregular; ‘mitosis atipicas en las cé
lulas; células gigantes; células multinucleares; fusién de las ;:-

ilas adyacentes; pérdi e

pila )f entes ; peldlfla de la disposicién ordenads de las cél
las; perioracién a través de la membrana basal e infiltracid o
s e nfiltracién del

|

aI"llrc.d 8. — Papilomas m.lilt.iples de la vejiga situados en la regién del orificic vesical,
ededor dg ambos orificios ureterales y en la regién situada por detrds del trigono.
(Ejemplar de la coleccién del Dr. Legueu, Hospital Necker, Paris.)

Cue_lndo no hay manifestaciones microscépicas de malignidad,
se clasifica generalmente el tumor como «benigno». En la misma
Vejiga pueden coexistir papilomas benignos y malignos.

Des:de_ el punto de vista clinico, tiene mds importancia ~ue las
finas distinciones del grado de malignidad presente el saber si el
tumor ha infiltrado o no los tejidos circundantes,

. Carcinoma papilar. — El carcinoma papilar es el papiloma con
nfiltracién maligna a nivel de la base y de la pared vesical sub-
Yacente. Es el tipo mds comiin de carcinoma vesical. Puede ser de
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forma polipoidea, creciendo hapia el interior de la f:avidad Vvesica]
o del tipo infiltrante, caracterizado por la ausencia de pedicyly,
por la mayor infiltracién de la pared vesical y por la frecuente
ulceracién. En los casos precoces de carcinoma papilar puede ha}, o
pocos datos para diferenciarlo dfel papllqma, cla'SIchado por lo ge.
neral como benigno (la infiltracién es evidente inicamente 3] exa-
men microscépico). En los casos avanzados, la ulceracién e ing).
tracién marcada de la pared dan lugar a un cuadro caracteristico,
La necrosis extensa puede originar la eliminacién de la porcién
papilar, dejando tan sélo la base infilirada rodeada por una franj,
de tejido exuberante.

Microscépicamente el aspecto es el de un papiloma maligno con
infiltracién de la submucosa, de la muscular y, algunas veces, de los
tejidos perivesicales. : :

Carcinoma infiltrante plano (células escamosas). — El carci.
noma plano infiltrante, tipo menos comin, toma la forma de un
epitelio sésil, cornificado, que se proyecta poco en la cavidad ve-
sical, pero progresa lateralmente e invade los tejidos més profun.
dos. Desde el comienzo infiltra profunda y rdpidamente. Es el
més malignos de los tumores vesicales y es radiorresistente. Ma-
croscépicamente aparece como una tlcera maligna con bordes du-
ros, evertidos y salientes. Microscopicamente se encuenira entre los
nidos celulares tejido conjuntivo relativamente grueso, a diferencia
del carcinoma de tipo papilar. Las células progresan siguiendo la
superficie de la vejiga, mientras invaden simultdneamente las capas
mds profundas de la pared. Los grupos de células son del tipo
escamoso, y se hacen més pdlidas y mayores a medida que se apro-
ximan al centro del nido celular. En el centro se observa comin-
mente formacién de perlas epiteliales, y algunas veces existen tam-
bién células con filamentos comunicantes.

La leucoplasia (pag. 78) se considera por lo regular como un

precursor del carcinoma de células escamosas.
' Adenocarcinoma y adenoma. — El adenocarcinoma primario
de la vejiga es una neoplasia rara, sumamente maligna, muy pare-
cida al adenocarcinoma de la préstata. Surge principalmente a
partir de las glandulas paraprostaticas, que existen algunas veces
en la pared del trigono masculino y en restos del uraco en el vér-
tice de la vejiga (Ash). Se compone de grandes alvéolos revestidos
por capas miltiples de células, algunas de las cuales son, ordina-
riamente, cilindricas. El adenocarcinoma puede presentarse como
una neoplasia plana mostrando una extensa infiltracién de la pa-
red vesical, o puede presentar un pediculo grueso y proyectarse en
la vejiga como un tumor pediculado, con induracién marcada de
los tejidos alrededor de su insercién. Sin embargo, siempre per-
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e l‘elatlvame.nte plano y sus bordes arrollados le dan un
aspecto caracteristico como de seta. Rara vez se presenta ulcera-

FLY o

Fic. 9. — Carcinoma papilar de la vejiga. Grado I. Las ve}losidac.ies son delicadas i'oloa
mayoria de las células son regulares, pero un nimero de nicleos inferior al 25 por

~

estdn aumentados de tamafio y son hipercromaticos. X 75.

cién. Cuando el adenocarcinoma asienta en la vecindad del tkfl-
gono o del orificio uretral, es muy probable que provoque obs
truccién bastante precozmente.
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iiga son muy raros (24 casos hasta 1936,
Chalﬂsisnc)ld((g;lﬁfasliilll?evgtgn localizados en la vecmdad del cuell

Fic. 10.— Carcinoma papilar de la vejiga. Grado II Las vellosidades son algo mds
ey gruesas y los niicleos atipicos mds numerosos, X75.

vesical o en el vértice de la vejiga. La estructura glandular de estos

tumores es muy variable. Algunos son simples evaginaciones de la

mucosa; otros se parecen al adenoma de la préstata y pueden de-
=d
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rivar de gldndulas prostaticas aberrantes ;

no pocos se componen
de verdaderas gldndulas mucosas

y son de estructura tubular; otros
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Sarcoma. — El sarcoma de la vejig'a‘e_.s raro. Albarrz’in (1892),
que dispuso de facilidades clinicas excepcionales, observé personal.

iy
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Fxc.. 12.— Carcinoma infiltrante de 1a vejiga. Grado
papxlfu'_ alguna. Le}s células son pequefias, ovales o
cromaticos, y estan esparcidas en el estroma o ;

irregulares. x 75,

IdV. No se observa estructura
% ondeadas, con nicleos hiper-
ncentradas en pequefias masas

mente dos casos y recogié 51 otros :
y .Stepita (1929) reunieron 129 c;::s(s).s SZSl(;lelléel'atura, McCarthy

i . nton .
licado cierto niimero. El Sarcoma se presenta ooy, nf:S sefha pu
yor irecuen-
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cia en los individuos muy jévenes o en los ancianos. De 75

de neoplasias de la vejiga en nifios recogidos por Rathh e

42, o sea el 56 por 100, eran sarcoma pow St ieag)
) : ’ S.

El sarcoma vesical es un tumor de crecimiento rdpido, que nace
en general a nivel de la pared lateral o posterior o a nivel de la
base incluyendo el cuello vesical. Puede invadir difusamente Ia
pared o aparecer como una gran neoplasia intravesical globular
o polipoidea, y no puede diferenciarse macroscépicamente del car-
cinoma. Como todos los sarcomas, los que se encuentran en la ve-
jiga son sumamente malignos y pueden progresar con rapidez por
extension directa hacia las visceras vecinas, o incluso hacia los
huesos de la pelvis. Se han encontrado lesiones metastiticas en
todos los 6rganos, con excepcién del cerebro. El sarcoma es regular-
mente fatal, siendo debida la muerte, en general, a los efectos
téxicos del tumor o a la obstruccién urinaria provocada por la
compresion de la neoplasia sobre los uréteres o, con menor fre-
cuencia, a la oclusién de los orificios uretral o ureterales por la
exuberancia del tumor. .

Microscopicamente la estructura es variable, mostrando células
fusiformes, células redondas o masas de células mixtas, a través
de las cuales corren vasos de paredes delgadas. Se han publicado
numerosos casos de mixosarcoma y unos pocos de dsteocondro-
sarcoma, rabdomiosarcoma y leiomiosarcoma.

Tumores benignos mesobldsticos. —Los tumores benignos me-
sobldsticos de la vejiga son raros. Histolégicamente pucden clasi-
ficarse del modo siguiente:

1. Fibroma.
2. Mioma.
a) Fibromioma.
b) Leiomioma.
c¢) Rabdomioma.
. Mixoma.
. Angioma; hemangioma.
. Neurofibromatosis.

Ui W

Los fibromas estdn localizados con mayor f}'ecuencia a nivel
del trigono o de la pared superior. Son de crecimiento lenEo y rara-
mente producen sintomas a menos que alcancen un Eamano excep-
cional, en cuyo caso pueden provocar la obstruccion del orificio
vesical o sintomas de compresién. La mayoria de los pocos casos
auténticos publicados fueron descubiertos en la operacion pra(ftl-
cada por otras causas o en la autopsia. Como los fibromas de otras
localizaciones, el tipo vesical es clinicamente l?eplgno, aunque es
posible una degeneracién maligna. Como son unicos y Por lo ge-
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neral pediculados, las probabilidades de una extirpacién seguida
de éxito son mayorss que en la mayoria de neoplasias vesicales

Se han publicado miomas, fibromiomas, leiomiomas v rabdo.
miomas de la vejiga. El mioma de la vejiga es histolégicamente
idéntico al mioma uterino. Esos tumores varian por lo general desde
el tamafio de un guisante a un peso de algunos gramos, pero se han
publicado tumores de tamafio extraordinario (un mioma que pe-
saba 9.200 gramos, Kresnetki; otro que pesaba 3.200 gramos, Po.
laillon). La vejiga del paciente de Riegel estaba completamente
llena por un enorme mioma. El leiomioma es una neoplasia benigna
rara, de fibra muscular Jisa. Aparece como un tumor polipoideo
y puede alcanzar un tamafio considerable. Histologicamenie se com.
pone de haces entrelazados de fibras musculares lisas, con un es-
troma de tejido conjuntivo que llena los vasos sanguineos. Se ha
explicado de un modo impreciso su etiologia y patogenia, basdn-
dose en la presencia de restos embrionarios. El rabdomioma, més
complejo, presenta musculo estriado, con una estructura celular
formada en su mayor parte de células fusiformes de pequefio ta-
mafio entremezcladas con células mayores que presentan un proto-
plasma estriado, y muchos nicleos contenidos en un espacio cen-
tral. Por lo general aparece en un periodo precoz de Iz vida y
puede considerarse como un tumor peculiar de la infancia. Unica-
mente se han publicado tres o cuatro casos de rabdomioma vesical.

Los mixomas pueden formarse en la mucosa de la vejiga, en
cualquier periodo de la vida. En la serie de Rathbun, que com-
prendia 75 tumores primitivos de la vejiga en la primera y segunda
infancias, 16 eran mixomas. Ewing es el autor de la afirmacién de
que las neoplasias polipoideas de las mucosas de cualquier cavidad
del cuerpo presentan habitualmente muchas de las caracteristicas
de los tumores mixomatosos. De acuerdo con este autor, se trata
principalmente de fibroadenomas edematosos o de hiperplasias in-
flamatorias que contienen poca mucina o ninguna. Los primeros au-
tores franceses, especialmente Albarrdn y Malherbe, afirmaron que

se encuentran muy raramente en la vejiga verdaderos mixomas,

y que incluso cuando se encuentran, los anatomopatélogos no se
pondran de acuerdo sobre sus caracteristicas histologicas. Albarran
observé que la mayoria de los casos publicados en la infancia per-
tenecian al sexo femenino, y concluyé que eran més frecuentes en
las nifias porque se propagaban a través de la uretra, relativamente
corta. Esos tumores blandos, lisos y lobulados, rara vez se ulceran.
Por lo general estin provistos de pediculo y acostumbran a ser
solitarios. Cuando se exponen al aire exterior, se encogen rdpida-
mente debido a su estructura gelatinosa y cristalina. In situ es di-
ficil diferenciar el tejido tumoral de la mucosa normal de la pared
vesical. Microscépicamente la superficie aparecerd recubierta de
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epitelio escamoso, debajo del cual hay una estructura
que lleva abundantes vasos sanguineos de buen tama

Se han publicado aproximadament
de la vejiga. Macalpine (1930) publi
alguno. de lo_s ’cuales faltaba la g:gnﬁrma_tcién histolégica.. Rathbun
(1937) publicé un caso en un nifio Y cité una comunicacis
sonal de Judd, de la Clinica Mayo, relativa a una nifia (;;1 s};:;
afios en la cual la} autopsia revel6 la existencia de un gran heman-
gioma que invadia el recto, la sigmoides y la vejiga.

Se presenta alguna_vez en la vejiga la neurofibromatosis (en-
fermedad de von Recklinghausen). Se han publicado casos por Ger-
-ha1:d (1875), Krylieslies ( 1885), Steden (1923), Heuschp(1926)
Heldlfar (1928) y Kass ( 1932). La enfermedad se caracteriza p01,'
la existencia de tumores conjuntivos miiltiples situados sobre los
troncos nerviosos, particularmente de los nervios cuténeos. Es ex-
cepcional que se presenten a nivel de cavidades como la vejiga.
-Los.tngI‘es son multiples, del tamafio de una judia, y se localizan
habitualmente sobre la mucosa, en la vecindad del trigono y cuello
vesical.

La etiologia de la neurofibromatosis es obscura. Muchos creen
que la enfermedad es congénita, aunque a menudo no se manifiesta
hasta la edad adulta. ' ) :

Anatomopatolégicamente, estas neoplasias difieren tinicamente
de los fibromas ordinarios en que contienen siempre fibrillas ner-
viosas. Por lo comin no existen sintomas, pero la obstruccién del
cuello vesical o de los orificios ureterales por los tumores puede dar
lugar a dificultades de la miccién o a sintomas de hidronefrosis.
Pueden existir neurofibromatosis de la piel o de otros tejidos. La
inspeccién cistoscépica proporcionard una buena visién de la for-
ma, tamafio y nimero de los tumores, y debe hacer sospechar la
naturaleza de la lesién incluso antes de practicar la biopsia.

En general el tratamiento s el de las otras neoplasias vesicales,
aunque depende del niimero, tamafio y localizacién de los tumores.

Localizacion de los tumores vesicales. — Desgraciadamente
los tumores vesicales presentan una tendencia marcada a locali-
zarse en la base de la vejiga. Mds del 75 por 100 (comu.ni.caélén
del Registry for Carcinoma of the Bladder, 1934) se originan a
nivel del trigono, porcién inferior de las paredes laterales o en la
regién del cuello vesical, localizaciones en que es probable que
invadan los orificios ureterales o, menos a menudo, el orificio ure-
tral. Incluso un tumor pequefio, si estd localizado cerca de un ori-
ficio ureteral, puede provocar precozmente trastornos de las vias
urinarias altas. La obstruccién a nivel del orificio puede dar lugar
a hidrouréter o hidronefrosis. Esto hace resaltar la importancia de
un examen urolégico completo asi que se descubre un tumor vesical.

celular laxa
no.

e 25 casos de hemangioma
¢6 dos y revis 20 maés, en
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En muchos d= estos casos tnicamente un pielograma retrégrad
bilateral revelard los dafios provocados por un nédulo vesical dg
apariencia relativamente inocente.

Tumores ocultos. — Un diverticulo puede albergar un tumgy
vesical, y en este caso puede ser dificil descubrirlo. Un tumoy
oculto de este tipo puede ser la causa de una hemorragia obscurs.
Heslin y Milner (1938), al publicar un caso de carcinoma primarig
en un diverticulo vesical, encontraron publicados otros 29 cases
‘auténticos. Aunque no sea un hallazgo corriente, en todos los casos
de diverticulo debe tenerse en cuenta y buscarse la posibilidad d
un tumor. :

En las vejigas con grandes trabeculaciones es posible que pe.
quefios tumores se oculten en los pliegues de la mucosa y pasen asi
inadvertidos. :

Los tumores situados junto al esfinter uretral estdn a menudo
fuera del alcance del cistoscopio ordinario; y es seguro que pasard
inadvertido todo tumor que se origine en la uretra prostitica in-
mediatamente por fuera de la vejiga, a menos que se utilice un
uretroscopio provisto de una lente foroblicua, de modo que pueda
investigarse por completo esta porcién de las vias urinarias bajas.

Metastasis e invasién; recidiva. — Se presentan tardiamente
metastasis en los ganglios linfdticos retroperitoneales o en 6rganos
distantes, siendo mds comunes en los carcinomas infiltrantes planos
de células escamosas que en las neoplasias papilares. Varias esta-
disticas consideran la frecuencia de met4stasis en el cdncer vesical
del 10 al 40 por 100 de casos. Las metéstasis se presentan ya por
via linfatica, ya por via hematégena, y se han observado en los
huesos, higado, pulmones, ganglios regionales y ganglios retroperi-
toneales, pero muy raramente en el cerebro. i

Puede tener lugar una invasién directa a la préstata, tejidos
pelvianos o a lo largo del uréter, hacia el rifién. Es rara la inva-
sién al recto o a la vagina. La invasién se presenta tardiamente,
y es rara la verdadera caquexia cancerosa debida a una difusién
generalizada de la enfermedad.

Las recidivas son muy frecuentes en todos los tipos de tumores
vesicales, y esta tendencia a recidivar neutraliza las ventajas re-
presentadas por lo tardio de las metéstasis y por la tendencia de los
tumores a permanecer confinados dentro de la vejiga durante pe-
riodos considerables. Después de la extirpacién de un papiloma o
de un carcinoma papilar puede presentarse una recidiva en el mis-
mo sitio de la vejiga o en otro. La extirpacién de un papiloma be-
nigno puede ir seguida del desarrollo de un carcinoma papilar en
el mismo sitio, o de una invasién difusa de toda la superficie de la
mucosa. Es probable que se presenten brotes secundarios en los
puntos en que la mucosa se pone en contacto con zonas malignas
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cuando la vejiga estd relajada y més o menos re
misma. .

Compligacwnes. — Las cpmplicaciones de los tumores de la
vejiga consisten en hemoyragla con anemia, cistitis y pericistitis
hidronefrosis ~y.p10nefr0515 debida a obstruccién ureteral e ‘infecz
cién y septicemia. Con frecuencia la muerte no es debida al mismo
tumor vesical, sino a la sepsis urinaria consecutiva a la obstruccién
del uréter y a la pionefrosis.

F (gcztencia seguin el sexo y la edad. — Todos los tumores de
la vejiga, tanto benignos como malignos, tienen una predileccién
marcada por el sexo masculino (4 a 1, Lazarus y Rosenthal y
Beer; 2 a 1 en la primera infancia, 5 a 1 en los adultos, Demin’g;
3 a 1 el carcinoma, Rauenbusch; 3 a 1 el sarcoma, Rabson).

Las neoplasias epiteliales pueden desarrollarse en cualquier pe-
riodo de la vida, pero son muy raras en los nifios y més frecuentes
después de la edad media, especialmente después de la sexta dé-
cada. Aunque se han observado todos los tipos de tumores en los
nifios, mds de la mitad han sido sarcomas.

Etiologia de los tumores vesicales. — Poco se sabe respecto al
origen de los tumores vesicales. La teoria sostenida mds corriente-
mente es que la irritacién continuada constituye un factor causal
importante en su produccién. Muchos autores sospechan con buen
fundamenio que la cistitis crénica, en especial la variedad in-
crustada, predispone al crecimiento de -tumores vesicales; y lo
mismo puede decirse de los célculos vesicales. Estd bien reconocida
la probabilidad de que se forme un carcinoma en una vejiga ex-

plegada sobre si

trofiada en que la mucosa se halla muy expuesta a los agentes exte-

riores. Stoerk, Cahen y otros han observado una relacién definida en-
tre la cistitis quistica y el papiloma miltiple; y Ewing es de la
opinién de que la tendencia del carcinoma vel.loso a la mul.tlph-
cidad y las recidivas heterdpicas indican la existencia de lesiones
extensas de la mucosa, a partir de las cuales pueden desarrollarse
neoplasias. Numerosos autores han demostrado que la 1nfestac1on
bilharzial puede favorecer el desarrollo de tumores vesicales —
tanto carcinoma como sarcoma —, sobreponiéndose aparentemen-
te el tumor sobre la lesién bilharzial.

Se ha sefialado e investigado por un gran nimero de autores
la frecuencia de cistitis, papiloma, carcinoma, y aun sarcoma,benne
los trabajadores expuestos a las anilinas y a ciertas otras su stag:
cias quimicas. Se han publicado interesantes .obsqrvacmn.es,.p.rjlp
cadas durante los exdmenes cistoscépicos rutinarios de 1nd1v’1d luos
expuestos a los vapores de colorantes de anilina, p?ir los r?:s lecr(r)j
encargados del reconocimiento médico de los em.ple? l<))S ens e
presas Dupont en Wilmington (Dqlawgre). De otras fa ncg i
das a los colorantes llegan comunicaciones dando cuenta de qu
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medidas para prevenir a los trabajadores de la exposicién a los va.
pores irritantes han reducido de modo notable la frecuencia de Iog
tumores vesicales. Se han producido experimentalmente papilomas
vesicales y carcinoma papilar en animales expuestos durante largos
periodos a la accién de vapores irritantes, tales como los de 1a
naftilamina. Gehrmann, Wolfe, Evans y otros encontraron tumores
de la vejiga, como una enfermedad profesional, en trabajadores
expuestos a la bencidina, alfanaftilamina, betanaftilamina y otros
compuestos nitrogenados y aminicos, pero no en los expuestos a las
anilinas. La exposicién constante a los agentes carcinogénicos pa-
rece constituir un factor importante en el desarrollo de tumores
vesicales y de papilomatosis miltiples; pero hasta ahora no se ha
demostrado ni el agente carcinogénico ni el mecanismo de accién
en la produccién de tumores. Evans, en un andlisis de 85 casos,
encontr6 que la mayoria de tumores aparecen después de seis a
veinte afios de exposicién, siendo el promedio de doce afios; y
que si bien la frecuencia es més elevada en personas de cuarenta
a sesenta afios de edad, se presenta un nimero notable entre los
treinta y los cuarenta afios. Ninguna zona particular de la vejiga
parece ser especialmente susceptible; pero, lo mismo que los tu-
mores vesicales en general, se encuentra una gran proporcién en
la vecindad de los orificios ureterales. En otros casos exisic una
papilomatosis difusa. La mayoria de los llamados tumores dz ani-
lina son malignos. La histologia, los sintomas y el tratamienio de
estos tumores no difieren de los de las otras neoplasias vesicales.

