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CAPITULO PRIMERO

EMBRIOLOGIA, ANATOMIA, ANOMALIAS
Y FISIOLOGIA DE LA VEJIGA

La vejiga urinaria es un saco músculomembranoso impar que
sirve de receptáculo para la orina. En su porción ínferoposterior
desembocan los uréteres, y de su cuello nace la uretra.

A. EMBRIOLOGIA DE LA VEJIGA

La vejiga humana deriva casi por completo de la cloaca ento­
dérmica. Una pequeña porción, el trígono vesical, nace de la in­
clusión de los extremos proximales de los conductos mesonéfricos
y es, por lo tanto, de origen mesodérmico.

La cloaca primitiva. -- En los embriones muy jóvenes el in­
testino posterior y la alantoides se. unen en una cloaca común que
durante cierto tiempo está separada de la superficie externa del·
embrión por la membrana cloacal, formada por la yuxtaposición
del ectodermo y del entodermo. En la porción dorsal de la cloaca
se abre el intestino posterior y desde su porción ventral la alan­
toides se extiende hacia fuera. En una etapa algo ulterior ( 4 mi­
límetros aproximadamente) los conductos mesonéfricos se abren
en sus paredes dorsolaterales.

Subdivisión de la cloaca.En embriones de 5,3 milímetros
la cloaca· se divide, por el crecimiento hacia abajo del tabique
urorrectal, en dos partes : el recto, dorsal, y el seno urogenital
primitivo, ventral, más voluminoso. El tabique comienza a crecer
en el ángulo· situado entre la alantoides y el intestino posterior y, se
desarrolla caudalmente hasta que se fusiona con la membrana cloa­
cal, separando esta última en dos partes : la membrana anal y la
membrana urogenital. Más tarde ( entre los 13 y 18 milímetros)
las membranas anal y urogenital se perforan. . .

El esbozo vésicouretral.A los 11 milímetros aproximada­
mente, el seno urogenital primitivo se divide, por un proceso de
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l . t ·onstricción, en dos partes: 1, un esbozo vésico.alargamiento y cc ' de l 1d
Z d . l que recibe la alanto1 -es y os con uctos mesonéfrj.

uretral orsa.., 11 1 1 ·
t, ect-ado por un estrecho cue o - a. parte pe.vanacos y esta cone fli del .» porción ventral, la parte_ a ica e seno urogenital. A

con , una ( t d t - ·partir del esbozo vésicouretral que aumenta 1e tamano y recibe
los conductos mesonéfricos y los extremos asociados de ,los urete­
·es) se forman la vejiga y la uretra posterior en el varón; en la
IvS " ' t t t d 1
h b Se forman aquí la vejiga y prac 1camen e O a a uretra.em ra, 1 . . d 1 t b , 1 .El segmento fálico se extiende por e mtenor e u ercu o genital
de ambos sexos, desarrollándose para formar la uretra cavernosa
en el hombre, pero fusionándose con el vestíbulo en la mujer. El
desarrollo del seno urogenital ha sido estudiado con todo detalle
en otro. lugar. .. ,· . • - · .- ,

El brote ureteral aparece, cuando el embrión tiene 6 mü1metros,
como un engrosamiento localizado, a nivel. de. la acodadura sagital,
formada por el conducto mesonéfrico antes de .alcanzar la cloaca.
Al comienzo crece lateralmente, mas cuando el embrión tiene 9 mi­
límetros, ha girado y va creciendo c'ranealmente, y CU2l'?.d.o · tiene
10 milímetros, ha alcanzado el conducto mesonéfrico.

Los conductos mesonéfricos se abren primero en la pared dorso­
lateral del esbozo vésicouretral ; pero con el desarrollo subsiguien­
te sus extremos proximales se dilatan ( cuando el embrión tiene
10 milímetros) y con el aumento de tamaño de la vejiga estos ex­
tremos son incluídos en las paredes del segmento vésicouretral.
Durante este proceso de absorción los uréteres ( que originalmente
se abrían en las paredes dorsales de los conductos mesonéfricos)
adquieren aberturas separadas en el esbozo vésicouretral, por fue­
ra de los orificios de los conductos mesonéfricos. Esta absorción de
los extremos de los conductos mesonéfricos y de los extremos ure­
terales a ellos asociados da nacimiento al trígono de la vejiga y
a parte de la uretra prostática, que son por este motivo de origen
mesodérmico. Las paredes laterales del esbozo vesical crecen más
rápidamente que su pared dorsomediana (uretral); de aquí que
los orificios ureterales son llevados craneal y lateralmente hasta su
posicwn final, mientras que los conductos mesonéfricos que final­
mente se convierten en los conductos eyaculadores, conservan su
Posición caudal original, abriéndose muy juntos entre si sobre el
""", dg Mülle (el primitivo verumontánum) a ivél de lapa1e : orsa e la uretra posterior..

El conducto alantoide b 1 d ·1· . . ·o, que se a re en e extremo craneal e a
vejiga, degenera convirtiéndose en ur rd6. ·te]ia] 3lid, eluraco _ . n cor on epi e ia so i o -·

17;.> que se extiende desde el vértice de la vejiga hasta el
om!!go y viene a formar el ligamento umbilical medio. Alguna
vez e uraco puede constit · d d . .

bl uur tespués tel nacimiento un tubo per-
mea e que se abre a mvel del omibl;1go.
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LA VEJIGA

Desarrollo del trígono vesical. - El tngono de la vejiga es
una zona lisa triangular situada en la base de la víscera, que pre­
senta a nivel de sus ángulos los dos uréteres y el orificio vesical.
Consta de dos capas musculares de la pared vesicalla externa
longitudinal y la media circular sobre las cuales se superpone
el músculo trigonal, que es una expansión de las fibras musculares
longitudinales de la pared ureteral. _ ·

A diferencia del resto de la vejiga, que es de origen endodérmi­
co, el trígono 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 absorción, son incluídas,
junto con los extremos proximales de los uréteres, en la pared de
la vejiga primitiva. La emigración cráneolateral de los uréteres,
que empieza en la etapa de 13 milímetros, da lugar a que la zona
situada entre· los orificios ureterales y el tubérculo de Müller ( con­
teniendo las aberturas de los conductos mesonéfricos) adquiera

_gra.dualmente una forma .triangular. Wesson encontró que en el em­
bI:ión d,::; 21 milímetros el· trígono forma un triángulo equilátero
cuyo iado mide 0,36 milímetros. Una sección transversal de la
,rejiga, eE esta etapa de desarrollo presenta un aspecto similar
D. una media luna ; y si bien este investigador encontró que alguna
vez los m:-éteres penetran ·a nivel de laspuntas de la media luna,
tal como han descrito la mayoría de embriólogos, en la mayor par­
te de casos penetraban por su cara dorsal, a unos 0,03 milímetros
de las puntas. En el embrión de 80 milímetros los uréteres penetran
en la vejiga en una dirección oblicua.

Epitelio y musculatura.El epitelio transicional de la vejiga
aparece en los embriones de aproximadamente 60 milímetros de
longitud. En períodos muy precoces de la vida embrionaria el pri
mitivo conducto vésicouretral está revestido por una capa única de
epitelio cilíndrico. Desde los 13 a los 60 milímetros se añaden
nuevas capas. En el embrión de 40 milímetros el epitelio del trí­
gono consta de cuatro a cinco capas, mientras el del resto de la
vejiga se compone de dos capas.

La formación de la musculatura va ,precedida de una conden­
sación del tejido mesenquimatoso laxo. La primera capa muscular
aparece como ·una capa longitudinal ( en el embrión de 20 milí­
metros) que se extiende desde el vértice vesical hasta casi los orifi­
cios ureterales. Después se desarrolla la capa circular ( en el em­
brión de 26 milímetros) y últimamente la capa longitudinal interna
( en el embrión de 55 milímetros). El esfínter vesical no alcanza
su forma madura hasta que el embrión tiene unos 90 milímetros
( en el cuarto mes).

En el embrión de 30 milímetros ( diez semanas), la vejiga es
un órgano tubular que se estrecha gradualmente hacia abajo a
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1,

medida que se halla más cerca de su orificio. El asiento del futuro
esfínter vesical está indicado únicamente por un cambio en el tama­
fo y forma de la luz. La pared es de grosor uniforme en todas
partes excepto en la región del trígono, donde es casi dos veces más
gruesa que en cualquier otro punto. Pueden seguirse tiras de te­
jido conectivo desde los uréteres hasta el interior del tngono, es­
tando el mismo trígono muy claramente superpuesto a la pared
vesical. Se percibe un engrosamiento general por toda la base de
la vejiga, pero es particularmente marcado en la zona iterureteral.

En el embrión de 70 milímetros ( décimotercia semana), el en­
grosamiento de la región trigonal es mucho más marcado. Puede
ahora reconocerse distintamente la musculatura de la vejiga em­
brionaria como un tejido que se tiñe más profundamente, compuesto
de fibras longitudinales y circulares entrelazadas, que pueden dife­
renciarse fácilmente de .los elementos del tejido conjuntivo que for­
man todavía la mayor parle de la pared vesical. Las tiras de tejido
muscular son mucho mayores y más abundantes por toda la hase
de la vejiga que en el resto de su circunferencia, mientras que el
trígono es cinco veces más grueso que el resto de la pared. Son ma­
nifiestas las diferencias embriológicas entre el trígono y el resto de
la vejiga. Las fibras musculares de que se compone son de textura
mucho más fina que las halladas en las demás partes, y pueden ser
seguidas entre los dos uréteres y en otras porciones del trígono.

En la décimosexta semana las fibras musculares de la pared
vesical estári suficientemente desarrolladas para que pueda distin­
guírselas claramente del tejido conjuntivo circundante, y es fácil
seguir desde las paredes ureterales las fibras musculares que for­
man el trígono. La mucosa del trígono es lisa, aunque en otras
partes se dispone en pliegues. En la vigésima semana hay un
enorme aumento del tamaño y número de las fibras que forman el
esfínter vesical. El desarrollo de la vejiga continúa sin interrupción
a medida que prosigue el crecimiento, siendo siempre la base la
parte mas gruesa.

B. ANATOMIA DE LA VEJIGA

Posición.La vejiga del adulto prácticamente es un órgano
pelviano, subiendo al interior del abdomen únicamente cuando está
distendida. En la vida fetal e infantil es en su mayor parte abdo­
minal, y el orificio uretral interno está situado a nivel del borde
superior de la smfis1s del pubis· pero durante las dos ·
d, d d· l, id, · ' primeraseca as e a v1 a desciende gradualmente, alcanzando en ambos
sexos un descenso completo alrededor de los veinte años.

En la mujer la vejiga está situada en una posición más antri
1 , d.bid, I ,. , . n..er1orque en e varon e 1 o a mero. Esta situada también algo más

ANATOMÍA 5

baja en la pelvis; en el varón la existencia de la próstata y la
mayor longitud de la uretra reqmeren una situación más alta de
la vejiga.

Forma; inserciones; relaciones con los órganos adyacentes.
La forma de la vejiga depende del grado de distensión, de la
naturaleza de sus inserciones y de sus relaciones con los tejidos ad­
yacentes. En el varón, cuando está vacía, tiene la forma de un cono
con el vértice dirigido hacia la parte superior de la sínfisis del pu­
bis; en la mujer se extiende más en dirección transversal y por
lo común está aplanada por arriba. Cuando llena, es de forma oval
y su mayor diámetro está dirigido hacia arriba y adelante. '

La vejiga es en parte un órgano extraperitoneal. Su cara pós­
terosuperior está recubierta de peritoneo y es libre y distensible;
pero su cara ánteroinferior y la parte inferior de sus caras latera­
les están desprovistas de peritoneo. El espacio situado entre la su­
perficie anterior de la vejiga y la sínfisis del pubis y la fascia trans­
versalis, ocupada por tejido areolar, se conoce como espacio pre­
vesical o espacio de Retzius. Su límite superior está señalado por
el uraco, y por detrás y lateralmente se extiende hasta el recto. Este
espacio es de gran importancia quirúrgica, porque permite una fá­
cil movilización de la vejiga cuando es necesario y porque se infec­
ta muy fácilmente durante la operación.

En el hombre, la vejiga está situada entre la sínfisis del pubis y
el recto. La superficie anterior se halla inmediatamente por detrás
de la sínfisis y de las partes vecinas del pubis, del cual está sepa­
rada, por arriba, únicamente por tejido areolar y, más abajo, por
tejido areolar, la aponeurosis pelviana y el plexo vesical. La cara
inferior, que está desprovista de peritoneo, se halla contigua a
la base de la próstata. De la misma sale la uretra. La superficie
posterior está en relación con las vesículas seminales, las ampollas
~e _ los conductos deferentes y el recto, estando separada de este
ultimo por el_ fondo de saco rectovesical.

En la vejiga vacía, sólo está revestida directamente por el peri­
toneo la cara superior. Las caras ínferolaterales se encuentran des­
provistas por completo de peritoneo. Cuando la vejiga se llena, as­
ciende por la región hipogástrica. 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 retención de orina y no es posible
pasar el catéter, puede puncionarse la vejiga inmediatamente por
encima de la sínfisis del pubis sin peligro de lesionar el peritoneo.

En la mujer, la vejiga está situada entre la sínfisis del pubis y
el útero. 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. Está separada de la superficie anterior del cuerpo del útero
por el fondo de saco úterovesical.

La vejiga está sostenida en la posición que ocupa por la prós­
tata y la uretra a nivel del cuello, el fondo de saco rectovesical (en
la mujer úterov-esical) por detrás, y por los llamados ligamentos
verdaderos y ligamentos falsos. Los ligamentos verdaderos son re­
pliegues de la aponeurosis pelviana: el ligamento anterior verda­
dero, o ligamento pubioprostático, que se extiende desde la cara
posterior del pubis a la parte anterior de la vejiga y de la próstata,
y los ligamentos laterales verdaderos, repliegues de la aponeurosis
pelviana; desde los músculos elevadores del ano hasta la vejiga a
nivel de su porción superior. Existe un cordónfibromuscular 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 forman co­
nexiones de la vejiga con las paredes de la pelvis y del abdomen.

Tamaño. - Cuando está moderadamente distendida, la vejiga
normal adulta contiene poco más o menos 500 centímetros cúbicos.
La capacidad varía 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 pósterosuperior 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 ge la submucosa.
La capa muscular es más robusta a nivel de la base y más débil
y formando más bien una especie de red por arriba, donde tiene
lugar la distensión. Las tres capas están íntimamente relacionadas
entre sí, dado que los haces de cada una de ellas se entrecruzan con
los de las otras. La dirección de las fibras y el número de capas
en que pueden separarse varían según el grado de distensión, pues­
to que las fibras musculares se ordenan de nuevo por sí mismas
durante la dilatación y la contracción de la vejiga.

La submucosa, presente en todas partes excepto a nivel del trí­
gono, es un tejido areolar vascular con abundantes fibras elásticas.
Pone en conexión las túnicas muscular y mucosa y está íntima­
mente unida a la última.
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La mucosa es delgada, de un color rosado pálido, continuándose
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 está fijada laxamente
a la túnica muscular por la submucosa, y se dispone en pliegues
cuando la vejiga está vacía. En el estado de distensión los pliegues
desaparecen. A nivel del trígono vesical la mucosa está íntimamen­
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 tamaños y formas y, en el estado de contracción, se
disponen en varias capas, aplanándose en una o más capas cuando
la vejiga está distendida. No hay verdaderas glándulas en la mu­
cosa vesical, aunque se han considerado como tales ciertos. folícu­
los mucosos existentes particularmente en la región del cuello
vesical.

Interior de la vejiga.- La porción pósteroiriferior de la ve­
jiga, dirigida hacia el perineo, contiene el orificio vesículouretral
y ei trígono. El resto se denomina el cuerpo de la vejiga.

El orificio vesical (meato uretral interno) es la parte más de­
clive de la vejiga. Cuando está cerrado, en· el hombre, tiene la for­
mas. de una media luna invertida; en la mujer es más circular. Du­
rante 'a micción es triangular en ambos sexos, a consecuencia de
la ccnracción del músculo trigonal en la base y la relajación sin­
crónica de las dos asas musculares dispuestas alrededor del ori­
ficio.

El trígono vesical es una zona triangular lisa, situada en la base
de la vejiga, que sobresale marcadamente de las otras porciones de
±a víscera. Está íntimamente relacionada con el cuello vesical y la
uretra prostática. Su ángulo anterior o vértice está formado por el
orificio interno de la uretra; sus ángulospósterolaterales, por los
orificios en forma de hendidura de los uréteres, los cuales se hallan
separados entre sí corrientemente por unos 2,5 centímetros y apro­
ximadamente por la misma distancia del orificio uretral interno
cuando la vejiga no está 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 trígono. Los uréteres atraviesan la pared vesical obli­
cuamente, y cada orificio presenta un pequeño pliegue : el pliegue
ureteral. Existen grandes variaciones individuales en la forma y el
tamaño del trígono, independientemente de la edad, del sexo o del
tamaño de la vejiga. Varía también considerablemente el tamaño
de los meatos ureterales y su relación con el rodete interuretérico.
La úvula vesical es una pequeña cresta, mediana, longitudinal, si­
tuada en el vértice del trígono, que se continúa con el verumon­
tánum. La mucosa del trígono difiere de la del resto de la vejiga
por su color más rojizo, está firmemente fijada a la musculatura
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subyacente, y es lisa y desprovista de pliegues. Existen común­
mente glándulas subtrigonales situadas entre el cuello vesical y
la parte media del trígono. 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 poca
importancia clínica a menos que se hipertrofien y provoquen obs­
trucción urinaria.

El bajo fando o bolsa retroprostática es la zona deprimida si­
tuada en la pared posterior inmediatamente· por detrás y por enci­
ma del trígono. Aumenta de tamaño en los prostáticos, y contiene
entonces orina retenida. Es también un lugar favorito para el alo­
jamiento de cálculos.

La musculatura vesical.La pared vesical contiene tres gru­
pos de fibras musculares que, junto con el esfínter externo (esfín­
ter de la uretra) y los músculos uretrales y perineales accesorios,
constituyen la musculatura de la micción (Fisiología de la vejiga,
pág. 26). Estas estructuras musculares son: 1, el detrusor vesi­
cal; 2, el músculo trigonal ; 3, el esfínter 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 músculo más poderoso de la micción. Se
compone de tres capas imperfectamente definidas de músculo liso
-una longitudinal, externa; una media, circular, y una interna
incompleta, longitudinalque están tan entrelazadas entre sí que
en realidad constituyen una unidad funcional. La capa media circu­
lar es la más robusta y la más completa. El detrusor se inserta en
la cara posterior de la sínfisis del pubis y en la propia disposición
fibromuscular del cuello vesical, la cual a su vez está fija a la base
de la próstata en el varón' y a la parte superior. de la uretra en
la mujer..

La capa externa longitudinal consta de haces bastante gruesos
de fibras dispuestos más o menos longitudinalmente. A medida que
se aproximan al orificio vesical, las fibras longitudinales convergen
en cintas relativamente más 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 defini­
do. La mayoría de las fibras pasan por delante, entre la próstata Y
la mucosa vesical, y divergen ligeramente para formar dos cmtas
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 reg1on
con las que se fusionan, forman el asa uretral externa (musculo
rqueado externo de Young y Wesson; esfínter vesical externo de
Henle y McCrea). En el varón, algunas de las fibras de la cinta lon­
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gitudinal posterior se pierden en la próstata; otras terminan en
las fibras circulares del cuello vesical, mientras existen todavía
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
yoría 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 continúan
hacia, abajo: sobre la cara posterior de la uretra prostática 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 región trigonal. A nivel delpunto de entra­
da del uréter las fibras circulares divergen entre sí, resultando una
disposición en forma de Y, con el tronco de la Y situado en la.
parte inferior y con el uréter penetrando 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 músculo detrusor vesical está inervado por los nervios pél­
vicos (parasimpáticos) procedentes de la porción sacra de la me­
dula y por los nervios hipogástricos (simpáticos) procedentes de la
porción torácicolumbar de la medula (véase el estudio sobre la
Inervación en la página 28).
EL músculo trigonal. - El trígono vesical, como se ha descrito

ya, es una zona lisa, triangular, situada en la base de la vejiga, cu­
yos ángulos están señalados por los orificios ureterales por arriba y
el orificio de la uretra por abajo, a nivel del vértice. Dos capas del
detrusorla externa longitudinal y la media circulartoman
parte en la formación del trígono. Se superpone a éstas el músculo
trigonal, que constituye una entidad separada y es en realidad una
expansión 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 límite superior del trígono;
otras se entrelazan con las del lado opuesto en la parte media del
trígono, y existen otras todavía que se dirigen hacia abajo, al ori­
ficio vesical, y forman los rodetes ureterales (músculos de Bell).
Como originalmente señaló Bell, estos dos músculos convergen a
nivel del orificio vesical, siendo esto la causa de que a este nivel
el músculo trigonal presente un grosor mucho mayor. Las fibras
atraviesan el orificio vesical y se continúan hacia abajo a lo largo



10 LA VEJIGA

de la uretra, adelgazándose para formar una capa longitudinal • •
terna a nivel de la cara posterior de la uretra prostática. In·

Por detrás del rodete interuretérico la capa circular del de.
trusor está formada de haces de fibras musculares. grandes y laxas.
pero cuando pasa por debajo de la barra mediana, los haces se
hacen más pequeños y más compactos. Los haces longitudinales
se hacen también más compactos cuando pasan por debajo del trí­
gono en dirección al orificio vesical. Estos haces longitudinales es­
tán rodeados de fibras elásticas, que cuando el músculo termina
persisten y siguen por la capa circular hasta desaparecer a nivel
de su borde superior. Wesson cree que estas. fibnllas pueden for­
mar una inserción o tendón para. las fibras musculares que termi­
nan en esta región.

La eminencia redondeada. situada en el vértice del 'i:r:ígono - la
úvula vesical - está formada por la convergencia submucosa de
muchas fibras musculares cuando pasan a través del anillo de­
trusor.EI músculo trigonal está inervado únicamente por las fibras
simpáticas de los nervios hipogástricos, mientras que la pared
vesical tiene fibras simpáticas y parasimpáticas.

El esfínter interno. -El esfínter interno ( esfínter vesical), a
diferencia del esfínter externo ( esfínter de· la uretra), no · es un
simple músculo anular que constriñe el orificio vesical, sino una
disposición 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
tribuído a este asunto Young y Wesson (1920) y McCrea (1926).

Teoría de Young y Wesson. -La teoría de Young y Wesson es
que el orificio vesical está cerrado por dos asas o arcos : uno el
músculo arqueado externo del orificio vesical, derivado de la
capa longitudinal externa del músculo detrusor vesical, y el otro

el músculo arqueado interno del orificio vesical -, derivado de
la capa circular media del músculo detrusor. Sus investigaciones
demostraron que ciertas fibras de la cinta longitudinal posterior
se dirigen hacia delante pasando por el surco vésicoprostático Y
divergen ligeramente para formar dos cintas musculares que se
dirigen hacia abajo, a cada lado de la uretra, y a nivel de su parteo
superior giran hacia la línea 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 al
cuello vesical: a este nivel, algunas de las fibras, desde la región
posterior del'orificio vesical giran hacia abajo y hacia delante
oblicuamente y pasan en forma de delgadas cintas por dentro del
asa del músculo longitudinal externo, y girando alrededor de la

ANATOMÍA 11

uretra, en la región opuesta al verumontánum, forman una asa
alrededor de la uretra ( arqueado interno).

Según estos investigadores, la abertura del orificio vesical du­
rante la micción no es una acción inhibitoria, sino que es resultado
primordialmente de la contracción del poderoso músculo trigonal
que pasa en forma de un arco a través de los músculos arqueados
más débiles, a nivel del orificio vesical, y al contraerse los abre
mecánicamente. Esta opinión fué confirmada por los estudios en­
doscópicos y cistoscópicos al observarse cómo el músculo trigonal
se contraía y abría el orificio vesical. Dado que los estudios far­
macológicos y embriológicos muestran que el trígono vesical tiene
un origen y control nervioso diferente del resto de la vejiga, hay
motivo para suponer que tiene un poder independiente de contrae,
ción y relajación. Las investigaciones de Wesson demostraron que
el músculo trigonal está situado superficialmente con relación a
los otros músculos del cuello vesical y que pasa dirigiéndose hacia
fuera. y adelante sobre el borde posterior del orificio vesical· para
formar una capa longitudinal interna sobre la cara posterior de.
la uretrn ;rrnstática, alcanzando finalmente una inserción en la
región del verumontánum. Los segmentos vesical y uretral de esta
estructura muscular no están situados en un plano único, sino que
se encuentran dispuestos en forma de un ángulo a nivel del ori­
fcio vesical, correspondiendo a la úvula vesical. El músculo tri­
gonal, al contraerse, endereza este ángulo y lleva hacia atrás el
labio inferior del orificio vesical, abriendo así el esfínter interno.
Young y Wesson encontraron que la extirpación del trígono da
lugar a una micción difícil e incompleta ; pero que si se extirpa
una mitad del trígono, la mitad restante continúa funcionando y
puede vaciarse por completo la vejiga. Lo mismo sucede en caso de
un trígono seccionado, aunque un trígono seccionado es funcional­
mente inferior a otro que tenga intacta su barra mediana.

Si bien Young y Wesson han descrito la acción en dirección
hacia abajo del músculo trigonal al· enderezar el ángulo formado
a nivel de la úvula vesical, no han recalcado la importancia de su
forma triangular peculiar. Según Macalpine, los dos rodetes ure­
terales (músculos 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 así una tracción sobre el orifi­
cio, tanto en dirección hacia· fuera como en dirección hacia abajo,
Y de este modo lo abren lo mismo transversal que verticalmente.

Teoría de McCrea.Las investigaciones de McCrea le condu­
jeron a la conclusión de que en la formación del esfínter interno
mtervienen dos sistemas de fibras circulares. Tres componentes
musculares forman la base de su descripción: 1, el anillo detru­
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sor; 2, el asa uretral con sus porciones internas y externas, a las
que confusamente aplica los términos «esfínter interno» y «esfmter
externo» · 3. las cintas uretrales.

El anillo detrusor es un anillo fibromuscular que rodea el cuello
vesical más marcado por delante y por los lados y constituído por
fibras de la capa circular media del músculo detrusor vesical, cier­
tas fibras tendinosas y las terminaciones de la mayoría de fibras
anteriores de la capa longitudinal externa del detrusor vesical.
Esta masa fibromuscular parece estar fijada por el músculo 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 prós­
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 detrás.

Inmediatamente por debajo de este anillo detrusor incompleto,
el orificio uretral interno está rodeado de un esfínter compuesto
de fibras apretadamente tejidas cuya apariencia difiere considera­
blemente de las de la capa circular, y es improbable que se trate
de una continuación de la capa circular del detrusor vesical. El es­
fínter se halla situado por debajo del anillo detrusor en forma de
media luna, y está especialmente bien marcado por detrás, a cuyo
nivel se extiende a una corta distancia, subiendo y penetrando en
la región trigonal. Sus fibras, sobre todo las inferiores, se extienden
hacia abajo, así como también hacia delante, y las más inferiores
están situadas profundamente con relación al asa externa. De aquí
que este músculo, visto desde la cara externa, aparece en forma
de abanico. McCrea, como Henle, aplica el término esfínter vesical
interno a esta asa proximal e interna.

El asa. distal y externa esfínter vesical externo está for-
mada por el músculo liso longitudinal posterior, junto con fibras
estriadas derivadas de una prolongación hacia arriba de · las fi­
bras uretrales. Junto con el asa proximal interna esfínter vesi­
cal internoforma una cinta que rodea la uretra próxima a la
próstata, en un punto inmediatamente distal al orificio uretral
externo. Esto constituye un anillo muy claro en el niño y es
idéntico en el varón y en la hembra. '

Un punto digno de notar, que MCrea no ha encontrado previa­
mente citado, es la presencia de fibras musculares estriadas (vo­
luntarias) entremezcladas con las fibras musculares lisas en la re­
gión trigonal: un hallazgo de importancia funcional considerable.
Dicho autor observa:

Su curso es muy similar al de las fibras del esfínter interno; se dirigen
hacia abajo y hacia delante a cada lado, desde la región trigonal, y están
situadas entre las fibras longitudinales posteriores y el esfínter 'interno;
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finalmente se unen· con el esfínter 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 trígono, el cual ha sido - observado por Y oung, y puede apreciarse du­
rante un examen cistoscópico, si se invita alternativamente al paciente a
«evacuar agua» y a «retener agua» ... El aspecto de conjunto de estos múscu­
los sugiere que la región trigonal pertenece a la uretra y se ha incorporado
más tarde a la vejiga; este punto de vista es apoyado por lo que conocemos
de la embriología. Por esto las fibras esfinterianas encontradas debajo del
trígono, tanto las estriadas como las no estriadas, representan la porción
torsionada de la pared uretral, y los propios músculos de la vejiga no toman
parte en el mecanismo esfinteriano, excepto por medio de las fibras del
haz longitudinal posterior..

El esfínter interno recibe fibras motoras simpáticas de la por­
ción torácicolumbar de 1a medula mediante los nervios hipogástri­
cos y fibras inhibitorias parasimpáticas de la porción sacra de la
medula a través de los nervios pélvicos.

Irrigación· sanguínea de la vejiga.La reducción de la he­
morragia constituye un problema quirúrgico importante en toda in­
tervención quirúrgica 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
gión; sin embargo, hay una falta notable de libros de texto y de
otro material publicado referente a esta parte de la anatomía ve­
sical. Las principales fuentes de información que se refieren a la
irrigación sanguínea de la vejiga y cuello vesical son los estudios
de Fenwich ( 1885), Keiffer ( 1898), Farabeuf ( 1905) y Tsaknis
( 1929). Es digno de notar que cada uno de estos autores habla
de la pobreza de datos bibliográficos acerca de esta importante
materia.

Las arterias. - La vejiga recibe su irrigación sanguínea, a
cada lado, de las arterias vesical superior, vesical inferior y ve­
sical anterior ascendente, derivada del tronco anterior de la arteria
hipogástrica ( ilíaca interna). Cuando las arterias han alcanzado la
vejiga, se subdividen en numerosas ramas; Estas forman un· plexo
del cual parten muchas pequeñas arteriolas que atraviesan la muscu­
latura vesical y corren por la mucosa, formando finalmente otro
plexo en la submucosa. Las arterias obturatriz y glútea inferior
proporcionan también pequeñas 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 porción superior de la vejiga, y se
anastomosa con las otras arterias vesicales.

La arteria vesical inferior es una bifurcación de la génitovesical,
siendo la otra rama la arteria prostática. 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 está situado junto al punto en
que el uréter atraviesa la pared vesical. Aquí la principal arteria
de cada lado se divide en vanas ramas, cie1to numero de las cua­
les se dirigen al cuello vesical, mientras que otras se distribuyen
por la base y parte inferior de las paredes laterales y algunas por
las paredes ánteroinferior y pósterosuperior. A nivel de la base
de la vejiga la arteria vesical inferior se anastomosa con ramas de
la arteria prostática. · . , . .

Como el punto de origen de la arteria génitovesical es extre­
madamente variable, el cirujano no puede estar de ningún modo
seguro de encontrar alguna o todas sus ramas donde las descrip­
ciones anatómicas las· colocan. El tronco principal pasa algunas
veces por delante del uréter y otras considerablemente por detrás
del mismo. El punto de bifurcación varía asimismo marcadamente
en los diferentes individuos. En general, el ongen cte la arteria
génitovesical es alto cuando la arteria pasa por delante del uréter.
Este origen depende a su vez de las relaciones del uréter con la
arteria hipogástrica. Si esta relación es anormal de tal modo que
la arteria hipogástrica· viene a estar en relación con el uréter muy
arriba, la arteria génitovesical (que se origina en la hipogástrica)
tendrá que descender forzosamente por detrás del uréter. Por esto,
en personas aparentemente normales, puede encontrarse una di­
vergencia que varía de · 1 ó 2 milímetros hasta un centímetro y
medio entre el uréter y la arteria génitovesical. Las pequeñas
ramas que alcanzan el cuello vesical sufrirán las alteraciones co­
rrespondientes de· situación.

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

Por esto, en general, son las arterias vesicales inferiores (ra­
mas de la génitovesical) las que irrigan el cuello vesical y la región
trigonal, anastomosándose con ramas de las otras arterias vesicu­
lares y de los vasos hemorroidales. Algunas veces se encuentran
ramas de la arteria vesículodeferencial que se dirigen hacia la
base de la vejiga.

Las venas.Las venas de la vejiga van a parar por delante
al plexo prostático { 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 hipogástrica.

Por conveniencias de la descripc1ón pueden dividirselas venas
vesicales en grupos: anterior, lateral y pósteroinferior.
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Las venas anteriores nacen en la cúpula vesical y se dirigen
a través de la aponeurosis umbilical y prevesical y de la vain;
alantoidea, en la dirección 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 detrás de los
mismos, estas venas se vacían finalmente en el plexo de Santorini.
Las venas medianas, que son mayores que el resto de este grupo,
pueden lesionarse fácilmente durante una cistostomía suprapubia­
na, por lo que debe procurarse con todo cuidado practicar la inci­
sión entre las mismas.

El número de venas laterales varía 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 pósteroinferior incluye las venas de la pared póstero­
superior y de su cubierta peritoneal, del cuello vesical y de la
región. del trígono. Las venas de la pared pósterosuperior de la ve­
j íg1cc aparecen así que se pone al descubierto el peritoneo. Siguen
une curso hacia abajo, pero con frecuencia divergen a medida que
descienden, de modo que se separan formando ángulos agudos.
A cada lado se anastomosan con las venas de los grupos lateral y
anterior. La mayoría 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 trígono y del cuello vesical pasan por
la capa posterior de la vaina alantoidea, primero hacia delante y
arriba1 después hacia atrás, para vaciarse - en el plexo de Santorini
por delante y en el plexo vesical por detrás.

Es de suma importancia para el cirujano el conocimiento de
estos vasos sanguíneos o de sus relaciones. Además, debe estar
preparado para enfrentarse con las extensas variaciones de lo que
se ha considerado más o menos arbitrariamente como normal.

Los linfáticos de la vejiga.Los vasos linfáticos· 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 ilíacos externos. En su curso existen dos gru­
pos de ganglios diminutos : uno vesical anterior por delante de la
vejiga y otro vesical lateral en relación con el ligamento umbilical
lateral. Los vasos linfáticos de la cara posterior y del trígono van
a desembocar en los ganglios hipogástricos, sacros e ilíacos externos
y comunes. Los que vacian la cara pósterosuperior atraviesan los
ganglios vesicales laterales.

Inervación de la vejiga.Se describe la inervación de la ve­
jigan bajo el epígrafe Inervación de la micción (pág. 28).
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C. ANOMALIAS DE LA VEJIGA

Las varias anomalías .congénitas de la vejiga urinaria son el
resultado de una detención o anormalidad del desarrollo embrio.
nario. De ordinario la pequeña luz del uraco, en el momento del
nacimiento, está prácticamente obliterada por la proliferación y
descamación de las células epiteliales de su membrana de revesti­
miento. Sin embargo, alguna vez hay desviaciones en el proceso
de esta degeneración y el canal permanece completa o parcialmente
permeable, lo que da lugar a fístulas ur_manas, trayectos fistulosos
supurados umbilicales, divertículos y quistes. La falta de desarrollo
de la pared anterior del feto ongma la extrofia de la vejiga. Cons­
tituyen otras anomalías raras la ausencia de la vejiga, la doble
vejiga y la vejiga en reloj de arena. Los divertículos congénitos
parecen ser raros, aunque los autores difieren respecto a la etio­
logía del divertículo vesical, pues mientras algunos pretenden que
todos estos divertículos son de origen congénito, otros dicen que son
adquiridos. Dado que la obstrucción parece ser un factor constante
en el divertículo, sea congénito o sea adquirido, y como no se
cumple ningún objeto útil distinguiendo las dos formas, se estu­
diarán conjuntamente (Divertículo de la vejiga, pág. 139).

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

Duplicación de la vejiga. Es imposible establecer la verda­
dera frecuencia de la vejiga doble, debido a que muchos casos.de
divertículo fueron descritos como vesica duplex en la antigua lite­
ratura. Sin embargo, constituye indudablemente una anomalía muy
rara. Cathelin y Sempé ( 1903) recopilaron de la literatura 32 casos
de doble vejiga, de los cuales consideraron auténticos únicamente l7.

Etiología.La duplicación vesical es debida al aislamiento
de cada mitad de la vejiga en el desarrollo fetal. La vejiga única
normal, como se describe bajo el epígrafe Embriología, es el pro·
ducto final de desarrollo de la fusión completa de· la porción ve­
sical de los dos conductos mesonéfricos. La fusión incompleta, de.
varios grados, da lugar a anomalías tales como la vejiga doble
-verdadera, la vejiga en reloj de arena y la formación de cavidades
múltiples. - . . - ·

Anatomía patológica.En la vejiga doble verdadera, las dos
mitades separadas, provista cada una de su uréter, se reúnen por
lo general a nivel de la base, para vaciarse mediante una uretra
común. Nesbit y Bromme (1933) publicaron un caso de duplica· LOWSLEY y Kmwrn. - Cllnlca urol6olca. - Tomo n. 2

ción de la vejiga, del pene y de los cuerpos cavernosos; en el cual
existían dos uretras incompletas que se abrían en dos vejigas de­
recha e izquierda distintas, sin comunicación entre sí. En cada ve­
jiga penetraba un uréter único normal. Ninguna de las dos vejigas
contenía trígono.

Puede existir una duplicación 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
cámaras anterior y posterior.· Por lo general las· dos mitades comu­
nican entre sí por una· pequeña perforación, y en casi todos los
casos desemboca un uréter en cada mitad.

Tratamiento. Cualquier tratamiento dependerá de los cam-
bios anatomopatológicos y de los síntomas producidos por la anor­
malidad. La mayoría de estos desarrollos defectuosos se presentan
asociados con alguna otra anomalía congénita, y la mayoría de los
casos publicados fueron encontrados a la autopsia.

. Vejiga en reloj de arena. Se ha aplicado vagamente el tér-
mino ,<reloj de arena>> a varias· deformidades de la vejiga, inclu­
yendo el divertículo, el uraco permeable y ciertos rodetes adquiri­
dos hipertróficos y cicatrizales transversales que se desarrollan en
presencia de una obstrucción de las vías urinarias inferiores o con­
secutivamente a U:n traumatismo o una infección. En la verdadera.
vejiga congénita en reloj de arena, la víscera está dividida por un
diafragma transversal parcial en. dos compartimientos: uno superior
Y. otro inferior, de tamaño relativo variable. Hay un canal estrecho
de comunicación entre las dos cámaras ( como en un reloj de are­
na), cuya luz varía considerablemente. Los uréteres pueden desem­
bocar en la cámara inferior de la vejiga, como en los casos publi-
cados por Fothergill, Müller, Passow, Caulk, Kretschmer y Morris,
Young, Kearns y Turkeltaub, y Eisenstaedt y McDougall; o pueden
desembocar en la cámara superior, como en los publicados por
Detweiler, Fuller, Cutler y otros. Aunque -la anomalía aparente­
mente es muy rara, es de gran importancia diagnóstica cuando se
presenta.
.. Etiología.Se han emitido cierto número de teorías para ex­
plicar esta anomalía. Lo más aceptable parecería ser que ambos
tipos de reloj de arena son resultado de un crecimiento desigual
de esbozos vesicales normalmente separados. En apoyo de esta
teoría Eisenstaedt y McDougall señalan que la porción 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
incluído por el esbozo de la vejiga, y que cualquier falta de coales­
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Fic. 1. - Extrofia de la vejiga.

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 únicamente una ligera exposición
de un segmento del trígono, pero en la mayoría de los casos la
hendidura es mucho más extensa. Un examen cuidadoso demos­
trará que lo que a primera vista parece ser una hendidura en la
región pubiana es en realidad únicamente una separación de los

músculos rectos, limitada por_ lo general al monte de Venus, pero
llegando en alguno de. los casos publicadoshasta el apéndice xi­
foides.

Los principales factores que intervienen en esta afección pare­
cen ser un error o detención del desarrollo de la parte anterior de
la alantoides y del segmento inferior de las - paredes abdominales.
Falta la sínfisis, y la parte anterior del anillo pelviano es deficiente
porque los huesos pelvianos no están desarrollados normalmente.
Esto tiene como resultado una amplia separación por debajo de
los músculos rectos, de tal modo que 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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Orificio
ureteral
derecho.

Extrofia de la vejiga. - Definición. - La extrofa de la ve­
jiga es una anomalía congénita en la cual faltan la pared anterior
de la vejiga y la porción correspondiente de la pared abdominal

18
. ·f t de estas dos estructuras de origen diferente puede

cencia per ec ª b d · fib · 1·oducir )liegues transversales · o re or es 1 o:riuscu ares, ya por
pro P",, je±ajo de la entrada de los uréteres en_ la vejiga
encima, ya por ¡]i t ].: •

A , tolo'gica - Los cam 10s anatomopatológicos ennatoma pa ' " + del f :
::. debidos en gran parte a trastornos [el tuncinnamien­la vejiga son 1el ±bid l " d

1 d 1 mu, sculó detrusor, de 1 o a a presencia e un dia.
to norma e d d · · '
f fib . uscular anormal. Pue e suceer que una camara seragma romi . . , 1 d d'f'· 1 tr·a dando lugar a una mcc1on pro onga a y 1 1cilevacue en a o , · , · 1 d '.d or lo general de una evacuacon 1ncomp eta e laacampana a P . · 'd 1 . · 1 . · 1·· F' 1 ente queda orma res1 ua , en pa1tlcu ar s1 a co-vepga. ma m ' . . h 1 .: : mntre los dos compartimientos es estrecla, y el comien­mumcac1on er hahi' l d:..±,,

d · 1 · f cción da-lugar a los síntomas a. atua. es e cistitis. E]zo e ame . - 1 1 ·
aumento de esfuerzo exigido necesariamente a a m_uscu atura vesi-
cal provoca al fin la hipertjofa de la pared.

Síntomas y diagnóstico.Los smtomas son variables. y de.
ningún modo patognomónicos. En alguno de los casos publicados
había una historia de dificultad a la evacuación vesicai en la infan­
cia ; pero en otros casos no se manifest~ron síntomas hasta bas­
tante más allá de la edad media de la vida, cuando la presencia
del rodete congénito aumentó la intensidad de los síntomas pro­
vocados por factores no relacionados, tales como cambios obstruc­
tivos a nivel del cuello vesical. .

Se hace. el diagnóstico por cistoscopia y cistografía.
Esta anomalía debe diferenciarse del uraco permeable, lo cual

habitualmente es fácil, y de los tabiques transversales y divertículos
adquiridos. Esto último puede ser difícil. Constituyen importantes
puntos diferenciales: l; la historia (los divertículos se desarrollan
de ordinario consecutivamente a una obstrucción); 2, la falta co­
rriente en el divertículo de los elementos musculares y de su dis­
posición observada en la vejiga ; 3, la lisura de la mucosa que
recubre la porción en forma de estante de_ paredes gruesas, en el
caso de reloj de arena, en contraposición a la mucosa arrugada
invaginada en la cavidad de un divertículo (Kearns y 'Turkeltaub)­

Tratamiento.Eisenstaedt y McDougall recomendaron la ex­
tirpación quirúrgica del tabique constrictor· lo cual en su cas0,
fué seguido de un retorno notable del funcionamiento y forma nor­
mal de la vejiga. Caulk defiende calurosamente la resección comple­
ta, que fué efectuada con facilidad en su propio caso (en el cual
los,ureteres se abrían a nivel de la cámara inferior), pero que. no
sena naturalmente factible cuando penetran en la cámara super1or.
Otros autores han recomendado la incisión.
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. terior de la vejiga· en ausencia de la pared

cual aparece la cara pos_ fi es completa, la sínfisis tendrá una se-
anterior. Cuando!a }}""1{u y el espacio intermedio está relle.
paración de 2 a centimet ».

'id. untvo
nado con tejido con),, 1 orina al exterior, y el goteo constante

Los uréteres expe en ª d • tolerable. Existe siempre epis­
de orina da lugar a un esta o _m o .

padias. P frtuna la afección es relativamente rara,Frecuencia. 'or IOI1 » ]1 b 'bl. . fía sobre el asunto es extensa y os casos pu
aunque a i IOgra L t dísticas dignas de confianza dan
blicados son numerosos. as es a . d 40 000 50.000. · d d un ca'-O poi ca a • 0 •una frecuencia aproximada 1e ¡q 3] ¡< ]. . S t· más a menu.o en e. varon.que en anacimientos. e encuentra..
hembra ( 5 a 1 ). red b . 1 . · . l , d

E · z , _ H considerable desacuer o so re a et1o_og1a etologa. ay ., L di
1 tu fi, de la vejiga y de sus anomalías concomitantes. as i-

#.is eti6íetasgden clasificarse e tres gros: me­
cánicas, patológicas y embriológicas.
l. Teoria mecánica: La extrofia es el resultado de una rotura

intrauterina de una vejiga completamente desarrollada. La primera
etapa del trastorno es la oclusión de la uretra, que da lugar a re­
tención de orina. Los huesos del pubis, en esta época de desarrollo,
apenas cartilaginosos y todavía no unidos, son mantemdos sepa­
rados hasta que se endurecen. Al mismo tiempo los rectos se se­
paran de tal modo que, poco a poco, debido a la presión intra­
vesical de la orina, la vejiga ejerce presión contra la pared abdo­
minal y finalmente se rompe y se adhiere a los bordes del desgarro.

2. Teoría patológica emitida por Keith y con la que está de
acuerdo von Geldern: Las toxinas procedentes de una endometritis
o de cualquier otra forma de infección o irritación producen una
separación de las paredes laterales de la porción caudal del em­
brión. Von Geldern explica esta teoría del modo siguiente: La de­
tención afecta las partes que no han completado su desarrollo em­
brionario cuando comienza la infección. Cuando vuelve a reanu­
darse el desarrollo, ciertas estructuras embrionarias primitivas son
mantenidas y desarrolladas como tales, y aquellas- que habrían su­
frido una diferenciación si no se hubiera producido la detención de
desarrollo, dejan de hacerlo.

3. Teorías ,embriológicas: Son muy numerosas. Algunos au­
tores consideran que la afección es debida a - la falta de unión de
las somatopleuras primitivas a nivel de la línea media. Otros, in·
cluyendo Keibel, creen que puede resultar de la persistencia de la
abertura del blastoporo. Algunos la atribuyen a una detención del
crecimiento de la pared abdominal, con extensión de la membrana
cloacal y de la cloaca,.cuya hendidura forma la anomalía. La teoría
de Gilís es que, normalmente, la pared infraabdominal está refor­
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zada por el crecimiento mediano de las láminas protovertebrales
del mesodermo, las cuales dan lugar a los músculos y aponeurosis
abdominales; pero si se detiene el desarrollo de estos músculos, de
modo que no refuercen la membrana cloacal, esta última se rompe
y resulta la extrofia.

Wyburn ( 1937), fundándose en un estudio de embriones de
1,4 a 40 milímetros de longitud, llegó a las siguientes conclusio­
nes referentes a la etiología de la extrofia. l. En un período precoz
la membrana cloaca! es una zona relativamente grande de contacto
del ectodermo y el endodermo que se extiende durante cierta dis­
tancia a lo largo del divertículo alantoideo. 2. La membrana alan­
toidea cloaca! es obliterada más tarde por el mesodermo, que em­
puja hacia dentro en dirección a la línea media, entre él ectodermo
y el endodermo. 3. La extrofia de la vejiga es debida a la deficien­
cia del mesodermo, particularmente del proceso de. mesodermo se­
c1.1nda.:do que nace del extremo posterior de la línea primitiva, a
consecuencia de lo cual hay una persistencia de la primitiva y ex­
tcns2, rilcmbrana cloaca!, un defecto de desarrollo de la capa muscu-
18:;::· cie · ~a vejiga, de la sínfisis del pubis y de la formación de los
.-;-ci11í:ales externos y de la porción infraumbilical de la pared ab­
dominal anterior. 4. El epispadias es un error mesodérmico 'similar
en una forma menor.

.Anatomía patológica. -Los diversos grados de extrofi.a se han
clasificado del modo siguiente: l. Fisura vesical inferior, la forma
en la cual la sínfisis está normalmente desarrollada, pero la vejiga
se halla dividida en su parte inferior. 2. Fisura vesical superior, en
la cual hay una unión normal del pubis, mas existe un defecto en
la parte superior de la vejiga. 3. La extrofi.a completa típica, con
mucho la forma más común. Los tres tipos ofrecen problemas de la
mayor complejidad para el cirujano que emprende su corrección.

En la extrofia completa típica hay ausencia de la sínfisis del
pubis, con un grado variable de separación de los huesos del,pubis.
La vejiga sobresale por entre las fibras separadas de los músculos
rectos como una masa carnosa, rojiza, por encima del mvel de la
pared abdominal vecina. La mucosa que queda al descubierto está
inflamada y sensible. Los orificios ureterales son fácilmente visibles.

En el hombre hay siempre epispadias y un pene corto y rudi­
mentario, y frecuentemente ausencia de la próstata 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 únicamente rudimentarios y el clítoris está completa­
mente dividido continuándose a.menudo la hendidura lejos dentro

. ' . . ,
del canal genital, de tal modo que es probable que exist~ un uter~
bicorne y posiblemente una doble vagina. Otras anomabas conge-·
nitas comúnmente asociadas son: la espina bífida, el prolapso del
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recto la hernia inguinal y la atresia del ano, con abertura del in.
testino en la mucosa vesical -extrbfiada. ,

La extrofia de la vejiga es una de las mas molestas afecciones
físicas anómalas compatibles con la vida. Toda la superficie vecina
está bañada de continuo por la orina, de modo _que hay irritación
local y olor de orina constantes. Es siempre difícil andar, debi]
a la falta de sínfisis del pubis, y los pacientes presentan una marcha
de pato característica. Un niño con esta afección es evitado por los
otros niños, por lo que es muy marcado el efecto sobre su carácter.
Se hace tímido, malhumorado, y más 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 infección ascendente e hidronefrosis,
y relativamente pocos de los individuos no operados sobrepasan
los veinte años.

Alguna vez se desarrolla un carcinoma en la vejiga extrofiada.
Murphy, que ha publicado un caso en 1924, pudo encontrar única­
mente otros 12 casos en la bibliografía, y muy pocos nuis se han
publicado desde entonces. Esta cifra, sorprendentemente baja, si se
tiene en cuenta la irritación y los traumatismos a los cuales está
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 cáncer».

Diagnóstico. - Se hace fácilmente por la inspección local.
Tratamiento.El tratamiento es enteramente quirúrgico y se

estudia bajo el epígrafe Cirugía de la vejiga (pág. 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 franceses. Esta afección da lugar a los síntomas habituales de la
obstrucción urinaria: polaquiuria, chorro pequeño, micción vaci­
lante, disuria, piuria. El examen cistoscópico revela los cambios
del cuello vesical, asi como los cambios típicos debidos al aumento
de presión, tales como trabeculación, formación de celdas y de
divertículos e hipertrofia del rodete interuretérico.

Tratamiento. Alguna . ' ¡.. di]. D · vez un paciente cura mediante i ata-
c1ones. /e_no ser así, el tratamiento consiste en resecar con el resec­
toscopio el tejido hipertrofiado.

E . yra~o permeab!e; fístulas del uraco; quistes del uraco. -t'º ogia, Y. anatomia patológica. - En el adulto- normal el uraco
a1canza umucamente un tercio de la distancia desde su punto de
"Pe"ción en el vértice de la vejiga hasta el ombligo, y está fijado
ª ª cara posterior de la cicatriz umbilical por los restos fibrosos
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de las arterias hipogástricas obliteradas. Su canal epitelial no está
nunca completamente obliterado por tejido fibroso, sino que con­
serva un calibre de un milímetro aproximadamente ( Begg). Sin
embargo, de ordinario, este pequeño canal está completamente obs­
truído 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
está separada de la propia vejiga por un pliegue mucoso trans­
versal; pero en el tercer caso no llega a desarrollarse esta separa­
ción, permaneciendo la luz completa o parcialmente permeable, re­
sultando lo que se conoce clínicamente como uraco persistente o
permeable.

Las anormalidades adquiridas son resultado de- la obstrucción
ur.ina.ria, acompañada o no de algún defecto de desarrollo.

Se han hecho varios intentos para clasificar las condiciones clí­
nicas resultantes de los trastornos de obliteración del uraco. Pueden
clasificarse las anomalías posibles del modo 'siguiente: ·

l. Uraco completamente permeable. El canal está perfecta­
mente abierto y forma una comunicaci-ón "eontinua entre la vejiga
y la superficie externa a nivel del ombligo.

2. El uraco es permeable a nivel del extremo vesical y está
cerrado a nivel del extremo umbilical. Este tipo puede persistir sin
ser reconocido durante toda la vida, pero cuando se asocia a una
obstrucción de las vías urinarias inferiores puede dar lugar a un
divertículo. La infección, con evacuación del contenido. en la ve­
jiga, explicará algún caso de cistitis y piuria recalcitrante. Cuando
existe una obstrucción de las vías urinarias inferiores o un aumen­
to de la presión intravesical, la orina que desde la vejiga penetra
en la porción terminal del uraco abierto puede extravasarse hasta
el ombligo para evacuarse por la superficie exterioi·, convirtiendo
así 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.

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
fección secundaria, dar lugar a una secreción mucoidea o muco­
purulenta por el orificio umbilical. La piel situada alrededor de la
fístula está enrojecida y excoriada, y puede existir una masa infla­
matoria dolorosa. Pueden desarrollarse grandes granulomas um­
bilicales.
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4. El uraco está cerrado en ambos extremos, vesicalyumbili­
cal, con la luz permeable únicamente en su porción media. Este
tipo persiste sin ser reconocido durante toda la vida, a menos que
se forme un quiste del uraco. . , ..

5. Fístula vésicoumbilical. En esta afección la vejiga, que nor-
malmente está descendida en el momento del nacimiento, no ha des­
cendido O lo ha hecho incompletamente y no hay uraco, y el vértice
de la vejiga se halla situado a nivel del ombligo. Cuando existe
obstrucción puede haber escape de onna a mvel del vértice de la
vejiga, situada en el ombligo. , , .

6. Quistes del uraco. Son raros. Cross (1935) encontró única­
mente 96 casos publicados. Pueden formarse en cualquier punto
entre el vértice de la vejiga y el ombligo si permanece permeable
una pequeña porción del conducto. La mayoría (más del 50 por 100)
se han encontrado en el extremo vesical del uraco, la porción del
trayecto más frecuentemente permeable. Varían mucho de tamaño,
pero pueden alcanzar dimensiones enormes. Patel y Labry (1926)
recopilaron de la literatura 10 _quistes- del. uraco grandes y aíadie­
ron a ellos uno personal. El quiste puede contener orina, un líquido
mucoideo procedente de la pared del quiste, un trasudado seroso,
pus, sangre, colesterina, células grasosas, epitelio o fibrina {auer,
1931 ). El quiste del uraco no tiene tendencia a la· resorción. La ro­
tura espontánea, que es rara, se origina habitualmente a nivel del
ombligo, pero puede producirse en la cavidad peritoneal. La infec­
ción de los quistes del uraco es frecuente, y se pone de manifiesto
por la existencia de una masa dolorosa espontáneamente y a la
presión, situada en la línea media, entre la vejiga y el ombligo,
dolor abdominal, fiebre y trastornos gastrointestinales. Un quiste
del uraco infectado puede vaciarse de súbito en la vejiga y dar
lugar a una cistitis aguda cuya causa fundamental puede pasar
fácilmente inadvertida. Puede ser extremadamente dificil diferen­
ciar un quiste del uraco que comunica con la vejiga y un divertículo
verdadero. Los síntomas principales de los grandes quistes son' los
de compresión por la tumoración, con dolor abdominal intenso y
hemorragia intravesical.

Frecuencia de las anomalías del uraco.El uraco permeable
congemto, con salida de orma a mvel del ombligo; es raro ( 87 casos
hasta 1932, según Ducleaux y Blondin). Es más frecuente en el
varón, en la proporción aproximada de 2 a l. En el Childrens and
Infants' Hospital de Boston, en un total de más de 200.000 ingre­
sos, se hizo tres veces el diagnóstico de uraco permeable congénito,
con salida de orina a nivel del ombligo; y entre 15.000 pacientes
del Brady Urological Institute, de Baltimore, había únicamente tres
que presentaban,uraco permeable . (Mahoney y Ennis, 1936). · Herbst
(1937) encontro un total aproximado de ·150 bl" d. casos pu ica os,
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entre uracos permeables, congénitos y adquiridos, desde 1550 en
que Bartholomaeus Cabrolius, en- su Alphabet Anatomique, publicó
un caso en una joven de dieciocho años «en la cual efectuó una
operación para restablecer el conducto normal de salida de orina
consistiendo el procedimiento en ligar la protrusión umbilical y
la dilatación de la uretra». Herbst consideró que la proporción apa­
rente entre las formas congemtas y adquiridas era aproximadamente
de 5 a 4. Había 108 casos en hombres y 44 en mujeres.

Diagnóstico de las anomalías del uraco.Es importante el
diagnostico y tratamiento precoz de un uraco permeable, en vista
de la frecuencia subsiguiente de infección, degeneraciones neoplási­
cas o calcificación del contenido del uraco. EI uraco permeable
completo congénito se descubre por lo general en el momento del
nacimiento, pero cuando falta una salida abundante de orina puede
pasar fácilmente inadvertido a causa de su rareza. La fístula del
uraco que se presenta en un período más tardío de la vida es atri­
buíble probablemente a un uraco persistente de origen congénito
que no se advirtió durante el período post partum. El tipo ciego
puede pasar fácilmente sin ser reconocido hasta que se establezca
la infección, o hasta que la actividad secretoria de la membrana de
revestimiento da lugar a un quiste del uraco, o hasta que es con­
vertido en un uraco completamente permeable a consecuencia de la
rotura del extremo ocluído.

En un uraco permeable la fístula se dirige hacia abajo siguien­
do la línea media. La secreción, que puede ser abundante o puede
consistir únicamente en algunas gotas, presenta las características
de la orina. La cistografía es útil para demostrar el trayecto.

Si existe infección en un uraco completamente permeable, o en
un uraco permeable anivel del extremo umbilical, el síntoma prin­
cipal es la existencia de una secreción intermitente, flúida, acuosa,
a nivel del ombligo, que periódicamente se hace purulenta y se
asocia entonces con enrojecimiento y dolor alrededor· de1 ombligo
o con un tumor umbilical. Es probable que una infección a nivel
de un uraco permeable únicamente en su extremo vesical se con­
funda con una cistitis.

Tratamiento.- - El mejor tratamiento· de· las fístulas urinarias
consiste en la extirpación extraperitoneal completa del trayecto, con
oclusión 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 fístula que es ciega a nivel del extremo ve­
sical puede ocluirse a menudo por cauterización eléctrica, o puede
escindirse por completo evitando cuidadosamente el lesionar el pe-
ritoneo.

De ordinario pueden extirparse sin dificultad por vía extra­
peritoneal los quistes del .uraco no infectados. Sin embargo, en los
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quistes voluminosos existen generalmente extensas adherencias pe.
ritoneales, y en estos casos debe extirparse el quiste conjuntamente
con el peritoneo adherente. La punción está contramdicada, porque
se reproduce rápidamente el líquido. . . .

La formación de un absceso a consecuencia de· una- mfección de
un quiste del uraco requiere en general un drenaje preliminar, se­
guido de la extirpación radical en una fecha ulterior.

Debe recalcarse que cuando se encuentra un uraco permeable
en un período precoz de la vida debe investigarse cuidadosamente
la posible presencia de una obstrucción de las vías urinarias bajas
(fimosis, válvulas congénitas de la uretra posterior, estrechez con­
génita del meato), que puede ser la causa fundamental del uraco
permeable. Por lo común la extirpación de dicha obstrucción, cuan­
do exista, irá seguida del cierre rápido de la fístula. Si no se en­
cuentra obstrucción o la fístula no se cura, está indicada la opera­
ción a nivel de la fístula.

D. FISIOLOGIA DE LA VEJIGA

En el hombre, la función importante de la vejiga urinaria con­
siste en el almacenamiento y evacuación de la orina.