Recientemente Kirwin ha emitido la interesante teoria de que
la papilomatosis de la vejiga es debida a un virus filtrable, con-
cepto que basa en el trabajo de Wile y Kingery (1919) sobre la
etiologia de las verrugas comunes y en las ulteriores investigacio-
nes de Beard y sus colaboradores sobre la etiologia del llamado
«papiloma del conejo de Shope», neoplasia que se sabe es origi-
nada por un virus. '

Wile y Kingery obtuvieron lesiones tipicas de verruga en el
punto en que inyectaban un filtrado procedente de material de
verruga obtenido por raspado, y llegaron a la conclusién de que
estos resultados demostraban definitivamente que dichas alteracio-
nes pueden ser provocadas por un virus filtrable y que «si bien el
traumatismo y los cuerpos exirafios parecen ser los factores des-
encadenantes, a veces no son sino el punto de entrada de un agente
infeccioso». Los papilomas vesicales presentan muchos hechos se-
mejantes con las verrugas de la superficie cutdnea; y la vejiga
vacia estd dispuesta en pliegues opuestos por todas partes, de modo
que presenta condiciones.ideales para que puedan establecerse in-
fecciones por contacto, si estas nzoplasias tienen un origen infec-
cioso. ;
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En 1934, Rous y Beard, estudiando en el Instituto Rockefeller
la etiologia del papiloma del conejo provocado por virus obser-
varon: «Las neoplasias por implantacién del papiloma en hués-
edes favorables presenta una xporfologia de tumores epidermoi-
deos de mayor o menor mahgmdad._.Se comportan como éstos y
provocan cambios similares en los tejidos circundantes.y Dos afios
mis tarde, Rous, Beard y Kidd, después de ulteriores investiga-
ciones, afirmaron positivamente que el «papiloma provocado por
virus es una neoplasia no sélo en su aspecto inmediato y hébito,
sino que algunas veces es una neoplasia que bordea la maligni-
dad». Recientemente Beard y sus colaboradores, en la Duke Uni-
versity, han conseguido demostrar que de extractos hechos de las
mismas neoplasias podia obtenerse un material especificon que
presenta las caracteristicas biolégicas del virus causante del papi-
loma del conejo.

Kirwin cree que los resultados obtenidos por estos dos grupos
de investigadores acerca de la etiologia de las verrugas comunes y
del llamado «papiloma del conejo», vienen a corroborar su opi-
nién de que la papilomatosis de la vejiga puede ser dsbida a un
virus filtrable. .

Sintomes. — Los sintomas de los tumores vesicales no son en
ningtin modo patognoménicos. En mas del 80 por 100 de casos el
sintoma inicial es la hematuria, la cual, generalmente, es indolora
y puede constituir durante largo tiempo el tnico ,sintoma. Como
este sintoma es comin a muchas afecciones urolégicas, aumenta to-
davia la importancia de practicar un examen cistoscopico precoz
y completo de todo paciente con sangre en la orina. Kretschmer, al
analizar la causa de hematuria en 933 casos, encontré que l’a he-
morragia era debida a lesiones vesicales en 307 pacientes, mas del
75 por 100 de los cuales tenian un tumor. Por l’o general la hemo-
rragia es intermitente, pero en un peqt_leﬁo ndamero de casos es
constante. La hematuria puede ser muy ligera o la orina puede ser
hematica macroscépicamente. ' od

Es mds probable que la hemorragia se presente en un perioco
precoz de la enfermedad en los tumores papilares que en los car-
cinomas infiltrantes sélidos. Generalmente, los tumores raros be- .
nignos no papilares no producen hematuria hasta un pel'IO{iO .avaé:
zado. Incluso cuando un tumor de este tipo se erosiona o uicera, ¢o
ordinario la hemorragia es insignificante hasta que l.a lesién ’eita:
muy avanzada. Sin embargo, esos tumores puf,den Ploi’_ocalj 1S0LY
mas de obstruccién urindria debido a su tamano y lgca lzacmn.OIa-

Constituyen sintomas no raros dificultades urinarias ch:bc;d[:) e
quiuria, miccién imperiosa, tenesmo y goteo de o.un.a,l e |
una cistitis asociada o a la invasién del orificio u%eltla p e
mor; no obstante, esos sintomas se presentan por lo com
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tarde que la hematuria. Las neoplasias localizadas cerca del es-
finter- interno, o a nivel del trigono, provocan trastornos uriariog
mucho mds pronto que los tumores que asientan en la pared Pos-
terior o anterior. oue

Alguna vez los sintomas mds precoces son 1:enales-, debido 4
afectarse con frecuencia por el proceso patolégico uno o ambos
orificios ureterales. Aproximadamente en un tercio de los casos
existe una disminucién de la funcién renal. .

‘Diagnéstico. — Las principales etapas para hacer un dl?g.nés'
tico de un tumor vesical son: 1, la historia; 2, el examen fisico;
3, la cistoscopia; 4, la cistografia; 5, la biopsia; 6, el estudio del
dictamen del anatomopatélogo y la determinacién del tipo de tumor,

Debe obtenerse una historia cuidadosa. La edad y el sexo tienen
cierto significado, ya que los tumores ves»icilles son mds frecuen-
tes entre los cuarenta y cinco y los sesenta ahos, y son cuatro veces
més frecuentes en el hombre que en la mujer. Pueden tener signi-
ficado la residencia previa en un pais tropical en que existe la
bilharziosis, o el contacto prolongado con colorantes sintéticos o
ciertas substancias quimicas.

El examen fisico es importante, dado que la existencia de com-
plicaciones en otras partes del cuerpo influird en la eleccién de
tratamiento en caso de encontrarse un tumor vesical. No debe des-
cuidarse nunca la palpacién bimanual. El examen rectal o vaginal
puede revelar una infiltracién de la pared vesical que el cistoscopio
ha sido incapaz de demostrar.

El examen cistoscopico es el procedimiento més importanie en
el diagnéstico de los tumores vesicales. Sin embargo, el examen
cistoscopico ordinario es a menudo engafioso. Aunque el sistema de
lentes foroblicuo ayuda a demostrar las proporciones reales del
tumor y sus verdaderas relaciones con los tejidos circundantes, nin-
gin urélogo debe considerarse adecuadamente equipado, a menos
que pueda disponer de un sistema de lentes retrogrado y de un
sistema en dngulo recto que lo capaciten para observar el tumor a
nivel de todas sus caras.

Algunas veces se encontrard la vejiga tan retraida o irritable,
o el campo tan obscurecido por la hemorragia, que serd imposible
una buena observacién cistoscopica.

La cistoscopia hacq posible establecer: 1, el origen de la he-
maturia ; 2 laE presencia o ausencia de tumores de la vejiga; 3, el
ni)lmerO, localizacién y carcter de los tumores. Permite también
0 teﬁﬁrl:n;ar;::is;rzedziSt(l)lsmecir para el estudio microscépico.

; A aspecto cist
vesical es inconfundible (Lm, V).

o El cistoscopist e fami-
liarizarse con el aspecto y car bigta, deb

acteristicas anatomopatolégicas de

oscopico de la neoplasia
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los varios tipos de neoplasias vesicales. Unicamente puede alcan-
zarse esto mediante una préictica constante y una amplia experien-
cia, pero debe ser desde el comienzo la finalidad de aquellos que
pretendan tratar los tumores vesicales.

Los papilomas son méds a menudo miiltiples que tnicos, pero
no hay regla fija. El papiloma tipico aparece como un zarcillo ra-
mificado, fino, fijado por un pediculo delicado a la pared vesical :
por lo general la parte inferior de la pared lateral o posterior.
Las delicadas ramas grisiceorrosadas flotan en el liquido de irri-

W /Hipertrofia )
prostatica

Pl % .5\ Carcinoma. |
enig

papilar |
(parte

solida |
deltumor)

Uretra

I'1e. 13.— Carcinoma de la vejiga: 1, carcinoma papilar que invade el orificio ure-

teral derecho y se extiende hacia abajo hasta el orificio vesical (hombre de ochema' y

cinco afos); 2, carcinoma papilar infiltrante, que invade la base y la pared posterior

de Ta vejiga, en un hombre de sclenla y cinco afios. Hay también una hipertrofia mo-
derada de la gldndula prostdtica. (Christeller.)

gacién, dando la apariencia de algas o de una planta ramificada.
El parecido con una alga es aumentado todavia por los finos capi-
lares que pueden verse discurriendo por las franjas. Las franjas
papilares son por lo general puntiagudas, a menos que exista una
cistitis asociada; en este caso pueden ser edematosas y redondea-
das o incluso necréticas. Constituyen otros tipos de papiloma las
neoplasias més firmes, menos ramificadas, de tipo de f’rambuesa, que
estan fijadas a la pared vesical por un pediculo mds ancho, y fel
tumor claramente sésil, con una amplia base, pero sin infiltracién
de la base o mucosa vesical adyacente. 3
El pediculo de un carcinoma y la pared vesical adyacente estin
generalmente infiltrados: un punto diagnéstico importante para

8
LowsLEY y KIRWIN, — Clinica urolépica. — Tomo IIL.
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diferenciar las neoplasias benignas de las rlnahgn?lsa, nsi 1:1 ;I:l.ba-l g0,
no siempre es posible observar la base de la pap minay

I i infiltracion. .
esencia o ausencia de infi e -
4 pée eobservAan también tumores planos infiltrantes. .La mulcos i
i onjunt -
circundante estard engrosada y trabeculada, dy e1:1 aca ]dl.ie?lc?a as
pecto de la neoplasia serd nodular, p}‘esen_ta? o una pif o §°i
lida carnosa muy diferente de las delicadas franjas ramificadas de

apiloma tipico. : ] I
7 pLos R0 dtnocarcinomatosos, que son IAs MAclzos, pue-
lares, y en dichas circuns-

- sin embargo parcialmente papl : ;
(3;:;:81 lsa inﬁltrafi(')npbasal serd mas -mal.uﬁesga. Otlas. veti‘es.’la.
imagen puede ser el de una ulceracion incrusta tail‘c011ri§15a;1(1)1nacxc()ln
extensa o una pelicula de mucopus. .Pueden existix vz; . as de
éstas dispersas sobre una mucosa 10ja de aspc?ct(.) irritado. -

No puede diferenciarse correctamente pol c1st<?scl<)p1a un 1papl-
loma benigno de uno de escasa malignidad. Entlfe. as neoplasias
papilares benignas caracteristxc:ils 8 los tumf)les ; 1ancaf¥1ente‘n5a-
lignos hay una serie de casos limites que presentan v:iulas glxa a-
ciones y mezclas de las formas papilar y Sohfia.. Inc uso el més
experto puede encontrar dificil evaluar la malignidad relaiiva de
alguna de estas lesiones, y debe recurrirse a todos los medios diag-
nésticos a disposicién del urélogo. i !

El aspecto cistoscépico de los tumores no epiteliales, mds raros,
presenta una variedad casi infinita. Los tumores no papilares be-
nignos pueden alcanzar un tamafio considerable antes de pl‘oduclr
sintomas, y por lo regular no muestran necrosis y hemorragias hasta
un periodo tardio. Raramente pueden diferenciarse cistoscopica-
mente de los tumores carcinomatosos los sarcomas que se desarro-
llan en personas ancianas. Si se observa una neoplasia reluciente,
brillante y lisa, debe sospecharse un tumor mesotelial.

Algunas lesiones vesicales hien reconocidas pueden simular
mucho el aspecto cistoscopico de las neoplasias: edema ampollar,
tuberculosis, sifilis terciaria y lesiones ulcerosas y granulomatosas
asociadas con infecciones crénicas. La cistitis fosfatica incrustada
puede simular el carcinoma infiltrante.

La cistografia, al revelar cualquier defecto de relleno o cual-
quier irregularidad en los contornos de la vejiga, proporciona una
informacion valiosa respecto de la localizacién y extensién del
tumor en los casos en que la cistoscopia es imposible, o bien puede
confirmar las observaciones cistoscépicas. En la Fundacién Brady
del New York Hospital se usan como medios de contraste el um-
brathor y el diodrast. El umbrathor (tomo I, pag. 178), que se de-
posita en forma de flculos como un revestimiento superficial de
la mucosa, hace} resaltar de un modo especialmente apropiado cual-
quier irregularidad del contorno de la sombra vesical. La cistogra-
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fia es ttil también para demosirar el grado de infiltracién de la
pared. La porcién normal de la pared se distiende con regularidad
y lisura; pero la porcién infiltrada no sc distiende, y aparece una

endidura, o esta porcién estard mds préxima a la linea media.
Por otra parte, una neoplasia papilar que no ha infiltrado la pared
permite la distensién de la pared subyacente y al mismo tiempo
se proyecta en la cavidad vesical. En dichos casos el contorno vesi-
sical puede ser esférico.

Pueden diferenciarse también las neoplasias vesicales por los
rayos Roentgen después de llenar la vejiga de aire. La cistografia
o la neumocistografia son particularmente valiosas cuando la ure-
tra estd obstruida o cuando la hemorragia es tan intensa que resulta
imposible la cistoscopia. Sirve también para ampliar y confirmar
los hallazgos cistoscépicos.

Mediante un cistoscopio opsrador, como el operador de Lowsley
o Kirwin, se obtiene una muestra para biopsia, y se somete a es-
tudio histolégico para determinar la estructura del tumor y su
grado de malignidad. Debe obtenerse preferiblemente la muestra
de cerca de la base del tumor. Un fragmento del tumor no es siem-
pre tipico de toda la neoplasia. Un ejemplar tomado de una franja
de un tumor papilar, sin incluir ninguna porcién de la base, puede
mostrar inicamente caracteres benignos, mientras que el examen de
una muestra de la base o del pediculo o de-otra franja de la misma
neoplasia puede descubrir formas celulares atipicas marcadas e
infiltracién maligna. Por esto, cuando existe duda sobre la exten-
si6n y grado d= malignidad, deben tomarse muestras de zonas tan
ampliamente separadas como sea posible (1).

Ante una hemorragia excesiva, la cauterizacién preliminar ayu-
dard a hacer mds claro el campo, sin complicar ningin procedi-
miento ulierior, dado que en todos los easos debe aplicarse el tra-
tamiento a la base del tumor.

Deben compararse con todo cuidado los hallazgos del anatomo-
patélogo con los resultados del examen fisico, de la cistoscopia y
de la cistografia, con objeto de elegir el método de tratamiento
mds apropiado a cada caso particular, ya sea la intervencién qui-
rurgica, la diatermia, la irradiacién o una combinacién de estos
métodos.

Pronéstico. — No puede considerarse favorable el prondstico
de ninguna forma de tumor vesical, aunque se han registrado mu-
chos casos de curacién aparente. En general las neoplasias benignas
precoces son faciles de extirpar, pero recidivan con frecuencia des-
alentadora, ya a nivel del tumor original, ya en otra localizacién,

(1) Las biopsias cistoscépicas no deben prodigarse, pues los peligros de exacer-
bacién neopldsica y de infeccién vesical no se compensan por la incertidumbre de los

resultados. (N. del R.)
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Raramente se consigue la curacién de las peoplf:l’SIas sélidas pro-
fundamente infiltrantes, excepto por la extirpacion amplia o por
la cistectomia total. Los tumores papilares malignos pueden’re-m-
divar en forma de carcinomas planos. En el sarcoma el pronéstico
es siempre extremadamente grave, siendo muy pocos los pacientes
que sobreviven durante un periodo prolongado, sea cual fuere el
tratamiento empleado. E

Tratamiento. — El tratamiento de los tumores vesicales, ya
por la cirugia, ya por la radioterapia, es reconoc1damente‘poco
satisfactorio. Los diversos métodos actualmente en uso se »asan
en tres tipos distintos de tratamiento: cirugia, fulgpramén o extir-
pacién con el resectoscopio e irradiacién por rddium o rayos X.

Debido a la gran variedad y disposiciéon de los tumores vesi-
cales es imposible que el terapeuta se limite a un método de tra-
tamiento en todas las neoplasias vesicales. Ningin agente o método
es aplicable a todos los easos. El nimero, localizacién, estructura
histolégica y etapa de desarrollo del tumor influirdn en la eleccién
de tratamiento; y tnicamente el estudio cuidadoso de todos los
resultados de la exploracién de un caso dado y el estar familia-
rizado con los varios métodos de acceso hardn posible escoger jui-
ciosamente el método més apropiado para un caso particular.

En los papilomas benignos, el método standard de tratamien-
to ha sido la fulguracién a través del cistoscopio o a través de una
cistostomia, pero las recidivas han sido muy frecuentes.

De acuerdo con su teorfa de que la papilomatosis vesical es
una enfermedad infecciosa, desde hace tiempo Kirwin ha tratado
algunos de estos casos por la extirpacién de las neoformaciones
con el electrodo de asa, la cauterizacién de las bases con el elec-
trodo de bola y la esterilizacién de la mucosa vesical por la apli-
cacién de una solucién al 50 por 100 de fenol en glicerina, se-
guida de alcohol al 95 por 100 cuando la solucién de fenol ha
es_tado en contacto con la mucosa durante unos tres minutos (pé-
gina 205). En los pocos casos en que se ha empleado este método,
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los resultados han sido notablemente su
por los métodos antiguos:(1).

Es {ne.jor tratar la mayoria de tumores malignos y los llamados
casos limites por uno de los métodos siguientes:

1. Resecqifm 1‘adiczE1 suprapubica del tumor (algunas veces
con 1mp1antac19n del uréter en un punto mas alto de la pared ve-
sical o en la piel):

a) Mediante el bisturi (empleando clamps), seguido de radio-
terapia profunda.

b) Mediante el bisturi elécirico, con implantacién de radén
antes de cerrar la herida.

2. Fulguracién, mediante electrodos de asa, de bola y de dis-
co, a través de una incisién suprapiibica, seguido de la implan-
tacién de células de radén.

3. Método cerrado: extirpacién de la porcién exuberante de
la neoplasia, mediante el resectoscopio, seguido de implantacién
transuretral de células de radén y, en algunos casos, de radiote-
rapia exierna.

4. Cistectomia total, con trasplantacién de los uréteres.

a) In la piel de la regién lumbar o de la ingle.

b) = el intestino.

A mecrudo pueden tratarse los carcinomas papilares superficia-
les pequeics, con poca o ninguna infiltracién, por la electrocoagu-
lacién transuretral de la porcién exuberante del tumor, seguido de
la implantacién transuretral de células de radén. Para la extirpa-
cién del cuerpo del tumor puede utilizarse el resectoscopio de Kir-
win u otro modelo, o la simple fulguracién. El hecho importante
es la extirpacién de la masa prominente, de modo que pueda ex-
ponerse por completo la base para la implantacién de radén. Kirwin
ha ideado un instrumento de medicién para determinar las dimen-
siones del tumor a tratar, y también un implantador mediante el
cual pueden introducirse ficilmente las células de radén en los
tumores vesicales, ya por el método abierto, ya por via endoscépica-
(Réadium y Roentgenoterapia del Aparato Génitourinario, pag. 814).