Normalmente la vejiga urinaria del hombre actúa como un re­
ceptáculo para la orina, durante cortos períodos. Sin embargo, en
algunas formas de animales inferiores, la vejiga actúa como un
depósito para la acumulación de una reserva de agua que es res_or­
bida por el animal en épocas de sequía. Es un hecho bien conocido
que las tortugas resorben el líquido de la vejiga en períodos de
sequía. · -· · · h

Se ha probado de un modo definitivo que la resorción es mucno
más activa a nivel de la uretra posterior que a nivel de la vejiga,
pero no es discutible que ciertas substancias azúcar, urea, aleo­
hol, cloruro sódico, cocaína, nicotina, pilocarpina, estricnina, ali­
pinapueden ser absorbidas por la mucosa vesical normal·Y to­
davía en mayor extensión por la anormal.

Micción.La micción- la evacuación de la· orina - es una
combinación compleja de reflejos que afectan ia vejiga, sus esfín­
teres, el músculo trigonal y los· músculos uretrales accesorios Y pe­
rineales. Para comprender el mecanismo complicado de la evacua
ción vesical es necesario conocer la musculatura y la inervac1on
de la micción. .

Musculatura de la micción.En el acto de la micción mter·
vienen cinco grupos de músculos: l, el detrusor vesical; 2, el es­
fínter interno ( compuesto del anillo detrusor, las asas uretrales Y
las bandas uretrales) ; 3, el rriúsculo trigonal ; 4, el esfínter e:x:-
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terno; 5, los músculos uretrales accesorios y perineales. Los tres
primeros han sido descritos bajo el epígrafe Musculatura de la
vejiga (pág. 8).

El esfínter externo.El esfínter externo ( esfínter de la ure­
tra) está formado de fibras musculares estriadas y se halla some­
tido al dominio de la voluntad. En el varón se compone de fibras
prostáticas; uretrales y urcigenitales. Las fibras de la porción supe­
rior o pi'•'Jstática se originan en la cara latera] de la próstata, cerca
del orificio vesical, donde están en íntima relación con las fibras
del asa uretral externa. ( Esta porción se denomina algunas veces
esfínter vesical externo.) A medida que se dirigen hacia abajo, las
fibras aumentan en número, pero se extienden tan· sólo por la mitad
aproximadamente de la circunferencia de la uretra hasta que al­
canzan el vértice de la próstata ; de aquí en adelante rodean la
uretra hasta encontrarse posteriormente a nivel de un rafe. Por
debajo del · vértice de la próstata las fibras del esfínter externo
están situadas entre las dos capas del ligamento triangular. El es­
fínter externo no forma un círculo completo para la uretra, sino
que termina a nivel de un rafe de tejido conjuntivo, por detrás de
la uretra membranosa. Wesson cree que su valor como músculo
esfinteriano está considerablemente disminuído debido al hecho de
que les tubos glandulares prostáticos invaden la capa circular in­
terna de la uretra posterior.

Las fibras del esfínter externo poseen una inervación sensorial
y están bajo el dominio de la voluntad. La inervación deriva de la
porción sacra de la medula, siendo llevada por las fibras somáticas
de los nervios pudendos .

Los músculos uretrales accesorios y perineales.Ciertos múscu­
los uretrales accesorios y perineales- l, el músculo bulbocaver­
noso, y 2, las fibras prostáticas del elevador del ano con el músculo
rectouretral y el diafragma urogenital - desempeñan también su
papel en la expulsión de la orina ( y del semen) y en la continencia
de la orina. El músculo bulbocavernoso nace del punto central del
perineo y se dirige hacia arriba y adelante rodeando por completo
el bulbo de la uretra. Estos músculos accesorios son mantenidos en
un delicado equilibrio de tonicidad que previene la incontinencia.
Ejercen también una acción peristáltica con la banda uretral, va­
ciando así no sólo la vejiga, sino exprimiendo la uretra al final de
la micción (y de la eyaculación) de modo que no haya goteo.

La musculatura de la micción en la mujer.Las variaciones
sexuales en la musculatura de la micción son relativamente insig­
nificantes y debidas principalmente a la· interposición de la glán­
dula prostática. El esfínter externo se extiende en la mujer alre­
dedor de la vagina, y en ausencia de próstata sus fibras se extienden
más arriba de la· uretra. Forma un círculo completo alrededor de
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la uretra. en su mitad inferior; más arriba, las fibras constituye
meramente un semicírculo y terminan en la pared lateral de j
vagina. Las bandas uretrales, en. la mujer, son extens10nes latera.
les definidas, parcialmente de origen uretral y en parte de origen
vesical. En el varón estas bandas se fusionan con la próstata. En
todo. lo demás, la musculatura de la mujer tiene una disposición
semejante a la del varón, con inervación' y mecanismo similares.

La inervación de la micción. -. - La inervación de la vejiga y la
parte desempeñada por varios grupos de nervios en el acto de
la micción han ocupado la atención de muchos fisiólogos, neuró­
logos y urólogos eminentes. Las investigaciones experimentales
practicadas en animales, así como las anatomopatológicas y clini.
cas efectuadas en el hombre, han aumentado gradualmente nues­
tros conocimientos acerca de la estructura y función de los nervios
de la vejiga y de la uretra posterior, mas el asunto es complejo y
todavía no es completamente conocido. Nuestros conocfrnientos de
la neurofsiología de la vejiga se basan en gran parte e:::-:1 la experi­
mentación animal. Pero como constituye un hecho notorio la falta
de uniformidad en lainervación y anatomía de la vejiga en los di­
ferentes animales, las deducciones fundadas en un tipo único no
pueden generalizarse. Indudablemente se han derivado errores y
confusiones de la aplicación demasiado estricta al hombre de los
resultados obtenidos· en los animales.

La literatura acerca de la inervación de la vejiga es exten­
sa. El estudio magistral de Fearnsides abarca el_ asunto hasta 1917
y la monografía 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 vías nerviosas de la vejiga.Hay tres vías nerviosas para
la vejiga y la estructura muscular asociada que interviene en la
micción: l, el nervio hipogástrico, que se origina enla porción tó­
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 micción se
establecen a través de estas vías. ·
l. LA víA DEL HIPOGÁSTRICO (SIMPÁTICA).Los nervios hi­

pogást1cos o presacros derivan de las raíces nerviosas torácicas
inferiores y lumbares superiores, y envían sus fibras, siguiendo los
ramos comunicantes blancos y los nervios lumbares o esplácnicos
inferiores, a la porción lumbar de la cadena de ganglios simpáti­
cos colaterales que estan situados en relación íntima con la aorta
abdominal y sus ramas. Después se juntan al ganglio mesentérico
inferior siguiendo los ramos grises. La mayoría de sus fibras for-
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man sinapsis a nivel del ganglio mesentérico inferior, y sus con­
tinuaciones, más allá de estos ganglios, se unen finalmente con los
ganglios situados en la parte inferior del tronco simpáticoabdomi­
nal. Algunas fibras procedentes del plexo aórtico tienen su sinapsis
en la pared vesical, la cual alcanzan desde estos mismos ganglios
inferiores del tronco simpáticoabdominal. ·
La función de las fibras del nervio hipogástrico que inervan la

vejiga ha sido asunto de extensas investigaciones y considerabie
controversia. Sin embargo, son consideradas por la mayoría de in­
vestigadores como motoras para el esfínter interno, el trígono y las
fibras musculares lisas de la parte proximal de la uretra e inhi­
bitorias para el detrusor vesical. Provocan también la contracción
de los orificios ureterales y del tejido muscular de las vesículas
seminales, conductos eyaculadores y próstata. La estimulación de
los nervios hipogástricos da lugar a la contracción del esfínter in­
terno. No obstante, la capacidad del esfínter para permanecer
ocluído después de la sección de estos nervios prueba que posee
también -un tono inherente propio. «Nos vemos forzados a concluir
- dici.:; Learmonth-que el mantenimiento de la oclusión del es­
L:üe:r in.terno depende de· su tono inherente, el cual, a su vez, de­
pende de la integridad de las fibras reflejas en la vía parasimpática ;
y que sus :fibras simpáticas solamente refuerzan su oclusión.»

McCrea y Macdonald ( 1934), después de extensos experimentos
en gatos, llegaron a la conclusión de que los nervios hipogástricos
pueden provocar ya efectos motores, ya efectos inhibitorios sobre
el detrusor, y ponen en duda que tengan influencia alguna sobre el
esfínter interno. Encontraron que la sección de los nervios hipo­
gást:rícos :no da luga'r a la relajación del esfínter ni en el gato ni en
el hombre, y que tras la simpaticectomía presacra la micción pa­
rece ser absolutamente normal, aparte algún caso en que haya una
ligera polaquiuria. Por esto dichos autores creen que, aun cuando
los nervios hipogástricos funcionan en la inervación de la vejiga,
puede prescindirse de ellos sin alteración marcada funcional y no
son esenciales pata que la vejiga actúe satisfactoriamente.

Denny-Brown y Robertson ( 1933), fundándose en estudios de
la vejiga en lesiones medulares en el hombre, llegan a la conclusión
de que los nervios hipogástricos no toman parte en el mecanismo
de la micción, pero que sirven como una vía inconstante para él do­
lor que acompaña a la contracción vesical poderosa, aunque no
para la sensación del deseo normal de orinar.

La acción precisa de los nervios hipogástricos sobre el esfínter
interno y la musculatura de la pared vesical está todavía por de­
terminar de un modo claro, y se necesita una observación ulterior
en el hombre antes de que puedan sentarse conclusiones definitivas
sobre su importancia en la función vesical.
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. . , d 1 usculatura del trígono parece ser exclusi.
La rnervacwn e ~ mt s que en el resto del fondo vesical es· .· m1entra

vamente snnpatic~, , . Macht trabajando con Young y Wesson
simpática y parasimP" jeejemplares humanos del músculo
en estudios farm4o""",a, encontró que el músculo trigonal
trigonal y ds teji!9_"$; {¿iefrina y ergotoxina, indicando que
se contrae por ,ªc_c10~1 J ª or verdaderas terminaciones nerviosas
el trígono esta merva O P contraía ni relajaba por acción de la· <t; pero que no se . d' , d,smmpatucas, . :. atropina, lo que indica que está les-
pilocarpina, fisostigm ,iosas parasimpáticas. El fondo res-

. · t de termmaciones n • • . , .prn_vis O • l ntes de las fibras simpaticas como a los
d, t t a los estimulan d •pon ia an ° . 't. s Los experimentos efectua os con n1­

d 1 fibras parasimpa ica . . - 1 1
e . as b . 1 , sculo trigonal dieron resultados que sena.an a
cotma sobre ep, . anglionares en dicha capa. Learmonth
Presºncia de estructuras g . . , • • l
llega también a la conclusión de que el sistema smmpátuco r1ge la

. ~, trigonal así como el esfínter interno en e! hombre.""?" ¡«í DEL NEmvIo PíLIco (PARASIMPÁTICO).Los ner-
. · 'l · (i1er·vi·os erectores) son los nervios principales de lavos peIv1cos . . ; , ¿, ], ,

·• N n de las divisiones primarias anter1ores de 1os ner-mcc1on. ace1 ] i def5r'• 2 ° 3 ° , 3 ° y 4 º No pasan por ganghos en te m-v10s sacros . y . o . ·· · . , . .
dos. sino que forman la porción vesical del plexo hipogástrico, que
se extiende sobre- la pared vesical e inerva el músculo liso de la
vejiga, uretra y cuerpos cavernosos. . .

Los nervios pélvicos son motores para el detrusor vesical e in­
hibitorios para el esfínter interno. Por lo tanto los nervios simpa-
tico y parasimpático tienen acciones recíprocas. . .

Tanto el nervio hipogástrico como el nervio pélvico transmiten
impulsos sensoriales; pero los nervios pélvicos (parasimpáticos)
llevan la mayor parte de las fibras aferentes de la vejiga. Por la
vía parasimpática 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 vías simpática y parasimpática del hombre: Los im­
pulsos dolorosos .alcanzan el sistema nervioso cení:ral por vía del
sistema simpático y del sistema parasimpático, pero principalmen­
te por la vía de este último. Las impresiones de distensión de la
vejiga son transmitidas también por ambos sistemas. Parecen ex1s­
tir fibras aferentes que transmiten la sensibilidad táctil y térmica
y que atraviesan únicamente el sistema parasimpático. La mayo­
ría, si no todas las vías aferentes que sirven para el reflejo de la
micción, alcanzan el sistema nervioso central siguiendo el sistema
parasimpático. Este aut?.r llega a la conclusión de que la vía simpá­
tica procedente de la vejiga no es esencial para el acto de la micción.
3. LA VÍA. PUDENDA ( SOMÁTICA).-Los nervios pudendos de­

rivan de los segmentos 3.º Y 4.º de la porción sacra de la medula.
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Son motores para. el esfínter externo y los músculos uretrales y
perineales accesorios, y sensitivos para la uretra posterior. Estas
fibras somáticas no pasan por los ganglios hipogástricos.

Barrington encontró que la integridad de los nervios pudendos
es esencial tanto para el tono uretral como para su relajación cuan­
do se exprime artificialmente el contenido de la vejiga; también
halló que el animal de. experimentación únicamente puede tener
conciencia de cuándo debe evacuar la orina si los nervios pudendos
permanecen intactos. Por otra parte, Learmonth pretende que las
sensaciones de la uretra posterior dependen de fibras que alcanzan
la misma siguiendo rulas autónomas; que, como se ha demostrado
repetidamente, siguiendo la neurectomía pudenda bilateral, el acto
de evacuar la orina puede ser efectuado de una manera normal ;
y que, desde· el punto de vista fisiológico, puede llegarse a la con­
clusión de que, para el acto de la micción, sólo es esencial la vía
parasimpática (aferente) .

En resumen: La musculatura involuntaria de la pared vesical
y del esfínter interno recibe inervación 1, de la vía simpática torá­
cicolumbar siguiendo el ganglio mesentérico inferior y los nervios
hipogástricos, y 2, del plexo sacro sigúiendo los nervios pélvicos
(parasimpáticos). Estas dos vías nerviosas se entremezclan en el
plexo vesical, formado de células ganglionares y fibras que inervan
directamente la vejiga y el esfínter. La experimentación animal
proporciona amplias pruebas. de una inervación recíproca directa
del detrusor y del esfínter iríterno. El esfínter externo voluntario
y la musculatura perineal voluntaria asociada están inervados por
los nervios pudendos (somáticos), derivados también de la porción
sacra de la medula. En los animales la estimulación periférica del
nervio pélvico seccionado provoca una contracción del músculo de­
trusor con relajación del esfínter interno. La excitación de los ner­
vios hipogástricos da lugar a la contracción del esfínter interno en
todos los animales y en el hombre (Learmonth), con inhibición del
detrusor, o sin ella, según las especies animales (Elhott). La esti­
mulación de los extremos periféricos de los nervios pudendos sec­
cionados provoca la contracción del esfínter externo.

Estaciones y trayectos en el sistema nervioso central que
regulan la micción.Los centros que regulan la micción están
situados en el cerebro medio, cerebro posterior y medula espinal.
Bechterew y Mislawski, Frankl-Hochwart y Fróhlich, y Sherrington,
encontraron en animales un centro cortical cuya estimulación provo­
ca cambios en la musculatura vesical. Czyblarz y Marbury descn­
bieron en el hombre un centro vesical cortical situado en la zona
motora de Rolando. d · d

La inervación de la vejiga ha sido extensamente eSlu 18 a
por O. R. Langworthy y varios colaboradores. Encuentran que la
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. . , . de ende de una contracción. bien sostenida de la
micción mor"%% {j, pared vesical. Las lesiones del sistema ner.
musculatura ISa e ª • d 1 •. . deba. o del cerebro med10 an . _uga1 a que esta contrac-
vioso por ",', completa. Las secciones del tronco cerebral
ción sea irregular o m deb' del l ] :

. al de ex erimentación (gato) por le ªJº e co icu o acus-del animP bolición del reflejo que provoca la contrac­tico ongmarnn una a . . E 1 d . .
. , · ida de retención con rebosamiento. sto _es conuujo a lac1on. 8"ES""¡, el tono de la musculatura vesical está regido
concluson .e que del ' 1 · d,. similar al que rige el tono lel músculo estriadopor un mecamsmo f ae

ue este mecanismo tónico es en gran parte una tuncon le la
y q b. 1 motoi·a que se hace efectiva a nivel de la- medulacorteza cererra. · d· 1 E t ecanismo tónico procede. de zonas s1tua .as en laespma. si.e m "> •

porción cefálica del cerebro postenor·
Los experimentos de Barrington en gatos demostraron que la

destrucción de una pequeña porción del .cerebro~ posterior, situada
ventralmente al borde interno del pedúnculo cerebelos~ supe:·1or y
que se extiende desde el nivel del núcleo motor del • nervio por
detrás hasta el extremo anterior del cerebro P?stenor poi _o.elante,
da lugar a la abolición de la capacidad de_l ammal par~ onn.ar. La
destrucción de una zona del cerebro medio que se extiende desde
la parte ventral del extremo posterior del acueducto cerebral hasta
inmediatamente más allá de la raíz mesencefálica del 5. nervio
originaba una pérdida permanente del deseo de orinar, aunque no
estaba perturbada la micción refleja.

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

Las investigaciones anatomopatológicas y clínicas en el hom­
bre sugieren que las vías descendentes y ascendentes de los impul­
sos cerebrovesicales están situadas en la porción posterior de las
columnas laterales de la medula, cerca de la vía piramidal.

Efectos de las secciones nerviosas sobre la micción.La
integridad de los nervios pélvicos es lo más esencial para efectuar
una micción voluntaria normal, dado que llevan las principales.
fibras motoras y sensitivas. La sección de los nervios hipogástricos
solos no produce cambio alguno, o únicamente una ligera frecuen­
cia en la micción. La sección de los nervios pudendos solos provo­
ca alguna vez ligera incontinencia, pero no causa ningún otro tras­
torno de la evacuación normal de la orina La sección bilateral
del nervio pélvico provoca una profunda depresión de la micción,
con una vejiga distendida y atónica (Elliott; Barrington). Ese es­
tado cambia en pocos días y aparece una micción intermitente a
~e<Juenos chorros, cada uno de los cuales es emitido en el gato
únicamente por un poderoso esfuerzo (Barrington). La sección de
las tres fuentes de inervación va seguida, después de un breve pe-
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ríodo de retención, por la descarga periódica O micción auto '·t·
(D . E11· Wl ma ica·enig: _liott; lasow; Denny-Brown y Roberson).

Fisiología de la micción.La fisiología de la micción h, id
d. d. id..d a SI oestu.1a. .a cm a osamente por la experimentación fisiológica y. li-. t d . . . ,c1mcamen e, por en oscopia y c1stoscop1a, cistografía y cistomet:da ·

de tal modo que el proceso de evacuación normal de la vejiga es
bastante bien conocido. Sm embargo, muchos observadores creen
que no hemos resuelto todavía el problema. Hay divergencias con­
s1derables de opinión respecto a la sucesión de acontecimientos en
la micción normal del hombre, así como respecto a la extensión en
que la vejiga y esfínteres, que poseen un grado definido de auto­
nomía, están sujetos al dominio de la voluntad.

El acto de la micción, aunque esencialmente de naturaleza re­
fleja, es iniciado comúnmente por un esfuerzo de la voluntad. La
micción es un acto puramente reflejo tan sólo en los niños pequeños
y en ciertos estados patológicos. De ordinario, en el tercer año el
niño normal es capaz voluntariamente de iniciar y restringir la
evacuación de orina. En el adulto la micción es voluntaria ya des­
pués que ha surgido el deseo reflejo o antes que se haya manifes­
tado el deseo. En la última 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 músculo detrusor presenta tanto una contracción sostenida
(tono) como contracciones intermitentes.

El reflejo de la micción depende en gran parte de la tensión
ejercida sobre el contenido vesical. Mosso y Pellacani (1882) de­
mostraron, en experimentos efectuados en perros y en hombres,
que, bajo una misma presión, las observaciones del contenido ve­
sical efectuadas a cortos intervalos demostraban volúmenes dife­
rentes. Llegaron a la conclusión de que, en el hombre normal, el
deseo de orinar es estimulado cuando la presión sube por encima de
18 centímetros de agua, y señalaron que el estímulo que excita el
deseo de orinar está íntimamente relacionado con la presión intra-
vesical, pero no con el volumen. Observaron también que la víscera
responde a un aumento de volumen mediante una diástole activa
proporcional al grado de aumento del contenido, y a una disminu­
ción del volumen por una sístole activa igualmente proporcionada.

Los investigadores ulteriores han confirmado repetidamente esta
capacidad de la vejiga. para ajustar su tono y adaptar así su capa­
cidad a los cambios del volumen de su contenido, de tal modo que
la presión intravesical se mantiene a un nivel constante cuando el
volumen. aumenta en un grado moderado. Denny-Brown y Ro­
bertson no encontraron que sea necesaria una presión de 18 centí­
metros de agua para despertar el deseo de orinar, siendo algunas
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veces intenso el malestar a presiones mucho más bajas. Encon.
traron que la tensión vesical residual a volúmenes moderados varf
de 5 a 10 centímetros de agua, y consideran estas cifras como t
presión normal del contenido vesical. . a

La tensión es el estímulo para las terminaciones sensoriales de
la pared vesical. Como la orina penetra en la cavidad vesical vi­
niendo intermitentemente a chorros de ambos ureteres, la pared
vesical responde al aumento de volumen por un alargamiento de
sus fibras musculares, siendo ésta la respuesta a la estimulación
de los «nervios de relleno» (hipogástricos). Durante esta etapa de
relleno involuntario, el esfínter interno está contraído a tono normal.

El mecanismo de oclusión de la· vejiga es imperfectamente co­
nocido, pero parece comprender los siguientes elementos: 1, con­
tracción tónica del esfínter interno; 2, relajación involuntaria del
detrusor vesical; 3, contracción voluntaria hipotética del esfínter
interno ; 4, contracción voluntaria del esfínter externo ; 5, contrac­
ción voluntaria de los músculos uretrales accesorios y perineales.
Sabemos que después de la destrucción quirúrgica o traumática del
esfínter externo, el esfínter interno funciona a voluntad, y que du­
rante la eyaculación seminal con una vejiga llena, cuando el esfín­
ter externo está relajado, el esfínter interno funciona voluntaria­
mente cerrando la vejiga. Estos hechos señalan un mecanismo no
completamente involuntario del esfínter interno. A medida que la
vejiga se llena, este mecanismo de oclusión se hace progresivamen­
te más eficaz. Cuando el relleno llega a hacerse consciente y se tra­
duce en deseo de orinar, la oclusión voluntaria se efectúa por la
estimulación refleja del esfínter externo y por la contracción tónica
de la musculatura perineal.

La evacuación del contenido vesical depende de una complicada
combinación de reflejos. El principal factor es la contracción del
detrusor, en respuesta a la distensión de la vejiga, con una relaja­
ción secundaria concomitante de ambos esfínteres. Esta contracción
reaccional, despertada por la distensión de la vejiga, es regulada
por un efecto de restricción, que a escaso volumen es una operación
subconsciente, pero que se hace consciente en grado progresivo a
medida que el volumen aumenta (Denny-Brown y Robertson). Un
impulso sensorial, derivado de un grado dado de distensión de la
pared vesical, alcanza el plexo sacro siguiendo los nervios pélvicos
(parasimpático), es transmitido al interior de la medula hasta la
neurona motora de este. arco reflejo y alcanza simultáneamente el
músculo detrusor y la musculatura del esfínter interno como un
impulso motor que produce la contracción del detrusor y una rela­
jación recíproca del esfínter. El último, a su vez, provoca impulsos
reflejos que dan lugar a la relajación del esfínter externo, y así se
vacia la vejiga. Por esto el almacenamiento y la evacuación de la
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orina se producen en un reservorio cuya distensión origina t ·
d · 1 ·, , • una en­enc1a a .a evacuación automática.

. La micción ocurre corrientemenie, a menos que sea restrin­
gida, cuando se han acumulado de 250 a 300 centímetros 'b"d. ' . cu ICOSe orma.

Sin embargo, si el momento y las circunstancias no son _. d . . 1 • d aprop1ados para permitir la evacuación le la vejiga, las contra ·'· · 1 · · . , cc10nesves1ca. es que provocan la evacuación de la orina puede· n . ·
h"b"d f 1 . . ser m­budas por un estuerzo voluntario, de modo que la vejiga se rela­
jara una vez mas y· el esfrnter mterno se contraerá nuevamente.
Esto es lo que se conoce como un «reflejo condicionado», que se it

d . . . 1 d 1 ' ci aa menudo como un ejemplo (el modo como la naturaleza se ineli
1 . . . . , c ma

a as exigencias y costumbres de la· sociedad civilizada A· d · · · COnse­cuencia le esto pueden alcanzarse grados relativamente grandes de
distensión vesical antes de que la contracción refleja del músculo
detrusor dé lugar a la evacuación. «La restricción voluntaria de la
micciónhacen observar Denny-Brown y Robertsontiene un
efecto directo sobre la contracción de la vejiga, de tal modo que
pueden inhibirse por completo con facilidad las descargas nerviosas
espontáneas causantes de la contracción vesical. Se sospecha que
el lugar de actuación de esta inhibición es a nivel de las neuronas
eferentes de la medula espinal. La contracción de la musculatura
penneal está íntimamente asociada con la restricción voluntaria

· como ta_mbién lo está la oclusión inmediata del esfínter externo.»
En La micción voluntaria sucede lo siguiente: 1, el esfínter in­

terno y la uretra prostática son deprimidos voluntariamente por la
contracción del elevador de la próstata y del músculo rectouretral
enderezando la curva de la uretra posterior; 2, el cuello vesical es
abierto a) por la relajación de la contracción tónica de los esfín­
teres interno y externo, y b) por la contracción del músculo trigonal
(Wesson, Young y Macht) y del músculo pubiovesical (Heiss;
McCrea); las acciones opuestas de estos dos músculos enderezan
el ángulo formado a nivel del esfínter interno; 3, el detrusor ve­
sical se contrae simultáneamente con el trígono y con la relajación
de la contraccióntónica de los esfínteres, y se ejerce presión por
la contracción voluntaria de los músculos abdominales, respirato­
r1os y rectales ; 4, las últimas gotas de la orina son expulsadas de
la uretra por la acción del músculo bulbocavernoso evitando el
goteo.
unque los músculos abdominales no tienen papel esencial en

la micción, por lo general el acto es iniciado por la contracción de
esos músculos, y el chorro de orina es acelerado también durante
la micción por su contracción voluntaria.
. Respecto al mecanismo de apertura del esfínter interno, han

sido emitidas dos hipótesis: 1, que es abierto mecánicamente por
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la tracción de las extensiones del ·músculo trigonal que pasan
dentro de la porción constreñida por el esfínter· hasta las inse .P.or
nes en la uretra posterior (Wesson, Young y Macht); 2, qu:cio.
tono natural es relajado directamente por influencias _inhibit¡,'
que pasan por los nervios parasimpátcos, y que es posible efectua
esta inhibición por acción de la voluntad (Rehfisch; Learmont}j,
Learmonth observó contracción del trígono y del esfínter intemn
por la estimulación de la vía parasimpática, pero no se observó que
la contracción del trígono abnera el esfinter. Es probable que am­
bos procesos -tracción y relajación activa - tengan una parte en
la apertura del esfínter.

Medida de la presión vesical (cistometría). -La cistometría
es el estudio clínico de la fisiología de la musculatura vesical ( de­
trusor vesical) por la medida simultánea de la presión intravesical
y del contenido líquido total de la vejiga. Esta medida se efectúa
por medio de un cistómetro y es el método más exacto ideado has­
ta ahora para evaluar la capacidad funcional del detrusor. A me­
dida que entra líquido en la vejiga, se registran las variaciones de
la presión intravesi-cal, señalándolas en relación con el volumen
total de líquido contenido en la vejiga. El líquido puede introdu­
cirse de un modo continuo o, como es lo corriente en la práctica
clínica, en cantidades iguales sucesivas, practicando una lectura de
presión cada vez que se aumenta el líquido. Se obtiene así una
curva de presión que representa la respuesta del mecanismo detru­
sor a la distensión gradual, e indica la fuerza y elasticidad. Ade­
más, se registran y relacionan con esta curva de presión las reac­
ciones sensitivas del paciente. Estas sensaciones incluyen factores
tales como el primer deseo de orinar, la sensación de plenitud vesi­
cal, el grado de relleno en el cual se produce dolor; etc. Por esto
la cistometría es un examen sensitivo y motor combinado. La lec­
tura se interpreta más fácilmente cuando se anota en forma de
gráfica.

Tipos de cistómetros. -_ Se han ideado varios tipos de cistó­
metros. El ideado por Rose al cual debemos este «nuevo princi­
pio diagnóstico» como lo denominó con razónutilizaba una en­
trada continua de líquido, un sistema manométrico y el trazado so­
bre un tambor-gii."atono. Muschat y Johnson, en 1932, introdujeron
un aparato simplificado en el cual se tomanlas lecturas por el mé­
todo interrumpido, empleando un manómetro de mercurio. El mi­
crocistómetro de Simon ( 1937) tiene un esfinterómetro accesorio,
que proporciona datos adicionales relativos al estado de los esfín­
teres. Diversas modificaciones y mejoras conseguidas fundándose
en una amplia escala de puntos de vista (Munro- Weyrauth, Mac­
Kenzie y Beck, Lewis y Langworthy, Lowsley yHunt) hanhecho
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el cistómetro más fácil de manejar para el urólogo práctico, pero
no disminuyen de nmgun modo la brillantez de lo logrado original­
mente por Rose.

Usos de la cistometría. Interpretación de los cistometrogra­
mas.En el complejo mecanismo de la micción intervienen prin­
cipalmente: l, los esfmteres mterno y externo, que retienen la
orina dentro de la vejiga hasta que llega el momento en que puede
evacuarse convenientemente; 2, el músculo trigonal, cuyas con­
tracciones abren el esfínter interno, y 3, el detrusor vesical, que
después de haber alcanzado cierto grado de distensión se contrae y
expulsa el contemdo vesical. Las alteraciones funcionales de cual­
quiera de estas partes trastornarán el ritmo normal de la evacua­
ción urinaria. La relajación de los esfínteres da lugar a un grado
mayor o menor de. incontinencia; la pérdida de tono del músculo
trigonal provoca una retención parcial o completa de orina, según
el grado de trastorno sufrido por el músculo ; la debilidad del
músculo detrusor provoca también una retención parcial o com­
pleta. El urólogo que se enfrenta con cualquiera de estos trastornos
vesicales debe recurrir a varios medios para determinar la natura­
leza exacta de la lesión causante de los trastornos.

La mejor manera- de determinar el estado de los esfínteres y
· del trígono consiste en el empleo de la cistoscopia, la cual permite
notar si los esfínteres están relajados o no llegan a cerrarse com­
pletamente,. o, en el caso del· trígono, que hay únicamente una ele­
vación muy ligera del suelo de la vejiga cuando el paciente intenta
orinar. Los cistogramas tienen también valor para demostrar un es­
tado de relajación del esfínter interno. La debilidad del detrusor
puede determinarse con precisión por el cistoscopio. Pueden exis­
tir o no trabeculaciones características más 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 cistómetro proporciona una verdadera evaluación
de la función del detrusor y constituye nuestro auxiliar más va­
lioso para eldiagnóstico de los- trastornos neurógenos de la vejiga.
Al diagnosticar una vejiga neurógena no sólo debe interpretarse

la curva de presión, sino que debe relacionarse con los factores
sensoriales. La escala normal de las variaciones de la curva de pre­
sión es más bien amplia y depende del tono general del sistema
nervioso autónomo del individuo. Así, encontramos curvas más al­
tas de lo normal y curvas más bajas de lo normal. Las interpreta-
ciones fundadas solamente en la curva de la presión pueden condu­
cu- a errores de diagnóstico. 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 desviaciones de ]
normalidad, y debe compararse con la curva de presión.

En un individuo normal hay una curva gradualmente creciente
presentándose el primer deseo de orinar aproximadamente a 15$
centímetros cúbicos, con una presión vesical de 7a lO milímetros;
la sensación de plenitud a los 250 centímetros cúbicos aproxima.
damente, y la presión voluntaria máxima es de 60 a 80 milímetros.
En una vejiga miógena, el deseo de ormar se presentará a los 150
centímetros cúbicos aproximadamente. En una vepga neurógena
el primer deseo tiene lugar a menos de 150 centímetros cúbicos d;
contenido ; en la vejiga hipertónica la curva es alta y la, ~resión
máxima es superior a 80 milímetros; en la vejiga hipotónica, el
deseo de orinar se presenta cuando la vejiga contiene mas de 250 cen­
tímetros cúbicos, la curva es llana y la presión inferior a 60 mi­
límetros.

Empleada junto con la· cistoscopia y la exploración corriente,
la cistometría encuentra· su principal aplicación para cliferenciar
los trastornos vesicales provocados por una obstrucció:1 mecánica
de los debidos a trastornos de la inervación. La curva de presión
de una vejiga. cuya salida está bloqueada por una prós~a'i:a hiper­
trofiada u otra obstrucción mecánica estará todavía de11t·o de los
límites normales. Sin embargo, cuando la disuria es provocada por
una lesión nerviosa, se obtiene la curva plana característica de di­
chas lesiones. Muschat ha descrito la respuesta de un detrusor hi­
potónico al relleno de la vejiga como: Curva plana, desviación· del
primer deseo de orinar a la derecha y presión voluntaria baja. En
muchos casos de retención urinaria crónica, provocada por la obs­
trucción del cuello vesical, al examen cistoscópico se observará un
adelgazamiento de la musculatura de la pared vesical. Asimismo
cuando la inervación de la vejiga está alterada por una lesión de
la medula u otro factor, podemos observar una pared vesical adel­
gazada. La cistoscopia no permitirá la diferenciación, pero ésta es
fácil de consegmr con la ayuda del cistómetro. La cistometría ha
aportado así una importante contribución al diagnóstico diferencial
al permitirnos distinguir fácilmente entre las irregularidades vesi­
cales de origen mecánico y las de origen neurógeno. Dado· que por
lo común la operación está indicada en la obstrucción mecánica,
pero no en las lesiones de los nervios que rigen a los músculos ve­
sicales, con frecuencia puede evitarse de esta forma una actuación
quirúrgica innecesaria.

Se ha encontrado también útil la cistometría para diferenciar
los vanos tipos de vejigas neurógenas; en el estudio de casos en
que existen en el mismo paciente factores nerviososy obstructivos;
para el diagnóstico de ciertas enfermedades y traumatismos del ce­
rebro y medula espinal; como un medio· de observar la mejoría o
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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 situación protegida en la pelvis ósea. La mayoría
de lesiones traumáticas vesicales se producen durante la distensión
de la vejiga, cuando ésta asciende por encima de la sínfisis del pu­
bis y se convierte en un órgano. abdominal; es entonces cuando se
halla mucho más sujeta a los agentes traumáticos.

Existen tres tipos de lesiones traumáticas vesicales: l, contu­
siones debidas a patadas, caídas, etc., que raramente son diagnos­
ticadas y tienen poca importancia clínica, aunque en algún caso
raro pueden ser suficientemente graves para provocar la muerte por
shock y hemorragia ; 2, heridas, por lo general en comunicación
con el exterior, debidas a puntura o perforación por objetos agu­
dos o romos ; 3, rotura : con mucho la lesión más frecuente.

Heridas de la vejiga. -Etiología.Las heridas de la vejiga·
son muy poco frecuentes en la práctica civil, y pertenecen primor­
dialmente al campo de la cirugía de guerra. Son producidas prin­
cipalmente por proyectiles o por instrumentos puntiagudos, como
sables, hayonetas, cuchillos o fragmentos de obús o metralla. Du­
rante la guerra de 1914-1918 dichas lesiones fueron bastante fre­
cuentes, habiendo sido ocasionadas generalmente por metralla. En.
la práctica civil la vejiga es lesionada alguna vez accidentalmen­
te durante operaciones quirúrgicas o manipulaciones instrumen­
tales de la uretra. En la fractura de la pelvis puede producirse la
perforación de la pared vesical por un fragmento óseo. · ..

Anatomía patológica. -Las heridas de la vejiga pueden ser
muy ligeras o extensas, según el tamaño del objeto penetrante. Pue­
den ser intraperitoneales o extraperitóneales. En general, las pri­
meras son las más graves. Las heridas vesicales asociadas con le.

siones de las nalgas, perineo o muslos acostumbran a t· 1 · · 1 . ser ex rape-ritoneales, mientras que las producidas a través del abd
1 1 . . l . ornen sonpor o regu ar mtraper1toneaues. Dichas heridas pueden · 1

d · 1 1 1 id ser ais a-as, mas por o genera os te]I os vecinos están más O m .f
d E 1 h ·d d enos a ec-ta os. n as en as · e guerra o en las fracturas de, fa pel · 1:. -'ad de l. .: :. vIs, laslesiones asociadas le las vísceras vecinas, huesos y grandes vasos

sanguíneos, pueden ser muy extensas.
· Síntomas.- Los síntomas y el curso de las heridas de la ve­
jiga son muy variables según la extensión de la herida, su locali­
zación (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 lesión vesi­
cal eran insignificantes o faltaban en absoluto.

La hemorragia puede ser. tan intensa que resulte rápidamente
fatal ; o puede . suceder que el hecho de descubrir la presencia de
sangre en la orma, en el caso de que el paciente sea capaz de ori­
nar normalmente, sea la primera indicación de la lesión de la
vej1ga.

Los síntomas precoces más comunes de la lesión vesical son:
dolor en el hipogastrio, shock más o menos marcado y un deseo
constante de orinar con imposibilidad de hacerlo, o la evacuación
de una pequeña cantidad de orina teñida de sangre. El derrame de
orina. teñida de sangre por la herida constituye naturalmente una
prueba conclusa de la penetración· vesical. Sin embargo, la orina
puede extravasarse en los tejidos perivesicales o pasar a la cavidad
peritoneal. Con-la extravasación de orina, el abdomen se distiende,
se hace rígido 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, habrá líquido libre en la
cavidad abdominal. No obstante, por lo general, estos síntomas no
son evidentes hasta algunas horas después del accidente:

Diagnóstico.Son de suma importancia el diagnóstico precoz
y la reparación quirúrgica asimismo precoz, dado _que la extravasa­
ción de orina y la infección 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 vejiga en
las heridas del hipogastrio, nalgas y perineo. Se estudiará con cu­
dado la dirección y extensión de tales heridas, teniendo presente
la posibilidad de una lesión de la vejiga y la gravedad de dicha le­
sión. Particularmente en las heridas de las nalgas han pasado con
frecuencia completamente inadvertidas heridas extraperitonealcé
de la vejiga asociadas. Las heridas situadas cerca del cuello. ";}
es más probable que no se adviertan debido a la dificulta e
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Fc. 2. -Rotura de la vejiga tabética. (De la colección del difunto Dr. E. Christeller,
Virchow's Krankenhaus, Berlín.)

neales a nivel del orificio vesical, provocadas por el asa eléctrica
en el curso de la resección del cuello vesical.
. _Anatomía patológica.La rotura de la vejiga puede ser intra­
peritoneal, extraperitoneal o mixta.

Las roturas intraperitoneales son más frecuentes que las extra­
peritoneales, debido probablemente a que los agentes traumat1cos
habituales actúan sobre la pared abdominal anterior cuando la ve­
Jiga está distendida. Cuando la vejiga está sólo parcialmente llena,
es más frecuente la rotura extraperitoneal. La rotura intraperito-
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bido a una hiperdistensión por el líquido de · .· . ,
cistoscopia, en cuyo caso se encontrará o; "!ación durante la
:z. ]<.: mar1amente una debiljtación patológica de la pared: o bien el cist : eD11-. ' oscop10 el lit ttotro mstrumento pueden penetrar en la pared . ' d otr1tor u
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examinar esta zona con el cistoscopio ordinario. Si ha transcurrid
algún tiempo entre el momento del accidente y el examen, la tu~
mefacción y el edema o la hemorragia pueden hacer imposible ve
la herida. En las lesiones muy graves, es naturalmente imposibl~
la cistoscopia. _ . "

Algunas veces la historia y el examen físico son suficientes para
establecer el diagnóstico sin necesidad de examen instrumental. El
cateterismo, la cistoscopia y la cistografía por inyección y los aero­
gramas son valiosos para hacer el diagnóstico y establecer la locali­
zación y extensión de la herida; pero su empleo· se acompaña siem­
pre del peligro de aumentar la frecuencia de la infección, y en las.
lesiones extensas deben descartarse dichos medios. Los cistogra­
mas excretorios son muy útiles si se dispone· de tiempo suficiente
para obtenerlos ; además, con este método el peligro de infección
es menor. Se estudian todos estos procedimientos al ocuparnos en
el diagnóstico de la rotura.

Tratamiento. - El tratamiento consiste en medidas de sostén
y en la reparación quirúrgica lo antes posible después que se ha
hecho el diagnóstico, con drenaje de la vejiga y de las zonas infil­
tradas si· ha habido extravasación. El tratamiento quirúrgico es el
mismo que en la 11otura y se describe bajo. el epígrafe Tratamiento
quirúrgico de las heridas y roturas de la vejiga (pág. 179).

Rotura de la vejiga. -Etiología. La causa de la rotura
vesical es una violencia externa sobre la víscera hiperdistendida.
El alcoholismo constituye uno de los factores más importantes pre­
disponentes de la rotura vesical, debido a que, en este estado de
intoxicación, a menudo la vejiga está hiperdistendida, y esto, junto
con el estado asociado de relajación de los músculos abdominales,
la hace más susceptible a los agentes traumáticos. Otras causas
predisponentes son: la distensión vesical de cualquier causa; afec­
ciones crónicas (próstata hipertrofiada, estrechez uretral), que pro­
vocan retención urinaria, y las enfermedades de la vejiga ( infla­
mación, ulceración, atonía, divertículos). Se han publicado casos
de rotura espontánea y de rotura por esfuerzo muscular, pero en
estos casos hay invariablemente algún factor accesorio, tal como
hiperdistensión o una· lesión. patológica que ha dado lugar a una
debilitación de la pared vesical. La rotura de la vejiga está aso­
ciada a menudo con lesiones por aplastamiento acompañadas de
fractura de la pelvis (25 entre 166 casos de fractura, Campbell ;
65 entre 169 casos, Bartels). La frecuencia de rotura crece con el
aumento de los accidentes de automóvil. Algunas veces se presenta
rotura o perforación debida a procesos patológicos extravesicales.

En ocasiones una rotura puede ser secundaria al empleo de ins­
trumentos o a mampulac10nes qmrurg1cas. Puede presentarse de-



LA VEJIGA

48 . 1. . 1 cara pósterosuper1or, que es a por-
neal asienta de ordinario en \ulnerahle de la vejiga. Se produce
ción menos defendida Y ma~, de orina en la cavidad peritoneal

. d t a extravasac10n y , • ,.rápilamen e un f . seguida la intervenc1on quururgica.
1 1 · porta e ectuar en f .por .o cua 1m - . l presenta con mayor recuenc1a en
La rotura extrapentoie~ E: producida por una violencia inten­

casos de fractura de la pelv1s. t.• o el perineo, y cuando esta vio­
sa, dirigid~ cont~a eÍ ?ipogas ;

10
en estas dos direcciones hay pocas

lencia se eJerce simu tÍnearr:~n eescape a una lesión grave. El asien­
probabilidades de que1 ª :~~~: extraperitoneal es la zona del tri­
to más frecuente de ª IO arro uede asentar · por delante, en el
gono. Alguna vez el desg_ ~ de Retzius O al lado del cuello
ejido preneritoneal, en,el"P"%} i, pelvis puede suceder que la
vesical. Cuando existe r~cturi ·ada en uno O más sitios por frag­
vejiga se rompa o mue e"";"$,,, un astillamientg 6seo. La peor­
mentos de hueso cuando s P do la vejiga está distendida, mas
foración es más frecue.1;te cua:a vejiga relativamente vacía.
puede presentare,ta%""?",,,itoneal y extraperitoneal de ro-

Sintomas. -- 0~ t~po:::i m l rimer tipo las manifesta­
tura dan síntomas similares, pero en e p además es. probable que
ione ssrr y mj,,p" pik e oiere si ostente
haya síntomas e pentom is, a
precozmente. , , u

En la rotura intraperitoneal, los síntomas precoces mas com ­
nes son. shock que puede ser ligero o tan mtens? que provoque
la muerte; dolor espontáneo y a la presión en el hipogastrio, y un
marcado deseo de orinar, con imposibilidad de hacerlo, o a lo sumo
con evacuación de unas pocas gotas de sangre. Alguna vez el pa­
ciente puede orinar inmediatamente después del accidente, pero
evacuación será dolorosa y la orina estará teñida de sangre, I
distensión abdominal y la rigidez y el dolor a la presión aumentan
con la extravasación de orina, mas por lo general faltan síntomas
gastrointestinales hasta que se desarrolla la peritonitis. Si en el
momento del traumatismo la orina estaba mfectada, los smtomas
tardíos son los de una peritonitis séptica.

En la rotura extraperitoneal, los síntomas precoces pueden ser
escasos o faltar por completo. Si se presenta asociada a una frac­
tura de la pelvis, los síntomas debidos a esta última pueden_ en·
mascarar temporalmente las manifestaciones de la lesión vesical,
de modo que la gravedad de ésta se manifieste únicamente cuando
la orina extravasada ha tenido tiempo de abrirse paso en los te]l·
dos vecinos. Con la infección subsiguiente se presenta el cuadro
clínico de la sepsis. El dolor consecutivo a la rotura extraper1to­
neal puede localizarse en la región suprapúbica o irradiarse al
perineo, recto, pene o extremidades inferiores. Puede haber eva­
cuación de orina teñida de sangre, o una incapacidad absoluta de
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ormar. 1 a rotura asienta en la base de . . .
la orina se extravasa primerament .' 1 la vejiga, por lo general

• e e en a parte ' d 1·pacio extravesical, esto es la re •, d mas ecive del es-
minales, detrás de la pró;tata g~onl ocupa ª por las vesículas se­
tuada más arriba, el líquido in~ i;¡.c_ ~so,, cuando la rotura está si­
seeir un curso hacia arria, "$,",,ardg esta zona. Paede
terior, en cuyo caso puede '

1
Jalp e ias e pentoneo parietal pos-

] arse una masa por · d 1cresta i mea, en uno O en ambos lad E 1 encima e a
una invasión del muslo, abriéndo:e º:so 11 ª gdn¡:s. casos ha habido
de Poupart la orina extravasada P yor e ªJº del ligamento
vasos ilíacos internos . 0 puede ' fenera mente por fuera de los
Pasando por ·fuera de 1'0n , • ª canzar el escroto, siguiendo y

.:, 01ganos que ocupan el d • .
La orina extravasada puede atravesar la "Odcto inguinal.

t . . l . . . poneur os1s pe!vana ypene ia_1 en e espac1o 1squiorrectal e] erin . . .
probable a menos que el traumatism/ ue 1. eo, pe10 esto es im-

si».z«id» si is d.."$.".,%e;.z.
malmenie actúan como barreras naturales. I

Di~-~;ost_ico. - En ~eneral, la rotura intraperitoneal ocurre
a men:...tGO sm otras lesiones asociadas Sobre tod 1 ·~"',, l d · , • · o en os mnospequeuos e iagnostico puede ser muy difícil lde l ~ · ~ f . , . , porque a rotura

a 'ga es una afección rara en la infancia y es probable nue
no se tenga en cuenta su posibilidad. Sin embargo, los n¡, ""
rueños, lo mismo que los individuos de más edad, puea"]???
gidos desprevenidos y una caída trivial, como, por ejemplo, ••
de un carro que les sirva de Juego, puede bastar para producir una
rotura vesical. · ·
. La historia y el examen físico son muy importantes. La histo­
ria de un traumatismo de la parte inferior del abdomen, seguido
de dolor hipogástrico y deseo intenso de orinar con imposibilidad
de hacerlo, o de la evacuación de orma hemática, debe hacer sos­
pechar la rotura de la vejiga. Aumenta la probabilidad de rotura
cuando se aprecia una masa palpable en la parte inferior del ab­
domen o en la región retrovesical, o la presencia de líquido libre
en el abdomen, ·pero éstas constituyen manifestaciones tardías y
sena probablemente desastroso esperar su aparición.

. Cuando se sospecha una lesión· vesical debe invitarse al pa­
ciente a evacuar la- vejiga. La posibilidad de evacuar orina que
macroscópicamente no es hemática constituirá una indicación bas­
tante segura de que la vejiga está intacta:
. El procedimiento diagnóstico más comúnmente empleado ha

sido el cateterismo. Su empleo confirmará la vacuidad de la vejiga
0 la presencia de una pequeña cantidad de orina hemá,tica. Otro
método consiste en instilar una cantidad conocida de líquido esté­
ril y probar inmediatamente de retirarlo. Si la cantidad recogida es
menor que la introducida, debe sospecharse la rotura. La cistosco-

LowsLEY y KmwIN. ~ cÚnlca urol6olca. -Tomo rr. 4
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La mortalidad de la rotura vesical depende en p ·t .

d l · , d 1 1 · ª1 e, necesaria-
mente e a extens10n e as tes1ones generales per d d. ' • d d' . - , . , o pue e re u-cirse marcadamente mediante un diagnóstico y un :,

· ta operación
precoces. . .

. Tratamiento.E] tratamiento consiste en medidas d té· · f · f • e sos en,tales como mtusiones o transtusiones, calor externo y estimulantes,
e intervención quirúrgica de urgencia para el drenaje, desviación de
la orina y reparación de la vejiga según los hallazgos. Se describe
esta última bajo el epigrafe Tratamiento quirúrgico de la rotura y
heridas de la vejiga (pág. 179).­

Quemaduras de la vejiga producidas por rádium y rayos X.
- Las lesiones de la vejiga consecutivas a la radiación no han re­
cibido casi consideración alguna en los libros de texto urológicos.
Pueden presentarse lesiones de la base vesical consecutivamente
a la terapéutica, por rádium o rayos Roentgen, de la próstata, útero
u otros órganos pelvianos. A. L. Dean (1933) publicó 47 casos de
quemaduras de la vejiga consecutivas a la irradiación del útero, y
afirma que todos los médicos que tratan enfermedades uterinas de­
ben conocer la posibilidad de lesionar la vejiga. En algunos casos
la lesión de la vejiga se presentó. después de dosis comparativamen­
te ligeras de irradiación, por lesiones uterinas benignas.

La lesión de la vejiga es una forma de endarteritis obliterante,
que da lugar a necrosis de-los tejidos. Se encuentra comúnmente en
el tercio posterior de la base vesical,. y en la- mayoría de los casos
está limitada a la rriucosa, indicando que ésta es más sensible a la
irradiación que el tejido intersticial ymuscular subyacente. ·

Síntomas y diagnóstico.En general transcurre un período
de tiempo considerable entre la irradiación y el desarrollo· de los
síntomas vesicales ( de uno a diez años o más). Corrientemente el
comienzo de los síntomas es brusco: Los síntomas vesicales comu­
nes son: polaquiuria, disuria y hematuria, que puede ser intensa.

El examen cisto·scópico muestra una zona necrótica central, ro­
deada de una zona de edema o una zona grisácea anémica, rodeada
de una zona roja telangiectásica. Existe siempre infección, y las
ulceraciones están a menudo recubiertas de mcrustac10nes.

El diagnóstico se basa en la historia, aspecto cistoscópico y en
una biopsia efectuada mediante un cistoscop10 pmza.. La prese_n­
cia de una historia de polaquiuria, disuria y hematuna, con exis­
tencia previa de· una afección uterina, prostática, vesical o de otro
órgano pelviano tratado por la irradiación, debe hacer pensar en la
posibilidad de una reacción terciana a la 1l'radiac10n. El diagnos­
tico no es fácil dado que el aspecto cistoscópico puede parecerse
l d 1 . ' • l · · · · . t da O u'lcera de Hunner.a. te, carcinoma ves1ca. cistts mcrusia

P : l f . · ' se levanta brusca-or lo general, en el carcmoma, a neo:.ormacon

pia es útil algunas veces para demostrar la presencia y localizació
de pequeñas roturas ; pero en los grandes desgan'.os, la impos
lidad de mantener la vejiga suficientemente distendida y la hen
rragia excesiva pueden hacer imposible determmar la lesión. E
muchos casos, las lesiones asociadas y el estado general del p;
ciente descartan por completo la cistoscopia. La cistografía por
inyección y los aerogramas son también valiosos para demostrar la
lesión. Sin embargo,_no puedepasarse una sonda ni un cistoscopio
'sin el riesgo de añadir nuevas lesiones traumáticas y de aumentar
la frecuencia de la infección. Cuando hay tiempo suficiente para
que el método sea lícito, se hace mejor· el diagnóstico por la uro­
grafía intravenosa, que permite obtener cistogr.amas secretorios
que muestran el colorante difundido por fuera de la vejiga. Este
método disminuye el peligro de infección. Debido a la frecuencia
con que la fractura de la pelvis se. asocia con lesiones vesicales, en
todos los casos debe practicarse precozmente una urografia intrave­
nosa a menos que el paciente pueda evacuar cantidades normales.
de orina.

Es aconsejable una operación exploradora inmediata, precedida
en caso necesario de una transfusión, en todos aquellos casos en
que el diagnóstico es dudoso pero lá historia y los síntomas indican
una rotura. La rotura de la vejiga, particularmente la variedad
intraperitoneal, requiere una intervención 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).

Pronóstico.El pronóstico es grave, particularmente en la ro­
tura intraperitoneal. El shock y la hemorragia. primitivos pueden
ser tan intensos que resulten rápidamente fatales ; o puede acae­
cer la muerte debido a peritonitis, sepsis rápida a consecuencia
de una infección precoz desarrollada en los tejidos en que se ha
extravasado la orina, o lesiones asociadas. Son de importancia
primordial el diagnóstico y el tratamiento precoces. La elevada
mortalidad de. las roturas intraperitoneales ha sido debida en gran
parte a no reconocerse suficientemente pronto la afección para efec­
tuar la operación antes de que se estableciera la infección. Las ro­
turas extraperitoneales, si no presentan complicaciones, general­
mente son menos peligrosas. Sin embargo, una proporción creciente
de estos casos están asociados con fracturas de la pelvis y lesiones
extensas de los órganos vecinos.

(1) En la sospecha fundamentada de una rotura o herida vesical es más reco­
mendable la total abstinencia en practicar cualquiera de las exploraciones endoure
trales cistoscópicas y cistográficas, a excepción de la urografía descendentesi ésta
es pdsible. Por el contrario, la operación quirúrgica es más innocua y su eficacia
depende de la prontitud en que ha sido realizada con respecto al tiempo del trauma­
tismo. (N. del R.)

TRAUMATISMOS
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mente de la mucosa y puede verse mucosa normal alrededor de los
bordes de la tumoración, mientras que en las quemaduras por rá­
di l mucosa muestra edema y enrojecimiento en una zona bas­
,,,'s alrededor de la lesión central (Smil), El único pnedi
preciso de diagnóstico es labiopsia, la cual está siempre indicada.
Dean llama la atención sobre los peligros de tratar las lesiones
debidas a la radiación de la vejiga por radiación, fulguración o
cualquier otro método destructivo empleado en el tratamiento del
cáncer y sobre la posibilidad de producir fístulas. Dado que estas
lesiones aparentemente son bastante frecuentes, el urólogo debe
estar familiarizado con las mismas y en el diagnóstico diferencial
de las lesiones 'Vesicales debe tener siempre presente la posibilidad
de quemaduras por radiación. .
. Pronóstico.Han ocurrido algunos casos de muerte debidos

f . 1 1 • ,a una hemorragia secundaria profusa, consecutiva a la u!crac1ón.
En otros casos se ha producido una destrucción extensa de tejido.
Sin embargo, en la mayoría de los· casos, los re~ultados finaJ.es con
un tratamiento adecuado son excelentes, aunque puede se:_ necesa­
rio persistir en el tratamiento durante un período de muchos meses.

Tratamiento. Se han obtenido los mejores resultauos acidi­
ficando la orina (la cual por lo común es de reacción alcalina),
practicando lavados diarios de la vejiga con ácido fosfórico, co­
menzando con una solución 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 compresión de la cabeza fetal, cuando ésta pasa por la
porción del conducto vaginal que está en contacto con la base de
la vejiga; o puede sufrir contusión por un fórceps mal aplicado.
Dichos traumatismos lesionan irreparablemente los vasos sanguí­
neos y dificultan la nutrición de los tejidos, dando lugar en los
casos más graves a la necrosis y eliminación de los tejidos y a la
formación de fístulas entre las vías 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 fístulas vésicovaginales y otras fístulas urinarias que pue­
den ser consecutivas a un parto difícil, a un traumatismo o a una
operación ginecológica, tal como la histerectomía vaginal, se estu­
dian bajo el epígrafe Fístulas vesicales (pág. 135).

B. ENFERMEDADES DE LA VEJIGA

Cistitis. Se entiende por «cistitis» una inflamación de la
vejiga urinaria caracterizada por una micción frecuente y dolorosa
y la presencia de-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 infección. La cistitis como lesión primaria es rara.

La inflamación de la vejiga puede ser aguda o crónica y de ori­
gen no bacteriano, o provocada por gérmenes específicos o no es­
pecíficos.

Etiología. - Causas bacterianas. - La invasión bacteriana o
parasitaria es la causa más común de la inflamación vesical. Entre
los a.gentes causales se incluyen todos los gérmenes patógenos. .or­
diarios, pero predominan las infecciones debidas a los bacilos
de? rup coli. El bacilo coli tiene numerosas razas de toxicidad
variabié. Ei 'Z5 por 100 6 más de las infecciones del aparato uri­
nario por el bacilo coli son debidas a gérmenes del verdadero gru­
po del B. coli (Esche:richia). Sigue en frecuencia:como causante de
infecciones vesicales el estafilococo. Entre los otros·gérmenes:: encon­
trados están el estreptococo, el bacilo ooli del grupo aerógeno y ba­
cilos de ios grupos proteus y piociánico. El Micrococe.us cat(]JTrhalis
y el neumococo son raros.

_ · Los gérmenes específicos comprenden el gonococo, el bacilo de
_ Koch7 la Spfrcchaeta pallida, el Schistosoma haematobium, el acti­
nomices, varias formas de amibas, la Taenia echinococcus y el
Trichomonas vaginalis. Las inflamaciones producidas por estos gér­
menes específicos se describen bajo sus respectivos epígrafes.

Se encuentran también en la vejiga los gérmenes específicos de
ciertas enfermedades infecciosas, tales como la influenza, la fiebre
tifoidea, la meningitis y la- disentería.

Son muy frecuentes las infecciones mixtas.
Causas no bacterianas.La irritación química puede provocar

una inflamación de la mucosa vesical. El exceso de bebidas alco­
hólicas, especialmente de cerveza, la ingestión de cantáridas o anti­
sépticos urinarios en cantidades excesivas, la exposición a la tre­
mentina, productos de alquitrán y otros químicos irritantes; la in­
yección en la vejiga de substancias químicas de acción intensa, la
orina hiperácida o amoniacal, pueden todos ellos provocar· una
inflamación de la vejiga. Las substancias químicas derivadas de
los alimentos y excretadas en la orina pueden provocar una 1rr1­
tación vesical.
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La irritación mecánica de la _mucosa,_ debida a la presencia d
un cálculo un cuerpo extraño introducido por el paciente 0, . ) . l sumédico (catéter a permanencia, etc.y, un tumor vesical necrosad
0 una tumoración extravesical, puede provocar c1st1t1s.

Cistitis postoperatoria, del embarazo y «post partum». Las
inflamaciones de la vejiga después de las operat10nes y del parto
son frecuentes, pero la cistitis del embarazo es relativamente rara.