En el carcinoma papilar con infiltracién marcada, y en el carci-
noma profundamente infiltrante sélido, constituye el procedimiento
de eleccién, cuando es posible, la extirpacién quirtirgica completa
del tumor. Debido a que una herida eléctrica de la pared vesical
no cicatriza bien, creemos mas prudente extirpar un tumor vesical
con el bisturi, cauterizando la superficie con 4cido fénico y des-

periores a los conseguidos

(1) En los tumores benignos (papilomas) es necesaria la destruccién del tumor
en una o dos sesiones transuretrales, pues las fulguraciones repetidas e ’mco_mpletas
casi siempre conducen a la cancerizacién del resto de tumor no 'destrmdo. Ep los
malignos, toda terapéutica no radical es contraproducente y sélo aplicable para ciertas
complicaciones (hematuria, retencién de orina). (N. del R.)
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radé minimo de esiuerzo. :
e lﬁgogisctz:tolzia total y la trasplantacion pl'etel'al bllatdel'al son
aconsejables algunas veces en las papilomatosis que no .pued en corni
batirse por la fulguracién y en los tumores extensos smf 0s en f
segmento inferior de la vejiga que invaden el orlﬁgl’o ureteral o la
uretra, con tal que el paciente posea una funcién .1'enal satis-
factoria y haya al menos en un lado un uréter y pelvis normale§,
sin que existan en los mismos metdstasis. Se trasp}antan los uré-
teres al intestino o a la piel de la ingle o de la region lumbar. .
Es mejor tratar los tumores a nivel de un diverticulo por medios
quirtrgicos (figs. 26 a 28). _
Mientras que el empleo del radium y de la roentgenoterapia ha
demostrado ser un método coadyuvante valioso para los.otros mé-
todos empleados a fin de combatir los tumores vesicales, la tera-
péutica por irradiacién sola no ha dado resultados satisfactorios.
Practicamente todos los terapsutas admiten esto. La terapéutica ex-
terior por los rayos Roentgen tiene cierta utilidad: 1, para com-
batir los sintomas después de la operacién; 2, para inhibir el cre-
cimiento de nuevos tumores de poca malignidad luego de la ope-
racion; 3, para dominar una hemorragia persistente y enojosa.
Puede ser que empleada preoperatoriamente la terapéutica por los
rayos X ocluya los vasos linfaticos y sanguineos de tal modo que

en el momento de la operacién existan mayores probabilidades de
extirpar la lesién maligna.

Se discuten estos diversos métodos bajo los epigrafes Reseccion’

de la pared vesical por tumores malignos (pag. 165); Fulguracion
de los tumores vesicales (pag. 203); Rddium y Roentgenoterapia
del Aparato Urogenital (pég. 813).

Tumores vesicales originados a nivel del uraco. — Debe dis-

tinguirse entre los tumores pavilares y s6lidos observados més co-

1rientemente en la vejiga y el adenocarcinoma coloideo encontra-

do en la béveda de la vejiga, que deriva del epitelio del conducto
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del uraco. Como ha sefialado Begg, de Nueva Zelanda (1930), 1a
il.n’portancia de hacer esta diferenciacién «radica en la considera-
cién de que lo que se presenta con la apariencia de un tumor ve-
sical no es en realidad de ningiin modo un tumor vesical, v que
cualquier intento de tratar’lo por los métodos habituales — fulgu-
racion, radlu.m, etc. — esta predestinado al fracaso, mientras que
el reconocimiento precoz de la verdadera naturaleza de la afeccidn
ofrece cgando menos al paciente una esperanza de curacién eficaz
por medios quirdrgicosy.

Anatomia patoldgica. — La mayoria de los tumores observados
en el vértice de la vejiga son de tipo adenomatoso o adenocarcino-
matoso. Vistos con el cistoscopio se les toma por los papilomas mé4s
frecuentes; pero el anatomopatélogo, al examinar el ejemplar ex-
tirpado, encontrard que ha sufrido una degeneracién coloidea o
mucosa y que, sin embargo, todavia retiene conductos revestidos
de epitelio cilindrico, con células en forma de copa diseminadas,
que estdn llenas de mucina, pareciéndose mucho al adenocarcinoma
tipico del recto. '

Pueden aparecer en el vértice vesical papilomas del tipo ordi-
nario, aungue esto es raro, y pueden presentarse adenomas o adeno-
carcinomas con o sin formacién de mucina y degeneracién en cual-
quier paric de la vejiga, sin tener relacién con el uraco. Aunque un
verdaderc tumor del uraco no aparece necesariamente en el punto
de insercion de este tejido en la vejiga, las caracteristicas de los
tumores vesicales apicales originados en el uraco son tan bien defi-
nidas que no hay dificultad en diferenciarlos de los canceres coloi-
deos de la propia pared vesical. Los tumores del uraco se originan
por lo regular en la capa muscular externa de la pared vesical y
tan s6lo penetran secundariamente en la pared vesical.

Diagnéstico diferencial. — No serd dificil el diagndstico dife-
rencial si el examinador tiene presente el hecho de que los tumores
del uraco aparecen siempre a nivel del vértice, ya completamente
por fuera de la pared muscular, o ya no mdis profundos que en
la capa muscular, penetrando tinicamente de modo secundario en la
cavidad vesical o quizd produciendo meramente un abombamiento
de la superficie mucosa. Las neoplasias vesicales genuinas se origi-
nan de ordinario a nivel de la mucosa, avanzando tan sélo hacia el
tejido muscular cuando la enfermedad ha progresado extensamen-
te. Dichos tumores estdn provistos por lo general de pediculo, mien-
tras que los tumores del uraco no son nunca pediculados.

Sintomas, pronéstico y tratamiento. — Los sintomas de los
tumores del uraco, asi como su curso clinico y respuesta al trata-
miento, son similares a los de cualquier tumor vesical sé6lido. Ad-
mitido que por lo general son malignos, el pronés?ico es tan .bueno
Y posiblemente un poco mejor-de lo que hemos sido conducidos a
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esperar de las enfermedades neoplasicas de la vejiga. El es}uim
de los datos publicados y de las estadisticas conduce a la impresién
de que, en general, la intervencién quirurgica constituye el método
mas satisfactorio de tratamiento.

Hernia de la vejiga. — La hernia verdadera de la vejiga a
través del anillo inguinal o crural es rara. (En comparacion con
la hernia del intestino, es muy rara.) La hernia inguinal es con
mucho la mas frecuents, y se observa més a menudo en el hombre
que en la mujer. La hernia crural se presenta.p01'119’g“3m:i:~511 'endlal
mujer. Puede observarse muy }'al'amqnte una propuision a traves de
orificio obturador o una hernia ventral.' ' . _

Frecuencia y etiologia. — La hernia v¢§lca1 puede producirse
en cualquier periodo de la vida, pero es mas frecuente en un pe-
riodo avanzado de la edad adulta. Constituyen factores que pueden
producir una hernia de la vejiga en personas susceptibles: la de-
bilidad de la pared abdominal, ya congénita, ya adquirida; los
traumatismos de cualquier causa que provoquen un aumento e la

presién abdominal; la existencia de grasa prevesical en excesc que
ejerza traccién sobre la vejiga y la haga.sobres.ahr.a través d= una
de las aberturas herniarias; la obstruccién urinaria que prevogue
una hiperdistensién de la vejiga; la edad avanzada o las enic:me-
dades debilitantes que den lugar a la flaccidez y atonia de la paved
abdominal.

El factor predisponente méds frecuente en la mujer es la com-
presién del itero gravido durante los meses finales de la gestacion.
En el hombre, la vejiga, normalmente, estd mas préxima a la fosa
inguinal y la hernia vesical se halla asociada la mayoria de veces
con el tipo directo de hernia.

Hace algunos afios, gracias a la amabilidad de los doctores
Burdick y Coley, del Hospital for the Ruptured and Crippled de
Nueva York, pudimos estudiar 15 casos en los que se encontré la
vejiga en un saco herniario. De estos 15 casos, 7 se produjeron
en el lado izquierdo, 6 en el derecho, uno era bilateral, y en uno
no se mencioné el lado. Habia tres sacos herniarios crurales que
incluian una porcién de la vejiga. Ocho de los pacientes pertene-
cian al sexo masculino, siete al femenino (dos de éstos presentaban
hernias crurales). Siete pacientes tenian menos de diez afios y uni-
camente dos més de cuarenta afios. El hecho de que la hernia, en
este numero relativamente elevado de casos, fuera descubierta acci-
dentalmente en el momento de la operacién, aumenta la importan-
cia de tener en cuenta la posibilidad de la hernia vesical y de in-
vestigar con todo cuidado dicha posibilidad.

Tipos de hernia vesical. — Una hernia vesical puede ser extra-
peritoneal, intraperitoneal o paraperitoneal.
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En el tipo extraperitoneal de hernia vesical hg
de la pared anterior o lateral extraperitoneal de
general con la grasa prevesical hiperabundanrf)
guinal o crural. De ordinario este tipo de hern{a
nudo no produce sintomas y puede descubyir
operacién o en la autopsia. Se trata siempre
directa.

La /l“?.f g iniraperitoneal, por lo regular, es de tipo secundario
y es corrientemente inguinal. El saco herniario puede constar d
toda la vejiga con la excepcién del trigono, o estar formad .

; 5 g o de una

parte de la vejiga, de un diverticulo o de 1a grasa prevesical sol

pero 1'ecub~1e1'to por el peritoneo. Cuando ests afecta una orscoi =
mds pequefia de la vejiga, el saco puede contener asas de irll)te ’t'on
delgado con una porcién del epiplén, 0, en mujeres, la matrizS 111(1)0
ovarios, las trompas de Falopio y los uréteres. En el hombre ¢ t§
afecta algunas veces la préstata. e

La hernic paraperiton :

directa o de uiﬁ.a heﬁ'nia inedailrert):ltl: d%ﬁ;o;nr:g e her’nla

e o e . 0s casos se encontrard la
vejiga en el lzcio interno del saco herniario, formando la serosa que
recubrg st cara superior la pared interna del saco peritoneal. Este
es el tipo de rernia vesical mds fécil de tratar con éxito. Por for-
tuna es tambicn el mds frecuente. Estando la vejiga situada en la
parte posicrior interna del saco herniario, resulta relativamente
_fa}cﬂ hbgrar el saco de los elementos del cordén espermético me-
diante diseccion con gasa y descubrir asi la vejiga antes de que
haya probabilidades de lesionarla debido a que el operador no se
da cuenta de su participacién en la hernia. Excepto en los ancianos
o en los nifios pequefios, la vejiga, en este tipo de prolapso vesical,
se encontrard rodeada de una gruesa capa de grasa. Algunos obser-
vadores creen que esta grasa hiperabundante tiene un papel impor-
tante en la produccién de la hernia.

Sintomas y diagnéstico. — Al enfermo le aqueja la mayoria de
veces una «quebradura» o «tumor» en la regién inguinal o crural.
El paciente puede presentar una historia de «miccién en dos eta-
bas», esto es, de evacuar primero la orina de la porcién no pro-
lapsada de la vejiga y después la de la porcién herniada; o puede
haber notado que le es necesario efectuar una compresién sobre el
«tumory para conseguir una evacuacién completa de la orina, y
que dicha compresién va seguida de la reduccién del tamafio de la
tumoracién. En general, una hernia vesical no estrangulada provoca
Pocas molestias, a menos que ocurra una infeccién secundaria,
Y con frecuencia no se reconoce excepto en la operacién o en la au-
topsia. La estrangulacién de una hernia inguinal es bastante comtn,
Pero es rara una hernia crural estrangulada. EI cuadro clinico varia
segin los érganos que se estrangulan junto con la vejiga. Si estd

Y una protrusién
la vejigd (por lo
en el conducto in-
€s pequefio. A me-
se Unicamente en |g
de una hernia inguinal
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afecto un uréter, existirdn sintomas de obstruccién urinaria, v pye.
den afiadirse a éstos manifestaciones gastrointestinales como Iag que
complican algunas veces la obstruccién renal debida a otras causag

Puede ser que el examen fisico revele tnicamente una hernj,
inguinal o crural tipica. La miccién en «dos etapas» puede hacey
sospechar la lesién vesical. Hay que tener en cuenta también la p.
sibilidad de un diverticulo de la vejiga; y en un hombre de m=diang
edad debe hacerse siempre un examen rectal para distinguir log sip.
tomas de los producidos por una préstata hipertrofiada. Heineck
(1921) sefhalé que, si se aprecia todavia pastosidad a nivel de ung
hernia después de reducir la masa palpable consecutivamente a g
evacuacién de la vejiga, es probable que se esté palpando grasa pre.
vesical. Hasta que pueda excluirse de un modo positivo su presencia,
debe sospecharse que toda hernia irreducible contiene una poreién
de la vejiga. La transiluminacién diferenciara la afeccién del hidro-
cele, ya que una vejiga herniada no es translicida; pero este
procedimiento no excluye el varicocele, los ganglios inflamados o
las formaciones neopldsicas, ninguno de los cuales es translicido.
Pasando una sonda por la uretra y determinando si su punta estd
dentro de la hernia, puede demostrarse inmediatamente 12 presen-
cia de una porcién de la vejiga en la misma. El paso de un catéter
demostrard rdpidamente si el tamafio de una tumoracién disminuye
al evacuar la vejiga; y puede demostrarse lo inverso inyectando
aire o liquido por el catéter y viendo si la tumoracién aumenta o
no de tamafo. Si se hace seguir esto de la inspeccién cistoscépica,

se demostrard adecuadamente en la mayoria de casos la presencia

de una hernia vesical. .

Puede hacerse el diagndstico positivo de hernia vesical, en los
casos en que se sospeche ésta, por la cistografia.

Pronéstico. — El pronéstico es favorable si puede colocarse
nuevamente la vejiga en su posicién normal, sin lesionarla, y an-
tes de que se hayan establecido complicaciones graves.

Tratamiento. — El tratamiento es quirtrgico: reduccién del
saco herniario y reparacién del defecto de la pared vesical. La lo-
calizacion de la hernia influird naturalmente en la eleccién de la
operacién. Si se ha producido la estrangulacién, el tratamiento debe
incluir las medidas para combatir el shock, y se efectuard la ope-
racién unicamente cuando el estado del paciente permite llevarla
a cabo con una seguridad razonable. ; ;

Con frecuencia no se sospecha la participacién de la vejiga en
una hernia inguinal hasta que se ha emprendido la operacién de la
hernia. Si s6lo ‘estd herniada una pequefia parte de la vejiga, puede
separarse esta porcién del saco peritoneal, mediante diseccién con
gasa, e invaginarla en el abdomen. Se previene la recidiva colocan-
do una sutura en bolsa en el suelo del canal inguinal.

- Granquiste en el

Pequefios polipos enl ran quiste
orificio vesical

orificio vesi%al

\Hipertrofia
del

trigono

Orificio
del ureter
derecho Hipert

Hipertrofia del 18bulo
derecho de la prostata

D Orificio del
' ureter
1zquierdq

rofia-del l6bulo
medio Ee la prostata

tiiperiyofia ~ Orificio del
del trigono  Higertrofia del Iobulo  uréter izquierdo en forma
izquierdo de la prostata de"agujero de golf"

Lim. V.— AspPEcTOS CISTOSCOPICOS EN CIERTOS ESTADOS PATOLOGICOS
DEL CUELLO VESICAL Y DEL TRIGONO,
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Cuando existe una participacién m4s ext
saco herniario, se requiere un procedimiento mgs complicado. Deh
tratarse siempre la hernia vesical antes de utilizar el métod ¥
rriente para la curacién de la hernia inguinal e

ensa de la vejiga en up

Prolapso de la vejiga a través de la uretra,
vejiga puede herniarse a través de la uretra,
prolapso un estado de relajacién de los esfinteres y una relaja-
cién o debilitacién de los ligamentos que sostienen la vejiga en ]su
posicién normal, a lo que se afiade alguna fuerza no habitual tal
como un esfuerzo en la defecacién. La afeccién es rara. A menos
que se reduzca prontamenie, puede ocurrir una gangrena de la
vejiga debido a la interrupcién de la irrigacién sanguinea.

Tratamiento. — El tratamiento consiste en la reduccién de la
vejiga prolapsada y en la institucién de medidas para prevenir la
recidiva de la hernia.

— En la mujer, 1a
Son causantes de]

Cistocele. — El cistocele es una propulsién de la vejiga en el
interior de la vagina. Es debida a una relajacién de los medios de
sostén pelvianos normales, lo que permite que la vejiga aparezca
en la vagina como una masa abombada, blanda y fluctuante. Se aso-
cia con frecuencia al rectocele y al desplazamiento del ttero.

Etiologia. — El cistocele es una secuela de un parto prolon-
gado o dificil. Davies, que estudié extensamente los aspectos anato-
mopatolégicos del cistocele, llegé a la conclusién de que es esencial
para su formacién una lesién del ligamento pubiocervical, asi como
de la pared anterior de la vagina. Cree que una vagina hiperdisten-
dida es capaz de una involucién normal debido a la presencia de
muchas fibras involuntarias en su pared, a menos que los medios de
sostén de la vejiga hayan sido tan deformados que estén llevando
constantemente la vagina a una posicién anormal. Dicha situacién
acarreara pronto una debilitacién de una parte de la pared vaginal,
lo que permitird la hernia de la vejiga a través de este punto débil.

Sintomas y diagnéstico. — Los sintomas principales son la pre-
sencia de una masa en la vagina, polaquiuria vy, alguna vez, obs-
truccién urinaria. =

Se hace ficilmente el diagnéstico por la inspeccién y palpacién
de la masa y por el aspecto cistoscépico. Como quiera que la ure-
tra estd fijada en su posicién normal, queda muy por encima de los
orificios ureterales, los cuales descienden con la vejiga. Por esto,
con objeto de observarlos, debe elevarse considerablemente el ocu-
lar del cistoscopio. . 5 .

Pronéstico. — La afeccién no mejora por las medld’as. paliati-
vas ordinarias. La operacién no siempre va seguida de éxito, pero
debe intentarse cuando los sintomas son molestos.
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Tratamiento. — Las diversas operaciones para 1551 correceis,
del cistocele constituyen claramente prociedlmle’ntos ginecolggicy.
Con toda probabilidad'las operaciones mds comunmente ?mpleada;
con las de Kelly y Davies. Royston y Rose han ideado recientemene
una operacién para ciertos casos de cistocele en ’los cuales e] miiscy.
lo trigonal estd lesionado 0 desgarrado del esfinter interno,

Lowsley corrigié con éxito un caso de mst’ocele suspendiend,
la vejiga a la pared abdominal anterior después de liberar 1a g,
perficie inferior de sus adherencias.

Retraccién del orificio vesical. — La retraccion del orificig ve.
sical es el término que se aplica a una ﬁbrosi.s del orificio en 1a cual
no desempefia parte alguna el tejido prostatico.

Etiologia. — Se presenta en hombres jévenes a consecuencia de
una inflamacién crénica, como, por ejemplo, en infecciones gonocée.
cas repetidas o prolongadas, y en individuos viejos cuyss préstatas
han sido extirpadas. Si no se dilata a intervalos aprovizdos la he.
rida circular que asi queda, se retraerd y provocard :zndes tras.
tornos.

Anatomia patolégica. — Se trata de una verdader: “brosis. El
tejido extirpado muestra fibroblastos e infiltracién de células re-
dondas. _

Sintomas y diagnéstico. — A un paciente afecto cc csia lesién
le aqueja polaquiuria y algunas veces dolor a la miccicz, tanto de
dia como de noche. En general la orina no presenta pus, y no hay
retencion. :

Se hace facilmente el diagndstico por uretroscopia o cistoscopia,
las cuales mostrardn un orificio vesical muy elevado por encima
del suelo del trigono.

T'ratamiento. — Puede aliviarse algunas veces esta afeccién
mediante el paso de sondas; pero en los casos mds avanzados, el
tratamiento ideal consiste en la reseccién del cuello vesical con el
resectoscopio de Kirwin o con otro tipo de resectoscopio, seguido de
dilatacién con sondas o con el dilatador de Kollmann.

Hipertrofia del trigono. — Etiologia y anatomia patolégica.
— La hipertrofia del trigono puede tener por causa en casos raros
un defecto congénito, pero en la gran mayoria de casos es adqui-
rido. Se asocia habitualmente con la barra mediana o la hipertro-
fia de la préstata (Lam. V).

i circunstancias normales, el misculo trigonal ejerce una trac-
cién sobre los haces de fibras incorporadas en lo que se conoce €O
rrientemente como esfinter interno y sirve asi para abrir el orificio
vesical (Fisiologia de la miccién, pég. 33). Cuando existe und
proéstata hipertrofiada, una barra mediana u

otra anormalidad, el
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misculo trigonal llena todavia sus funciones, pero en circunstan-
cias que le obligan a un esfuerzo mucho mayor de lo normal, Para

~4

Orif;'cfo S

‘vesical

Retraccio
del orificio
vesical

i i ] ’ >- 2 . ~
1, aspecto cistoscopico de la retraccion;
2, vista de la vejiga abierta ‘desde arriba.