La cistitis postoperatoria puede presentarse prácticamente des.
pués de toda intervención en_ el aparato urinario, Y con .frecuencia
se presenta después de la histerectomía y otras operaciones gine­
cológicas, así como luego de intervenciones en otros órganos. Con
frecuencia la cistitis postoperatona es sumamente rebelde al tra­
tamiento, y apenas es necesario decir que el mejor tratamiento de
estas afecciones es el preventivo. La prevención es posible a me­
nudo en los casos postoperatorios, cuando puede conseguirse que
el paciente orine sin cateterismo. Cuando sea necesario el cateteris­
mo, deben emplearse catéteres blandos y la más estricta asepsia.
Sin embargo, no debe dejarse permanecer demasiado tiempo a los
operados con las vejigas hiperdistendidas. Especialmente en las
operaciones en la próstata y la vejiga, los cuidados postoperatorios
adecuados evitarán en gran parte la cistitis postoperatoria. 'Debe
constituir una parte indispensable de la preparación ·preoperatoria
ordinaria un curso intenso de tratamiento encaminado a eliminar
los gérmenes piógenos 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 lesión traumática o de una infección debida a un cate­
terismo defectuoso. Crabtree, que ha hecho extensos estudios uro­
lógicos 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 riñón en·
formo. Puede producirse durante el embarazo una retención de
orina, debida a la retroversión del útero grávido hacia el final del
tercer mes, o por compresión de la cabeza fetal en· los últimos
meses. La hiperdistensión y la presencia de orina residual, final­
mente, conducen a la cistitis. El mejor medio de remediarlo con­
siste en colocar el feto en una posición noi:mal 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 piógeno, por lo común el Bacillus
coli o el Staphilococcus pyagenes aureus. Si la mucosa vesical está
intacta, estos gérmenes no tienen efecto nocivo, pero en caso con­
trario son capaces de provocar grand':!s lesiones. Aunque el catéter
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tener un pape mas importante ( Crabtree). Con frecuencia t d. l an es e
que aparezca sintoma fl guno de cistitis existirá una infección uri­
nana mas o m:no~ activa durante seis meses o aun un año después
del parto. La razón de este hecho no es clara; pero está 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 P_OSt partum sigue las mismas líneas directrices que el
de la c1stitls en general.

Vías de invasión.La mayoría de inflamaciones vesicales son
secundarias a infecciones del aparato urogenital situadas por de­
bajo o por encima de la vejiga. Es muy común la invasión por vía
uretral,· ya a consecuencia del empleo de instrumentos, ya por ex­
tensión directa. Particularmente en la mujer, la infección puede
ascender con facilidad hasta la vejiga debido. a la cortedad de la
uretra y al escaso desarrollo del esfínter externo ; y la uretrocistitis
y la uretrotrigonitis constituyen afecciones corrientes en mujeresde todas las edades. Se produce frecuentemente una invasión de la
vejiga consecutiva a una vesiculitis próstatoseminal en el varón o
una cervicitis en la hembra. Es también muy común en ambos sexos
una infección que desciende por el uréter, desde un foco primario
en las vías urinarias superiores. Constituyen pu,ertas de infección
ocasionales el uraco y las fístulas operatorias o espontáneas. Puede
producirse una extensión directa desde un foco vecmo, como el
,apéndice, la sigmoides o una trompa inflamados. Según la opinión
de la mayoría de observadores, rara vez la vejiga es invadida di­
rectamente por la vía sanguínea, que tan importante es en las m-
fecciones renales. - ·

Dado que la mayoría de inflamaciones vesicales son secunda-
rias, debe investigarse siempre la causa de la lesión vesical.

Factores que predisponen a la cistitis.- La vejiga urmar7a
normal posee excelentes defensas contra -la invasión bacteriana y es
muy resistente a la infección. Las bacterias no pueden atravesar



56 LA VEJIGA

Leucoplasia

4

Hemorragias en el
trayecto de las arterias

fo

r

lOrificio
del uréter
igquierdo

3

1

I

Ulceras con
incrustaciones

5

Cistitis intersticial. Grietas
en la mucosa consecutivas
a la distensión de la vejiga
L{M. JI. -VARIOS TIPOS DE INFLAMACIÓN DE LA PARED VESICAL TAL COMO SE OBSEIIVAN

CON EL CISTOSCOPIO.

Cistitis

\

fácilmente su pared, y los esfínteres externo e interno constituyen
barreras para la infección ascendente. Esun hecho bien conocid
que pueden introducirse bacterias en la vepga normal sin provocar
la infección. La resistencia de la vejiga es debida probablemente
a la naturaleza pavimentosa de su epitelio, a la escasez de glán­
dulas y al hecho· de que se vacia completamente por sí misma a
intervalos frecuentes. Una vejiga infectada intenta desembarazarse
por sí sola de su contenido anormal aumentando su actividad (no­
laquiuria); de ahí 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 más de dos semanas, existe
habitualmente ya: 1, una fuente exterior que vierte continuamente
gérmenes en la vejiga ; 2, un I obstáculo a la libre evacuación de la
orina, que da lugar a la presencia de orina residual, un excelente
medio de cultivo, o 3, algún factor, tal como un cálculo vesical
o un tumor maligno necrótico, que origina una irritación mecánica
constante de la mucosa vesical.

La obstrucción mecánica, que provoca una retención de orina
más o menos completa, es un factor predisponente muy común d_e
la infección vesical. Dicha obstrucción puede ser debida a un nú­
mero variable de causas, tanto congénitas como adquiridas: fimo­
sis, estrechez uretral, divertículo, cálculo o tumor; uretrocele;
válvulas de la uretra posterior; hipertrofia del verumontánum,
de la próstata, del cuello vesical o, del' rodete interuretérico; carci­
noma prostático ; barra mediana ; estrechez del cuello· vesical ;
cistocele, y divertículo 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 atonía de la vejiga y a retención, son fac­
tores accesorios en la producción de cistitis.

La curación de la cistitis depende de la eliminación de estos
focos de infección, de obstrucción o de traumatismo.

Anatomía patológica. -Las formas ligeras de cistitis, deno­
minadas a menudo catarrales, están limitadas por lo general alre­
dedor del trígono o de_ los orificios ureterales. Sin embargo, si no
se tratan, pueden progresar rápidamente hasta una forma intersti­
cial más intensa (Lám. II), que· afecte una extensión considera­
ble de la pared vesical, la cual se engruesa y se pone edematosa,
llegándose a menudo a la formación de granulaciones, ampollas,
quistes e incluso úlceras. En estas circunstancias,· la capacidad de
la vejiga puede estar muy reducida.

Cistitis aguda.En la cistitis aguda, el aspecto brillante, «de
flor de melocotón», de la mucosa vesical normal, cambia hasta. un
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rojo purpúreo. La delicada red de vasos sanguíne• I . . ble neos, que por locomun es claramente aprecia e, está borrada por 1 · . . ,
de los capilares. La inflamación puede ser difusa ª mgurgitacion

· d 1 · · d . 0, en casos me-nos mtensos, pue e estar 1m1ta a a ciertas zonas ap · d 1ll d » arecento lamucosa como ena e manchas. Se ven en la mucosa
;. da dil d (L¿- vasos san­gu_1_neos marca amente 1 ata os ám. II). Las porciones de la

vejiga que se afectan con mayor frecuencia son el trígono y el 1
d 1 "fi · · 1 l e sue oe on c10 ves1ca , esto es, as partes de la pared que correspond
a las puertas de entrada a través de las cuales penetra corrien::
mente la infección en la víscera. En los puntos de inflamación in­
tensa puede haber zonas de ulceración superficial y equimosis.
A menudo el edema es tan marcado, en particular alrededor del
orificio vesículouretral que llega a producir pequeñas ampollas,
las cuales pueden aumentar hasta el punto de que el trígono pa­
rezca u.r:. racimo de uvas. En los casos muy intensos, la superficie
de la mucosa aparece como recubierta de hilos, pudiendo verse ad­
heri.dos a la misma hilos de fibrina, mucopús y tejido necrótico.
Esta capa va seguida de ulceración, y la capa muscular puede
esi-~" ;nfíl,·rada± i..+-.. •

Los cambios inflamatorios de la cistitis aguda están limitados
p-01· lo general a la mucosa y a la submucosa. La membrana mucosa

· es completamente movible sobre el músculo subyacente, que no está
a1foctado por el proceso inflamatorio, aunque puede estar algo hi­
perirofiado debido al aumento de actividad provocado por la irri­
tabilidad vesical.

Cistitis crónica.La cistitis crónica es siempre intersticial y
afecta todas las capas de la pared vesical. Se acompaña a menudo
<le pericistitis. La capacidad de la vejiga está disminuída, debido

- al engrosamiento de su pared y a la pérdida de su distensibilidad
normal.

La mucosa tiene un aspecto mate, grisáceo, y pueden verse
zonas de vasos sanguíneos dilatados y equimosis vasculares, par­
ticularmente a nivel del trígono. Es raro encontrar la mucosa ve­
sical uniformemente afecta en la cistitis crónica. La mucosa pierde
su lisura y a menudo está más o menos recubierta de proyecciones.
Una de las formas más comunes presentada por la cistitis crónica
es el edema ampollar (Lám. VII), que se encuentra con frecuencia
en la tuberculosis y algunas veces en las infecciones antiguas por
los bacilos del grupo coli. La ulceración constituye una manifesta­
ción tardía de una infección de larga duración y se presenta. a
menudo después del edema ampollar. Algunas veces las ulceracio­
nes están inscrustadas con sales urinarias (Cistitis incrustada, pá­
gina 69). En otros casos la mucosa está recubierta de un exudado
seudomembranoso. Excepcionalmente se presenta cistitis gangreno­
sa, por lo general como resultado final de una cistitis intensa, de-
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Fic. 4.-Cistitis quística muy extensa. El trígono es la única porción de la vejiga que
está libre de quistes. Ejemplar de una mujer de cincuenta y nueve años. (Christeller.)
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bido a que el traumatismo y la infección han perturbado la irri­
gación sanguínea. En casos de larga duración pueden presentarse
zonas de cornificación epitelial. A menudo existen trabeculaciones
y divertículos.

La mucosa está parcial o completamente descamada y hay una
infiltración inflamatoria de la submucosa y, por fin, de la muscular.
A menudo se observan hemorragias intersticiales pequeñas, múlti­
ples (Lám. 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. Más 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 crónica,
formas particulares de cistitis· a consecuencia de cambios especiales
en la mucosa.
l. La cistitis granulomatosa constituye un acompañante fre­

cuente, tanto de la cistitis crónica como de la incrustada. La mucosa
vesical está más o menos recubierta de tejido de granulación exube­
rante, rico en vasos sanguíneos, que puede presentarse en placas
localizadas o ser difuso ( cistitis granular). Estas proyecciones pa­
pilares pueden ser únicas o estar agrupadas. Algunas veces tienen
un aspecto sésil y pueden parecerse entonces a una neoplasia. Están·
constituídas por verdadero tejido de. granulación.

2. La cistitis glandular es una proliferación glandular debida
a una inflamación crónica, cuyos caracteres histológicos hacen re­
cordar la encontrada en el intestino delgado. La oclusión de las
glándulas puede dar lugar a la formación 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 nó­
dulos redondeados y amarillentos de· tejido linfoideo, en número
y tamaño variables, rodeados de una zona roja. Los nódulos pueden
estar agrupados tan íntimamente que parezcan confluentes. Por lo
general el epitelio suprayacente está intacto. Es debido a una in­
filtración subepitelial de células redondas y a una acumulación
linfática.

4. La cistitis quística se caracteriza por la presencia de pe­
queíos grupos de diminutos quistes redondos y translúcidos, prin­
cipalmente alrededor de los orificios del trígono. Cistoscópicamente
es difícil de diferenciar de ciertos tipos de edema ampollar. Los
quistes se hallan situados a nivel e inmediatamente por debajo de la
mucosa y están revestidos de epitelio y llenos de líquido claro de
aspecto gelatinoso. Se encuentra también este tipo de lesión en el
uréter y en la pelvis renal ( ureteritis quística; pielitis quística).

1. ¡

­. '
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F1c. 3.- 1, cistitis con grandes zonas hemorrágicas; hay un divertículo de la uretra
que contiene cinco cálculos; mujer de sesenta y cuatro años; 2, ejemplar de. vejiga
que muestra una gran úlcera de la pared posterior rodeada de una zona hemorrágica
y con necrosis en el. centro; los vasos colaterales están muy ingurgitados; mujer de

treinta años. (Christeller.)
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5. Cistitis enfisematosa. - La presencia en la vejiga de _
culas que contienen gas, asociada a inflamación, es princi¡ "Sí­
un hallazgo de autopsia. Se creía antes que era muy rar: :mente
se presentaba casi exclusivamente en mujeres. _ Unicamente • }""?
publicado unos 35 casos. Mills (1930) publicó ll casos enconé.
dos en autopsias en la clínica layo, y afirmó que «la cistitis enf.
sematosa constituye una entidad patológica distinta y se observar
más pronto o más tarde antes de la muerte». En 1932, Raa"
Katzen publicaron el primer caso auténtico observado en vida. Es/
caso fué descubierto durante una cistostomía de urgencia, curand
el paciente completamente. Se han publicado más tarde casos por
Redewill, Sanes, Doroshow y Rosedale, en todos los cuales se hizo
el diagnóstico después de la muerte. Wells (1938) publicó 7 casos
típicos encontrados en 1.800 autopsias rutinarias entre los años 1930
y 1938. Las· últimas publicaciones indican que esta lesión no es
tan rara como se creía antes y que se presenta casi ts,n a menudo
en los hombres como en las mujeres. .

En un caso típico, la pared vesical, particularme1:.te en la re­
gión del trígono, está recubierta de múltiples vesículas submucosas
claras, llenas de gas, que sobresalen bien en la mucosa vesical.
El diámetro de estas vesículas varía de 1 a 8 rriilímetrns ; son de
paredes delgadas y· .revestidas de endotelio ; algunas son bien re­
dondeadas, mientras otras son grietas producidas por la infiltración
gaseosa de los espacios de tejido conjuntivo (Wells). El estroma
intermedio contiene leucocitos polinucleares y, debajo de ellos, zo­
nas hemorrágicas.

No se conoce nada definido sobre su etiología. No se ha obser­
vado nunca esta afección con el cistoscopio, y, con la excepción 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 niño, fué sometido a la cistoscopia una semana antes
de su muerte, sin que se observara ninguna vesícula conteniendo
gas ; pero en el resto de los casos se desconoce si los quistes exis­
tían o no antes de la muerte. Casi todos los casos estaban asociados
con una infección productora de gas, originada por los bacilos del
grupo coli. La mayoría de observadores están de· acuerdo en que
una glucemia alta predispone al paciente a este tipo de. afección
vesical. En más de la mitad de los casos publicados se trataba de
diabéticos o se había inyectado glucosa en solución salina. Cierto
número de autores creen que el aumento de glucosa en la orina
y tejido vesical puede constituir un factor etiológico.

6. La cistitis seudomembranosa puede ser difusa o afectar zo­
nas circunscritas de la pared vesical. Comúnmente está limitada al
trígono (trigonitis seudomemhranosa). 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, grisácea o rosácea, con bordes irre­
gulares y desprendidos. Corrientemente la mucosa adyacente está
mas o menos mflamada. Es fácil separar esta seudomembrana exu­
dativa de la mucosa. La afección puede dar lugar a ulceración O a
una cistitis gangrenosa. . .

7. La ulceración, por lo común superficial, es una complica­
ción frecuente de las formas ordinarias de cistitis crónica. Las úl­
ceras pueden ser únicas o múltiples, y pueden estar localizadas en
diversas partes de la vejiga. Se observan también úlceras vesicales
en conexión con infecciones específicas, como tuberculosis sífilis
fiebre tifoidea y bilharziosis, o asociadas con neoplasias malignas
o lesiones químicas o mecánicas, o consecutivamente a la irradiación
de la vejiga, próstata, útero u otro órgano pelviano'. Se describen
estas lesiones en otra parte. Las precedentes deben diferenciarse de
la fibrosis submucosa localizada (úlcera de Hunner), la cual cons-
tituye una entidad aparte (véase Lám.II). . . .

Síntomas de la cistitis.EI síntoma más frecuente de la cis­
titis aguda es la polaquiuria. Por lo general el comienzo es insi­
dios, pero el estado del paciente puede empeorar rápidamente,
acoY".G.pafiándose entonces por lo regular la polaquiuria de disuria
y rnscesidad imperiosa de orinar. El paciente puede verse obli­
gado a vaciar la vejiga cada quince o veinte minutos, de día y de
noche. En ciertos casos los síntomas pueden agravarse tanto que
haya un deseo constante de orinar..

Puede sentirse dolor en la región perineal o suprapúbica. En
presencia de retención de orina puede haber un, dolor más o menos
continuo a nivel de la vejiga. .

En casos graves puede presentarse hematuria, particularmente
al final de· 1a micción.

La piuria es un síntoma constante, y puede ser perceptible ma­
croscópicamente incluso· por el paciente. La orina puede ser sólo
ligeramente opaca,o :puede ser turbia y empañarse intensamente
todos los recipientestanto si se emplea uno como si se emplean
dos o más -con sangre, células epitelia1es y gérmenes.

Los síntomas de la cistitis crónica son parecidos a los de la
forma aguda, pero son más ligeros y menos pronunciados. General­
mente el deseo de orinar se presenta cada dos o tres horas. durante
el día y dos· o tres veces durante la noche.

De ordinario la cistitis no produce fiebre, escalofríos o tras­
tornos gastrointestinales a menos que existan asociadas enferme­
dades del· riñón o de otra naturaleza, tal como pielitis, pielonefritis,
pericistitis o vesiculitis próstatoseminal. '

Diagnóstico. - Comúnmente el diagnóstico de cistitis se funda
en los resultados de la historia, examen físico, examen microscó-
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pico de la orina y, en casos crónicos, en el aspecto de la veji
examen cistoscópico. No debe practicarse una cistoscopia ""S al
f · · · d · ·11 ºt 1 n en.ermo con cIstts agua s1.es pos1be evtar!a.

Es de la mayor importancia obtener una buena historia
que un paciente con síntomas de cistitis puede albergar n, ,"
sión en alguna parte del cuerpo, lejana o adyacente, de la e4
los síntomas vesicales pueden constituir la única manifestaci3
Si el paciente presenta una historia de ataques frecuentes de o;ji.
tis, es probable que algún factor fundamental frecuentemente
pielitis o hidronefrosis infectada-sea la causa de los ataques
y_es de importancia primordial descubrirlo. Tiene particular sig­
nificación una historia de tuberculosis, trastornos gastrointestina­
les, o lesiones del recto o del ano, una intervención quirúrgica
practicada inmediatamente antes del comienzo de los síntomas ve­
sicales, o una afección de los genitales internos femeninos.

Por la misma razón, es esencial un examen físico cuidadoso.
Es de la mayor importancia, tanto en los casos agudos como en

los crónicos, un examen microscópico y bacteriológico cuidadoso
de muestras de orina recientes y limpias. Hay que examinar la
orina tan rápidamente como sea posible. En las mujeresdeben re­
cogerse siempre las muestras de orina por cateterismo. En los hom- ·
bres deben recogerse por el método de los tres vasos ( 100 centí­
metros cúbicos 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 período de
diez a doce días, a. menos que haya un aflujo continuo de gérmenes
en la vejiga, un foco traumático que cause una irritación mecánica,
o lesiones de 'la medula espinal, de la uretra o del· cuello vesical
que impidan la evacuación completa de la orina. Si la inflamación
vesical no cede a un tratamiento adecuado en este espacio de tiem­
po, debe considerarse provisionalmente como una manifestación
secundaria de una afección situada dentro o fuera de la vejiga,
que debe eliminarse antes de que pueda esperarse la curación de
la cistitis. Todos estos pacientes deben someterse a un examen c1s-
toscópico. .

Si el examen cistoscópico de la vejiga, del cuello vesical y de
la uretra es negativo, hay que investigar entonces las vías urinarias
superiores mediante la cateterización ureteral, con ·examen de
muestras separadas de orina y determinación de la función de
ambos riñones. Si se estima necesario, debe hacerse una pielografía
0 una urografía excretoria. Muchos casos de cistitis crónica son
secundarios a infecciones de las vías urinarias superiores, las cua
les deben eliminarse antes de que pueda esperarse una respuesta
al tratamiento de. la lesión vesical.
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Diagnóstico diferencial.Como los síntomas principales de
cistitispolaquiuria, dolor y piuria son también síntomas aso­
ciados con otras lesiones del aparato génitourinario, es esencial una
cuidadosa interpretación de los síntomas.

El tipo de cistitis presente se determina por el examen micros­
cópico y bacteriológico de la orina y, en casos crónicos, por el
examen cistoscópico. El bacilo coli, el principal germen causal de
las inflamaciones vesicales, no sólo es fácil de identificar, sino que
puede ·determinarse la raza particular del mismo. Por el aspecto
cistoscópico se reconocen las granulaciones, quistes, ulceraciones,
incrustaciones y otras alteraciones inflamatorias que pueden acom­
pañar a la cistitis crónica.

En mujeres en la época de la menopausia, cuando no se en­
cuentan bacterias, puede tratarse de un tipo no bacteriano de irri­
tación vesical que se presente durante este período y que es bene­
ficiado por la inyección de extracto ovárico.

· Pronóstico. - Por lo general la cistitis aguda cura pronto bajo
un iraiamienio adecuado, a menos que haya un aflujo constante de
gérmenes infecciosos o alguna obstrucción a la libre evacuación de
orina. Incluso los casos crónicos más rebeldes cederán por lo re­
gular al tratamiento si se observan los principios generales de eli­
minación de la fuente de irritación, eliminación de cualquier obs­
trucción a la micción, y tratamiento adecuado de la lesión vesical
mediante medidas generales y locales y medicación por- vía oral.
Sin embargo, ciertos casos pueden resultar muy rebeldes y re­
querir un tratamiento prolongado y variado.

Traiamiento. - El ttatamiento de un paciente con cistitis com­
prende: l, el alivio de los síntomas· subjetivos, y 2, la curación
de la infección u otra causa fundamental. En el pasado, con fre­
cuencia se consideró al paciente curado una vez desaparecieron los
síntomas ; pero la medicina moderna considera únicamente 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, exclusión de la causa de irritación; 2, eli­
minación de cualquier obstrucción que impida la libre evacuación
de la orina ; 3, tratamiento del estado local.

Es inútil tratar una cistitis con la esperanza de una curación
sin eliminar la causa, tanto si se trata de una infección de las vías
urinarias superiores o inferiores, o de un órgano adyacente; de una
tumoración extravesical; de un cálculo, un cuerpo ext;raño o un
tumor situados dentro de la vejiga; de una lesión obstructiva de
la uretra o del cuello vesical, o de una afección general.

Es de importancia primordial asegurar una buena evacuación
de la orina, porque cualquier estasis urinaria dará lugar a una
rápida multiplicación del germen infectante. Sea cual fuere la
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eficiencia del antiséptico urinario empleado no se obtendrá un
orina estéril si persisten residuos. Las lesiones del sistema ner.
vioso central pueden requerir un drenaJe suprapubico permanente
con irrigaciones vesicales por el tubo.

Es importante conocer con precisión cuál es el germen o com.
binación de gérmenes causantes de la inflamación vesical. Aun­
que los bacilos del grupo coli son más a menudo los causantes que
cualquier otro microorganismo, hay una sene de gérmenes más 0
menos frecuentes que pueden provocar trastornos vesicales graves.
El tratamiento -quimioterápico, dietético o de otra naturaleza
variará de acuerdo con la índole de la infección, y dependerá 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
suprapúbica 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 l,5 centigramos de
extracto de belladona, o empleando sedantes adminisizados por
vía bucal.

Debe vaciarse regularmente el intestino mediante laxantes sua­
ves. Los purgantes están siempre contraindicados. Si se deja per­
sistir una estasis del contenido del colón, un apórte constante de
colibacilos penetra en el aparato· urinario a través de los riñones,
adonde son llevados por vía sanguínea o por vía· linfática.

Generalmente, es favorable en la cistitis la· dilución de la orina
mediante la ingestión abundante de agua ; pero en los casos con
disuria molesta, las grandes cantidades de líquido aumentarán la
irritación.

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

Con este objeto se prescribe una dieta alcalinizante (pág. 252)
y, además, bicarbonato de sodio, citrato de potasio y alguna de las
aguas minerales alcalinas. Hay muchas aguas minerales excelentes
en el mercado, pero, según nuestra experiencia, ninguna ha resul­
tado más eficaz que la propia agua norteamericana de Kalak,que
es más sabrosa y tiene.un contenido alcalino más elevado que mu­
chas de las aguas de otros países.

La tintura de beleño es una droga excelente para las vejigas
irritables. En la cistitis intensa, de cualquier causa es muy útil
la siguiente prescripción (mezcla de Kirwin): "?

En los casos menos intensos es útil la siguiente prescripción:
Tintura de beleño . . . . . . . . . . 30 c. c.
Citrato potásico . • . . . . . . . . " 30 »
Agua hasta . . . . . . . . . . . . 180 »

Prescríbase: 4 u 8 c. c. cada cuatro horas, en. agua.
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En general no se utiliza durante el período agudo tratamiento
local, como instilaciones e irrigaciones. Sin embargo, la instilación
y retención de 30 6 60 gramos de borato de novocaína al 2 por 100
proporciona un alivio temporal en los casos muy agudos.

La terapéutica sulfamídica es muy útil en la cistitis aguda de
origen bacteriano. Cuando se propinan otros antisépticos urina­
rios (urotropina, ácido mandélico), la mayoría de urólogos pre­
fieren mantener al paciente bajo un régimen· alcalino durante va­
rios días, para aliviar los síntomas más molestos y después admi­
nistrar el antiséptico.

Cistitis crónica.MEDIDAS GENERALES. -El paso más im­
portante en la curación de la cistitis crónica es la eliminación de
la afección primaria ( renal, uretral, general, etc.) causante de
la cistitis. Una persona que sufre cistitis ha de llevar temporal­
mente una vida muy quieta, sin ejercicios atléticos, y evitar par­
ticula:cmerite la exposición al frío o a la humedad. En los casos
crónicos más intensos, el paciente permanecerá en casa en tiempo
frío e invernal o se trasladará a un clima templado.

En general, en los casos con disuria, debe someterse al enfermo
a- una dieta escasa en proteínas 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 infección requieren dietas específicas que refuercen los
efectos de las medidas terapéuticas que están siendo aplicadas y
que variarán, como es lógico, de acuerdo con la naturaleza de la
infección y· la clase de tratamiento que se emplea para combatirla
(Dieta, pág. 247).

TRATAMIENTO LOCAL.En la cistitis subaguda y crónica se
han encontrado muy útiles las irrigaciones vesicales, para limpiar
la vejiga y aliviar el dolory la congestión _(véase Irrigaciones e
instilaciones vesicales, pág. 216). Deben practicarse éstas diariamen­
te al comienzo y después dos o tres veces por semana. Las soluciones
antisépticas usadas más corrientemente. son: la solución salina
normal; el ácido bórico al 2 por 100; el nvanol dextrosa al.
l por 8.000; la acriflavina al l por 8.000; el permanganato de
potasa al 1 por 8.000. En casos de hemorragia vesical es útil el
nitrato de plata al l por 10.000 .(pero no debe emplearse nunca
en la tuberculosis). El citrato sódico a 1 por 8.000 evitara la for­
mación de grandes coágulos.

LOWSLEY y KIRIN. Clínica urolóatca. - Tomo II.

24 c. c.
30 »
30 »

120 »

Citrato potásico . . . . . . . . . .
Tintura de beleño . . . . . . . . . .
Tintura de opio alcanforada . . . . . .
Elíxir Serenoa serrulata y sándalo c. s. para.

Prescríbase: 8 c. c. cada cuatro horas.
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ENFERMEDADES 671 • las ulceraciones pueden requerir la fulgu-Las granulaciones y

ración. . de cistitis crónica es aconsejable con fre­En casos muy 8"" rapübica para prevenir la gangrena.
cuencia una c1stos onna • .

1 d. h sos presentan una uroseps1s grave.
Por lo genera! H"",,,,os: DRocAs Y DIETAS ACIDIFICANTEs.

ANTISEPTICOS UR • . · 1 h
Para_combatir activamente las infecciones "%$"%d","e_a "?
mendado muchos antisépticos urinarios por 1a ?U"a' o 1e

1 1 ·d 1 nque muchos han demostra o _ser va 1osos.os cua es es 1 ea , au d · , · · ·
Al 'l miendan el empleo e un ant1septlco urmanogunos uro ogos reco »fi ,]

1 d d la cistitis mientras que otros pre eren ca mar
en a etapa agua e · ' · d 1 · E 1 · · ··. 1 , t agudos alcalinizan o a orma. n a cistitisprimero os srn ornas . . , h 1

, · lean los antisépticos urmanos a.si que se ace ecrom1ca se emp . . .
d. , t· menos que haya síntomas subjetivos intensos.1agostuco, a :l ] lfodi :. ]

Las drogas sulfamídicas (en particular la_su4tot1a1na y_e
sulfotiazol) han substituído a los antiguos antisépticos urmnar1os
así en las infecciones vesicales como en otras mfecc1ones de las
vías urinarias. .

La metenamina (hexametilenamina, urotropina) es une droga
eficaz y práctica para el tratamiento de las infecciones bacites de
la vejiga (con excepción de la tuberculosis) y de la cistitis estafi­
locócica. Dado que la metenamina actúa sólo en una orina ácida,
es esencial emplear una droga acidificante. Deben darse metenamina
y fosfato ácido de sodio u otra droga .acidificante a dosis de 4 gra­
mos durante las veinticuatro horas..

El ácido mandélico (es a. menudo eficaz en las infecciones
debidas a algunos de los gérmenes encontrados comúnmente en
la vejiga, en particular el bacilo coli (Escherichia). Debe mante­
n=rse la orina a un pH de menos de 5,3 para obtener una ác­
ción bactericida. La cantidad. usual prescrita es de 12 gramos de
ácido mandélico al día, en varias dosis. Debe limitarse la inges­
tión de líquidos a seis vasos de agua durante las veinticuatro horas,
para asegurar la concentración necesaria de ácido mandélico en la
orina. Si, como se hace comúnmente, se administra en forma de
mandelato amónico, no es necesario en general una droga acidifi­
cante secundaria. Cuando. se usa mandelato sódico, se requiere el
empleo del cloruro amónico (4 gramos) u otra droga acidificante
secundaria. Es aconsejable combinar tanto la terapéutica por la
rotropina como por el ácido 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
las que es esencial asegurar una reacción ácida de la orina. Si bien
ha demostrado ser muy eficaz en algunos casos, por lo general es
necesaria la hosp1tahzac1on para llevarla a cabo con éxito lo que
es desagradable y molesto para el paciente.