Fic. 14.— Retraccién del cuello vesical:

: : , ipertrofia com-
llenar este esfuerzo excesivo, el misculo sufre 1ina hllpelllg;;ia mic-
pensadora. Esto da lugar a irrltablh.dad vesical, po ?i?u o] 7modo
cién imperiosa e incluso espasmo vesical, lo que constituy
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de responder el detrusor vesical al cuerpo extrafio que representy
el trigono hipertrofiado. 4 : :

Si la hipertrofia del trigono esta asociada a una hlpertroﬁa del
16bulo medio de la préstata, estas dos estructuras hlPel'tl‘Oﬁadas
pusden formar una masa continua que se levgllta por encima de]
nivel de la mucosa circundante y finalmente provoca una incapac;.
dad completa para evacuar la vejiga. El paso de la orina serg b]o.
queado por una ancha barrera transversal situada en el suelo de I,
vejiga, por detrds del orificio uretral. Si se deja persistir este estado
un perfodo de tiempo suficientemente largo, la orina retenida puede
despegar el trigono y formar una especie de valvula con una bolsa
profunda detrds de la misma, actuando el trigono como un tabique
que cierra el paso de la orina. it

Se ha observado en estudios post mortem que la hipertrofia eg
siempre mayor en los casos que presentan elevacién de la porcién
dorsal del orificio vesical. En los casos en que el 16bulo medio es-
taba hipertrofiado y algo descentrado, el trigono hipertrofiado ten-
dia a ser asimétrico y mds marcado en el lado en que el orificio
vesical era mas bajo; pero cuando el l6bulo estaba centrado, actua-
ba como una valvula de bola y la hipertrofia tendia entonces a ser
simétrica.

Hay etapas caracteristicas en el desarrollo de la hiperirofia del
trigono. En un periodo precoz, el trigono sélo esta ligeramente ele-
vado por encima de la mucosa circundante, aunque el rcdete in-
teruretérico muestra una elevacién marcada. Un poco mds tarde el
trigono habra sido llevado hacia arriba, hasta el nivel del rodete
y del ligamento interureteral, y por detrds del mismo habrd una
bolsa superficial que gradualmente se hace mds profunda. Después
que se ha formado definitivamente la barra mediana, el trigono
aparece como un estante detras de la barra. .

Tratamiento. — Un trigono hipertrofiado puede extirparse por
via suprapibica o por via transuretral. (Mas adelante nos ocupa-
mos en esta intervencion, en el estudio que dedicamos al Tratamien-
to operatorio de la vejiga, pag. 203). Si se observa precozmente,
antes de que haya provocado obstruccién, la eliminacién de la causa
primaria de la obstruccién urinaria, tal como una barra mediana,
puede hacer innecesario el tratamiento del trigono.

Célculos vesicales. — Frecuencia y etiologia. — Probablemen-

te la mayoria de célculos vesicales se originan en el rifién. Por lo

general un cdlculo renal o el nicleo de un cilculo potencial que ha
llegado a la vejiga a través del uréter es evacuado, especialmente
por la mujer. El que el cilculo o niicleo sea retenido en la vejiga
es debido casi invariablemente a alguna anormalidad asociada que
provoca una obstrucciéon de la evacuacién urinaria (prostatismo,
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vejiga medular, estrechez uretral, diverticulo vesical). Ordinaria-
mente se encuentran estos cdlculos en individuos viejos (rara vez

en mujeres), por lo general son de pequefio tamafio y con frecuencia
multiples. La mayoria de calculos vesicales estdn formados princi-
palmente por dcido urico o por uratos.

La mayoria de célculos vesicales primarios observados en los
Estados Unidos se han formado alrededor de un cuerpo extrafio re-

Fic. 15.— Fotografia de un gran célculo extraido de la ve’jig.a por medic de lla o’;:i’zﬁ-
cién. Después de extraerlo se rompié el calculo. La fotografia inferior mucstra el nucleo.

tenido en la vejiga, tal como una sutura no resorbida o un fragmen-
to de catéter, de filiforme, de esponja, de tubo de drenaje o una
astilla ésea, una horquilla, un fragmento de ‘fldrm’ ag- asu]a E
otro objeto introducido o deglutido pol'_el PaCIFHte- En Eul(l)pa y
en el hemisferio occidental, la frecuencia de cal.cqlos vesicales es
baja comparada con la de los calculos que se.ol‘lgmdafi L ladsow:rs;
superiores. Sin embargo, en ciertas otras regiones ce ?:lmda’l 0
especial el sur de China e India, la frecuencia es muy elsvada.

dudablemente las variaciones en la fr

ecuencia en las diferenltesdpar-
i ; i i a dieta

tes del mundo son debidas en gran parte a diferencias en

Y en el modo de vivir.
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4

Siddall, en su estudio reciente sobre la elevada frecye
-caleulo vesical en comparacion con el céalculo renal en e
China, emite esta explicacion:

ncia de]
1 sur de

Las costumbres en el comer, beber y trabajar en el sur de China f
porcionan el terreno fértil en el cual crecen facilmente los calculos VeSicalgs.
primitivos. La orina es concentrada, y existen en cantidades relativamengg
grandes acido trico y oxalatos. Es Posﬂﬂe que el factor que en realid, 1
implanta la semilla o ntcleo del calculo sea.la .a}bummurlg recidivante,
Nicols y Hoecker han demostra-do.que un ejercicio muy violento puede
provocar a veces una albuminuria intensa en sujetos normales. Si esto eg
verdad, el campesino chino, que trabaja duramente con sus manos, dehe
presentar olas recidivantes de albuminuria precisamente en el momento ey

==

A
-

‘l‘l)-lll‘I!Illll‘l!\‘qi!l\‘ll|i\|l|l!ll|!i|-lll|l‘||‘£

Fic. 16.— Fotografia de un jack-stone extirpado de la vejiga por cistotomia
suprapubica.

que estdn actuando factores para aumentar la excrecién de acido trico
endégeno... Esta albuminuria puede trastornar los coloides protectores de
la orina y dar lugar a la precipitacién de 4cido tirico y oxalato... Se requiere
cierto grado de estancacién de orina (para la formacién de calculos) y el
lugar mas probable es la vejiga en vez de los rifiones.

Los factores etiolégicos que han sido considerados causantes
de la formacién de cdlculos incluyen: clima, herencia, propension
racial, deficiencias o desequilibrios dietéticos, trastornos endocri-
nos. Se estudian estos factores con el epigrafe Cdlculos Renales
(Etiologia, pag. 648).

Indica que los calculos vesicales son fundamentalmente una en-
fermedad por carencia la disminucién de su frecuencia en la in-
fancia en los paises en que ha habido una mejoria general subs-
tancial de la dieta en la infancia. En los Estados Unidos e Ingla-
terra esta mejoria ha sido notable. Los cilculos vesicales de la in-
fancia, que antes eran frecuentes, son en la actualidad raros en es-
tos paises. Twinem, en un estudio de 306 pacientes con calculos
vesicales operados en el New York Hospital en los 117 afios com-

ENFERMEDADES 129

prendidos entre 1820 y 1937, encontré que el tanto por ciento de
pacientes de menos de tremta afios de edad disminuyé desde el
83,3 por 100 en los primeros veinticinco afios, hasta el 10.9 por
100 en los ultimos veinticinco afios. De 129 pacientes operad’os por
cilculo vesical entre 1921 y 1927 en la Fundacién Brady ﬁnipi;a.
mente uno tenia menos de diez afios de edad y sélo dos ,de diez
a veinte afios, mientras 75 tenian de cincuenta a setenta afios. Esta
desviacion en la d1str1b.uci6n segin la edad ha sido observada tam-
bién en Inglaterra y ciertos otros paises europeos. (Hay, sin em-
bargo, un tipo de cdlculo vesical — el raro calculo de xantina —
que parece presentarse con mucho mayor frecuencia en individuos
jévenes.) En la India, donde no han cambiado los habitos dietéticos,
son muy comunes auin los cdlculos vesicales en pacientes de menos
de veinte afios, mostrando poca disminucién en frecuencia.

Se cree también que el hiperparatiroidismo tiene un papel im-
portante en la produccién de la litiasis urinaria. En estos casos los
cdlculos son por lo general miltiples. El aumento de hormén tras-
torna el metabolismo del calcio y del fésforo, dando lugar a un
incremento anormal de la concentracién de estas sales en la orina,
con formacién subsiguiente de calculos urinarios.

Constituyen factores accesorios importantes en la formacién de
cilculos vesicales la reaccién y concentracién de la orina, la reten-
cién urinaria y la infeccién. _

Cualquier afeccién que provoque retencién, de tal modo que
exista siempre orina residual, favorecerd mucho la precipitacién de
sales, con la tendencia subsiguiente a la formacién de calculos. La
hipertrofia prostitica constituye quizd el mejor ejemplo de una
afeccién productora de este tipo; y la importancia del prostatis-
mo en la produccién de cdlculos vesicales viene indicada por el he-
cho de que, en los Estados Unidos y en Europa, la litiasis vesical
se estd convirtiendo progresivamente en una enfermedad del horr}bre
viejo, siendo relativamente rara en la mujer y en los nifios. Si 1o
puede vaciarse por completo la vejiga en cada miccion, st.a~1"étendran
pequefios niicleos potenciales que han descendido del rifién y que
podrian ser ficilmente evacuados por una vejiga normal, pudiendo
dar lugar a la formacién de cdlculos vesicales. Por lo general estos
nticleos se componen de dcido drico, oxalato de cal y urato sodico
y aménico. Si se detienen en la vejiga pueden aumentar rdpidamen-
te de tamafio, por adherirse a los mismos depsitos de fosfatos,
de uratos y nuevas cantidades de dcido irico. Se demuestra tain-
bién la infliencia de la estasis por la frecuencia relativamente ele-

"vada de cdlculos en los diverticulos vesicales y la presencia bas-

c LB i i ili en
tante frecuente de cdlculos urinarios en pacientes 1nmov,11.1zados =
cama durante largos periodos a causa de lesiones traumaticas o

fermedades 6seas.

LowsLEY y KIRwIN. — Clinica urolégica. — Tomo II.
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No estd determinada la relacién exacta entre la infeccign o
formacién de calculos vesicales. Son frecuentes los cdlculos forma.
dos en orinas no infectadas. Son también corrientes las infeccione

del aparato urinario sin calculos. Estd definitivamente conocido que

ciertos tipos de infeccién, como la producida por el. I_J’acillus pro-
teus o el Staplylococcus albus, producep descomposicién alcaling
la cual es reconocida desde hace largo tiempo como favorable 5 lé
produccién de cédlculos. Cuando se produce una_descomposicién al
calina, los fosfatos de calcio, amonio y magnesio no se mantienen
en solucién completa, por lo que hay grandes probabilidades de que
se depositen. : ..o e

Anatomia patolégica. — La irritacién mecdnica de la mucosa
vesical provocada por el contacto con el cilculo durante cada mic.
cién es causa de una inflamacién crénica de la vejiga. Segin Ia
superficie del calculo sea lisa o rugosa, y segin el tamafio del c4lcu-
lo, la inflamacién variard desde un ligero enrojecimiento de la mu-
cosa hasta miltiples zonas de congestién y ulceracién que provocan
una hemorragia. El calculo puede obstruir el orificio ureiral y pro-
vocar los cambios vesicales habituales producidos por ¢! aumento
de presién urinaria, como hipertrofia, trabeculacién v formacién
de células; o bien su presencia puede agravar los sintomas de dis-
tensién urinaria provocados por una préstata hiperirofiada, una
estrechez u otra causa de obstruccién. Constituyen complicaciones
comunes de los cdlculos vesicales las alteraciones obstructivas y
las infecciones de las vias urinarias superiores.

Sintomas. — Por lo regular el primer sintoma observado es
‘un aumento de la frecuencia de la miccién. A diferencia de la
polaquiuria de la hipertrofia prostitica, que generalmente es més
molesta por la noche, la provocada por un célculo vesical acos-
tumbra a ser més acentuada durante el dia, cuando el paciente estd
levantado y anda. Otros sintomas importantes, pero no patognomo-
nicos, son: dolor, hematuria (normalmente terminal) y detencién
stbita del chorro urinario. Corrientemente el dolor es més inten-

so durante ¢ inmediatamente después de la miccién, aunque puede

presentarse en otros momentos y por lo general es agravado por el
movimiento. El cardcter del dolor varia desde un ligero pinchazo a
una tortura intolerable. Sin embargo, en general, el dolor debido
a un céleulo vesical es menos intenso que el provocado por un célcu-
lo de las vias superiores. Es mds frecuentemente apreciado hacia
el final de la miccién, siendo referido en el hombre a la punta
del pene y en la mujer a la vulva, Alguna vez puede existir dolor
referido en el perineo, recto o incluso en una zona tan elevada como
el epigastrio.

’La hematuria es un sintoma comfn, pero no constante. La ma-
yoria de pacientes que presentan una historia de hematuria hardn

Célculos

Vejiga

Orificio

ureteral 1zquierdo

4
Célculo en
forma de |
“J&Cl(,”
Tm’gono Cé'CUlO

detenido en el orificio

{Gran

calculo

Orificiovl
del uréfer\

derecho - del t(iréier' izquierdo

Orina saliendo en chorro  ~ Ureterocele colapsado

de un ureterocele distendido después de la evacuacion
del lado 1zquierdo de la orina

Liv. VI.— IMAGENES CISTOSCOPICAS.

1 a 4, muestran diversos tipos y asientos de los cdleulos vesicales;
5 y 6, ureterocele distendido y colapsado.
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no}% L i gene;'al }.lafl.o.b s ado la presencia de sangre en la
orina después de un ejercicio violento o de levantar un objet
sado o tras de un ajetreo prolongado, como e] que pue de]e o pe-
mentarse en un paseo a caballo o durante largos viajes en a >t<per}.
vil. Generalmente dicha hematuria es indolora. Un calculo Iglrzgl(i;
7 s picde L Io oo cda v ue s v

. - a por un chorro de
sangre roja reciente.

Casi siempre existe pus en la orina a consecuencia de ]a cistitis
concomitante, pero puede ser que macroscépicamente no se aprecie.

Algunas veces no hay sintomas que hagan sospechar el cgleulo
y tnicamente se descubre éste durante una cistoscopia rutinaria.

Diagnéstico. — La existencia de una historia de dolor, deten-
cién brusca del chorro urinario, hematuria, que por lo general es
de cardcter terminal y aumenta después del ejercicio o de movimien-
tos prolongados, hard sospechar un cilculo vesical, y aumentari esa
sospecha si ha habido ataques de célico renal antes del comienzo
de los siniomas urinarios. La palpacién rectal o vaginal puede re-
velar la presencia de un célculo en la vejiga.

Los casos sospechosos deben someterse a la exploracién roent-
genografica. Muchos casos de cédlculo vesical pueden diagnosticarse
por la sola radiografia simple. Sin embargo, no debe confiarse ja-
mds en el resultado de una sola placa radiografica negativa. Por
ejemplo, Hyman ha observado que en 35 de 57 casos de cilculo
- vesical (61 por 100) el cilculo no producia sombra. Los ganglios
linfdticos calcificados de la regién vesical pueden aportar un ele-
mento de confusién. En dichos casos una radiografia lateral mos-
trard una movilidad de los cuerpos productores de sombra, ayu-
dando al diagnéstico diferencial. :

El cistoscopio constituye el medio principal de que dispone el
urélogo para el diagnéstico de la litiasis vesical (Ldm. VI). El
calculo vesical no complicado es raro; y la cistoscopia proporcio-
nard una informacién completa y precisa no solamente respecto del
célculo, sino también de las anormalidades asociadas, tales como
estrechez uretral, prostatismo, diverticulo vesical y tumor. Los céalcu-
los enquistados en la pared vesical u ocultos en un diveriiculo
(fig. 18) pueden escapar alguna vez al examen incluso para el ojo
mas ejercitado, mas el cistoscopista bien adiestrado no se deja en-
gafiar a menudo. La cistografia y la urografia excretoria constitu-
yen medios diagnésticos valiosos incluso empleados solos, pero su
valor aumenta cuando se completan con la cistoscopia. Con el cis-
toscopio puede apreciarse ficilmente un célculo no opaco a los ra-
yos Roentgen. } g

Pronéstico. — Con la posesién de métodos mds exactos de diag-

néstico y la mayor habilidad quirdrgica y en el manejo de los mé-
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todos no cruentos pueden considerarse excelentes las perspecti
para la mayoria de victimas de cdlculos vesicales. En 1og pacien‘;as
debilitados por la edad o por una enfermedad intercurrente, ¢ =%
nostico debe ser mas reservado. Esto puede aplicarse pa,rticulﬁlo-.
mente a aquellos casos de prostatectomia en que los pacienteg 501-
de edad avanzada y sufren los efectos de una distensién continuadn
a nivel de las vias urinarias superiores. Cuanto antes se reconoce 3
trate una litiasis vesical, mejores son las perspectivas de una c13-
raciéon permanente.

Tratamiento. — Los célculos vesicales que no pueden ser ex.
pulsados espontineamente a través de la uretra deben ser eliming.
dos por alguna forma de intervencién quirdrgica o de manipula-
cién intrauretral. Los métodos actualmente en uso son la litotomia
suprapubica y la litotricia. Pueden extraerse los pequefios calculos
con el cistoscopio pinza. Se estudian estos procedimientos bajo
el epigrafe Tratamiento operatorio de los cdlculos vesicales (pa-
gina 183). Los antisépticos urinarios son tutiles a menudo para
tratar la cistitis concomitante. _

A medida que la teoria de la deficiencia vitaminica como un
factor causal en la formacién de cédlculos vaya ganando terreno,
aumentard naturalmente el valor del tratamiento dietético como un
medio de prevencién. Se estudia esta fase del tratamienio bajo el
epigrafe Cdlculos renales (Tratamiento consecutivo; el problema
de la recidiva, pag. 674).

Cuerpos extrafios de la vejiga. — El asunto de los cuerpos ex-
trafios de la vejiga estd intimamente relacionado con el de los célcu-
los vesicales, debido a que cualquier cuerpo extrafio iniroducido
en la vejiga se incrusta rdpidamente con sales urinarias y, si se le
deja permanecer en la vejiga durante un periodo de tiempo consi-
derable, formard un niicleo para un célculo vesical.

La lista de los cuerpos extrafios que han sido extraidos de la
vejiga humana es de una variedad casi increible. Entre los autores
recientes, Muller y Macquet ofrecen una lista «ciertamente incom-
pleta» de 40 objetos, comenzando con aiguilles (agujas) y termi-
nando con vertébres caudales d’un écureuil (vértebras caudales de
una ardilla). Describen también el «asombroso surtido» — inclu-
yendo una cadena de reloj y un crucifijo — que Hogge extirp6 en
diferentes épocas de la vejiga de la misma mujer. En las publica-
ciones recientes se encuentra una seleccién igualmente universal,
variando desde la serpiente sin cabeza encontrada por Geyerman
y los dos caracoles encontrados por Mauterer, hasta la cerilla y ca-
puchoén de pluma estilografica extraidos por McMartin. Todo lo que
no es demasiado grande para introducirse en el interior de la ure-
tra, o que es capaz de abrirse camino a través de los tejidos hasta
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]a cavidad vesical, o que puede introducirse y descuidarse durante
]a cirugia vesical, parece haber desempefiado alguna vez el papel
de cuerpo extrafio de la vejiga.

Etiologia. — Probablemente la mayoria de objetos son intro.
ducidos en la uretra por masturhadores, escapando durante la ex-
citacién sexual provocada, hasta ponerse fuera del alcance del in-
troductor, cuyos frenéticos esfuerzos para extraerlo no hacen mis

v Férceps prensor
1 A sin la vaina del
3 electrotomo

Puntade unafiliforme
rota a punto de ser -
exlraida por el

férceps prensor _

Punta deuna filiforme
“rota enlavejiga -

. -

Fic. 17. — Extraccién de la punta de una filiforme rota con el cistoscopio pinza
de Lowsley.

que acelerar su paso al interior de la vejiga. Gepqralmente, la ver-
giienza impide que la victima busque ayuda médica para extraer-
los y en la mayoria de casos no hay sintomas .1nmfad1atos. La.pre-
sencia del cuerpo extrafio puede realmente ser olvidada hasta que
la incrustacién gradual de sales urinarias aumenta tanto su tamafio,
que se produce una cistitis crénica y probablemente un obstdculo
a la miccién. '

Existe una preponderancia de mujeres entre los pacientes que
han introducido cuerpos extrafios en la vejiga con propésitos (}3110-
ticos. La mayoria son muchachas jévenes que posiblemente han
confundido el meato uretral con la vulva al intentar la masturba-

cién o la produccién de un aborto.
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Los accidentes quirtrgicos y el material abandonado descuida.
damente en la operacién son la causa de una pequefia Proporeisy
de cuerpos extrafios vesicales. Puede dejarse en la vejiga un fyg0.
mento de catéter, de filiforme, de litotritor u otro instrumento, ypy
esponja de gasa o un fragmento de tubo de drenaje; y alguna ve,
los materiales de sutura se han abierto paso a través de la pareq
vesical e, incrustdndose, han dado lugar a la formacién de cley.
los formidables.

Se han encontrado en la vejiga objetos injeridos, como tachye.
las, clavos, agujas, fragmentos de vidrio, etc., siendo por lo gene.
ral los introductores nifios pequefios o adultos locos o alcoholizados,

Las espiculas éseas pueden abrirse paso hacia la vejiga desde
los tejidos extravesicales. Algunos autores mencionan la evacuacién
ds un quiste dermoideo en la vejiga, lo cual puede ser causa de Ia
presencia de dientes, cabellos o incluso huesos fetales. Muy rara-
mente pueden penetrar en la vejiga escibalos fecales a iravés de
una fistula vésicointestinal.

~ La mayoria .de pacientes son adultos jévenes. No hemos encon-
trado casos publicados en la infancia, y pocos en la veies

Anatomia patolégica. — A menudo la vejiga tolera 12 presencia
de un cuerpo extrafio sorprendentemente bien. Algunas veces no se
producen sintomas hasta que el objeto se incrusta de ta! modo con
sales urinarias, que el cdlculo resultante casi llena la vejiga. Un
objeto liso, como un hueso de cirucla o una gran cuenia de cristal,
puede permanecer en la vejiga durante largo tiempo sin incrustarse
mucho o sin producir sintomas. Los objetos puntiagudos, tal como
la siempre citada horquilla de la antigua literatura, es probable
que se enclaven en la mucosa vesical, provocando rdpidamente una
irritacion que casi con toda seguridad se infectard secundariamen-
te. La infeccién puede haber existido antes de que se introdujera
cuerpo extrafo, o puede haber sido llevada con él. Alguna vez un
objeto excepcionalmente dspero o de punta aguda puede perforar

la pared vesical y formar una fistula vésicovaginal o vésicointestinal.

Sintomas y diagnéstico. — En general, los sintomas de un cuel-
po extrafio en la vejiga son similares a los de un calculo vesical.
Segiin el tamafio y naturaleza del cuerpo extrafio y el estado de la
vejiga en el momento de su introduccién, pueden sobrevenir mani-
festaciones molestas casi inmediatamente o pueden retrasarse du-
rante un periodo considerable. En muchos casos la victima sopor-
tard grandes torturas antes de someterse a examen, por estar aver-
gonzada o temer el castigo si admite su intervencién en la intro-
duccién. Los sintomas pueden ser los de un bloqueo urinario, los
de una cistitis, o los de ambas afecciones. )

Se hace facilmente el diagnéstico si puede obtenerse una historia
correcta. Sin embargo, esto, corrientemente, es dificil. Como en el

- sumamente molesto y hace la vida de estas mujeres mu
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calculo vesical, el diagndstico se basa en la hj
rectal o vaginal, y los resultados de la cistosc
rafia. . _

Tratamiento. — Se aphcan a los Cuerpos extrafios los mismos
métodos de tratamiento que en el cilculo vesical (Tratamienso ope-
atorio de los cdlculos vesicales y de los cuerpos extrafios de la ve-
jigds pag. 18.3)- Se han publicado NUMErosos casos en que se han
disuelto porciones de parafina o cera del interior de la vejiga me-
diante diversos disolventes (xilol, un tercio de gasolina en aceite
de parafina caliente, vaselina liquida estéril caliente, etc.). Natural-
mente no pueden utilizarse en la vejiga disolventes como el cloro-
formo, la bencina y el sulfuro de carbono. El mejor método, seglin
nuestra opinién, es eliminar la parafina pieza por pieza con un cis-
toscopio operador.

storia, la palpacién
opia y de la radio-

Fistula vesical. — a) Fistula vésicovaginal. — La existencia
de una comuricacién fistulosa entre la vejiga y la vagina constituye
una lesién relativamente frecuente y en extremo enojosa, cuya
reparacién cficaz constituye un problema sumamente dificil. Hasta
afios. relativemente recientes la curacién era casi inaudita; y cual-
quier seric ezicnsa de casos, como la publicada por nosotros fun-
déndose en <l registro del New York Hospital desde 1844 a 1933,
estaba invariablemente constituida en gran parte por tragicos fra-
casos. La primera técnica eficaz fué la ideada por Mariop Sims en
1852: una operacién que puede compararse con las mds grandes
adquisiciones quirtrgicas de todos los tiempos y que con ciertas
modificaciones es aplicable todavia a las pacientes E}ctuales.

Etiologia y anatomia patolégica. —La.proximldad de la ve-
jiga femenina a la vagina hace siempre posible una aberture} acci-
dental entre esas dos visceras huecas. La mayqr.ia de las fistulas
vésicovaginales publicadas en la literatura primitiva eran resultado
de una lesién obstétrica accidental. En afios ulteriores encontramos
con frecuencia fistulas consecutivamente a operaciones pelvianas,
en especial histerectomia, tratamiento con }‘adlo del canal geni-
tal o enfermedades neoplasicas o inflamatorias del cuello uterino,
vagina o vejiga. ' ) :

Generalmente el orificio vaginal de la fistula asienta en la mi-
tad superior de la pared anterior. El tamafio del orificio puede va-
riar desde el de una cabeza de alfiler hasta una p.érdl’de.l de substani
cia tan extensa que el examinador puede introducir f.ac-llmrante.en G
mismo varios dedos. En fistulas antiguas puede existir una myexr-
sién de la mucosa vesical a través del orificio y un anillo cicatrizal
denso alrededor del mismo:

La salida constante de orina por la fistula pr

ovoca un estado
y miserable.



136 LA VEJIGA

A menudo la mucosa situada alrededor de la abertura fistuloss pre.
senta una reaccién inflamatoria debida a la irritacién constante, es.
pecialmente si la paciente sufre cistitis. La descomposicién de ]q
orina provoca depésito de sales aménicas a nivel de los bordes de
la abertura fistulosa. Cuando la fistula es debida a una lesién pro.
vocada por el radio, es probable que muestre una extensa necrosis
del suelo vesical, con tejido cicatrizal denso, pudiendo haber una
amplia pérdida de substancia, tanto en el suelo vesical como en ]g
béveda vaginal. _

Sintomas y diagnéstico.— El principal sintoma es la inconti-
nencia urinaria. Tiene importancia una historia de un parto dificil,
de una operacién pelviana o del empleo de terapéutica por el radio
antes del comienzo de la incontinencia. Por lo general el espéculo
vaginal revelard el orificio vaginal, con salida de orina a través del
mismo; y la cistoscopia puede mostrar la abertura vesical, que pro-
bablemente asentard en la linea media, por detrds o cerca del ro-
dete interuretérico. Las aberturas muy pequefias pueden ser des-
cubiertas con ayuda de la cistografia o de la inyeccién intravesical
o intravenosa de azul de metileno. :

Pronéstico. — El prondstico de la fistula vésicovaginal, antes
desfavorable, ha sido tan mejorado por la cirugia moderna que
puede esperarse en la mayoria de casos la oclusion definitiva,

Tratamiento. — Las fistulas vésicovaginales muy pequenas, de
origen traumdtico, pueden curar espontineamente si se reconocen
inmediatamente y se deriva de modo adecuado la orina. Sin em-
bargo, por lo comiin se requiere la oclusién quirtrgica (Repara-
cién, de la fistula vésicovaginal, pag. 186). - e

b) Fistula vésicointestinal. — No es rara una comunicacién
fistulosa entre la vejiga y el intestino. Se observa més a menudo en
el sexo masculino. La abertura puede asentar entre la vejiga y el
recto (la variedad mds comun), la sigmoides, el ileon o el apén-
dice. Pascal (1900) recogié 346 casos de la literatura y llamé la
atencién sobre el predominio de individuos del sexo masculino, es-
tableciendo la proporcién de tres varones por una hembra. Cun-
ningham (1916) invirtié exactamente esta proporcién, afirmando
que el 75 por 100 de fistulas vésicointestinales se presentaban en
la mujer, y tinicamente el 25 por 100 en el hombre. En los 35 ca-
sos de Higgins, observados en la Clinica Cleveland (1936), 21 eran
_varones y 14 hembras. Este autor hace notar que la mayor frecuen-
cia en el hombre puede explicarse por el hecho de que los hombres
sufren méds a menudo diverticulosis que las mujeres. La comunica-
cién entre la vejiga y el intestino es més dificil anatémicamente en
la mujer debido a la interposicién del ttero. ]

Etiologia. — La causa de la fistula puede radicar en el intes-

tino, en la vejiga, o por fuera de ambos. Las causas méis comunes -
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son los traumatismos externos (heridas por balas ete
uirtrgicos y enfermedades inflamatorias o neoplé,sic'as.
o del intestino. La diverticulosis del recto o de 1a sigmoides es |
causa de muchas de esas fistulas. En ocasiones un cgleulo o un sfmi
s extrafio que se empotra en la porcién de la pared vesical se pone
en contacto con el intestino inferior y, abriéndose camino y erosio-
nando la pared, finalmente produce una fistula. La formacisn de
un absoeso en una localizacién similar puede tener un efecto ans.
logo. Algunos casos son de origen congénito, acompafiando a un
ano imperforado.
Anatomia patolégica. — Por lo general la comunicacién asien-
ta directamente en las paredes vesical e intestinal superpuestas; -

), accidentes
de la vejiga

“pero alguna vez hay un trayecto-largo y tortuoso entre el intestino

y la vejiga, siendo debido corrientemente dicho trayecto fistuloso
al pus que se ha abierto camino a partir de un proceso inflamatorio
extravesical.

La localizacién de la abertura vesical depende del factor cau-
sal. En el cdncer del recto se encuentra por lo general la abertura
en la pared izquierda.

Sintomas. — La diverticulitis, a la cual pueden atribuirse mu-
chas fistulas vésicointestinales, puede producir sintomas antes de
que se haya producido realmente la fistula. Si el saco formado en
la pared intestinal comprime directamente la vejiga, existirdn sin-
tomas vesicales pronunciados: una sensaciéon de quemadura en la
porcién afecta de la pared vesical, tenesmo y los sintomas menos
caracteristicos de polaquiuria y necesidad imperiosa de orinar.

Asi que se ha establecido una comunicacién entre la vejiga y el
intestino, se desarrolla por lo general una cistitis aguda. Habrad
polaquiuria y miccién imperiosa, piuria y algunas veces hematuria.
Los sintomas patognoménicos consisten en el paso de gases y ma-
terias fecales a la orina, dependiendo la cantidad del tamafio y
localizacién del orificio vesical. Sin embargo, si la comunicacién
es muy pequefia o hay edema considerable alrededor de: la} aber-
tura fistulosa del intestino o de la vejiga, el tamafio del orificio- pue-
de impedir el paso de particulas fecales a la orina, de n}odo que
faltard este signo. Algunas veces la orina se evacua en el intestino,
dando lugar a deposiciones acuosas. ' _

Diagnéstico. — De ordinario la evacuacién de gases y conteni-
do intestinal en la orina, o de orina en el contenido lntestlnal,‘ bas-
ta para establecer el diagnéstico, que es confirmado por la cistos-
copia, la cistografia 'y el examen rectal. g ]

Generalmente la cistoscopia revelard la localizacion de la aber-
tura vesical de la fistula. La cistitis concomitante puede estar muy
diseminada, o los cambios inflamatorios pueden estar localizados

€n una zona circular intensamente roja, a nivel de la comunicacion
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fistulosa. A veces puede ser dificil la diferenciacién con un t
vesical porque la adherencia de la masa intestinal neopldsica o
flamatoria a la vejiga producird una zona de edema loc.alizado0 =9
proyecciones de la mucosa que simulan mucho las frondas decon
papiloma vesical. El edema puede ocultar por completo 1a abert g
fistulosa. Si la cistitis es difysa, estd indicada la investigaciénu(lia
las vias urinarias altas. i

it ’c1stografia descubrira la localizacién, extensién y direccign
de la fistula.

La proctoscopia o el examen digital revelaran la aberturg in.
testinal si tiene una localizacién suficientemente baja. Si es mis
alta, para localizar la abertura intestinal pueden ser ecesarios
examenes radiograficos después de la enema de bario.

Pronéstico. — Sin una intervencién operatoria el pronéstico es
grave, debido a que la afeccién ird seguida con seguridad de una
infeccién de las vias urinarias superiores por los bacilos del gru-
po coli. :

Si la fistula es-de un tipo que puede cembatirse por el estable-
cimiento de una colostomia, el prondstico es excelenic; pero en
carcinomas rectales o vesicales extensos el prondsticc s muy gra-
ve y depende del de la lesion maligna.

Tratamiento. — El tratamiento de la fistula vésiccinizstinal va-
riara segun el tipo, pero siempre es quirdrgico. El traiamiento ope-
ratorio esta indicado asi que se establece el diagnésiico, si el es-
tado del paciente autoriza la intervencién.

Una fistula producida durante una intervencién quirtirgica pue-
de curar espontineamente si se establece pronto un drenaje vesical
mediante una cistostomia suprapiibica o un catéter permanente.
Otras fistulas, si no son demasiado extensas, en particular las aso-
ciadas a diverticulosis, pueden curar espontdneamente si se desvian
las heces por una colostomia. Sin embargo, en la mayoria de casos
es necesaria la laparotomia para separar la vejiga .e intestino ad-
heridos y para reparar las aberturas de la pared de ambos érganos.

Las fistulas secundarias al carcinoma intestinal pueden ser in-
operables, o aliviadas dnicamente por una colostomia permanente.
Algunos pacientes han sido sometidos a la cistectomia e implan-
tacién ureteral precedida de la seccién del intestino con extirpacion
de la zona maligna y cierre por anastomosis términoterminal. Es
discutible si estd justificado someter a un paciente anciano a una
intervenciéon quirdrgica tan extensa. ;

¢) Fistula vésicouterina. — Etiologia y anatomia patolégica.

— Las fistulas vésicouterinas, como las vésicovaginales, son con-.

secuencia de traumatismos accidentales, obstétricos, ginecol6gicos
o urolégicos, terapéutica por el rddium o enfermedades inflamato-
rias o neoplésicas de la vejiga o del ttero. No son frecuentes. Este

ENFE
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tipo de fistula se pr.oduce la mayoria de vec
debido a la compresién por la cabeza por en
perior. Si la cabeza es excepcionalmente gran
puede desgarrar o desvitalizar los tejidos, ¢
sis y desplendl.mlento de la escara. Las lesiones observadas con
mayor frecuencia son las’ que asientan en la parte anterior de] cue-
llo, directamente en la linea media, y que se extienden al interior
de la vejiga.

Sintomas y diagndstico. — Los sintomas son similares a los de
la fistula vésicovaginal, siendo el mas importante la salida de ori-
na de la vagina. Si la fistula existe desde hace algiin tiempo, cuan-
do la paciente se presenta para ser tratada puede que haya sefiales
de cicatrizacion espontdnea parcial. Las granulaciones pueden ha-
ber ocluido parcialmente los desgarros de la base vesical o incluso
rellenado por completo la abertura del cuello uterino. Alguna vez
se encontrari la mayor parte de la pérdida de substancia recubier-
ta por un puente cicatrizal, quedando tan sélo un pequefio tra-
yecto fistiloso, cominmente en el fondo de la fisura original. Pero
incluso cuando sélo existe esta abertura retraida la orina pasara
al interior czl ttero y descenderd a la vagina, apareciendo a la
vista asi gue se introduce el espéculo. - e -

Se hace ¢l diagndstice por cistoscopia y cistografia. La aparicién
a nivel de! hocico de tenca de azul de metileno inyectado en la ve-
jiga consiituye una prueba decisiva de la existencia de una comu-
nicacién enire los dos érganos.

Pronésiico. — Excepto en los casos debidos a una lesién ma-
ligna o en los que se acompafian de una pérdida de tejido muy ex-
tensa, las probabilidades de éxito de una operacién quirirgica son
buenas. , '

Tratamiento. — El tratamiento de eleccién consiste en ocluir
cada fistula separadamente, asegurandose de que las lineas de su-
tura no se pongan en contacto entre si. Si se han formado muc}.las
adherencias, puede resultar muy dificil separar el cuello uterino
de la pared vesical. En las mujeres cerca de la menopausia, la his-
terectomfa vaginal puede ofrecer la solucién més satisfactoria. Lo
mismo que en la fistula vésicovaginal, se ha propuesto en los casos
muy rebeldes, cuando han fracasado todos los esfuerzos Qe ocl}lsmn,
la cistectomia con trasplantacién de los uréteres en el intestino.

es durante e] parto,
cima del estrecho sy.
de o0 mal conformada,
on subsiguiente necro-

Diverticulo de la vejiga. — El diverticulo vqsical es una eva-
ginacién o hernia de una porcién de la pared vesical que da lugar
a la produccién de un saco con un cuello estrecho. El dlvertlf:ulo
puede variar de tamafio desde una pequefia celda de:'un centime-
tro de didmetro hasta un saco mayor que la.misma~ vejiga. La a}ber-
tura del diverticulo es siempre mucho mds pequena que el mismo
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saco y, mirada desde el interior de la vejiga, tiene el aspecto de un
orificio. El diverticulo actia como un reservorio urinario acceso.
rio, que no se evacua con la vejiga en el primer intento de miccigy,
Cuando, como sucede a menudo, el paciente se queja de que eg
capaz de orinar una cantidad igual poco después de evacuar la ve.

Fic. 18.— Diverticulo de la vejiga: @, gran acumulacién de pequefios cdlculos como

proyectiles en el interior del diverticulo; b, pequefio saco situado en una parte mds

alta de la vejiga que no contenia cdlculos; este paciente fué curado completamente
por la intervencién operatoria.

jiga, se sospechard inmediatamente un diverticulo. Se han publi-
cado numerosos casos de cdlculo o tumor a nivel de un diverticulo.
Para un resumen de la literatura sobre esta interesante lesion,
que ha llamado la atencién de los médicos desde la época de Hi-
pécrates hasta la actual, el lector puede dirigirse a la historia
muy completa publicada por Lowsley y Gutiérrez en 1928.
Frecuencia. — Se sabe ahora que la frecuencia del diverticulo
vesical es mucho mayor de lo que se habia sospechado. Antes del
empleo prictico de los rayos X y el cistoscopio aparecié en la lite-
ratura un ndmero relativamente escaso de publicaciones sobre el

- mujer (18 mujeres por 543 hombres, Schacht y
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diverticulo de la vejiga, tratdndose por lo general de hall
autopsias o de hallazgos operatorios no sospechados,

El diverticulo es mucho mas comtin en el L

azgos de
ombre que en la
Crenshaw, 1930).

Puede presentarse en cualquier edad, pero es raro en la infancia;

ocurre principalmente después de la cuarta década, y es mas fre-
cuente en la edad avanzada. La.preponderancia en hombres ‘en
«edad prostdtica» es ciertamente demasiado notable para carescer de
significado. - . ;

Etiologia. — Durante los iltimos afios se ha estudiado mucho
e investigado extensamente la etiologia del diverticulo vesical, La
conclusién general es que es resultado tanto de factores congénitos
como de factores adquiridos; que no puede atribuirse a ningtin
factor etiolégico aislado, sino que es resultado de cierto niimero de
causas — anatémicas, anatomopatolégicas y. mecdnicas — que ac-
tian conjuniamente, de tal modo que, aun cuando puede haber
contribuido a su formacién algiin defecto congénito, cabe conside-
rar adecuadamente en la mayoria de casos el diverticulo como una
lesién adquirida.

Los asientos mds frecuentes de diverticulo son, con mucho, la
regién de los orificios ureterales, sobre la pared posterior o lateral,
y el asiento del uraco. Aunque indudablemente constituye un factor
predisponenie la existencia de puntos débiles congénitos en estas
partes de la vejiga, es dudoso que se presente un diverticulo si no
hay obstruccién. Cuando existe un aumento de presién por detrds
de un obsticulo de larga duracién, es més probable que la pared
ceda en estos puntos débiles. La existencia de brotes ureterales
accesorios y de un uraco permeable explican algunos diverticulos,
pero también aqui es probable que la obstruccién sea un factor
accesorio. :

Ernest M. Watson, en el curso de sus investigaciones sobre la
vejiga fetal en varias etapas de desarrollo, observé que en el feto
la presién de la pelvis y del abdomen inferior varia a Ir}(?nudo
considerablemente, y que esto daba lugar a una defqrmacmn de
la vejiga provocando una irregularidad de la pared interna, con
elevaciones a modo de cresta alrededor del borde lateral del tri-
gono. Si en un periodo precoz de la vida fetal la presion llegaba a
ser suficientemente grande, podian desarrollarse estas crestas o ro-
detes hasta tal grado que llegaran a formar como un puente a tra-
vés de la luz de la vejiga, dado que en algunos ejemplares estudiados
por Watson las crestas irregulares atravesaban toda la cavidad ve-
sical, de modo que tocaban la mucosa de la pared opuesta. La
presién lateral podia dar lugar a la formacién d?. puentes ’snpﬂa.res :
desde una parte a otra del mismo lado de la vejiga. Habia indica-

ciones de que si ocurria una destruccién del epitelio, y las dos
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superficies asi denudadas se ponian. en contacto, las condjgj
serian favorables para su adherencia, formando asi una verdagm?s
insercion del puente de tejido en alguna parte de la cavidad ves; ella
A medida que la mucosa continuara creciendo, podia enviay ﬁa.
proyeccién dactiliforme que con el tiempo creceria desarrollanga
una pared continua, hasta que finalmente se habria formado uno
verdadera bolsa conteniendo todos los elementos de la propia pare?l
vesical. : i i

Es probable que muchos diverticulos congénitos no-sean reco.
nocidos durante la vida y que muchos otros no provoquen sintomasg
hasta después de la edad media, cuando los factores que producen
una presién intravesical anormal, o un aumento de actividad de 1
mucosa ‘vesical, pueden hacer actuar la presién sobre los puntos
débiles de la pared. _ .