Creemos que la dieta acidificante, reforzada por la administra­
ción oral de fosfato ácido de sodio, benzoato sódico, cloruro O ni­
trato amónico, cloruro cálcico, o ácido nitroclorhídrico, tal como
han recomendado CGrance y Maloney, es un método más práctico 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 mas sabrosa que el agua destilada. El
agua del grifo ordinario es fracamente alcalina.

Otros antisépticos urinarios recomendados para las infeccio­
nes vesicales son la acriflavina y el azul de metileno ; ambos tienen
una utilidad limitada, pero son irritantes para el tubo digestivo.
El piridio (0,1 gramos tres veoes al día) es beneficioso cuando la
orina es persistentemente alcalina.

Las drogas y dietas antes mencionadas se estudian con mayor
extensión bajo los epígrafes Antisépticos urinarios (pág. 221), Áci­
do nitroclorhídrico en el tratamiento de las infecciones por los ba­
cilos del grupo coli (pág. 246), Dietas (pág. 247).

Cfafrl:is gangrenosa. - La cistitis gangrenosa ( cistitis diftérica,
exfolfaóva . o crupal, cistitis gangrenosa disecante, necrosis de la
vejiga.) es una necrosis superficial o profunda que se presenta co­
múnmente como fase terminal de una cistitis grave en sujetos muy
debilitados, o como consecuencia de un· traumatismo o una infec­
ción que han perturbado la irrigación sanguínea 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 afección es mucho más frecuente de
lo que indican las publicaciones, y en todo caso de cistitis crónica
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 sólo a la autopsia.

Etiología.La _gangrena de la vejiga fué considerada como
una afección sumamente rara, que se presentaba casi exclusiva-
mente después del parto. Se sabe ahora que contribuyen a produ­
cirla varios factores etiológicos : una cistitis intensa que ha per­
turbado la irrigación sanguínea de la pared vesical, o una infección
general como tifoidea, difteria o meningitis ; trastornos tróficos ;
traumatismo debido a una compresión de origen extravesical ( des­
plazamiento de la matriz en el embarazo, tumores pelvianos, parto
prolongado, etc.), que perturban la nutrición de la pared vesical ;
lesiones producidas por substancias químicas inyectadas, o por la
terapéutica con los rayos X o el rádium ; obstrucción circulatoria
debida a la ligadura de arterias adyacentes, a trombosis o_a em­
bolia; y lesiones nerviosas centrales, que provocan retenc1on un-
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naria. La retención de orina, la infección y las perturbaciones de i
rrigación sanguínea son las causas predisponentes principales.
. Un nuevo factor etiológico en la producción de gangrena v.
sical, que se ha puesto en primer plano en los últimos años es i
resección prostática transuretral. Se han publicado unos pocos «.
sos, y probablemente ha habido muchos otros que no han sido
publicados. .

Anatomía patológica.El proceso destructivo puede invadir
una o todas las capas de la vejiga. Si es posible la cistoscopia, pue­
den distinguirse zonas de necrosis incipiente, con intensa congestión
del trígono y muchas zonas hemorrágicas. La necrosis puede in­
vadir toda la pared, de modo que ésta tenga un aspecto sucio, gri­
sáceo, afelpado. Generalmente los orificios vesicales están entre­
abiertos.

Más tarde la mucosa pierde su estructura histológica y puede
exfoliarse en masa o puede desprenderse en pequeñas porciones a
medida que progresa la enfermedad. Después de la separación de
la escara, si la invasión ha sido profunda, aparece le muscular
vesical inflamada. Si el paciente sobrevive, al mejorar el proceso
agudo se producen regeneración y fibrosis, con retracción de la
vejiga y reducción de su capacidad. Si se ha perdido mucho tejido
en la región del trígono o en la región del cuello vesical, puede
haber obstrucción de· los orificios ureterales o trastornos de la fun­
ción del esfínter vesical interno. Si la necrosis ha sido debida a
una perturbación de la irrigación sanguínea de la pared vesical,
la naturaleza puede restablecer la nutrición mediante la. circula­
ción colateral. Los poderes de regeneración del epitelio vesical son
muy grandes, y no es raro que haya un retorno a condiciones pa­
recidas a las normales.

Síntomas y diagnóstico.-Tienen importancia diagnóstica la
historia, los resultados del examen de orina, el aspecto cistoscópico
de la vejiga y el examen microscópico del tejido exfoliado.

Los síntomas son los de la sepsis urinaria. La orina es sucia,
amoniacal y está cargada de pus, células hemáticas y restos de la
mucosa vesical. El examen bacteriológico mostrará estreptococos
o estafilococos piógenos, y bacilos del grupo coli con, menos a me­
nudo S. viridans, bacilo tifóidico o bacilo proteus. La hematuria
es algunas veces muy abundante. Puede tener lugar una perfora­
ción de la pared vesical y peritonitis. Son patognomomcas la oclu­
sión intermitente del catéter, a causa de obturarse con partículas de
tejido exfoliado, y la imposibilidad de vaciar la vejiga mediante
el cateterismo. Sin embargo, la exfoliación se presenta en un. pe-
<d tardío de la enfermedad y las perspectivas son claramente
j¿rables si no se reconoce la afección hasta que ha alcanzado

esta etapa avanzada.

Deben excluirse las neoplasias vesicales y las cistitis seudo­
membranosas. Comúnmente, en las últimas los síntomas son mucho
menos intensos.

Pronóstico. - El pronóstico depende de la intensidad de la
infección 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 á una
obstrucción de la irrigación sanguínea de la pared vesical durante
el curso de una operación o de un parto difícil, y si el estado del
paciente antes de la operación era favorable, hay buenas probabi­
lidades de que sobreviva a la gangrena de la vejiga.

Tratamiento. -·- El diagnóstico precoz es muy importante, dado
que la esperanza de curación reside en la eliminación precoz del
tejido necrosado y en el establecimiento del libre drenaje. Por lo
general el mejor medio de. conseguir esto es la cistostomía supra­
púbica, aunque en la mujer la mayor anchura de la uretra hace
más fácil la evacuación de los restos que en el hombre. Como casi
siempre el paciente está en estado séptico profundo, incluso antes
de que se establezca una peritonitis, son necesarias medidas de
sostén para que pueda resistir la infeccción. Deben administrarse
abundantemente por la boca antisépticos urinarios, irrigarse la
vejiga por el orificio de cistostomía empleando el antiséptico pre­
ferido por el cirujano,y utilizar en caso necesario la transfusión
sanguínea y la inyección subcutánea de suero salino y glucosado.

Cistitis incrustada alcalina. - La cistitis incrustada alcalina
(cistitis fosfática alcalina crónica, cistitis calcárea) constituye una
forma de cistitis crónica extremadamente tenaz observada con bas­
tante frecuencia en la mujer, particularmente después del parto. En
el hombre es mucho menos común. La enfermedad se caracteriza
por la aparición de incrustaciones blanquecinas sobre la mucosa ve­
sical inflamada, o en la superficie de úlceras o tumores, y por la
evacuación de material arenoso con la orina.

Etiología.No está definitivamente establecida la causa de
estos depósitos vesicales. Sin embargo, el trabajo experimental ha
demostrado que probablemente la lesión es debida a la invasión
die una vejiga ya lesionada por un germenhabitualmente el
Salmonella ammoniáe - que convierte la urea en amoníaco, dan­
do lugar con ello a una reacción alcalina de la orina. En este me­
dio alcalino precipitan. las sales inorgánicas de calcio y los fos­
fatos amónico y magnésico. Los cristales pueden implantarse sobre
cualquier tipo de afección: úlceras, tuberculosis, cálculos, les10nes
malignas, lesiones traumáticas. La cistitis incrustada puede ser con-
secutiva a una cistitis aguda, pero raramente es as1. Los precurso-
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res habituales son: cistitis crónica, ulceraciones, tumores, cálcu.
los, estasis urinaria debida a obstrucción, o el traumatismo vesical
que acompaña a veces al parto o a las operaciones pelvianas prac­
ticadas en la mujer. .

Con frecuencia los, pacientes presentan una historia de una
fulguración previa. A este respecto, Randall y Carirpbell han emi­
tido recientemente la hipótesis de que, dado que las sales no atacan
por sí mismas las células vivientes y su depósito es favorecido por
las células muertas o por fibrina, puede ser que las células muertas
a consecuencia de la destrucción eléctrica proporcionen el núcleo
necesario para la precipitación e incrustación de las sales de una
orina ya alcalina, explicando así la causa de la incrustación 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 lesión, pero varios
investigadores han encontrado en estos casos ótros gérmenespar­
ticularmente el estreptococo y el bacilo coli.

Anatomía patológica.Las lesiones pueden afectar única­
mente una pequeña porción de la superficie vesical, presentándose
por lo común en la región del trígono y de los orificios ureterales,
o pueden ser generalizadas y abarcar toda la mucosa. Se observan
algunas veces lesiones planas, con la apariencia de una membrana
blanquizca; pero la lesión más típica es una elevación blanqu.•ecina,
formada por depósitos cristalinos fijados a una base ulcerada. La
lesión puede invadir únicamente la mucosa, o bien la ulceración y
los depósitos cristalinos pueden extenderse a la submucosa e in­
cluso a la muscular.

Síntomas.-Los síntomas son los de la cistitis ordinaria,
acompañados de eliminación de partículas arenosas en la orina.
Además de este depósito 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 inflamación vesical
de las formas más comunes, es el gran número de hematíes y la
escasez relativa de células de pus. Faltan síntomas generales.

Diagnóstico. -El diagnóstico se basa en la historia, examen
de orina y exploración cistoscópica.

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

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

Tratamiento.Está 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 inflamación vesical.

Se han alcanzado en algunos casos éxitos mediante la introduc­
ción en la vejiga del bacilo búlgaro, seguida de inyecciones de
cloruro mercúrico al l por 20.000. Esto produce una acidez que
destruye los bacilos alcalinizantes, y cuando se ha conseguido esto,
puede tratarse generalmente la lesión vesical original con alguna
esperanza de exito. Se utiliza también el bacilo lactacidógeno para
acidificar el· contenido vesical.

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

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

E incrustaciones extensas o en casos rebeldes, se han obtenido
algur,.;;,. vez resultados alentadores mediante la cistostomía con irri­
gacién continua de la vejiga por el tubo suprapúbico con una solu­
ción al 1 por 100 de ácido acético.

Las medidas quirúrgicas consisten en el raspado con una cu­
charilla a través de la uretra femenina o a través de una incisión
de cisostomía y en la fulguración ( 1 ).

Sin embargo, las medidas locales tienen poco valor permanente
si hay una infección renal que reavive la cistitis. La existencia de
alcalinidad en las vías urinarias superiores, sin infección, frus­
trará también los esfuerzos terapéuticos locales. Randall y Camp­
bell recalcan la importancia de acidificar todas las vías urinarias,
sea cual fuere el agente causal, para obtener una curación perma-
mente en las infecciones más crónicas y más intensas, con una orina
muy alcalina. Puede obtenerse la acidificación del aparato urinario
por la administración oral de drogas acidificantes, o por las dietas
productoras de ácidos, cuando existe alguna cistitis incrustada al­
calina. Son necesarias irrigaciones complementarias de la vejiga y
pelvis renales con ·soluciones.ácidaspara asegurar la reacción áci­
da, la cual puede después ser mantenida por las drogas acidifican­
tes. Estos autores han encontrado el ácido fosfórico superior a los
ácidos acético, láctico y clorhídrico, para producir un medio ácido.

(1) La fulguración transuretral no es muy recomendable, pues las masas de te­
jido necrosado sirven de núcleo para la fijación de sales alcalmas y agravan la enfer­
medad. (N. del R.)
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Recomiendan una solución al l por 100 para lavejiga y una sol.
ción al 2 por 100 para la pelvis renal. La pelvis renal tolera bien
esa solución, pero la vejiga al comienzo puede rebelarse; en tal
caso se emplean ácidos más débiles, como _el ácido cítrico O el
acético, para aumentar la tolei·ancia de la vejiga de modo que se to­
leren las soluciones de ácido fosfórico hasta el 1 por 100. Se efe.
túa el cateterismo ureteral tan pronto como es posible, y ante una
pelvis renal infectada o· una orina alcalina se practican irrigaciones
intermitentes de la pelvis renal con una soluc10n de ácido fosfórico
al 1 ó al 2 por 100. Una pelvis muy infectada se trata general­
mente mediante un catéter ureteral permanente, con irrigaciones
frecuentes durante veinticuatro horas o más tiempo. Randall y
Campbell publican excelentes resultados obtenidos con este método
en los casos más resistentes, pero hacen notar que a veces, para
obtener una curación 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 solución siguiente:

Oxido de magnesio anhídrido . . . 6,54 gramos
Acido cítrico. 1. H,O...·· . 32,35 »
Agua destilada hasta completar. . . 1.000 c. c.

. -
Hervir la- solución una hora: y dejarla enfriar; hervirla otra hora, de­

jarla enfriar de nuevo y completar hasta 1.000 centímetros cúbicos con
agua destilada estéril.

Fibrosis submucosa localizada (úlcera de Hunner).Una
lesión de la vejiga bastante frecuente, en· especial en la mujer, es
la fibrosis submucosa localizada, la úlcera evasiva descrita por
Hunner en 1914 y llamada así por la propensión que tienen los
síntomas y las manifestaciones cistoscópicas de la úlcera a des­
aparecer y a recidivar nuevamente. Se ha descrito la lesión con
muchos otros nombres: cistitis intersticial, cistitis ulcerativa pan­
mural, cistitis parenquimatosa, úlcera de Hurmer úlcera submu-. . . 'cosa, y parac1stltls.

La fibrosis submucosa .localizada es una inflamación crónica 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 únicamente una pequeña ero­
sión a nivel de la superficie de la mucosa, de ordinario en la por­
ción libre de la vejiga, donde puede pasar fácilmente inadvertida.
Los puntos ulcerados pueden ser únicos o múltiples, sangran con
facilidad y son sumamente sensibles al tacto. Al cicatrizar se forma
una cicatriz fibrosa atrófica. La lesión se caracteriza por síntomas
muy molestos, ausencia de alteraciones marcadas de la orina y pre-
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sencia de una úlcera «evasiva» en la vejiga. La afección es tres 0
cuatro veces más frecuente en la mujer que en el hombre.

Etiología.- La etiología es todavía obscura. Hunner atribuyó
la lesión a una amigdalitis previa o a otra infección focal que
puede haber ocurrido mucho antes de la aparición de los sínto­
mas vesicales. También muchos otros autores creen que· es debida
a una invasión bacteriana desde un foco distante. Sin embargo, la
teoría tóxica 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
lesión vesical está asociada con frecuencia con una uretritis gra­
nulosa, mas no siempre sucede así. Hunner encontró una estrechez
ureteral en un 50 por 100 de 102 pacientes, y creyó que esto cons­
tituía un factor. Los fragmentos extirpados con la pinza del cistos­
copio operador a menudo resultan negativos al cultivo bacterioló­
gico, y en la mayoría de casos el resultado microscópico y el cul­
tivo de orina son negativos. Por lo tanto, es todavía problemática
la relación de la infección con la lesión.

Otros autores- creen que-puede. ser un proceso embólico.
Fister ha señalado recientemente· la notable semejanza entre la

etiología, anatomía patológica y sintomatología de la fibrosis sub­
mucosa y la del lupus eritematoso..

Al menos en ciertos casos parece haber alguna relación entre
las úlceras y las glándulas de secreción interna. Los síntomas au­
mentan inmediatamente antes de la menstruación o durante la mis­
ma, y parecen ser inás intensos en aquellos pacientes que sufren
perturbaciones debidas a una menopausia natural o artificial.

Anatomía patológica.La lesión presenta las características
de una inflamación crónica. Macroscópicamente la zona afecta de
la pared vesical está engrosada y edematosa. El engrosamiento es
más 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 úlcera diminuta. El engrosamiento no guarda re­
lación alguna con el tamaño de la úlcera o úlceras.

Microscópicamente los cambios más 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, dilatación de los capilares linfáticos,
y zonas de fibrosis e infiltración de células redondas en la submu­
cosa. Alguna vez se observa una infiltración de células redondas
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entre los haces musculares. Hay una relajación del tejido intra­
muscular debida al edema.

La zona en la que asienta la úlcera muestra una pérdida de
epitelio. La ulceración puede ser tan superficial que la membrana
basal no esté alterada. En ocasiones la superficie de la ulcera y la
mucosa de alrededor están recubieras de fibrina que contiene mu­
chos hematíes.

En las etapas avanzadas hay una proliferación del tejido con­
juntivo submucoso, que da lugar a la retracción de la pared ve-
sical y a la formación de tejido cicatrizal. .

Síntomas. - La fibrosis submucosa localizada es esencialmen­
te una enfermedad crónica. La mayoría de los pacientes, cuando se
observan por vez primera, presentan una historia de larga duración.

Los síntomas característicos son dolor a la distensión de la ve­
jiga y polaquiuria, con orina clara, habitualmente estéril, y dismi­
nución marcada de la capacidad vesical. Los síntomas empiezan
gradualmente, y al principio son intermitentes, haciéndose después
más constantes.

El dolor es siempre el síntoma de más relieve. El dolor, que es
de carácter cortante o punzante y con frecuencia agudísimo al acu­
mularse incluso sólo 30 6 60 gramos de orina, es agravado por la
marcha o cualquier movimiento indebido, y algunas veces incluso
por el peristaltismo intestinal. A menudo el dolor toma la forma
de una presión molesta. Por lo general es suprapúbico, pero puede
referirse al recto, uretra, pelvis, perineo o región inguinal del lado
correspondiente a la localización de la úlcera.

La polaquiuria varía mucho en intensidad y en las distintas
épocas. Es tan acentuada por la noche como durante el día, 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 más pronunciada inmediatamente antes o durante la mens­
truación.

En los casos no complicados, la orina, macroscópicamente, es
clara y brillante. Microscópicamente puede presentar algunos leu­
cocitos y hematíes. Sin embargo, éstos pueden faltar en el próximo
examen, pues la úlcera con frecuencia cicatriza temporalmente y
no. da señales de su existencia apreciables. por el análisis de ori­
na. Nuestros cultivos han mostrado algunas veces el bacilo coli co­
mún, el bacilo diftérico, el estafilococo y, una vez, el estreptococo
hemolítico, pero en la mayoría de casos los cultivos son estériles.

Constituye un hecho bastante constante una hematuria intermi­
tente. Puede ser macroscópica, variando desde cantidades muy li­
geras hasta la evacuación de orina hemática con coágulos, pero
mas a menudo es umcamente microscópica.

Ouros síntomas bastan!° "0Unes son: quemazón al orinar, dis­
uria, estrangur1a termma , o or lumbar, pérdida de peso, y ner­
vosismo extremo.

La intensidad de los síntomas varía mucho según la época, y
pueden producirse mejorías espontáneas temporales de aquéllos.
Es característico 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 mejoría o únicamente un
beneficio temporal

Diagnóstico.La fibrosis submucosa localizada es esencia].
mente una enfermedad de la vida adulta y puede presentarse en
cualquier época después de la juventud. Es mucho más común en
las mujeres que en el hombre. El estado marital parece ser un fac­
tor despreciable. .
• Se hace el diagnóstico por la historia, el análisis- de orina y el
aspecto cistoscópico de la vejiga.

Con frecuencia el cuadro sintomático es tan característico que
basta para hacer el diagnóstico. Debe hacer sospechar siempre una
fibrosis submucosa localizada una historia de dolor que. aumenta
con la distensión de la vejiga, polaquiuria marcada día y noche,
disminucién gradual de la capacidad de la vejiga y hematuria fre­
cuente a la distensión, 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 exámenes cistoscópicos frecuentes antes de establecer
el diagnóstico.

La introducción del cistoscopio es extremadamente dolorosa,
pudiendo ser necesario el empleo de la anestesia· raquídea o sacra.
La capacidad vesical está muy disminuída. Las lesiones asientan
casi siempre en la porción movible de la vejiga, por lo general en
la pared posterior o ánteroposterior. .

EI aspecto cistoscópico varía según la duración de la lesión y la
presencia o ausencia de infección- urinaria: asociada. Por lo. común
se observa una ulceración definida. Algunas veces todo lo que pue­
de apreciarse es una pequeña erosión de la mucosa; ésta sangra
muy fácilmente cuando se la toca, o puede estar ya sangrando
cuando aparecepor vez primera al alcance de la vista. El hallazgo
cistoscópico más corriente consiste en una zona rojoclara circuns'
crita, cuyo tamaño varía desde algunos milímetros a 4 ó 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 umcas o múltiples.
Si son múltiples 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 mtacta,
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o puede presentar una pequeña úlcera de apariencia superficial ex­
quisitamente sensible, cuyo tamaño varía de 2 a 5 milímetros. Al­
gunas veces la úlcera y la mucosa que la rodea están recubiertas
con material mucoso o necrótico. 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 característicos que sangran.
La hemorragia puede ser tan profusa que dificulte el examen cis­
toscópico.

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

En los casos más avanzados puede haber anchas zonas irregu­
lares de inflamación, con edema generalizado; hiperemia y hemo­
rragia copiosa. Las úlceras son más profundas y granulantes y es­
tán rodeadas por pliegues irradiados de mucosa. En los casos
avanzados, con retracción vesical acentuada, puede ser difícil di­
ferenciar esta lesión de las formas de inflamación y ulceración más
comunes.

Diagnóstico diferencial.Debe excluirse la tuberculosis, cuyo
curso clínico es muy similar, mediante exámenes microscópicos de
extensiones del sedimento, cultivos, inoculaciones al cobayo y uro­
gramas. La cistouretritis granulosa en la mujer da también un cua­
dro clínico semejante, pero no provoca retracción de la vejiga y
falta la nicturia, que es un síntoma constante de la fibrosis submu­
cosa. Sin embargo, con frecuencia coexisten las dos afecciones.

Pronóstico. -El tanto por ciento de curaciones publicado por
la mayoría de autores no es muy alentador. En los más de los ca­
sos los resultados inmediatos son buenos, pero son frecuentes las
recidivas. Puede conseguirse una mejoría de los síntomas durante
meses o incluso durante un año, y sin embargo recidivar el proce­
so. Por esto, para formarse una idea precisa del pronóstico, es ne­
cesario seguir un gran número de casos durante largos períodos.
Casi todos los casos pueden ser' m:uy méjorados, e indudablemente
es posible la curación en muchos si se persiste en el tratamiento.

Crenshaw (1934), siguiendo el curso ulterior de 47 pacientes,
llego a la conclusión de que los resultados finales de varios tipos
de tratamiento pueden ser considerablemente mejores de lo que por
lo general se creía. Este observador encontró que, después de un
período de cinco a veinticinco años, 34 de estos 47 pacientes es­
taban curados o mejorados, y l3 en estado estacionario o empeora­
dos. Hallo que a menudo, luego del tratamiento transcurre cier­
to número de años durante los cuales no se aplicó tratamiento, o
se hizo uso de un tratamiento escaso; al comienzo la mejoría fué
ligera, pero despues los pacientes se pusieron completamente bien.
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Constituye un asunto interesante dilucidar si se trataba de curacio­
nes espontáneas o de resultados tardíos del tratamiento. Crenshaw
no encontró en esta serie nada que autorice la suposición de que la
fbrosis submucosa localizada predispone a enfermedades del riñón
o que influye mucho en la salud general.

Tratamiento.El tratamiento de la fibrosis submucosa locali­
zada es todavía una cuestión discutible.·

La extirpación, cuando es completa, da lugar a la curación;
pero a menos que pueda resecarse toda la zona afecta, se produce
la recidiva. Dado que. la extensión de la zona infiltrada puede de­
termmarse umcamente con el microscopio, es difícil decidir cuánto
tejido tiene que extirparse. Además, debido a que la vejiga se halla
marcadamente disminuída de tamaño, la extirpación está contra­
indicada en la mayoría de casos. La extirpación· radical de la úl­
cera con un margen de tejido sano es el tratamiento original de
Hunner y fué empleada extensamente en los primeros años. Se pu­
blicaron curaciones en muchos casos, pero en muchos otros. hubo
recidivas, y actualmente la mayoría de urólogos consideran este
método de valor: discutible. Sin embargo, hay todavía un lugar
para ·la extirpación en ciertos casos que no responden a medidas
menos radicales, y existe una tendencia creciente a pensar que debe
hacerse con más frecuencia en casos apropiados.

En los últimos años, muchos urólogos han considerado. la ful­
guración como el método de elección para el tratamiento de la fibro­
sis submucosa y el que debiera emplearse primero. Se ha obtenido
en muchos casos un aJivio inmediato y completo que ha durado
períodos variables de tiempo, pero los resultados finales en lo 'que
se refiere a una curación no son muy satisfactorios. Lo mismo que
tras la escisión, las recidivas han sido frecuentes después de la
fulguración. Para ser permanentemente efectiva, la fulguración debe
ser completa. La fulguración profunda no es necesaria ni deseable,
porque provoca una cicatriz masiva y puede dar. lugar a la rotura
de la pared vesical enferma. La fulguración superficial debe llegar
más allá de. los límites de la zona afecta, observada por el examen
cistoscópico. La fulguración es dolorosa, y requiere anestesia, pre­
feriblemente raquídea 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 úlcera ha desaparecido por
completo. La necesidad de una fulguración adicional debe fundarse
más en los datos proporcionados por la inspección cistoscóp1ca que
en los síntomas. · .
En casos muy intensos y resistentes está justificada excepcional-

mente la trasplantación de los uréteres. d
Se ha ensayado la resección del nervio presacro, pero no ha . e-

mostrado tener valor y ha sido en gran parte abandonada.
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En casos asociados con estrechez ureteral, se ha conseguido al­
gunas veces un alivio con sólo la dilatación del uréter.

Se obtiene en muchos casos un ahv10 temporal de los smtomas
con aplicaciones tópicas sobre la úlcera de substancias corrosivas,
como nitrato de plata o fenol, o con instilaciones de nitrato de pla­
ta. La distensión hidráulica de la vejiga baJO anestesia provoca al­
gunas veces una mejoría, pero es únicamente un método paliativo.
Da lugar siempre a alguna hemorragia, y la distensión demasiado
forzada puede provocar la rotura de la vejiga. Algunos autores han
publicado una mejoría inmediata en un tanto. por ciento elevado de
esos casos mediante la inyección transvesical de alcohol absoluto,
practicada directamente a nivel y alrededor de las úlceras, pero
no ha transcurrido el tiempo suficiente para determinar si los resul­
tados de este método serán duraderos.

Debe eliminarse cualquier foco de infección evidente. Tiene va­
lor en estos casos el tratamiento general y tónico 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 reacción 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 !3.Socia­
dos con una menopausia artificial o natural. Hemos obtenido n este
grupo resultados alentadores mediante la inyección intramuscular
de un extracto alcohólico de tejido poliglandular (pituitaria ante­
rior, gónadas, suprarrenales). Se administra esto dos o tres veces
por semana, según la respuesta al tratamiento. Se practican lavados
diarios de la vejiga utilizando una solución al 1 x 5.000 de rivanol
dextrosa.

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

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

Etiología. - La etiología es desconocida, pero se cree que la
lesión acompaña una cistitis crónica de larga duración. Se han se­
ñalado como posibles factores etiológicos: infección de larga du­
ración, irritación debida a cálculos o cuerpos' +,, ·¡f]i tu-b 1 · dcfi • s ex ranos, s1. 1s,
1
ercu o~is Y _e ciencias tróficas. Todos los autores ponen de relieve
a coexistencia de la cistitis crónica con la let )]·. A rue
se encuentran alguna vez 'l 1 . l ucoplas1a. .unq
f t 1 . . "fi ca cu os ves1ca es, parecen const1tmr unactor causa, 1sgnih1cante. No h bl id .,· se a esta, teci.o una relación entre

la leucoplasia vesical y la sífilis o la tuberculosis. Algunos auto­
res la consideran una afección congénita debida a la existencia de
restos embrionarios desplazados del ectodermo primitivo, pero esto
no puede ciertamente aplicarse a todos los casos.

Anatomía patológica.El proceso anatomopatológico se ca­
racteriza por una proliferación y queratinización del epitelio, que
toma un carácter epidermoideo cornificado (Lám. II).

Síntomas.Los síntomas no son característicos. Los más fre­
cuentes son: disuria, polaquiuria y piuria. Frecuentemente domi­
nan el cuadro clínico los síntomas producidos por una afección pa­
tológica coexistente de la vejiga. Prácticamente 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 «membranas»: grandes lami-
nillas de mucosa descamada. .

Diagnóstico. - El aspecto cistoscópico es tan característico, que
cuando se ha visto una vez es fácil reconocer la afección. Deben
diferenciarse otras lesiones proliferativas, y el único medio de es­
tablecer un diagnóstico preciso es el examen microscópico de un
fragmento extirpado con el cistoscopio operador.

La ins1ección cistoscópica muestra en la mayoría de casos pla­
cas irregulares 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 pequeñas, y ·escasas, o excepcional­
mente el proceso patológico puede invadir prácticamente toda la
mucosa. No se ven vasos sanguíneos en las zonas enfermas. Puede
estar afecta cualquier parte de la vejiga, pero el asiento más común
es la base, incluyendo el trígono y el cuello.

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

Pronóstico. - El pronóstico· es desfavorable, particularmente si
la invasión es extensa, porque la lesión 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 sólo se han pu­
blicado unos pocos casos de asociación de ambas lesiones.

Tratamiento.El tratamiento de la leucoplasia vesical rara­
mente es satisfactorio. Cuando es posible, es de aconsejar la extir­
pación quirúrgica de las zonas enfermas. Sin embargo, dado que
muchas de esas lesiones asientan a nivel del tngono o alrededor de
los orificios ureterales, la cirugía es a menudo inaplicable. Se han
publicado en algunos casos buenos resultados obtenidos con la ful­
guración, la aplicación de radio bien filtrado y la terapéutica con



vitamina A pura. Las irrigaciones e. instilaciones vesicales con
rias drogas son beneficiosas algunas veces, pero únicamente s:a­
pahativas. n

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

Etiología.Poco se sabe de su etiología. La lesión es de na­
turaleza inflamatoria, y la mayoría de autores creen que es una
forma de cistitis crónica. Se ha hecho notar a menudo la semejanza
con las lesiones tuberculosas. Se ha considerado también causante
el bacilo coli.