Constituye un hecho de importancia sobresaliente en la pro.
duccién de un diverticulo vesical el papel de una obsiruccién de
las vias urinarias bajas. Las lesiones que principalmenic la causan
son: la estrechez uretral, las valvulas congénitas, la hipertrofia o
el carcinoma prostiticos, la retraccién del cuello vesical y las ba.
rras. La pardlisis con retencién de orina puede dar lugar a la for-
macién de un diverticulo. La vejiga obstruida en un iniento para
vaciarse forma trabeculaciones y después celdas diveriicuiares (L4-
mina VII). Si continda la hiperpresién urinaria, una o mas de esas
celdas pueden aumentar mucho de tamafio, formando un diverticu-
lo. La frecuencia mucho mayor de obstruccién en el hombre que
en la mujer explica el notable predominio del diverticulo en el
sexo masculino.

Anatomia patolégica. — Los diverticulos pueden ser de tamafio
pequefio o grande, unicos o multiples, simples o multiloculares.
Aproximadamente en el 50 por 100 de nuestros casos los diver-.
ticulos eran multiples. La pared del saco consiste en gran parte
en tejido conjuntivo, siendo deficiente en fibras musculares. El saco
estd revestido de mucosa vesical. La mayoria de diverticulos no
son contrictiles, debido a la falta de elasticidad de la pared y a las
adherencias con los tejidos vecinos. La infeccién de la orina re-
tenida conduce a diverticulitis, ulceracién, célculos o (infrecuente-
mente) tumor. ' .

Sintomas. — Los sintomas son miltiples y variados, siendo
los principales los de la obstruccién del aparato urinario: pola-
quiuria, chorro lento y perezoso, goteo de orina, hematuria y pi-
uria. Pueden presentarse dolor suprapibico o una sensacién de
plenitud o presién en el abdomen inferior, o quemazén durante 0
después de la miccién. Es caracteristica de esta afeccién una his-
toria de tener que evacuar la vejiga dos veces en rapida sucesion.
Por Io general la orina es sucia y de mal olor, debido a la estasis.
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En la mayoria de casos los sintomas datan
cuando el Eacie_znte busca consejo médico (un
afios y medio en nuestras series). :

Diagnéstico. -— Se hace el diagnéstico por la historia y oniI
cistoscopia ¥y CIS:tog_r:?Lfla de contraste.

Los pocos dlvertlculf)s qué se encuentran en la infancia prac-
ticamente se presentan siempre en muchachos y se acompafian por
lo general de valvulas congénitas, espina.-bifida o alguna otra causa
de obstruccién. La afeccién es rara en la mujer. La mayorfa de
casos se presentan en el hombre viejo, y se acompafian de algin
estado de prostatismo, barra mediana u obstruccién uretral. Por
esto, al hacer el diagndstico, no es suficiente establecer la presencia
y tamafio del diverticulo: debe investigarse también y diagnosti-
carse con precision la lesién causal a nivel de las vias urinarias
inferiores y las complicaciones existentes en la vejiga o en las vias
urinarias superiores.

La cistoscopia revela la localizacién del orificio del diverticulo.
Puede pasarse un catéter ureteral opaco a los rayos X en la ca-
vidad del diverticulo, donde se arrollard, y una radiografia de-
mostrara su localizacion. =

El mejor método- de diagnéstico es el cistograma, seguido de un
aerograma. S¢ practican primero radiogramas -con la vejiga y di-
verticulo llencs de un liquido opaco;. se extrae entonces el medio
opaco; se llena inmediatamente la vejiga con aire y se practica
otro radiograma. Cuando el diverticulo es retentivo, se encontrara
el liquido ‘opaco retenido en el saco. Y

Pronéstico. — El pronéstico depende en gran parte de la ex-
tensién de las lesiones de las vias urinarias y de la vejiga, debidas
a la distensién y a la infeccién. Si las lesiones rena’le's no son ex-
cesivas, por lo general el prondstico es bueno después de la elimi-
nacién de la causa obstructiva del diverticulo, y del diverticulo
mismo si es retentivo. _ i

Tratamiento. — Los diverticulos no retentivos no requieren }a
extirpacién quirtrgica. En estos casos estd indicada la eliminacion

va de largo tiempo
promedio de cinco

de la causa obstructiva .del diverticulo v frecuentesSIttiga CIarge
vesicales. Los diverticulos retentivos, sea cual f'uere la edad del pa-
ciente, deben extirparse quirtrgicamente mediante una opelracmr;
en una, dos o tres etapas, segin esté indicado. Es tan esencia cog}
en la prostatectomia el drenaje preliminar de la vejiga, como1 me 1?
precursor de la diverticuléctomia. Es también necesaria .l.a el anﬁﬁ-
cién de cualquier obstruccién existente en las vias grmauas infe
res (Reseccion del diverticulo vesical, pag. 170).

Anormalidades neurogénicas d.e la. vejiga. ——Desd(t)arha:fteméle
chos afios han sido objeto de investigaclones extensas por p
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neurélogos y urdlogos las relacionqs entre los trastornos de I, Ve
jiga y las lesiones del sistema nervioso ’(:entl'gI. Sin embargo, exig.
ten muchas fases del asunto que ?odav1a necesitan ser aclaradag
En la préctica uroldgica el punto importante consiste en reconocey
que una perturbacién particular de la miccion es originada por una
lesion del sistema nervioso, dado que el tratamiento de estog casos
difiere mucho del de las perturbaciones funcionales vesicales de.
bidas a obstruccién mecdnica o a infeccién (si bien debe recoy.
darse que pueden existir en la misma vejiga lesiones neurogénicas,
obstructivas e infecciosas). Es una costumbre bastante corriente; ip.
cluso en la actualidad, clasificar como neurdticos y neurasténicos
pacientes que se quejan de sintomas vesicales mé§ 0. MEnos cons-
tantes a pesar del resultado negativo del examen cistoscépico y de
un andlisis de orina normal. Aunque indudablemente algiin caso
de las llamadas neurosis de la vejiga es fundamentalmente neuras.
ténico, en muchas ocasiones una investigacion neurourcldgica cui-
dadosa revelaria con toda probabilidad una lesién definida de] sis-
tema nervioso como factor causal de la produccién de leos sintomas
vesicales.

Lesiones del sistema nervioso causantes de periurbaciones
funcionales vesicales. — Las lesiones del sistema nervioso central
que provocan a menudo trastornos funcionales de la vejiga son:
lesiones traumaticas del cerebro y de la medula espinal; tumores
cerebrales o medulares; enfermedades del cerebro y de la medula,
como paralisis general, tabes dorsal, paralisis medular sifilitica,
esclerosis miiltiple, paraplejia atdxica, mielitis- transversa, polio-
mielitis, arteriosclerosis de la medula, espina bifida y lesiones de
la cola de caballo. ;

Las lesiones de los nervios periféricos que producen trastornos
de la miccién son de cuatro tipos: 1, congénitas; 2, inflamatorias;
3, mecanicas, y 4, indeterminadas,

De las lesiones congénitas, la mds comin es la espina bifida.
En la espina bifida oculta, el efecto sobre la funcién vesical puede
ser la iinica manifestacién externa de la anormalidad de la columna
vertebral. Cuando faltan trastornos de Ia defecacién, o alteraciones

somdticas, se supone corrientemente que el defecto asienta en la .-

inervacién periférica de la vejiga, y con mayor probabilidad direc-
tamente en el plexo vesical. El cuadro clinico habitual consiste en
retencion, con, finalmente, incontinencia A itcehosasentol

Puede presentarse una invasién inflamatoria de los nervios pe-
riféricos en el curso de la diabetes o de fiebres infecciosas, como
escarlatina, difteria o neumonia, o bien ser una o
ritis alcohélica. La neuritis periférica produce polaquiuria y ne-
cesidad imperiosa de orinar, pero raramente verdadera retencién.
Debido a que los sintomas de estas lesiones se parecen mucho a los
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Jo infeccién y a que probablemente la fase irr
5 ser transitorias, no se describen a menudo en
siones inflamatorias de los nervios periféricos.

Cierto nﬁmero'de fact‘01"e.s mecanicos pueden ser causa de una
Jesion de los mervios periféricos de la vejiga: compresién de los
pervios por la cabeza fetal durante el parto, o por un ttero grdvido
en retroflexion durante el.embarazo, 0 por un tumor extravesical ;
Jesion directa de los nervios durante una operacién practicada en
Jos 6rganos vecinos, y espondilolistesis. Hace varias décadas, Spil-
ler describié como podia provocarse enuresis por la distensién for-
zada de las raices de los nervios sacros, estando el paciente en po-
sicién sentada. :

Entre los factores indeterminados deben incluirse lesiones poco

itat‘iva acostumbra
la literatura las le.

"conocidas de los nervios periféricos que dan lugar a grados diver-

sos de Incontinencia o retencidn. :

Tipos clinicos de disfuncién vesical neurogénica. — Indepen-
dientemente de que la lesion nerviosa sea central o periférica, las
manifestaciones aparentes vesicales consisten en grados variables
de retencién ¢ incontinencia. Tienen importancia clinica: 1, la ve-
jiga paralitica; 2, la vejiga medular; 3, la vejiga aténica debida
a lesiones de los nervios periféricos; 4, la vejiga hiperténica.

Vejiga paralitica. — Las lesiones de la columna vertebral se
acompafian a menudo de la pardlisis de la vejiga. La lesién puede
asentar en un punto tan bajo como la columna lumbar, incluyendo
el traumatismo de la cola de caballo. Hay una incapacidad com-
pleta para evacuar la vejiga, dando lugar a hiperdistensién con
gran dolor. Sigue una incontinencia por rebosamiento, pero la ve-
jiga permanece distendida. ‘ 2 :

Gordon Holmes (1933), en sus estudios de las vejigas parali-
zadas de hombres que habian sufrido lesiones transversales com-
pletas de la medula espinal durante la guerra de 1914-1918, ob-
servé que inmediatamente después de una lesién transversal com-
pleta de la medula a cualquier nivel, o de la’cqla de caballo, la
vejiga acta meramente como un reservorio eldstico y no presenta
sefiales de energia nerviosa. Sin embargo, subsiguientemente, la
pared vesical recupera en cierta extension su tono n}uscular, de' tal
modo que al fin la vejiga se hace de nuevo reflejamente activa,
cuando menos en aquellos casos en que la lesién asienta por encima
de los segmentos sacros de la medula. i 1

Thomson-Walker ha expresado mds recientemente (1931'2') a
misma opinién: que la destruccién de las porciones supralumbar o
lumbar de la medula o de la cola de caballo va seguida de: .1’,d}ma
etapa de retencién, y 2, una etapa de miccion reﬂe]a Pgr_lo lrf;
Ha encontrado que la primera etapa dura por término 1(111-8 1(1) Enas
cincuenta y cinco dias; y durante esta etapa, después de alg

10
LowsLEY y KIRWIN. — Clinica urolégica. — Tomo IL.
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horas o dias, la orina comienza a salir goteando, Permaneciend, |
vejiga distendida; la segunda etapa se desarrolla de modo gl‘adua‘(i
y las contracciones reflejas periédicas aumentan en fuerza, hastg
que la vejiga es capaz de. vaciarse por completo.

El diagnéstico de vejiga pa.rahtlca se hace por la historia,

Vejiga medular. — La vejiga medular es el tipo de disfuncigy
vesical observada cominmente en las lesiones del sistema nerviosg
central. El sintoma predominante es la retencion. A menudg hay
polaquiuria, pero muy pocas n'lole_stlas.. 1y =

La vejiga medular, tanto si es deblda a la sifilis como a otyy

lesién de la medula espinal, se caracteriza por una relajacién ge-
neral de la pared de la vejiga, trabeculaciones ligeras generalizadas
de la mucosa, relajacién del esfinter interno con hipertonicidad de]
esfinter externo, y anestesia de la uretra posterior y del cuello ve-
sical. Es tipico del cuadro cistoscopico la relajacion completa y 1a
dilatacién-del cuello vesical, de tal modo que parece que la ureira
posterior forma parte de la vejiga. Si durante la cistoscopia puede
retirarse el cistoscopio ordinario de Brown-Buerger cn la uretra
posterior y observarse el verumontinum sin signos de malestar o
protesta por parte del paciente, debe sospecharse una vejiga tabé-
tica. A menudo, en la tabes, los signos y sintomas vesicales son
las primeras manifestaciones de la lesién nerviosa y pueden apa-
recer mucho antes de los trastornos de los réflejos pupilar y rotu-
liano. Por esto el urélogo, con la ayuda del cistoscopio, puede hacer
con frecuencia un diagndstico mucho antes que el neurélogo.

Por lo general el diagndstico de vejiga medular no es dificil, a
menos que exista también una obstruccién mecanica del cuello vesi-
cal. Se hace el diagnéstico por la historia y por cistoscopia, cisto-
grafia y cistometria. El examen del liquido céfalorraquideo de-
mostrard la existencia de tabes. ‘

Vejiga aténica. — La vejiga aténica debida a varias lesiones
de los nervios periféricos tiene interés clinico principalmente en
relacién con la espina bifida oculta y los trastornos vesicales fun-
cionales de la infancia. Braasch (1925) describié dos tipos de ve-
jiga aténica de origen neurogénico: 1, la vejiga grande y relajada,
debida Unicamente a una alteracién de las fibras motoras, con mu-
cosa més blen palida y lisa, trabeculaciones en forma de hebra,
sin x:el.agacuﬁn del esfinter interno y sin pérdida o poca pérdida de
sensibilidad ; 2, la vejiga.aténica, .debida a trastornos tanto de las
ﬁbras. motoras como sensitivas, que puede dar lugar a un cuadro
dificil de-dlstlngulr de la vejiga medular. De ordinario se dife-
rencia ficilmente el primer tipo mediante la cistoscopia y el cisto-
grama, y el cistometrograma mostrard una ausencia marcada de
tono del misculo detrusor. En este tipo de vejiga existe por lo ge-
neral una manifestacién clinica evidente de alguna lesién neurold-
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gica. Por lo comiin, en dicha vejiga la sensibilidad es normal o casj
normal ; pero el dominio voluntario es imperfecto, lo que da lugar
a retencién, incontinencia y enuresis.

Vejiga hipertonica. — Se entiende por vejiga hiperténica un
estado en que se siente un deseo imperioso de orinar cuando la
vejiga contiene apenas 150 centimetros ctibicos de orina y tiene
lugar una miccién involuntaria si no se evacua inmediatamente el
contenido vesical.

Diagnostico de las anormalidades neurogénicas de la vejiga.—
El diagnéstico de las vejigas paralitica, medular, aténica e hiper-
ténica se basa en los resultados de la cistoscopia, cistografia y cisto-
metria. Deben diferenciarse las perturbaciones de origen neurogé-
nico de las debidas a obstruccién.

Pronéstico. — Las perspectivas de los pacientes cuya vejiga
estd paralizada a consecuencia de un traumatismo no son halagiie-
flas. Las lesiones trauméticas de la medula-son siempre graves, y
aun cuando los nervios vesicales recuperan parcialmente su tono,
no existen muchas esperanzas de una recuperacién permanente de
la funcion. El prondstico de la pardlisis o atonia debida a la sifilis
o a otra enfermedad del sistema nervioso central va ligado al de la
lesién nerviosa. El tratamiento antiluético ha dado resultados ex-
celentes en algunos casos de vejiga tabética. Con frecuencia se es-
tablece un automatismo vesical en las lesiones transversales com-
pletas de la medula, pero nunca en las lesiones medulares incomple-
tas ni en las lesiones periféricas. En todas las circunstancias, la
necesidad de evacuar artificialmente la vejiga durante un periodo
prolongado va seguida inevitablemente de una infeccién de las vias
urinarias; de modo que, en tdltimo término, el prondstico depends
en gran parte de la extensién de la urosepsis. Los avances recientes
en el diagndstico y en la terapéutica.de los trastornos funcionales
de la vejiga de origen nervioso ofrecen una perspectiva algo mas
esperanzadora para el futuro.

Tratamiento. — En todos los tipos de vejiga neurogénica debe
evitarse por todos los medios posibles la cateterizacién, porque iria
seguida de infeccién.

La mayoria de vejigas paraliticas de origen traumatico estable-
cerdn una. incontinencia por rebosamiento, y, si es posible evitar la
infeccién, puede desarrollarse finalmente una miccién refleja pe-

- riédica. La cistostomia supraptibica precoz alivia el torturante

dolor en muchos de estos casos, sin impedir el desarrollo-de la
funcién automadtica. El éxito de estas medidas depende de la ex-
tensién de la lesién nerviosa primitiva y de la prontitud con que
se instituyen medidas terapéuticas. <

El tratamiento de las vejigas medular y aténica es secundario
al de la lesién del sistema nervioso central y al de la lesién de los
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nervios periféricos. No puede esperarse una mejoria Permanent,
a menos que pueda eliminarse la causa. Esto, a menudo, represent,
un delicado problema- de neurocirugia. Deben tratarse apropiady,.
mente la sifilis, la diabetes y la anemia perniciosa, pues todag ellag
pueden producir una vejiga neurogénica. El tratamiento de 1a ve.
jiga consiste en gran parte en combatir la infeccién urinarig in.
evitable y la frecuente formacién de cdleulos. Por lo regular pyede
mantenerse el pH de la orina mediante drogas y una dista Ao,
piadas. A menudo es aconsejable la cistostomia suprapibica pey.
manente con irrigaciones vesicales por el tubo. Se han publicad,
algunos éxitos con mecolil y otras drogas que actiian como ‘estj.
mulantes del parasimpdtico. Deben emplearse de modo regular antj.
sépticos urinarios. La neurectomia presacra ha dado resultados ex-

celentes en algunos de nuestros casos de vejiga medular propiamente .

seleccionados, haciendo desaparecer por completo la orina residual
y disminuyendo la infeccién urinaria. :

Enuresis. — La mayoria de diccionarios definen la enuresis
simplemente como «la descarga involuntaria de orina», pero en la
préactica urolégica se limita por lo general el significado del tér-
mino a las dificultades comunes, consistentes en orinarse en la cama,
del periodo precoz de la infancia, en contradiccién con la verda-
dera incontinencia urinaria observada en adultos afecios de tras-
tornos neurogénicos, de efectos secundarios a procedimientos ope-
ratorios, etc., y en nifios con anormalidades congénitas, como ex-
trofia de la vejiga, epispadias y valvulas de la uretra posterior.
Mientras que en la gran mayoria de casos puede corregirse la enu-
resis estableciendo habitos y ambiente apropiados, comtinmente la
incontinencia requiere recurrir a la intervencién quirtrgica, y, de-
bido a su caricter mds _grave, es de un prondstico mucho menos
favorable.

No debe considerarse la enuresis, particularmente la variedad
nocturna, como anormal hasta la edad de tres afios. Corrientemente,
al final del primer afio de vida el nifio ha comenzado a adquirir un
dominio voluntario de la funcién vesical, al menos durante el dia.
Al final del segundo afio la mayoria de nifios han adquirido un
dominio urinario completo, y todo nifio que todavia presenta una
miccién involuntaria cuando ha alcanzado los tres afios de edad

puede decirse con propiedad que sufre de enuresis. Por esto la enu- -

resis funcional no es una enfermedad, sino simplemente la persis-
tencia de un estado o habito infantil.

Etiologia. — En muchos casos no puede determinarse nunca
satisfactoriamente la causa de esta persistencia. Con frecuencia €s
debida al fracaso de los padres o asistentes para establecer el hdbito
del dominio de la vejiga en el primer o segundo afios de la vida-
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Se ha obea}‘vado con frecuencia que muchos nifios que presentan
esta afeccion son §umamente activos y nerviosos, y a menudo no
descansan lo suficiente para contrarrestar el esfuerzo de un dia
Jargo y activo. Es posible que en estos casos la fatiga orgdnica ge-
peral pueda ser la causa de la prolongacién de la enuresis. En la
Marina, donde los hombres han de dormir boca arriba en hama-
cas, se encuentra cierto nimero de casos de enuresis en adultos.

En opinién de muchos pediatras, asi como de otros observado--
res, tanto legos en Medicina como médicos, figuran mucho los fac-
vy N ! > :
tores psiquicos. Campbell afirma que la enuresis es mucho més
comiin en nifios de las instituciones piblicas que en los que viven
en el propio hogar. O])§e1'va también que el nifio, por lo comin,
«dirige su enuresis hacia su madre», esto es, la emplea como un
ardid para obtener la atencién maternal. Este experimentado pe-
diatra-urélogo preconiza que el padre tome el lugar de la madre,
cuidandose de la miccién durante la noche (levantindose por la
noche, etc.), de tal modo que pueda interrumpirse esa atencién di-
rigida hacia la madre. No hay duda que en muchos casos puede
tener un gran significado etiolégico una actitud equivocada por
parte de unc o ambos progenitores.

En muchos casos, la enuresis es provocada por alguna anorma-
lidad definida que requiere correccién: fimosis, prepucio 1'eduri-
dante, clitoris adherente, estrechez congénita d'el meato, ﬁ§ura anal,
vaginitis, etc. Las lesiones congénitas urolégicas y ner\.ffpsells mas
importantes se estudian en otra parte. Pueden ser también la cau-
sa una nutricién defectuosa, la diabetes .Y.l.a obstlu.c((lnon naiso
faringea. Deben excluirse la cistitis y la pielitis. La %Clb?lz'do 51 32
linidad excesiva de la orina puede provocar una 1r11t1a ilida <
sical que conducird a la evacuacion involuntaria c(lie a-vejlgflanto
cluso cuando sélo contiene una pequena cantidad de orina.

ifi ifi trado casos de estrechez con-
en nifios como en nifias se han encontrado c O
génita del cuello vesical, con un efecto sobre las vias urin -

1 i -vad viejos prostaticos. Los
periores que no difiere del observado en vie] :

i . i6 incontinencia por rebosamiento
nifios con esta afeccién sufren una inco po
que no se ha reconocido como debida a la retencion. RS
Butterfield (1930) afirma que ha encontrado numeros .
i ; i de polaquiuria, con orina
incontinencia nocturna y algunos casos pd T
clara y no infectada, que dejaban dedreS{)on (:lls O:; s mise o
bituales de tratamiento; y que en todos k(,)isosc deﬁI:idOS del cuello
iti i i -aron cam £
mitida la cistoscopia se encontraron P
vesical (engrosamiento, infiltracién, masas q b oEl i
i i idual. Esto pone de relieve la 1mp
des variables de orina residual. ! 0 pINE S e
tancia de investigar el orificio vesica yda i
casos de enuresis obstinada; y’e_mplean Odz et
Butterfield para nifios (tomo I, pég. 93), pue

-~
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dicha investigacién, asi como el tratamiento requerldo? incluso ey
nifios muy pequefios. En muchos casos .el .5019’ hecho.de pasar g]
cistoscopio hace desaparecer del todo la nmitaclon gracias a la dila-
tacion del orificio; en otros casos, es necesaria la fulguracién u oty
tratamiento.

Sintomas vy diagnéstico. — El tinico sintoma invariable es I,

expulsién involuntaria de orina, por lo general durante el suefo,
Todos los nifios pequefios que se orinan en l.a cama son dormido-
res.y no sélo no se despiertan durante la miccién, sino que duer-

en bien con las ropas mojadas. Algunas veces el nifio es de
tipo neurético, pero se encuentra igualmente a menudq enuresis en
nifios normales en otros aspectos, que no muesiran sintomas ner-
viosos ni inestabilidad emocional. Si la enuresis es debida a una
lesién orgdnica, pueden existir otros sintomas propios de la do-
lencia particular. ®f :

Es necesario un examen completo para excluir todas las causas
posibles de la polaquiuria y miccién involuntaria: generales, neu-
rolégicas y urolégicas. _

Pronéstico. — En nifios pequefios generalmente el pronéstico
es bueno si se emplean medidas apropiadas y si no hay una anor-
malidad fisica grave o deficiencia mental. En los pacientes mayores,
los resultados del tratamiento son menos seguros, en particular si
el habito ha persistido durante muchos afios y si hay anormalidades
del aparato urinario que hayan producido una extensa disminucién
de la funcién renal. Incluso después de eliminar la lesién organica
puede persistir la enuresis como un habito.

Tratamiento. — Si se encuentra una causa orgénica local de la

incontinencia, debe, naturalmente, eliminarse.

El mejor modo de tratar la enuresis funcional de los nifios con-
siste en establecer hébitos adecuados. No debe castigarse nunca al
niiio por orinarse en la cama; mejor es ensalzarle y recompensarle
cgando consigue mantenerse seco durante toda la noche. Debe en-
Ylar_se‘el nifio al retrete a intervalos frecuentes durante el dia e
inmediatamente antes de retirarse a la cama, y despertarlo durante
la noche antes de la hora en que acostumpre a orinarse en la cama.
: Dt?be evitarse que descanse sobre su dorso, colocando alrededor del

mismo una toalla con nudos. Debe evitarse también la ingestién de
liquidos después de la comida de la noche, que debe ser ligera. Por
lo general, el establecimiento de habitos regulares combinado con
una atencién cuidadosa a la dieta, y la abolicién de los factores
fatigantes y excitantes del estado fisico y mental del nifio, servirdn
para corregir la mayoria de casos de enuresis funcional. :

Si fracasan todas las medidas, algunas veces Ia hospitalizacién

del nifio durante una semana o dos conseguir4 la curacién deseada,
por su efecto psiquico. :
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[ncontinencia dg orina. — Se observa la verdadera incontinen.

.o de orina en nifios, asoqua con ma%‘formacmnes. congénitas,
ct,mo extrofia de la vejiga, .eplspadlas,. uréter extravesical y uraco
cermeable’ y en malformaciones del sistema nervioso, como la es-
ina bifida. En el adulto, ademds de los casos de enuresis infantil
s se han dejado persl_st%r.hasta la edad adultaz hay un gIUPO espe-
-] en el cual la imp051b1hda<_i de regular la orina es debida a-otras
o Vs — congénitas o adquiridas —. Estas han sido agrupadas por
%au‘s;an del modo siguiente: 1, uretrales: uretrocele, estrechez, di-
v:sticulof tumor, carﬁncul.zt, paresia del esfinter, traumatismg de
los esfinteres ul’etl'a1e§, unién 1nPompleta de las fibras volunt'arlas e
snvoluntarias del esfinter (nul.lpara};. 2, veszgalgf: tumores, tud
berculosis, cistitls avanzada (.1nterst.1f:1al), relajacién de l’a pare
vesical debida al parto, con dlsr.l%pcmn to'tal de t.e]ldos. (fistula) o
alteracién de los tejidos y del esfinter vesicales (incontinencia pari
cial o completa), cistocele,_ oclusion mecénica del 01;1ﬁ§:19 -VIeSIF?
(incontinencia por rebosamiento); .3,'gmecologfco-obstemcla\?. lesidn
traumdtica en ¢!l momento del ng?lmlento, les.{on durante jl, fl{::lg.la
ginecolégica, fibroide (compresién de !a vejlga), ptosis .e .u.elci,
fistula vésicovaginal, fistula ur_etrova_gmal, .f}stula uretelovzzlg;nﬁ) .
sinfisiotomia; 4, sistema mervloso: Inervacion fiefectul())sa ; :rsal
esfinteres, sifilis meningovascular — tipo 1rr1tat1v((i>,1ta esinal e
tipo destructivo —, tumor o traumatismo de la medula elsep s 6
jiga neurégena, con lesiones supranucleares o lesiones nuclea A
franucleares; 5, causas generales: histerismo, r.leura.sten'li,. €s i
téxicos intensos, orina sumamente acida (neceildag 12&’&?}?&365
bien que verdadgradincont1nenc1a). La mayoria de
han sido ya estudiados. . _

: Un es¥inter vesical relajado constituye a mgnudo laec(;zlll;; rﬂ:
la incontinencia en las mujeres que han temdci hl];isf’icﬁ&. L
aquellas que han sufrido partos instrumenta zss T
continencia puede aparecer inmediatamente % P ' Gomaiol i
transcurrir algunos afios antes de que se plelha enid ooz
nario. Cuando se observa en mujeres que .no'.an trastornos ner-
sufrido una operacién abdominal,. debe atribuirse a
viosos o a debilidad muscular progresiva. con corteza la causa de

Es sumamente importante determinar o0 quirtrgica; pues,
la incontinencia antes de emRrendelz e Cofef:;ﬁlr:egades del sistema
por ejemplo, la incontinencla debida a en :

reccién quirdrgica.
nervioso central raramente se presta ala (fg 111: cicrigcr)lngnencia urina-
i -atamiento operatorio € - ig. 199.
Se estudia el trata P torio de la vejiga, Pag: 1

ria bajo el epigrafe Tratamienio operd
' s. — La cistitis s

% .o < .a en ].Os nlno L
Lesiones de la vejiga urinarl " to on los mifios,

7 . , 5 munm
la anormalidad vesical encontrada mas co
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y constituye invariablemente un proceso queé acomp;%ﬁa. 2 lagi
‘Fecciones de las vias urinarias superiores. La parte mds importanye
del tratamiento consiste en la eliminacién de la causa extravesica]
de infeccién. Localmente el tratamiento de la vejiga es muy seme.
jante al empleado en los adultos. .

Es mejor reparar la extrofia qefwal en un periodo precoz de la
juventud, para prevenir la probabilidad del desarrollo de un céncer
en la vejiga anormal y la infeccién f.atal del aparato urinario, que
sigue algunas veces a la trasplantacién ureteral en los adultos y
que es rara en los nifios. b ,

El cdlculo vesical se ha hecho una lesién rara en los Estados
Unidos y en la mayoria de paises europeos, aunque es comin en
la India y en ciertas otras regiones. En el nifio, el tratamiento de
eleccién consiste en la litotomia suprapubica.

El diverticulo de la vejiga es raro en los nifios.

" La incontinencia debida a la espina bifida puede curarse por el
método ideado por Lowsley, que se describe en la pagina 195.

Raramente se encuentran fumores vesicales en los nifios. Una
revisién de la literatura efectuada por Deming, en 1874, reveld
solamente 64 casos auténticos observados en la primera <Zcada de
la vida. Rathbun (1937) reunié 75 casos, que cataloga <el modo
siguiente ;

(@]
h
n
(@]
w

Sarcoma .

Mixoma
Mixosarcoma. .
Sarcoma neurogénico.
Fibroma .
Fibromioma .
Neurofibroma.
Mioma. g
Rabdomioma. . .
Pélipos (benignos).
Dermoides . -
Papiloma.
Hemangioma.

=

DN = = DN N9 = = = U ON CO

|

75

De ordinario los tumores observados en nifios son de naturaleza
mesotelial, siendo casi desconocidas las neoplasias epiteliales, Los
sarcomas no sélo son los mas comunes, sino que son también los
mds intensamente malignos. Pueden observarse en cualquier edad,
pero se presentan con mayor frecuencia antes del quinto afio. El
prondstico es uniformemente desfavorable, incluso cuando los tu-
mores se observan precozmente.

Lo mismo que en los adultos, los sintomas de los tumores ve-
sicales en los nifios son escasos y a menudo engafiosos. El sintoma
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4s comin es una hemat’urla 1ndolore}. Sin embargo, ésta, a veces

-esenta hasta tal‘(%lamente, debido a que 1a sangre se mezcla
con la orina s6lo después que se ha produpido la ulceracién, y los
tumores me_sotellales se ulqelqn con lqntltuq. Los' trastornos uri-
parios consisten en .polaql}lurla, necesidad Imperiosa de orinar,
tenesmo, incontinencia y, sl el tumor crece rdpidamente o ests Jo.
calizado cerca del esfinter interno, retencion. Los papilomas de la
vejiga del adulto producen mayores sufrimientos que las neoplasias
mesoteliales olgsel'vadas’ en la primera y segunda infancias; pero
en las neoplasias del trigono, el do_lor puede ser muy intenso, refi-
riéndose por lo general a l.a parte inferior del abdomen.

La mayoria de neoplasias vesicales observadas en nifios siguen
un curso fatal, sea cual fuere el .tratamiento empleado. Incluso las
neoplasias histol6gicamente benlgna}s p_ueden resultar fatales de-
bido a su localizacién o a las corr_lphcacmnes que pueden provocar.
En general, las medidas terapéuticas para los raros tumores de la
infancia siguen las mismas lineas dlrectrlceswempleadass en los
adultos. El peguefio calibre de la uretra del nifio hace dificil las
maniobras transuretrales; por esto se encontrard preferible la ope-
racién por via externa.
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CAPITULO III

TRATAMIENTO OPERATORIO -
Y NO OPERATORIO DE LA VEJIGA

A. TRATAMIENTO OPERATORIO DE LA VEJIGA

Anestesia. -— En nuestra clinica practicamos generalmente las
operaciones vesicales bajo anestesia regional o local. Puede utili-
zarse la infiltzacién anestésica local con novocaina al 1 por 100 si
linicamente sc iiene que efectuar una cistostomia. Sin embargo, en
la mayoria de operaciones vesicales se emplea la anestesia raqui-
dea o sacra.

En los nifics y pacientes sumamente nerviosos es preferible la
anestesia general por inhalacién.

En el capitulo sobre Anestesia en Urologia se describen los di-
versos métodos de anestesia.

Preparacién preoperatoria. — La preparacién preoperatoria
del paciente es sumamente importante. Por lo general, si la vejiga
muestra signos de infeccién, se practican algunos dias antes de la
operacién irrigaciones vesicales con soluciones antiséptipas apro-
piadas y se administran por via oral antisépticos urinarios; pero
en casos de urgencia debe prescindirse algunas veces de estos pre-
liminares. Deben tomarse liquidos sin restriccién hasta el mo-
mento de la operacién, a menos que se emplee una anestesia por
inhalacién. ;

Se prepara el paciente de la manera habitual, por lo que se
refiere a purgantes y enemas. Se administra una enema de espuma
de jabén la tarde antes .de la ‘operacién, y un sedante tal como
fenobarbital o nembutal, 0,1 gramos, para asegurar e.l descansq por
la noche. Si se utiliza anestesia regional, se le permite al paciente
un desayuno ligero y liquidos. .

Una hora antes de llevar al enfermo a la sala de operaciones se
le da una medicacién analgésica complementaria por. la l?oca. Re-
sulta satisfactorio el fenobarbital o el nembutal a la dosis de 0,2
gramos (Medicacién preliminar, tomo I, pag. 196).

LowsLEY y KmwiN. — Clinica urolégica. — Tomo II.

11



162 LA VEJIGA

Preparacién del campo ope:ratorio..—Se afeita 15 piel dg]
abdomen y del pubis y se limpia con tintura de jabgy verde
agua caliente, seguida de alcohol al 70 por 100, y se pulveriza cop,

W —— . A Aponeurosisdel -
- LT ; musculo recto

Secciondeld) -
&paneuro-
asdelM.
recto

Superficie
seccionada,
elM.recto

Fic. 19.— Cistostomia suprapibica: 1, incisién de la piel en V invertida; 2, se

profundiza la incisién a través de la aponeurosis del misculo recto de cada lado;

3, puede seccionarse el miisculo Trecto transversalmente, como en la figura, o separarse

y Iell‘:’:}erse; 4, se diseca siguiendo el uraco hasta que se alcanza el polo superior de

la vejiga; se Sépara entonces cuidadosamente el peritoneo hacia atrds, exponiendo
la ciipula de la vejiga. '

tintura de mertiolato al 1 por 1.000, tintura de zefirdn al 1 por
mil u otro antiséptico preferido.

Inmediatamente antes de 1a operacién se introduce un catéter
uretral en la vejiga y se irriga y distiende moderadamente ésta con

acriflavina al 1 por 6.000, pinzando el extremo del catéter para
evitar el escape del liquido.
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Posicion del paciente en la mesa de operaciones. — Se coloca
el paciente en la mesa de operaciones en posicién de Trendelenburg,

Tubode

\ aspirdcion

S

Musculo recto )
yaponeurosis
conunasulura

F16. 20. — Cistostomia suprapubica: 1, se coge'la pare_t‘i veswe’;l con pmzas.de Alllls,
se la incide, y se drena mediante un tubo de aspiracién el liquido contenido en la
vejiga; 2y 3, si se hace una cistostomia simple se fija un"dob]e tu.bo de aspxra::mn
e Kenyon en el punto mds alto de la incisién de la’ vejiga, mediante una sudura_
de catgut atada alrededor del mismo y suturada al vértice de la V; se introduce
un dren en cigarrillo a nivel de la linea de sutura; 4, se reconstruyen las capas m(l]lsl(;;l-
lar y aponeurdtica con catgut simple; 5, se sutura la piel con crin y se fija el doble
tubo de aspiracién con una sutura; fijando el tubo en la vejiga y en la piel, se gllxlxxlna
el espacio muerto y se hace salir el tubo oblicuamente por la pared abdominal.

Incisiones de acceso vesical. — Hay cierto niimero de incisio-
nes de acceso vesical. La utilizada mds corrienteme-m.:q es la mmsmln
vertical media. Algunos cirujanos prefieren la incisién transversal.
Es a menudo muy ttil la incisién curva de Pfannenstiel cuando se
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tiene que practicar una amplia reseccién de la vejiga por tumgey g
diverticulo.

Lowsley, en la mayoria de sus operaciones vesicales, prefiere it
incisién en V invertida. El vértice de esta incisién debe estar .
tuado muy por encima del punto alcanzado por la cipula de 14

ejiga distendida. Para una cistostomia suprapibica ordinaria ge
hace la incisién de tal modo que el vértice de la V invertida ests
situado en un punto aproximadamente a tres cuartas partes de |
distancia entre la sinfisis'del pubis y el ombligo. En casos que re.
quieren una amplia exposicién de la vejiga, como para la reseccigy
de la vejiga por neoplasia vesical con trasplantacién de un uréter
o para la reseccién de un diverticulo vesical, la incisién de eleccign
es la de Pfannenstiel, que abre toda la pelvis.

Cistostomia suprapubica. — Se practica la incisién cutdnea
preferida y se incide la aponeurosis. Se separan los mtisculos rectos
o se seccionan transversalmente segiin esté indicado. Se expone la
vejiga (distendida con acriflavina o rivanol-dextrosa), cue se re-
conoce por la riqueza de su irrigacién sanguinea y las {ibras muscu-
lares caracteristicas. Se coge la pared de la vejiga con pinzas de
Allis. Se incide entonces la vejiga en la longitud descada entre
las pinzas y se aspira el liquido de irrigacién con el dispositivo
habitual de aspiracién protegido (1).

Si se tiene que hacer una cistostomia simple se fija in situ con
catgut simple un doble tubo de aspiracién (Kenyon) en el punto
mads alto de la incisién vesical y en el punto mds alto de Ia herida
abdominal. Se sutura la pared vesical con puntos de catgut, uno
de los cuales se ata alrededor del tubo de aspiracién. Se introduce
un pequefio dren en cigarrillo junto a la linea de sutura de la
vejiga. Se cierra la herida abdominal por planos, empleando catgut
simple para los musculos rectos y aponeurosis, y puntos de sutura
interrumpidos de seda, dermal o crin para la piel, uno de los
cuales se ata alrededor del doble tubo de aspiracién, fijandolo en
la superficie. Fijo de este modo el tubo en el punto més alto de las
incisiones vesical y cutdnea, sale oblicuamente por la pared ab-
dominal. '

Cuando se abre la vejiga con propésito de explorar su interior,
se observaran las alteraciones del orificio vesical y se buscaran los
calculos, cuerpos extrafios, tumores, tlceras o diverticulos, etc. Para
la extraccién de los calculos se emplea cominmente pinzas o una
cuchara de litotomia. Debe tenerse siempre presente la posibilidad

(1) Para mayor seguridad aséptica, es conveniente evacuar el contenido vesi_cal
mediante una sonda uretral, pues asi no se inunda la herida hipogastrica con el liquido
vesical, frecuentemente séptico. (N. del R.)
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de que e?(’istan mads calculos oculto.s en un <_iiverticulo. (Se estudia
]a reseccion .de un tumor en esta misma pagina; la de un diverticu-
Jo en la pégina 1703 la de una tlcera en la pagina 17 ):

El lector puede consultar tamb}é{l la técnica de la cistostomia
preliminar, descrita en el tomo I, pdgina 902,

Reseccion de la pared ves-ical. — A pesar del empleo extenso
de nuevos métodos de tratamiento — fulguracién y diatermia, e
jrradiacién —, la reseccion de la pared vesical tiene todavia amplia
atilidad en cierto nﬁmero. de aff;cciones vesicales, especialmente en
algunos casos de neoplasia maligna, diverticulo y, con menos fre-
cuencia, ulcera y leucoplasia. :

a) Reseccion de la pared vesical por tumor maligno. — La
reseccién radical constituye el tratamiento de eleccién siempre que
un tumor infilirante de la pared vesical esté localizado de modo
que sea posible su escisién (Tumores de la vejiga, pag. 117).