Anatomía patológica.Las lesiones aparecen en la vejiga
como nódulos elevados, blandos, confluentes, amarillentos de ta­
maño variable. Por lo general se hallan rodeados por una ;ona hi­
perémica y a menudo están ulcerados. Histológicamente, ia lesión
se caracteriza por la presencia de grandes células - las Hamadas
células de malacoplasia de Hansemannque se cree son fa,qocitos
y contienen bacterias, leucocitos e inclusiones celulares pe2uliares
llamadas cuerpos de Michaelis-Guttmann. Estas últimas, que se en­
cuentran 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.

Síntomas. - El síntoma más destacado es la polaquiuria. Al­
gunas veces existe hematuria.

Diagnóstico.El diagnóstico se basa en el hallazgo de los
cuerpos característicos de Michaelis-Guttmann al examen micros­
cópico del tejido extirpado por medio del cistoscopio operador.

Pronóstico.El pronóstico es mucho más favorable que el de
la leucoplasia.

Tratamiento. -El tratamiento 'consiste en irrigaciones vesica­
les frecuentes, en la fulguración de los nódulos o, en las lesiones
accesibles, en la extirpación.

Gonococia de la vejiga. -La invasión del cuello. vesical y del
trígono. es una complicación común de la uretritis posterior gono­
cócica, pero una cistitis. generalizada es rara. La lesión de la ve­
jiga constituye una extensión de la inflamación mucosa de la uretra
posterior. Subsiguientemente la trigonitis o cistitis gonocócica se
convierte en una infección mixta, encontrándose estafilococos u otros
gérmenes asociados al gonococo, el cual prepara el terreno sobr~
el que estos otros tipos de gérmenes patógenos encuentran condi­

Fc. 5.Cistitis gonocócica aguda. (Christeller.)

ciones favorablespara el crecimiento. Las infecciones crónicas 2-

den tomar la forma de granulaciones. pue
Síntomas y diagnóstico.Los síntomas son semejantes ]

d l d , · f · • , .,, s a ose las lemás infecciones piógenas de la vejiga: polaqui r i· .· dº .· d l . l . , . · ur1a, conm1ctur1a, sur1a y o.or en a región vesical. En la prueb d 1
1 . , b' a e ostres vasos a orma sera tur aa en todos y contendrá pus y gérmenes.
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LowsLEY y Kmwrn. - Cl/nica uroi6uica. - Tomo II.

Tratamiento. - EI tratamiento de la uretritis posterior ( to­
mo I, pág. 729), por lo general, es eficaz también contra la lesión
vesical. Las infecciones crónicas pueden requerir un tratamiento
local, especialmente si existen granulaciones.

Sífilis de la vejiga. -La sífilis de la vejiga se manifiesta du­
rante los períodos secundario y terciario de la enfermedad. Las
manifestaciones secundarias que fornan 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 más frecuentes. Con el epí­
grafe_ Lesiones neurógenas de la vejiga (pág. 142) se describen las
afecciones parasifilíticas de la vejiga debidas a la lúes del sistema
nervioso central.
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Frecuencia.No hay una opinión general digna de confianza
sobre la frecuencia de la sífilis vesical. Se han publicado numerosos
casos de lesiones luéticas secundarias y terciarias, pero en ninguno
se ha comprobado el diagnóstico por la demostración de la espiro­
queta pálida. En la mayoría de los casos publicados se ha basado
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capaba a la invasión de la sífilis. Autoridades ti (M •
F · G N cien 1 cas OrrIs
ourp1e~·, uyon, - ogues, Desnos y Minet, Keyes, Morton)

daban silencio sobre la materia O negaban 1 ·· • · . dya. guar-
fil

. · 1 b , ' . a existencia e la sí-
. 1s ves1ca , o se mostra an esceptucos respect 1 d
1 · blº d . 0 a a autenticad de
os casos pu. 1ca .os. Entre los pnmeros autore d · ·
l 'fil· d 1 · · , s que a .m1terona s1 1s e a vepga estan: Morgagni quien en 1767 d, '· 1 · . . ' · escr 1o un
e1emp ar post mortem en un sujeto con lec:iones lu 'tº · d d bl. F l • . ~ e 1cas m u a esen otras partes_, y ollin (1849), Ricord (185l),Virchow (1859)
Vidal de Cass1s,_ todos los cuales presentaron caso e y
L h·b z ¡·· U· z · ·, .f?. asper, en sue 1 uc,i, ur 1 otoge, afirma que no ha observado 1• · , ºfil' · d 1 • • • . nunca una u .ceración s1t lit1ca te a vejiga, pero no ve razón alg : id

d
. :... 7. una que 1mp1.a

que pue an ex1s_tn gomas en esta víscera. Legueu (1910) y Hallo-
peau y Fouquet ( 1911} menc10nan únicamente raras lesiones ter­
c1ar1as.

Matzenauer (190O) parece haber sido elprimero en emplear el
cIstoscop1o para el diagnostico de la sífilis vesical.

Duroeux, de París, publicó en 1913 la primera revista extensa
d.., los casos aislados y recogió 26 casos de sífilis vesical terciaria
y l4 de lesiones secundarias, la mayoría de las· cuales habían sido
estudiadas por observadores franceses. Sin embargo, antes del des­
cubrimiento de la prueba de Wassermann y del emple d 1 · t· · d "o e c1s os-
copio, es indudable que muchos casosde lúes vesical pasaban in­
advertidos, por lo que es probable que esta'. pobreza de la literatura
sea debida más a no reconocerse la lesión que a una verdadera ra­
reza de la misma. · · · .

La mayoría de las lesiones publicadas eran terciarias. Sin em­
bargo, la frecuencia. de lesiones· mucosas en Jas sífilis· secundarias
haría pensar que no es raro que seafecte la mucosa vesical en esta
etapa de la infección. Si se efectuara una cistoscopia a todo sifi.lí­
tico durante la etapa exantematosa de la enfermedad, se encontra­
na mdudablemente que la mucosa de la vejiga está también afecta
por lo común, incluso cuando no hay síntomas vesicales:

Anatomía patológica.No se ha estudiado muy completamen­
te. la histopatología de la sífilis de la vejiga. Finestone ( 1936) en­
contró que sólo ocho de los. numerosos autores que han publicado
casos habían sometido las lesiones a estudio microscópico, y de és­
tos: únicamente un caso, el de Levy y Tripoli ( 1933), presentaba
lesiones sifilíticas microscópicas típicas : endarteritis, infiltración
linfocítica perivascular, algunas células gigantes multinucleares y
p_equeñas zonas de necrosis. Está todavía por determinar si las le­
sones de la sífilis vesical presentan o no caracteres sifilíticos uni­
formes o claros. Muchos autores han recalcado la similitud de las
lesiones vesicales papulares con el condiloma plano. ·Ni en uno siguiera de los casos publicados se ha encontrado la
espiroqueta ni en las lesiones ni en el sedimento urinario.
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F1c. 6. - Uretritis y cistitis gonocócica .. El ejemplar muestra también ureteritis Y
pielitis en el lado derecho. (Christeller.)

el diagnóstico en la frecuencia de lesiones vesicales y en una o más
de las siguientes manifestaciones clínicas de sífilis: una historia
de lúes, una reacción de Wassermann positiva, la presencia de ma­
nifestaciones cutáneas secundarias, la respuesta a la medicación
antisifilítica. Se han diagnosticado muchos casos basándose única·
mente en la respuesta terapéutica. Tan sólo en unos pocos casos se
han sometido las lesiones a examen microscópico.

Durante muchos años era una creencia general que la vejiga es
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Sí11tomas. - Los síntomas son los de cualquier irritación v .
sical: polaquiuria, disuria y algunas veces hematuria. Es mene

b , 1 1 . d · osproba le que provoquen smtomas as es1ones secun anas ligera
que las lesiones terciarias. No obstante, durante largos períodos
pueden existir gomas sin dar lugar a síntomas atribuíbles al ap4.
rato urmar1o.

Diagnóstico.No hay nada característico sobre los síntomas
o el aspecto cistoscópico de la sífilis vesical.

Cistoscópicamente las manifestaciones vesicales de la sífilis se
parecen mucho a las lesiones observadas más corrientemente en la
vejiga, tales como hiperemia, úlcera simple, papiloma, úlcera tu­
bereulosa y lesiones malignas.

Sin embargo, la hiperemia del período secundario de la sífilis
presenta una roséola de la vejiga, con manchas rojas discretas di­
seminadas, las llamadas máculas. De las varias formas que puede
tomar la sífilis vesical, ésta es la única patognomónica, Puede ser
asintomática. Las lesiones secundarias de la sífilis pueden tomar
también la forma de una erupción papular manifiesta, con o sin
erosión o ulceración.

La úlcera característica es análoga a la úlcera eSDecífica de
cualquier mucosa: más o menos elevada sobre una zo-1-ia de mu­
cosa edematosa e hiperémica, con bordes claramente definidos, sa­
lientes y firmes, y una base grisácea con restos necróticos o hemo­
rrágicos. Por lo general las úlceras son múltiples y agrupadas, ra­
ramente diseminadas, y están más a menudo agrupadas alrededor
de alguno de los orificios ureterales (rara. vez ambos), en donde
pueden confundirse fácilmente con úlceras tuberculosas, en particu­
lar si existen síntomas urinarios.

El tipo de lesión vesical más frecuente di la sífilis terciaria es
el goma. Este, por lo general, es ulcerado, pero algunas veces se
presenta una tumefacción sin ulceración. Los gomas pueden ser
únicos o múltiples. También se presentan en el período terciario
papilomas sifilíticos. Por el aspecto cistoscópico no hay nada que
permita diferenciar los papilomas sifilíticos de los papilomas be­
nignos. La misma dificultad de reconocimiento se presenta en el
goma de la sdihs terciana. Es una neoformación infiltrante que pue­
de confundirse fácilmente con una neoplasia maligna. Las lesiones
de la sífilis vesical asientan con mayor frecuencia a nivel del trí­
gono, alrededor de los orificios ureterales y del esfínter.

Por esto no puede basarse el diagnóstico de sífilis vesical sobre
los hallazgos cistoscópicos solos. Debe ser apoyado por los siguien­
tes resultados clínicos _comprobables: una historia previa de lúes,
mamfestac10nes de sifilis activa en otras partes, una reacción de
Wassermann positiva, respuesta al tratamiento antiluético. Debe
hacerse más a menudo el examen microscópico del tejido afecto.
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Pronóstico.Si se reconoce y trata la lesión. el , ·"f f bl , pronostico esum ormemente avora e. Se han publicado alguno ddi h 1did s casos le re­cidiva, pero estos 1an respondido generalmente a la repetición del

tratamiento anti uetlco.
Tratamiento.El tratamiento es el de la sífilis ].en genera.

Tuberculosis de la vejiga. Probablemente la tub . 1 · d
1

. . . · ercu..osIs .e

l
a veJ_iga es ~ie1preEsec1undana a la tuberculosis de los riñones O de
as vias gen1ta es. n a mayoría de casos el foco primario es re­
nal. Sin embargo, desde el punto de vista delpaciente, es probable
que la invasión de la vejiga tenga importancia primordial. Por lo
general, los molestos srntomas 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
rmon o del aparato gemtal. La lesión vesical es una complicación
bastante tardía de una tuberculosis urinaria o genital; y puede
habe1 una cistitis durante algun tiempo, mcluso en un paciente en
el que se sabe existe una tuberculosis en algún órgano situado por
fuera ?el aparato urogenital, antes de que se aprecie su significado
verdadero.

Modo de infección.Aparentemente la invasión de la vejiga
como ccnsecuencia de existir un foco tuberculoso en la próstata y
en la uretra ocurre por extensión mucosa directa. En tales casos
el trígoI:o es prácticamente siempre el primer punto atacado. Se
present8.. también la invasión de la mucosa vesical por continui­
d_ad a I!a:rtir ?e un foc~ situado en las vías urinarias altas, apare­
ciendo ias primeras lesiones vesicales alrededor del orificio urete­
ral del lado del riñón afecto. Sin embargo, en la mayoría de casos
la invasión de la vejiga parece ser debida a la implantación del ha:
cilo tuberculoso, procedente de la orina infectada, directamente so­
bre la mucosa vesical, gracias a la disminución de la resistencia de
ésta, a causa de la irritación continua provocada por la orina in­
fectada con bacilos tuberculosos. Por lo general las lesiones más
precoces asientan en la vecindad del orificio ureteral a través del
cual penetra en la vejiga la orina infectada. Es una cuestión discu­
tida si se produce o no alguna infección vesical por vía hematógena.

Anatomía patológica.Los primeros cambios anatomopato­
lógicos edema e inflamación de la mucosa - se observan alre­
dedor de los orificios ( Lám. III). No se encuentran en estas zonas
inflamatorias bacilos o tubérculos, y constituyen aparentemente una
etapa preulcerativa precoz de la inflamación.

A medida que la enfermedad progresa, las lesiones se extienden
por la vejiga en forma de una inflamación difusa o, con mayor fre­
c~encia, como zonas de granulaciones esparcidas e irregulares. Sub­
siguientemente se presenta ulceración, desarrollándose úlceras su-
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Vejiga tabética
'1

Pequeñas úlceras
tuberculosas
4

Sangre saliendo en chorro
del orificio del uréter izquierdo

1

G rancies úlceras
tuberculosas

5

Tubérculos ferca ce\ orificio
del uréter izquierdo

3

Pus procedente del orificio
del uréter igquierdo
LM. III.VARIOS PROCESOS PATOLÓGICOS DE LA VEJIGA. ASPECTOS CISTOSCóPICOS.

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.

perficiales irregulares con una base hemorrágica. El exudado de la­
base contiene muchos bacilos tuberculosos diseminados. En esta
etapa no se observa formación de tubérculos. _ .., ·.

Una etapa algo ulterior se caracteriza _por una infiltración lin.
focitaria, que afecta tanto la mucosa como la submucosa. Los bordes
de la úlcera están engrosados y fibrosos. La., base es necrotica e m­
vade la muscular. En estas etapas más tardías se observan algunas
veces tubérculos. Más tarde la mucosa se ulcera a nivel de extensas
zonas. La ulceración extensa, con infiltración y fibrosis de la pared
vesical, da lugar a urÍa marcada retracción de la vejiga. Se presenta
pericistitis con adherencias. Los on_fic10s ureteral~s. se estrechan, y
la infiltración a nivel del cuello vesical provoca rigidez.

En otros casos aparecen tubérculos en una infiltración progre­
siva y rápida de toda la pared vesical. Por lo general únicamente se
desarrollan tubérculos en la vejiga en casos muy crónicos ( 1 ).

Síntomas.El síntoma inicial es la polaquiuria, que a me­
nudo es el único síntoma durante largo período. Si no se superpone
una infección secundaria sobre la cistitis tuberculosa, pueden trans­
currir algunos meses antes de que el dolor lentamente progresivo a
la micción y la nicturia dirijan la atención del paciente hacia su
vejiga. Por lo general eldolor es más intenso al final de la micción,
y en los períodos avanzados, cuando hay un deseo constante e im­
perioso de orinar, es prácticamente continuo y a menudo intensísimo.

Puede presentarse precozmente una hematuria ligera e intermi­
tente que da un tinte rojizo a la orina. La existencia de heinorragias
más abundantes al final de la micción implica habitualmente la pre­
sencia de ulceraciones de la vejiga. En los períodos avanzados la
-orina es fuertemente turbia, debido a la presencia de pus.

Diagnóstico.El diagnóstico debe basarse en la demostración
del bacilo tuberculoso en la orina y en el aspecto cistoscópico de la
vejiga. A menudo la inoculación al cobayo servirá para confirmar el
diagnóstico.

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 piógenos
comunes en el sedimento urinario deben hacer sospechar mucho la
tuberculosis, y precisan repetidas investigaciones en busca de baci­
los ácidorresistentes mediante la tinción del sedimento urinario, la
inoculación al cobayo y el cultivo. Las infecciones mixtas no son
raras, particularmente en las etapas avanzadas, por lo que el ha­
llazgo de germenes p1ogenos comunes no excluye la tuberculosis.

(l) En general suele observarse la formación de tubérculos y lesiones equimóti­
cas submucosas al principio de la invasión vesical y en períodos más avanzados aparecen
las úlceras vesicales. (N. del R.)
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Las extensiones de sedimento teñidas adecuadamente mostrarán
gérmenes ácidorresistentes 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 ácidorresistentes, deben exami­
narse ádemás por la inoculación al cobayo y por el cultivo. EI ba­
cilo del esmegma, encontrado corrientemente en la uretra mascu­
lina, es también ácidorresistente. Aunque los cultivos requieren más
habilidad técnica que la inoculación al cobayo, son indudablemente
valiosos, en especial cuando se desea un resultado antes de trans­
currir las seis semanas que se requieren para la inoculación.

En casos sospechosos son necesarios exámenes repetidos de
la orina vesical, pues lel pus y los gérmenes varían de un día a otro.

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

El aspecto cistoscópico de la mucosa puede variar, según la
etapa del proceso, desde una aréola inflamatoria limitada, adyacen­
te a un uréter, hasta una cistitis ulcerativa con extensa formación
de escaras en las etapas avanzadas. Cuando la lesión es secundaria
a un foco renal, se encuentran generalmente las primeras manifes­
taciones alrededor del orificio ureteral del lado del riñón afecto
y consisten en hiperemia sin formación de tubérculos. Si la infec­
ción data de algún tiempo, pueden existir ya tubérculos. Estos apa­
recen como pequeñas masas amarillentas con una aréola hiperémi­
ca. Finalmente se rompen y forman úlceras irregulares de tamaño
variable, con bordes despegados y bases irregulares, sucias y ama­
rillentas. Las úlceras pueden invadir el trígono y el orificio. vesical.
Si está afecto el orificio vesical y no lo están los orificios ureterales,
se sospechará inmediatamente que la lesión original asienta en las
vías 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 túnica muscular, provocando la infil­
tración y fibrosis subsiguiente una retracción marcada de la vejiga.

En los casos de tuberculosis vesical avanzada es ·peculiarmente
característico el efecto sobre el trígono. Si las úlceras son profun­
das y extensas, a menudo despegarán los bordes del trígono 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 trígono, aislándolo de la
pared vesical excepto por una frágil insercióna nivel de los ángulos.

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

Aunque es más probable que las lesiones precoces asienten ]un
to al orificio ureteral que expulsa la orina infectada, debe recalcarse



(1) Se observan casos con períodos de mejoría clínica y cistoscópica (falsa cu-
ración) por la exclusión espontánea del riñón o de la parte del órgano que está afec­
tada por la tuberculosis. (N. del R.)

t S Constal1te A veces se observan zonas de inflamaciónque es o no e · 1 1 · ·
1 . ·, leJ·os del orificio ureteral que expusa a orma mfec-y u.ceracon . · • fl· ·, l · d d

d · existan mamfestac10nes de m amacwn are e or deta a, sm que 1 · · , d , d ·
d. h ·'fi · E las vejigas muy enfermas, a myecc10n e mn.go­1cho orc1o. n . ], < 'i]y]

.,:. ·itil para localizar orificios ureterales mvusl les.carmmn es u d 1 · f · ' ·
P , t · o.Si se extirpa la fuente e a m ecc10n vesicalronos ic . d l l +

( generalmente un riñón tuberculoso), a menuto . as es1ones vesi­
cales curan rápidamente bajo la influencia de vanas formas de tra­
tamiento que se describirán en detalle más adelante. Por el contra­
rio si no se elimina la causa de la enfermedad, es imposible curar,
ni siquiera aliviar, una cistitis tuberculosa ( 1). . . , .

El pronóstico, después de extirpar la causa de infección existen­
te en las vías urinarias altas o en el aparato genital, depende en
gran parte del grado de invasión vesical. Los casos con ulceraciones
extensas, trabeculación y retracción son los más desfavorables;
pero sorprende cuán a menudo curarán tras de nefrectomía incluso
lesiones vesicales avanzadas. , _:g

Algunas vejigas no curan a pesar de la nefrectomía y de un
tratamiento postoperatorio continuo. El curso habitual en dichos
casos es el efecto nocivo sobre el riñón sano restante por efecto de
la distensión urinaria debido a la retracción que se produce alre­
dedor de la porción intramural del uréter y, finalmente, la difusión
de la enfermedad al uréter y riñón sano restantes. En algunos ca­
sos puede aliviarse materialmente los sufrimientos de estos pacien­
tes y prolongarse sus vidas por medio de una ureterostomía cutánea.

Tratamiento.El tratamiento ideal de la tuberculosis vesical
es el preventivo, esto es, el diagnóstico precoz y la eliminación del
foco primario en el riñón o en el aparato genital, antes de que
ocurra la invasión de la vejiga. Dicha prevención es difícil, si no
imposible, de llevar a cabo, debido a la frecuente ausencia de sín­
tomas en los primeros períodos de la tuberculosis renal y genital.

El tratamiento de la cistitis tuberculosa consiste en: l, extir­
pación del foco de infecciónhabitualmente un riñón tuberculo­
so, si es posible, y 2, instituir un régimen higiénico, dietético,
:fi.sioterapéutico y medicamentoso dirigido a aumentar la resisten­
cia general y local del paciente contra la tuberculosis.

Después de la nefrectomía o de la oclusión del uréter que da
lugar a una autonefrectomía, o de la extirpación de un foco infec­
cioso situado en el aparato genital, la cistitis tuberculosa, si está
en un período precoz, curará 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

ha interrumpido perrrianentemente la continua corriente d · f · ,d · · b . e mn.eccón.Por 1,",":,"",hrso, la interrupción de la corriente ri­
naria cargada le acilos que del riñón pasa a la vejigid " d : .z : di ano va se­
gurda semP"e "e Una memoria inmediata de los síntomas vesicales.
Puede suce er que as lesiones tuberculosas secundarias d 1• fi b · e a ve-jiga estén tan memente establecidas antes de la eliminación del
foco primario, que se requieran meses o aun años para obtener. una
regresión de las lesiones vesicales.

El tratamiento de los pacientes con lesiones vesicales secunda­
rias persistentes, así como de aquellos que no se prestan a la ciru­
gía debido a presentar lesiones renales bilaterales u otras· razones
adecuadas, se describe en ?etalle bajo el epígrafe Tratamiento de
la tuberculosis urogenital inoperable y tratamiento postoperatorio
(pág. 256). En resumen: consiste en reposo, aire libre, una dieta
especial, terapéutica con vitaminas, tuberculina en casos elegidos,
terapéutca con la luz de la lampara de cuarzo externa e intravesi­
calmente, instilaciones e irrigaciones vesicales, fulguración de las úl­
ceras vesicales, dilataciones ureterales, lavados de la pelvis renal, y
tratamientos adecuados de la próstata y vesículas seminales ( 1).

Raramente están indicadas medidas quirúrgicas para aliviar los
síntomas vesicales. Sin embargo, en casos· muy. intensos que no han
cedido a ninguno de los otros tipos de tratamiento, la ureterostomía
cutánea puede aliviar los síntomas y prolongar la vida del paciente;

Actualmente . Lazarus y otros autores han encontrado decidi­
damente útil para. aliviar el dolor dosis suberitema de rayos X
aplicados sobre· ll;i. vejigá. · ·

Bilharziosis. - Labilharziosis vesical es. debida a la invasión
del parásito Schistosoma haematobium. Es muy frecuente en Egip­
to y otros países del sur del Mediterráneo, 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 país.

Etiología y patogenia.Si bien hay algunas variedades de
trematodos hemáticos íntimamente relacionados con el S. haema­
tobium, este tipo ( el trematodo hemático africano) tiene una pre­
dilección por los órganos urinarios y es por esto de especial interés
para los urólogos. Bilharz, en 1851, identificó por vez· primera este.
parásito con la enfermedad. · .

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

( . . , • • · I suelen provocar infec­l) Las excesivas maniobras terapéuticas intravesicales 1 ·,,;. 1 , t as exacerbando a c1st1 is,ciones secundarias sobreañadidas que empeoran os sm om ,
Ya por sí tan dolorosas. (N. del R.)
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El h dulto tiene unos l5 milímetros de longitud, la
ancho. macho a '
h b ·a unos 20 milímetros. . f .
em1:s larvas (cercarias) constituyen la ~tapa ml~ctlva del pará.
. p t n en el cuerpo humano a través de la iel y de las mu.
sito. ene ra . l t , 1

1¡
i

F1c. 7. - Bilharziosis de la vejiga. Microfotografía de un corte· de un fragmento de
tejido extirpado de una lesión vesical de una mujer afecta de bilharziosis. Los huevos

están colocados apretadamente en la pared vesical.

simbióticos emigran a las pequeñas venas de la submucosa de la ve­
jiga y pueden vivir realmente en los plexos púbico, vesical y uter1­
no. Depositan los huevos en su mayor parte en la base de la vejiga
y porción terminal del uréter, donde provocan una irritación y pro­
ducen la enfermedad característica. Los huevos que atraviesan la
mucosa son expulsados con la orina. A medida que atraviesan los
tejidos para penetrar en la luz vesical, se desarrolla una larva cl­
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 veinticuatro a cuarenta horas, a menos
de que puedan penetrar en el interior de ciertas especies de caraco­
les de agua dulce, que se encuentran únicamente en algunas locali­
dades. Una vez conseguida la entrada en el huésped intermedio las
larvas forman esporocitos, que se convierten en cercarias. Estas
dejan el caracol y se mueven, gracias a sus colas flageladas, hacia
la superficie del agua. ­

Anatomía pa,tológica. - La lesión vesical es una granuloma­
tosis crónica, resultante de la infiltración de los tejidos de la pared
vesical por los gusanos maduros y sus huevos y la reacción tisular
subsiguiente. Generalmente las lesiones están limitadas al trígono,
orificios ureterales y pared posterior de la vejiga, mas en casos muy
avanzados: pueden invadir toda la vejiga. Afectan con mayor fre­
cuencia la mucosa y la submucosa, pero pueden asentar en los teji­
dos vesicales más profundos. Se descubren fácilmente las lesiones
de la mucosa y submucosa por la inspección cistoscópica. Si los
huevos no atraviesan la mucosa, sino que permanecen in situ y se
calcifican, resulta una «infección cerrada» con ausencia de mani­
festaciones clínicas. En vida, únicamente pueden diagnosticarse di­
chos casos con los rayos Roentgen.
Las lesiones extensas, particularmente cuando invaden· los teji­

dos profundos, dan lugar a fibrosis, calcificación y retracción de
la vejiga. Pueden producirse fístulas urinarias. La obstrucción 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 infiltrado actúan como un núcleo para la formación de
cálculos 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 tercio inferior y me­
nos a menudo en la pelvis renal, próstata o vesícula seminal.

Síntomas.La penetración de las cercanas en la pie! pued~
ir acompañada de prurito intenso y eritema, o puede pasar inadver­
tida. Cuatro o cinco semanas despues se presentan smtomas toxi­
cos: malestar, fiebre, cefalalgia y tos.

Los síntomas de la invasión vesical pueden aparecer algunas
semanas o meses más tarde, o pueden no manifestarse durante años.

> ,: ,, 5h diezA menudo el urólogo es consultado por vez pnmern oc O O
.

años después de la infestación original, momento en que rara-
mente existen huevos en la orina. p 1 ge

: ,] ·< :] ás importante. 'or 1o :-La hematuria es e smtoma ves1ca ma d . • .tr» ' l y puede ex1strneral es escasa en cantidad y de caracter e1_mma. .. . 1 ente inconvenientes o
durante largo período sm provocar ª P1aci . , 1 hemorragia
alarma. Sin embargo, en casos de gran u ceracion, ª
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puede ser abundante. La hematuria no se presenta si únicamente
existen lesiones profundas (cerradas). ., .

Puede haber ligera polaqumna y quemazón al armar. Al esta­
blecerse la infección secundaria y la incrustación, aumentan mucho
las molestias urinarias. En casos avanzados son frecuentes los sín­
tomas de obstrucción y de. deficiencia renal.

En la mayoría de casos se expulsan huevos en gran número con
la orina, que pueden descubrirse fácilmente por centrifugación.

En los casos ligeros pueden faltar por completo los síntomas.
Así sucedía en el caso observado por Lowsley. La paciente era una
mujer noruega que había vivido durante algunos años en el este del
Africa y había sufrido la enfermedad, pero aparentemente había
curado. Diez años después de dejar Afnca se le aconsejó recurrir
a la observación cistoscópica, meramente como una comprobación
de su estado. Se presentó libre de síntoma,s. El examen cistoscópico
reveló una zona congestionada de 1,5 centimetros de diámetro apro­
ximadamente, a nivel de la pared derecha de la vepga. Esta zona
era elevada, ligeramente granulosa; pero no.. estaba ulcerada. EI .
examen microscópico de un fragmento de tejido extirpado con el
cistoscopio operador demostró que estaba llena de hueves. Curó
rápidamente por la administración intravenosa de tártaro e:nético.

Diao-nóstico. - Se hace el diagnóstico por el hallazgo de hue-t ­
vos en la orina, o en el tejido, como en nuestro caso. Les huevos
son ovoideos, ligeramente estrechados en un extremo, con una es­
pina terminal fijada al extremo estrechado. Constituyen ayudas diag­
nósticas importantes la cistoscopia y el examen radiográfico.