Después que se ha hecho el diagndstico por biopsia y se ha de-
terminado por cistoscopia la localizacion y extensién del tumor, el
cirujano se prepara para extirpar la porcién de la pared vesical
sobre la que asienta el tumor con una faja suficiente de tejido sano.
No estamos de acuerdo con los que en tales casos liberan toda la
vejiga, por creer que la movilizacién amplia interrumpe la irriga-
ci6n sanguinea y linfitica en una extension tal que no es raro ori-
gine una necrosis de toda la vejiga. Por esto acostumbramos a mo-
vilizar Gnicamente la parte de la vejiga que debe resecarse.

Debido a que los tumores vesicales estdn loqalizados a menudo
en un punto muy bajo de la pared lateral o a nivel del trigono, en
cuyo caso la neoplasia invade un orificio ureteral, es necesario con
frecuencia implantar el uréter del lado afecto en un punto mas
alto de la pared vesical o a la piel de la regién lumbar o de la
ingle. : :

Técnica. — Después que se han determinado el asiento y la ex-
tensién del tumor por cistoscopia, se pone al descubierto la vejiga
mediante una incisién de Pfannenstiel, una incisién transversal, o
una incisién en V invertida, que se profundiza a través de la apo-
neurosis, separando o cortando transversalmente los miisculos r%C-
tos segln se crea indicado. Se coge la vejiga, que se_ha distendido
previamente con acriflavina o rivanol-dextrosa, con pinzas de Allis,
se incide la pared entre las pinzas y se extrae el contenido por as-
piracién. Se examina entonces cuidadosamente el tumor. Se separa
la vejiga de los érganos circundantes en una extension suﬁmelilte
para permitir la extirpacién de la masa tumoral con un;ll atnc e‘i
faja de pared vesical normal. Se incide }g pared Vesmall as,azas
tumor y se extirpa éste con bisturi o tijeras, empleando pin I
de Kocher recubiertas de caucho para prevenir la hemorragia y
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[ncision }
culdnea

: \. . Y Péredlateralderecm;
% ? VdelaVej:'ga

i S

Ve]iqa abierl3
enlalineq -
medig »

Liberaciondelas

paredes lateral

derechay posterior
delavajiga )

Fic. 21.— Reseccién d - i ;
Fe. 21. € un tumor vesical. Métod i
c. 21.- c > o de 1 :
invertida; 2, se liberan las paredes lateral derechg y poslezrlisorp:llelzzz;s. y
se ha abierto ésta en la linea media o

, incisién, en V
ejiga después que
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ciento en.glicel‘il}a, seguido de alcoho] g] 1050 .

de destruir las células tumorales que puedan-hla)bel.slé) %‘a(s:o? 0$)J§to
Se emplea una sutura continua de catgut simple parg 5;: ado.

truir la pared vesical. Se fija un doble tubo de aspiracign (Kenc}?;f)-

TR ey
Orificio y / % Orificio ureteral
vreteral / oA derecho noafecto -
. izquierdo ) & porel tumor
/ 3 Tumor

£744 [ A

_ Sehanliberad o lasparedes ——
. ilateral derache v posterior _
~ delavejiga, lizgando mds
alld del tumor

3 Secciondela pa:éd vesi-
calbajandohacial tumor}

Resecciondel tumor(pin-
[2asaplicadasa la pared vesical)

conpinzasaplicadas

¥ic. 22, — Resscoitn de un tumor vesical. Método de las pinzas: 1, la vejiga estd

abierta y puede verse el tumor que asienta sobre la porcion posterior de la pared

derecha; 2, se divide la pared vesical bajando hacia el tumor con un instrumento cor-

lante; 3, la linea punteada muestra el segmento de tejidos sano que tiene que extir-

barse con el tumor; se aplican pinzas a la pared y se comienza la reseccion; 4, se
continda resecando el tumor con pinzas aplicadas.

en el punto m4s alto de la herida vesical y en el punto mds alto de la
Incisién cutdnea, lo que ayuda a la cicatrizacién. Se drenan todas
las partes de la zona expuesta con drenes de Penrose. Se sutura
la herida por capas, empleando catgut para los tejidos profundos
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y seda2 d'ermal o crin para la piel. Se aumenta el vl
procedimiento operatorio mediante la irradiacién despu

v
|

or de este
es de ‘com.

—

Qrificio w A 3 Orificio
| ureleral } A i RN ureteral
izquierdo 3 : G } erecho

o

Sutura del defec-

todela pared
vesical después dey e
la extirpacion del
tumor

3

g/

\\‘// \ 2
3 Sutura para scsiener
» & ) .

Drenajes el tubode clrenaje.
extravesicales /
Suturade

Tubo de Dreﬁés

drenaje
vesical

Sutura dela‘pared
anteriorde lavejiga

Fic. 23.— Reseccién de un tumor vesical. Método de las pinzas: 1, se ha extirpado

el tumor y se repara la pared vesical con una sutura de catgut; 2, se fija el tubo de

drenaje en el punto mds elevado de la vejiga reparada; se colocan drenes extravesica-
les antes de suturar la incisién abdominal; 3, sutura final de la piel.

pletar la reseccién, ya que asi se combate cualquier posible ex-
tensién del proceso maligno que puede haber quedado por fuera
de la linea de reseccién.
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Debido a que una herida de la pared vesical producida por
instrumentos eléctricos provoca una necrosis extensa que cicatriza

1 Incision cutanea + - 2 j
Trigona 7

\.\ fe s < 4 X 0, |

— Orificio - (Orificio yreleral

derecho que

NN\ referal
" no esld afec:

izquierdo) /

£

& \t'jiqtd Gran tumor que !

Ombligo 55 invade la pared
KRG enlalinea ' CEaal

~ i s posteriorde la vejiga

(atetereneluréter |
derechapara preve-
ir sulesion

|
Vejiga separads
‘haciaarriba

|

™

o

Resecciondel XN\~

// tumorconel bis-  / ‘

i turi electrico

\
Y% 4

|
i
i
i

’/" \_ /
1/ i, £ AN
= / =y

\ ;‘Pared po‘ste.rior
L de la vejiga
g liberada

irjt)rdela vejiga' Y

e invade la pared posterior de la vejiga

Fic. 24. — Reseccién de un gran tumor qu :
invertida; 2, vejiga abierta poniendo al

(con el electrocauterio): 1, incisién en V 3 ; K

descubierto el tumor; la linea punteada indica la porcién a extirpar; 35 sepal('jacu]m

del peritoneo de la pared vesical por detrds del tumor; 4, extirpacion de._(tlo a nz

porcién de la pared vesical sobre la que asienta el tumor con una zona de tejido sa 2

(en este caso con el bisturi eléctrico, aunque de ordinario preferimos seccionar con u
instrumento cortante).

irpar el tumor con un bis-

con lentitud, creemos mis apropiado ext :
i do fénico, seguido de la

turi, cauterizando la superficie con aci



170 LA VEJIGA

aplicacién de alcohol. Sin embargo, algunos cirujanos pr
extirpar el tumor con el electrocauterio. Pueden introduyc;j
millas o tallos de radén en los bordes de la herida antes de syt

eﬁeren
I'se se.
urarla,

: ] - | V % : " £] T ‘1
Porcicnrectante de Ny / —(atéter ‘ !
la vejiga despues de JONS ‘ : ‘
laresecciondel tumo

7 .;/ o

; : . reter

Orificio / / o) " —Aderecho //

vreleral 3 = /. nolesionado y

izquierdo /. ; W 1AL
{ |

PN

2 Oclusidndelaparle l
restantede Ig vejiga
alrededordeun ca!
nteterde Pezzer

Alntroduccion
decelvlasde
raddrrenla pared
vesicalytejidos

adyacentes

Cateter dePezzerenla

i 3 vejigaparaclrenaje |
: Drene ex- ; Drenes enelespacia :
§fravesica/ S de Retzivs 4
del lado / ,
f:iz‘i”i"'d" % 74 Vejiga 4 Suturadelapiel '
s A l Lh % /

Tubode

| ) : Drenajes extravesicales
drenaje vesical
5 e Lo -

A\
del lado derechao Drenes o

Fic. 25.— Resecciéon de un tumor de la vejiga con el electrocauterio: 1, implantacién

de células de radén en el borde de la porcién restante de la vejiga, antes de suturarla;

2, oclusién de la parte restante de la vejiga alrededor de un catéter de Pezzer; 3, se

ha ocluido la vejiga y se han colocado numerosos drenes de Penrose alrededor de la
misma; 4, sutura final de la incision cutdnea.

b) Reseccion de un diverticulo vesical. — Los diverticulos
grandes y retentivos deben extirparse quirdrgicamente. Puede ha-
cerse una operacién en una, dos o tres etapas, segin las indicacio-
nes del caso particular. En la operacién en tres etapas descrita por
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y Gu.tiérrez en 1928, la primera etapa consiste en el dre-
naje de la vejiga para aseg.u.rar.l’lna funcién excretoria apropiada;
a segunda etapa en la correccion de lg 9b§tru0016n debida a una
hipertl‘Oﬁa prostatica, a u'n’a Valvula co’ngenlta 0 a otra causa, y la
rercera etapa en la reseccion del diverticulo.

LoWSley

P & A

- \

;'bfibért?éﬁﬁn“coy ,

| or

ntd

# . 4

‘r
; :", j

a en un diverticulo de la vejiga.

Fic. 26.— Gran papilom

jiga distendida con un liquido antl-

i ticular (Inci-
séptico suave por =1 método indicado en el caso partict (

S n
siones de acceso vesical, pig. 103)- Se coge ’la Pahgr‘:ssliff:ci%:.
pinzas de Allis, se la punciona y se drena la VISR B L 55 e,
Se abre después ampliamente la vejiga PO QnaRsse
ticada entre las pinzas. % e A

Se identifica el orificio del diverticulo y se
sical bajando hasta el diverticulo. Se introduce s
dor en el diverticulo y se aisla culda-dosf:lmente

Técnica. — Se expone la ve

incide la pared ve-
ol dedo del opera-
ared externa
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de los tejidos vecinos. Después de haberlo aislado por compl
reseca el diverticulo con todo su orificio. el 5
Se ocluye el hiato resultante de la pared vesical con un
continua de catgut. Se drenan con cuidado mediante dr&; sutura
Penrose todas las porciones de la pelvis que han sido ex nes de
Se ocluye la pared vesical con catgut y se fija un doble Elllfst:as.
e

Fic. 27. — Exti s oo,
vejiga hastaE :llllg:ilz;(:ln (Iie un diverticulo que contiene un tumor. Se ha abierto la
5 it extirp;lclignyd?]leg? vell:se luna pequena porcién del tumor sobresaliendo
DAt verticulo que conti :
d L q ntiene el tumor;
el orificio del diverticulo una franja de tejido de unos 13 ;Eli(rirfé]?rozsﬂrededor

succi6 .
inci(:;i(Zerll (clite c Yon)Sen el punto més alto de la herida vesical y de la
: dnea. Se ocluye la herida por planos, empleando catgut
Gl EPOneu.r ey seda, dermal o crin para la piel
algtfrzas v:zigcignrg;(lgigarsd i)eSical por tlcera. — Est4 indicada
on de la pared vesic :

: - esical en :
mucosa l.ocahzada (tlcera de Hunner) (pag. 77) la fibrosis sub
- Técnica. — La reseccién por tlcera debe consistir, si es posi-

e, en una operacién extraperitonsal. Puede consegu"r to en
i 1rse es
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aquellos casos en que la enfermedad estd limitada al vértice d
- nterior, ¥ €S fa.ct1ble algunas veces separar el perit ’ Ypfa .

cuando una porcién de la vejiga recubierta de perr;ton(;)c:1 o ratl' o
on el proceso ulcerativo. Sin embargo, méas a menudo serd o lc'lbpla
evitar perforar la cubierta peritoneal de la misma vejiga 11£1p051 4
riencia ha demostrado que el mejor modo de separai gel. ei'fxpe-
consiste en despegar primeramente la porcién que corresp oricf ne(i
vértice vesical, llegando todo lo lejos que pueda hacerse Eon f ;

Jidad; entonces, en lugar de persistir en el intento de contin?l(:l-'

pado opera-

Tic. 28. — Diverticulo de la vejiga que contiene un tumor. Ejemplar extir
del orificio.

toriamente: @, tumor dentro del diverticulo; b, tumor extraido a través
esta separacién siguiendo la pared posterior desde el vértice, se
liberan las paredes laterales hasta la regién ureteral de cada lado.
Desde un punto cercano de la base, en las regiones lateral o ure-
teral, serd posible trabajar hacia la linea media a nivel de la’base
de la vejiga, y, después de separar el peritoneo en la regién urétero-
vesical, proseguir hacia delante sobre la pared posterior, hasta que
'se ha liberado todo el peritoneo excepto la porcién del uraco. La
liberacién de la porcién qu'e'corresponde a] uraco puede hacerse
con menos peligro de perforar el peritoneo al final que en la pri-
mera etapa de separacion. : ;

Debe emplearse siempre el cistoscopio para
hay que abrir la vejiga, de modo que pueda evita
la zona inflamatoria. Por ejemplo, si la zona aiect
derecha de la linea media, se incidird en esta linea o un

determinar dénde
rse seccionar sobre

fecta asienta a la
poco
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a la izquierda de la misma. Deben pinzarse y ligarse los vasos g
medida que se alcanzan. Al abrir la vejiga ppede encontrarse que
el edema que se ha desarrollado desde la cistoscopia preliminay
haya provocado una tumefaccién tal de la mucosa que oculte por

iy

Fic. 29. — Diverticulectomia. Se ha incidido la piel y se separa el peritoneo de la vejiga.

completg las dqs 0 tres pequefias tlceras que se habfan observado
con el cistoscop10; pero, en muchos casos, este examen preliminar
provocard tanta hemorragia a nivel de las tlceras que se estable-
cerd facilmente su localizacién. A

Después que se ha escindido la zona enferma. se repara la
pared vesical con una sutura continua de catgut sir’nple. Hay que
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introducir un catéter a permanencia, suturar la pared vesical y
drenar con drenes de Penrose las partes de la zona expuesta. Se oclu-
ve la herida externa alrededor de los drenes del modo habitual.
Cuidados postoperatorios. — Se retiran los drenes al final del
segundo dia y se practican 11-_1-1gaciones por el catéter, empleando
con este objeto am:lﬂavma o rivanol-dextrosa, 1:8.000. Deben dar-
se algunas Irrigaciones en cada sesion, con el paciente en deciibito

]
i 1

Diverticulo

Vejiga.

Fic. 30. — Diverticulectomia, Se ha expuesto el diverticulo y puede verse su comuni-

cacién con la vejiga.

lateral, introduciendo una pequefia cantidad de liqulfio y retirdn-
dolo inmediatamente. Del décimo al décimocuarto d1a§, seglun 1?.
rapidez con que se ha efectuado I.a recuperacion, se1 qm.ti e lf:sﬁ
ter y después se practican irrigaciones dl,alrlas por la ure ﬁibre =
que pueda demostrarse que la vejiga estd completamente
infeccién. _ ot

d) Reseccién. de la pared vesical por leucoplasia. ——Ella tlr':
tamiento preferible de la leucoplasia .(pag. 78) consmted;ilrrl1 b
seccién, si la porcién de la pared vesical afecta no e§ento i
extensa y si por su localizacién es accesible al trataml

A B D ; ineas que en
gico. En dichos casos la reseccion sigue ]las mismas lineas q
caso de tumor.
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Cistectomid. — Ha habido en los dltimos aflos un interés reno
yado en la posibilidad de curar ciertos t1pos de carcinoma Vesicai
por la cistectomia total (Tumores de la.vq]zga, pag. 118). Esto ha
«ido debido, sobre todo, al perfeccionamiento de los métodos de

trasplantacion ureteral.

(DRSNS SN

Fic. 31.— Diverti i

. 31 verticulectomia. Se prolonga 1

S S S e prolonga ateralmente la incisién de 1 ji

L cuidadosam:f,i:c]‘:of,::d mlrtoduccdel 1dedo del operador en el diie:&::lfﬁ l;asst:

externa de los tejidos ci

g : ejidos circundantes. (En i

Sy dl;sacoleze}:ﬁ hemo.rragxa profusa en la porcién més( infe:ilo: a(i:l as‘;‘;l’
jable continuar la reseccién debido al estado del paciente.)

La cistectomi . : :
al tratamienton(liza- c;n lza:)lztl:nfflacgﬁnlureteral es aplicable también
fistula vési Lo’ ofia de la vejiga; 2, cier
ciones plésfizzzglrgl,a?;fnno e eido beneﬁc,iad:)s potl?sia(;aic;)sei?
TR 3 9, a vez :
clst]tPls ‘siubmucosa localizada » casos muy intensos y rebeldes de
ueden trasplantarse 1 e 30
os uréteres a la pi ; .

gle, o pueden teres a la piel del dor :
Précedilr)niento it(rlzzll)lamarse al intestino grueso. Estes?’llgirgz l:s 121
o anastomosi; pero no es siempre factible. Cuando se prac-
te ambos uréteres ureterocutanea, se trasplantan simulténealr)nen-

°s y se extirpa subsiguientemente la vejiga junto
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con )as yesiculas seminales, pero dejando la préstat

esth indicada especificamente su extirpacion. (I])uanél so il

Tos uréteres a la sigmoides o al recto, se hace la i t.l"asplantan

etapas, trasplantando los uréteres en dos operacio(:lpelacmn'en 11

la vejiga tras dejar transcurrir un periodo de tiem;f zpfc):lt)lira%ando
0.

~ NI - & : 3
1

Dherticulo

g}c- %Z-I—-Diverliculectomi_a. Después de haberlo aislado por completo, se reseca el
iverticulo con todo su orxflcxo. Muestra el orificio del diverticulo abierto y la extir-
pacién de la porcién aislada del saco.

grave intervencién, debe
{sicas posibles. La dura-
operatoria dependen del
plantacién al intesti-

Antes de someter el paciente a esta
cg)}océrsele en las mejores condiciones f
cién y la naturaleza de la preparacién pre
estado de la funcién renal y, en caso de fras
no, del estado del colon. La preparacion preoperatoria adecuada
disminuira los peligros de complicaciones respiratorias.

Se estudia la trasplantacién areteral bajo el epigrafe Tratamien-
te OPE’Tatorio de los uréteres (Pag. 385). \

Técnica de la cistectomia. — G profundiza una incision de

Pfannenstiel atravesando el tejido subcutaneo y la aponeurosis y

se separan o seccionan parcialmente ambos miisculos rectos con ob-
12

LowsLEY y KIRWIN. — Clinica urolégica. — Tomo II.
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jeto de exponer tan por completo como sea posible la regig
- - . .o e
viana. Sp identifica la vejiga, se la coge con pinzas de Agﬁ?: e
deja sah}' el liquido que la distendia. e
Se aisla cuidadosamente la vejiga de los tejidos circun

' X dante
seccionando y ligando los vasos sanguineos a medida que 5

S€a ne-

— ——

)

B |

Vejiq.a |

.
r

s

Fic. 33.— Diverticulectomia. Reparacién de la pared vesical. (Por lo general se ex-

tirpa completamente el saco y se ocluye el hiato de la pared vesical con una sutura

continua de catgut; pero en el caso aqui representado, iinicamente pudo hacerse una

reseccién parcial): @, muestra la reparacién de la vejiga con la porcién restante del

saco, obteniéndose la obliteracién del cuello del diverticulo y la conversién de las
' dos cavidades en una,

cesario. Por lo regular se extirpan con la vejiga las vesiculas se-
minales, ligando y cauterizando a cada lado las ampollas de los
conductos deferentes. A nivel del orificio vesical la incisién debe
incluir todo el esfinter interno, pero no la uretra prostitica. Esta
se corta transversalmente suturando la uretra seccionada.

Se introducen en los lugares adecuados mdultiples drenss de
Penrose, con objeto de llevar al exterior el exceso de sgcrecién, se-
rosa. Se ocluye después la herida por planos; en esta sutura se
emplea catgut para los misculos y las aponeurosis, y dermal, seda

o crin para la piel.

S ———
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“Tratamlento quirl’u'g_ico de la rotura y de las heridas de la
vejiga. ——_La rotura vesical es una lesién de urgencia de suma
importancia. D?be hacerse el diagnéstico y procederse a un trata-
miento quirdrgico deniro de las primeras horas (Traumatismo de
la vejiga, pag. 44). Negley (1937) demostré que la mortalidad en

[ p: ¥ e NS

i : AR |
| 2 v Dren enel espacio
g e de Retzius

|

F1c. 34.— Diverticulectomia. Modo de colocar el tubo de drenaje y los drenes de
Penrose después de extirpar un diverticulo; @, sutura de la piel.

las operaciones practicadas en las primeras doce horas era tnica-
mente del 11 por 100; en las segundas doce horas, del 22 por 100,
y en el segundo dia, del 43 por 100. Cuando la historia y los sin-
tomas indican una rotura o una herida penetrante de la vejiga, es
aconsejable la exploracién suprapiibica de la misma, incluso si
no se ha establecido definitivamente el diagnéstico, ya que la de-
mora en el tratamiento es fatal (véass Cistostomia suprapubica,
pagina 164).