Con el cistoscopio se descubren fácilmente 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 alteración más pre­
coz que puede descubrirse con el cistoscopio, pero que no es en
modo alguno patognomónica; 2, tubérculos bilharziales: peque­
os gránulos pálidos y amarillentos, que se proyectan ligeramente
de la mucosa y están rodeados algunas veces por una zona de hi­
peremia; 3, nódulos bilharziales: nódulos grisáceos que pueden
coalescer para formar un nodo bilharzial, que con el tiempo puede
ulcerarse o calcificarse ; 4, úlceras bilharziales que, en los casos no
complicados, por lo general son pequeñas, únicas y superficiales,
pero que cuando son debidas a una infección secundaria o a tu­
bérculos bilharziales pueden ser extensas; 5, papilomas bilharzia­
les: neoformaciones de tamaños variables parecidas al papiloma
vesical ordinario; pueden ser únicas o múltiples, se encuentran co­
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rrientemente en la pared posterior o a nivel de 1 'fi ·

1 f . . os on c10s urete-ra..es y con recuencia contienen depósitos de sales d 1 ·
L · fil · , d 1 e ca c10a m trac10n e a submucosa con huevos prod

1 d _ uce masas tu-
mora es, que pue en ser de tamano considerable y est, 1· ¡· d

1 1 an oca iza as
genera mente en e suelo y en la pared posterior· d 1 .. L

1 · e a vejga. a
mucosa que as recubre puede ser normal O hallarse b' ·t -d
b' 1, 6d.1 •¡ cu 1e1 a etu, ercu. os, no u os o pap1,omas. Cuando la infiltracio'n · t t] l 'id < ] .asienta tanso o en os tej.os ves1ca es profundos no puede estudiar 'st, · 1 · , , 1 se CIS OS·cópicamente la extensión de la fibrosis y calcificación ¡· s· b 1 concoman­tes. mn em argo, a mucosa puede ser pálida avascular y pre

t d . d . 1. , sen-
tar un aspecto le «vidrio molido». Pueden existir trabeculaciones
hipertrofia de la pared y marcada retracción de la vejiga.
AR llamó la atención en 1930, y de nuevo en 1934, acer dl b b í s cerca 1e

as sombras «como nubes» y las demarcaciones calcificadas de la
vejiga y uréter inferior en los casos de bilharziosis de larga düra­
ción. Consideró las sombras, que son debidas al depósito de hue­
vos calcificados en la mucosa, submucosa y muscular de los órganos
afectos, como muy sospechosas de la enfermedad, aunque pueden
también producirlas cistitis crónicas de otra naturaleza. Las demar­
caciones calcificadas son debidas a la infiltración de las vías uri­
narias por huevos calcificados, y a menudo aparecen en la placa
rad10grafica c~mo_ sombras de la densidad del tejido óseo, que al­
gunas veces dibujan los contornos de la vejiga, uréter o uretra.
Afifi las consideró patognomónicas.

Pr_on~stico. - El pronóstico en los casos precoces y simples no
complicados es bueno. Los casos avanzados con fibrosis retracción
y complicaciones constituyen un problema importante. Los pará­
sitos no se multiplican en el organismo humano, por lo que la ex-
tensión de la invasión vesical depende en gran parte de la inten­
sidad de la infestación inicial, la oportunidad de infestaciones re­
petidas y el grado de infección secundaria. Sin embargo, los pará­
sitos son de vida larga, y pueden existir durante años, como una
pareja simbiótica, en la pared vesical.

Tratamiento. - E] tratamiento consiste en las inyecciones in­
travenosas de tártaro emético. Deben darse las inyecciones en días
alternos durante un período de quince a treinta días, comenzando
con 3 centigramos y aumentando de 3 en 3 centigramos hasta que
se administran 15 centigramos, y continuando así. 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 solución 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 matarán al parásito y detendrán la enferme­
dad. Sin embargo, los papilomas obstructivos y las úlceras pueden
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requerir la fulguración para conseguir la desaparición de los sin­
tomas. Las complicaciones ureterales, renales Y de otra naturaleza
requieren un tratamiento apropiado.

Equinococosis de la vejiga (hidatidosis).-Las lesiones equi­
nococósicas del aparato urogenital son Taras y se localizan princi­
palmente en el riñón (Equinococosis del riñó~, pág. 583). Es pro­
vocada por una tenia parásita, la Tenia 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· vía
sanguínea al riñón. En éste dan lugar a la formación de quistes
hidatídicos que pueden alcanzar un tamano 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 algún caso raro pueden ser retenidos en ella.

Actinomicosis.E tiología.Alguna vez se presenta una in­
filtración actinomicótica de la pared ves_ical. Como otros gérmenes,
el actinomices penetra· en el cuerpo al ser injerido o inhalado o por
penetración directa, por lo común a través de un corte o eros1011.
La vejiga es invadida ya por extensión, desde órganos adyacentes,
por continuidad de tejido, o - probablemente rara vez - por v1a
hematógena desde un foco distante.

Anatomía patológica. -El examen microscópico muestra un
tejido granular con necrosis central, y en el centro necrótico, cuer­
pos de color amarillo de azufre, que constan de masas compactas
de micelios del actinomices (Actinomicosis del riñón, pág. 588).

Síntomas y diagnóstico.Puede existir polaquiuria, escozor
al orinar y hematuria. Algunas veces faltan por completo los sín­
tomas locales. La orina presenta hematíes, células de pus y, alguna
vez largos filamentos. Se establece el diagnóstico por el cultivo de
la orina como ha recomendado Shaw ( 1933) y por biopsia. Cistoscó­
picamente las lesiones vesicales parecen ulceraciones tuberculosas.

Pronóstico·. - El pronóstico es desfavorable, debido a que por
lo general la enfermedad está 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 ingestión de grandes dosis de yoduro sódico.

Cistitis amibiana.Raramente invaden las amibas el aparato
urinario. Franchini, en 1928, recogió de la. literatura 10 casos de
cistitis amibiana, y desde entonces han sido publicados dos casos
de infección de la vejiga por la Entameba histolytica (Van Du­
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zen, 1935; F. D. Thomas, 1936). Se cree que las amibas invaden
la ve]Iga por vía linfática o sangumea a partir de una fue to · ·d ]: : Al ·ne 1m­cial situa a en e mtestmo. gunos autores creen que pueden e-
netrar .a traves de la uretra. P

Síntomas y diagnóstico.Los síntomas más frecuentes son:
polaquiuria, disuria, piuria y hematuria terminal. Se hace el diag­
nóstico por el hallazgo en la orina de la Entameba histolytica.

Cistoscópicamente se encontrará una porción de la pared vesi­
cal, por lo general en la región del trígono, congestionada y re­
cubierta de vesículas, que varían en color de un rosado a un rojo
intenso. La porción no afecta de la pared puede ser de aspecto
casi normal o presentar un enrojecimiento difuso. Puede haber una
reacción hemorrágica considerable alrededor de los quistes.

Tratamiento. - El tratamiento consiste en la administración
de emetina, que tiene un efecto específico. Los tratamientos locales,
incluyendo la fulguración, son medios paliativos (Van Duzen).

Infestación de la vejiga por el Trichomonas vaginalis».
El Trichomonas v.aginalis .contamina raramente el aparato urinario.
Sin embargo alguna vez se produce una infestación de la vejiga,
proviniendo el parásito de la vagina de la mujer. Como podía es­
perarse, está afecta más a menudo la vejiga femenina, casi siempre
asociada a vaginitis debida al tricomonas. Se han observado muy
pocos casos de una verdadera infestación de la vejiga en el varón.
Se han publicado cierto número de casos de uretritis masculina de­
bida al tricomonas, en la mayoría de los cuales se demostró la
existencia del parásito en la orina; pero no se mencionó de un
modo preciso la invasión de la vejiga. Hemos: visto en varias oca­
siones el parásito en la orina de individuos del sexo masculino.

Síntomas.La invasión· de la vejiga provoca síntomas 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 síntomas
ginecológicos.

Diagnóstico. Se hace el diagnóstico por el hallazgo del pa­
rásito eí la orina centrifugada o en las secreciones uretral o vaginal.

Se ha descrito el aspecto del parásito en la Infestación de la
uretra masculina por el «Trichomonas» (tomo I,pág. 651).

El aspecto cistoscópico, aunque no patognomónico, tiene un va­
lor diagnóstico considerable, cuando se asocia con la historia y los
resultados del examen urinario y vagmal. Ha sido bien descrito
por Heckel, quien examinó cistoscópicamente 43 mujeres afectas
de infección de la vejiga y de la uretra por el Trichom;onas vagz­
nalis. · De ordinario, las lesiones están limitadas al trígono y al
cuello vesical. La mucosa afecta tiene un· aspecto granuloso, como
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LÁM. IV. -TUMORES DE LA VEJIGA. ASPECTO CISTóSCOPICO DE DIFERENTES TIPOS

DE NEOPLASIAS VESICALES.

de borra, y algunas veces se parece al edema ampollar. En al u
nos casos la mucosa aparece recubierta de una capa blane ;"

l. · d ~ · d d, Perlá.cea con bordes claramente im1ta, .os, Io ea a por zonas punt d' . . 1 . . ea ascon pequeñas hemorragias peteqma es circunscntas. En otros c
1 ' d 1 t · d 'asosel aspecto granuloso penl"%P" ", @ mucosa gsa"m'do al oriti

uretral interno, y pueden escn irse meJor _ os cam 10s principales
de la vejiga como un trígono de «aspecto de fresa», en el cual l
mucosa es áspera y granulosa y asiento de pequeñas y numerosa
hemorragias circunscritas. . ·

Pronóstico.La infección cura rápidamente con un trata.
miento apropiado. Las recidivas, aunque frecuentes, responden por
lo general a la repetición del tratamiento. ...

Tratamiento. -Las irrigaciones vesicales, practicadas conti­
nuamente, son eficaces en la mayoría de los casos, aunque es fre.
cuente la recidiva, en especial si no se cuida al compañero infec.
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 solución de ácido bórico
seguidas de la instilación de 15 centímetros cúbicos de una solu­
ción acuosa de mercurocromo al 1 por 100.

Tumores de la vejiga.Pocos problemas urológicos han re­
cibido tan-extensos estudios como los que durante las dos últimas
décadas se han dedicado a las neoplasias vesicales. La introducción
de la fulguración (Beer, 1910), las mejorías en la terapéutica por
irradiación y los progresos en la clasificación clínica y anatomo­
patológica 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 todavía una
confusión considerable sobre la anatomía patológica, biología y
terapéutica de los tumores vesicales.

Las neoplasias vesicales constituyen una afección relativamente
frecuente, y con toda probabilidad cuantos se dedican a la práctica
de la medicina observarán algún caso. Por esto constituyen un pro·
blema hacia el cual todo. médico pi·áctico debe tener un verdadero
interés, tanto si es urólogo especializado como si es médico general.

Clasificación y anatomía patológica.La mayoría 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 heterotópico.

Ewing ha afirmado que la historia natural de los tumores epi­
teliales de la vejiga está determinada por la estructura. de su mu·
cosa y las condiciones físicas a que está expuesta. El carácter tan
sicional y las propiedades glandulares explican las variedades his­
tológicas de los tumores que nacen de la misma. Así las células

. . '
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superficiales son en gran parte escamosas, mientras que las célu­
las profundas se hacen rápidamente poligonales, v en muchos casos
existen criptas situadas profundamente- (folículos de Brunn) que
muestran un revest1m1ento de células poligonales o cilíndricas. La·
actividad muscular y el hecho de estar constantemente bañadas por
líquido explican las formas vellosas de neoplasias. La existencia de
lesiones múltiples puede explicarse por la fácil difusión de los
agentes irritantes, que producen una neoformación inflamatoria y
más tarde neoplásica. Se han propuesto muchas clasificaciones de
las neoplasias vesicales, pero ninguna es satisfactoria.

La graduación extensamente empleada de A. C. Broders, de la
Clínica Mayo, se basa en el probable grado de malignidad de un
tumor. Si un tumor muestra una marcada tendencia a la diferen­
ciación, esto es, si del 100 al 75 por 100 de su estructura está
constituída por epitelio diferenciado y del O al 25 por 100 por
epitelio indiferenciado, es considerado del grado 1 ; si la diferen­
ciación varía del 75 al. 50 por 100 y la parte no diferenciada del
25 al 50, es considerado del grado II ; si la diferenciación varía
del 50 al 25 por 100 y la no diferenciación del 50 al 75 por 100,
del grado II; si hay poca o ninguna tendencia a la diferenciación,
esto es, si la diferenciación varía del 25 por 100 a prácticamente O
y la no diferenciación del 75 al 100 por 100, es clasificado del gra­
do IV. Esta clasificación es muy seguida en los Estados Unidos (a).
Sin embargo, en muchas clínicas los anatomopatólogos y los

cirujanos prefieren todavía la antigua clasificación fundada en la
estructura histopatológica del tumor.

En la Fundación Brady, del New York Hospital, nos inclinamos
cada vez más 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.
Clínicamente, agrupamos así las neoplasias vesicales:

l. Papiloma (benigno); papilomatosis.
2. 'Carcinoma papilar ( con infiltración).
3. Carcinoma sólido infiltrante (plano).
4. Adenocarcinoma y adenoma.
5. Tumores mesoblásticos.

a) Sarcoma.
b) Neoplasias benignas: fibroma, mioma, mixoma, an-

gioma, etc.
ilidad · l diagnóstico clínico, pues funda-

' (1) Esta clasificación tiene poca uti 1 a para e tsica lo que sólo es posible
menta en el resultado del examen de toda la masa neop ª) '
después de la extirpación o de la necropsia. (N. del R.

LOWSLEY y KIRWIN. Clínica urológica. Tomo II.
7
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intensamente y de forma irregular· · mitos· t' · l ,
1 1 11 . . . , '. is a1p1cas en as ce-u as, ce u as gigantes; celulas multmucleares. f ·, d 1;], dy; t did, • tus1on te (as pa-p1,as a!yacentes ; per 1 a de la disposición ordenad d 1, 1
1 · per·for·a ' t , d 1 a e as ce u-as, c10n a raves e a membrana basal e · fil · ·, destroma. · . m trac1on el

Fic. 8. - Papilomas múltiples de la vejiga situados en .lá región del orificio vesical
alrededor de ambos orificios ureterales y en la región situada por detrás del trígono'.

Ejemplar de la colección del Dr. Legueu, Hospital Necker, Parí s.)

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

Desde el punto de vista clínico, tiene más importancia cue 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
mfiltración maligna a nivel de la base y de la pared vesical sub­
yacente. Es el tipo más común de carcinoma vesical. Puede ser de
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Papiloma. Papilomatosis.Más del 90 por 100 de los tumo­
res vesicales son de morfología papilar. Algunos son indiscutible­
mente benignos y pueden permanecer así durante años. Otros son
malignos desde el comienzo, mientras otros se hacen malignos des­
pués de un período variable. La marcada tendencia del llamado
papiloma benigno a hacerse maligno, y los límites mal definidos
que existen entre neoplasias malignas y benignas, han conducido
a la mayoría de urólogos y anatomopatólogos a considerar todos
los papilomas vesicales como potencialmente malignos, incluso si
inicialmente puede demostrarse su naturaleza benigna.

De ordinario el papiloma aparece como una neoformación 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 más
apreciable alrededor de las células, y éstas muestran una mitosis
más activa. Algunos papilomas tienen una superficie verrugosa y
otros una superficie casi lisa. El tamaño de las neoplasias varía
mucho. Algunas son pequeñas, y así permanecen durante largos
períodos de tiempo. Tanto los tumores pediculados como los tumo­
res sésiles más malignos pueden· alcanzar gran" tamaño.

Los tumores papilares pueden surgir en cualquier porción de la
mucosa, pero por lo general se les encuentra a nivel del trígono
o de las paredes laterales, frecuentemente alrededor de los orif­
cios ureterales. En más de la mitad de los casos los papilomas son
múltiples, y en algunos casos· casi toda la pared es asiento de nu­
merosas neoplasiasvellosas. La afección se denomina entonces pa­
pilomatosis. Histológicamente no hay diferencia entre las formas
única y múltiple.

Microscópicamente el papiloma simple típico muestra múlti­
ples tallos de tejido conjuntivo que contienen vasos sanguíneos de
paredes delgadas; éstos están rodeados por una disposición orde­
nada de células epiteliales en una o más capas, parecida a la dis­
posición del epitelio vesical. Generalmente una membrana basal
bien definida separa las células del núcleo central. Las células epi­
teliales, que están fijadas en ángulos rectos al tallo, varían del tipo
cilíndrico al transicional, y son más o menos uniformes en tamaño,
forma y propiedades tintóreas. Las células superficiales son en
gran parte de tipo escamoso, mientras que las células más profun­
das son poligonales o cilíndricas. Pueden existir formaciones glan­
dulares o quísticas, o un proceso inflamatorio puede provocar una
invasión leucocitaria del tallo central, pero no deben confundirse
estas lesiones con las malignas.

Constituyen manifestaciones de malignidad: las variaciones en
el tamaño y forma de las células, con núcleos que se tiñen más
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manece relativamente plano y sus bordes arrollados le dan un
aspecto característico como de seta. Rara vez se presenta ulcera-
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ción. Cuando el adenocarcinoma asienta en la vecindad del tí•
gono o del orificio uretral, es muy probable que provoque O IS­
trucción bastante precozmente.

. '

FIG 9 e · o1 papilar de la vejiga. Grado I. Las vellosidades son delicadas Y la. . arcmn ma ., , 1 • f · 1 25 100
mayoría de las células son regulares, pero un número de nuc ;~s m en~:. a por

están aumentados de tamaño y son lupercromat1cos. X ;,.

forma polipoidea, creciendo hacia el interior de la cavidad vesiea]
0 del tipo infiltrante, caracterizado por la ausencia de pedículo'
por la mayor infiltración de la pared :esical y por la frecuent;
ulceración. En los casos precoces de carcinoma papilar puede haber
pocos datos para diferenciarlo del papiloma, clasificado por lo ge.
neral como benigno (la infiltración es evidente umcamente al exa­
men microscópico). En los casos avanzados, la ulcei·ación e infl.
tración marcada de la pared dan lugar a un cuadro característico.
La necrosis extensa puede originar la eliminación de la porción
papilar, dejando tan sólo la base infiltrada rodeada por una franja
de tejido exuberante.

Microscópicamente el aspecto es el de un papiloma maligno con
infiltración de la submucosa, de la muscular y, algunas veces, de los
tejidos perivesicales.

Carcinoma infiltrante plano (células escamosas).E] carci­
noma plano infiltrante, tipo menos común, toma la forma de un
epitelio sésil, cornificado, que se proyecta poco en la cavidad ve­
sical, pero progresa lateralmente e invade los tejidos más profun­
dos. Desde el comienzo infiltra profunda y rápidamente. Es el
más malignos de los tumores vesicales y es radiorresistente. a­
croscópicamente aparece como una úlcera: maligna con bordes du­
ros, evertidos y salientes. Microscópicamente se encuentra 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 simultáneamente las capas
más profundas de la pared. Los grupos de células son del tipo
escamoso, y se hacen más pálidas y mayores a medida que se apro­
ximan al centro del nido celular. En el centro se observa común­
mente formación de perlas epiteliales, y algunas veces existen tam­
bién células con filamentos comunicantes.

La leucoplasia (pág. 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 adenocarcmoma · de la próstata. Surge· principalmente a
partir de las glándulas paraprostáticas, que existen algunas veces
en la pared del trígono masculino y en restos del uraco en el vér­
tice de la vejiga (Ash). Se compone de grandes alvéolos revestidos
por capas múltiples de células, algunas de las cuales son, ordina­
riamente, cilíndricas. El adenocarcinoma puede presentarse como
una neoplasia plana mostrando una extensa infiltración de la pa
red vesical, o puede presentar un pedículo grueso y proyectarse en
la vejiga como un tumor pediculado, con induración marcada de
los tejidos alrededor de su inserción. Sin embargo, siempre per



Fc. 10. - Carcinoma papilar de la vejiga. Grado II. Las vellosidades son algo más
gruesas y los núcleos atípicos más 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 próstata y pueden de-
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rivar de glándulas prostáticas aberrantes; no pocos se componen
de verdaderas glándulas mucosas y son de estructura tubular; otros
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L d d la VeJ· 1·ga son muy raros ( 24 casos. hasta 1936.os a enomas e - · d'· d d '
Chauvin). Generalmente están localizados en la vecinda tel cuello
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mente dos casos y recogió 5l otros casos d 1 1. ·
y Stepita (1929) reunieron 129 De da Iteratura. McCarthy
bl. . casos. es e ent hicado cierto número. El sarcoma se pres 1t onces se a pu-

sen ª con mayor frecuen­

Ciá en los individuos muy jóvenes o en los ancianos. D 75
1 · d 1 · · • - . · e casosde neopas1as te a vepga en nmos recogidos por Rathbun (1937)

42, o sea el 56 por 100, eran sarcomas. '
El sarcoma,pi's un tumor de crecimiento rápido, que nace

en general a nivel le la pared lateral o posterior o a nivel de la
base incluyendo el cuello vesical. Puede invadir difusamente la
pared o aparecer como una gran neoplasia intravesical globular
o polipoidea, y no puede diferenciarse macroscópicamente del car­
cinoma. Como todos los sarcomas, los que se encuentran. en la ve­
jiga son sumamente malignos y pueden progresar con rapidez por
extensión directa hacia las vísceras vecinas, o incluso hacia los
huesos de la. pelvis. Se han encontrado lesiones metastáticas en
todos los órganos, con excepción del cerebro. El sarcoma es regular­
mente fatal, siendo debida la muerte, en general, a los efectos
tóxicos del tumor o a la obstrucción urinaria provocada por la
compresión de la neoplasia sobre los uréteres o, con menor fre­
cuencia, a la oclusión de los orificios uretral o ureterales por la
exuberancia del tumor.

Microscópicamente 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 ósteocondro­
sarcoma, rabdomiosarcoma y leiomiosarcoma.

Tumores benignos mesoblásticos.Los tumores benignos me­
soblásticos de la vejiga son raros. Histológicamente pueden clasi­
ficarse del modo siguiente:

l. Fibroma.
2. Mioma.

a) Fibromioma.
b) Leiomioma.
c) Rabdomioma.

3. Mixoma.
4. Angioma ; hemangioma.
5. Neurofibromatosis.

Los fibromas están localizados con mayor frecuencia a nivel
del trígono o de la pared superior. Son de crecimiento lento y rara­
mente producen síntomas a menos que alcancen un tamano excep­
cional en cuyo caso pueden provocar la obstrucción del orificio

'· · ' L ' d 1 s pocos casosvesical o síntomas de compresión. a mayona e o . , .
auténticos publicados fueron descubiertos en la operación pract­

1 · e los fibromas de otrascada por otras causas o en la autopsia. omo
localizaciones, el tipo vesical es clínicamente benigno, aunque es
posible una degeneración maligna. Como son un1cos y por lo ge-
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neral pediculados, las probabilidades de una extirpación seguid
d ,. 1 'd 1· 1ªe exlto son mayores que en a mayona e neop as1as vesical

Se han publicado miomas, fibromiomas, leiomiomas y rdj?
miomas de la vejiga. El mioma de la vejiga es histológicament
idéntico al mioma uterino. Esos tumores varían por lo general desde
el tamaño de un guisante a un peso de algunos gramos, pero se ha:
publicado tumores de tamaño 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 leioT(l,ioma es una neoplasia benigna
rara, de fibra muscular ]isa. Aparece como un tumor polipoideo
y puede alcanzar un tamaño considerable. Histológicamente se com­
pone de haces entrelazados de fibras musculares lisas, con un es­
troma de tejido conjuntivo que llena los vasos sanguíneos. Se ha
explicado de un modo impreciso su etiología y patogenia, basán­
dose en la presencia de restos embrionarios. El rabdomioma, más
complejo, presenta músculo estriado, con una estructura celular
formada en su mayor parte de células fusiformes de pequeño ta­
maño entremezcladas con células mayores que presentan un proto­
plasma estriado, y muchos núcleos contenidos en un espacio cen­
tral. Por lo general aparece en un período precoz de la vida y
puede considerarse como un tumor peculiar de lá 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 período de la vida. En la serie de Rathbun, que com­
prendía 75 tumores primitivos de la vejiga en la primera y segunda
infancias, 16 eran mixomas. Ewing es el autor de la afirmación de
que las neoplasias polipoideas de las mucosas de cualquier cavidad
del cuerpo presentan habitualmente muchas de las características
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 Albarrán y Malherbe, afirmaron- que
se encuentran muy raramente en la vejiga verdaderos mixomas,
y que incluso cuando se encuentran, los anatomopatólogos no se
pondrán de acuerdo sobre sus características histológicas. Albarrán
observó que la mayoría de los casos publicados en la infancia per­
tenecían al sexo femenino, y concluyó que eran más frecuentes en
las niñas porque se propagaban a través de la uretra, relativamente
corta. Esos tumores blandos, lisos y lobulados, rara vez se ulceran.
Por lo general están provistos de pedículo y acostumbran a ser
solitarios. Cuando se exponen al aire exterior, se encogen rápida­
mente debido a su estructura gelatinosa y cristalina. In situ es di­
fícil diferenciar el tejido tumoral de la mucosa normal de la pared
vesical. Microscópicamente la superficie aparecerá recubierta de
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epitelio escamoso, debajo del cual hay una t

11 b d · es ructura celula · Ique teva a un antes vasos sanguíneos de b t , r laxa
h bl · d uen tamañoSe an pu, 1ca .o aproximadamente 25 d · .

de la vejiga. Macálpine (190) i ji a." !e,";fsiomoa
I . d I 1 f 1 b y reviso mas ena.guno e os cua es a ta a la confirmación h' t I' · R h'

( 1937) bl. , is o og1ca. at bunpu) tuco un caso en un niño y citó una ..,
1 d J dd d 1 el, . . comumcacion per-

sona. .e u , e a imca Mayo relativa a u ·- d ·] ]l .: ' mua nmna le sieteanos en a cua a autopsia reveló la existencia de· . h· · d' 1 . un gran eman-gioma que mvadía el recto, la sigmoides y la vejiga.
, Se presenta alguna vez en la vejiga la neuroffbromatosis ( en-
fermedad de von Recklinghausen). Se han publicad G
h d (1875) K l. 1· o casos por er-
harc rylieslies (1885), Steden (1923), Heusch (1926),
Heidler (1928) y Kass (1932). La enfermedad se caracteriza por
la existencia de tumores conjuntivos múltiples situados sobre los
troncos nerviosos, particularmente de los nervios cutáneos. Es e.
cepcional que se presenten a nivel de cavidades como la vejiga.
Los tumores son múltiples, del tamaño de una judía, y se localizan
·ha~itualmente sobre la mucosa, en la vecindad del trígono y cuello
vesical.
• La etiología de la neurofibromatosis es obscura. Muchos creen
que la enfermedad es congénita, aunque a menudo no se manifiesta
hasta la edad adulta.
=. .A.natomopatológicamente, estas neoplasias difieren únicamente
de los fibromas ordinarios en que contienen siempre fibrillas ner­
viosas. Por lo comun no existen síntomas, pero la obstrucción del
cuello vesical o de los orificios ureterales por los tumores puede dar
lugar a dificultades de la micción o a síntomas de hidronefrosis.
·Pueden existir neurofibromatosis de la piel o de otros tejidos. La
inspección cistoscópica proporcionará una buena visión de la for­
ma, tamaño y número de los tumores, y debe hacer sospechar la
·naturaleza de la lesión incluso antes de practicar la biopsia.

. En general· el tratamiento es el de las otras neoplasias vesicales,
aunque depende .del número, tamaño y localización de los tumores.

Localización de los tumores. vesicales.Desgraciadamente
los tumores vesicales presentan una tendencia marcada a locali­
zarse en la base de la vejiga. Más del 75 por 100 ( comunicación
del Registry for Carcinoma of the Bladder, 1934) se originan a
nivel del trígono, porción inferior de las paredes laterales o en la
región del cuello vesical, localizaciones en que es probable que
invadan los orificios ureterales o, menos a menudo, el orificio ure­
tral. Incluso un tumor pequeño, si está localizado cerca de un ori­
ficio ureteral, puede provocar precozmente trastornos de las vias
urinarias altas. La obstrucción a nivel del orificio puede dar lugar
a hidrouréter o hidronefrosis. Esto hace resaltar la importancia de
un examen urológico completo así que se descubre un tumor vesical.

ENFERMEDADES
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109E? muchos de estos casos únicamente mi pielograma retrógrad
bilateral revelará los daños provocados por un nódulo vesical d~
apariencia relativamente inocente.

Tumores ocultos.Un divertículo puede albergar un tumor
vesical, y en este caso puede ser difícil descubrirlo. Un tumor
oculto de este tipo puede ser la causa de una hemorragia obscura
Heslin y Milner ( 1938), al publicar un caso de carcinoma primario
en un divertículo vesical, encontraron publicados· otros 29 casos
auténticos. Aunque no sea mi hallazgo corriente, en todos los casos
de divertículo debe tenerse en cuenta y· buscarse la posibilidad de
un tumor.

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

Los tumores situados junto al esfínter uretral están a menudo
fuera del alcance del cistoscopio ordinario ; y es seguro que pasará
inadvertido todo tumor que se origine en la uretra prostática in­
mediatamente por fuera de la vejiga, a menos que se utilice uú
uretroscopio provisto de una lente foroblicua, de modo que pueda
investigarse por completo esta porción de las vías urinarias bajas.

Metástasis e invasión; recidiva. Se presentan tardíamente
metástasis en los ganglios linfáticos retroperitoneales o en órganos
distantes, siendo más comunes en los carcinomas infiltrantes planos
de células escamosas que en las neoplasias papilares. Varias esta­
dísticas consideran la frecuencia de metástasis en el cáncer vesical
del 10 al 40 por 100 de casos. Las metástasis se presentan ya por
vía linfática, ya por vía hematógena, y se han observado er los
huesos, hígado, pulmones, ganglios regionales y ganglios retroperi­
toneales, pero muy ra:ramente en el cerebro.

Puede tener lugar una invasión directa a la próstata, tejidos
pelvianos o a lo largo del uréter, hacia el riñón. Es rara la inva­
sión al recto o a la vagina. La invasión se presenta tardíamente,
y es rara la verdadera caquexia cancerosa debida a· una difusión
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 tardío de las metástasis y por la tendencia de los
tumores a permanecer confinados dentro de la vejiga durante pe­
ríodos considerables. Después de la extirpación de un papiloma o
de un carcinoma papilar puede presentarse una recidiva en el mis­
mo sitio de la vejiga o en otro. La extirpación de un papiloma be­
nigno puede ir seguida del desarrollo de un carcinoma papilar en
el mismo sitio, o de una invasión difusa de toda la superficie de la
mucosa. Es probable que se presenten brotes secundarios en los
puntos en que la mucosa sé pone en contacto con zonas malignas

cuando la vejiga está relajada y más O menos replegad b ,. a a so re s1
m1sma.

Complicaciones.Las complicaciones de los tum d 1· h · • ores e a
vejiga consisten en 1emorragia con anemia, cistitis y pericistitis,
hidronefrosis y pionefrosis debida a obstrucción ureteral :.4r. . e f . e mnec­
eión y septicemia. on frecuencia la muerte no es debida al mismo
tumor vesical, smo a la sepsis urinaria consecutiva a la obstrucci, 1 . f . ondel uréter y a a pone.ros1s.

Frecuencia según el sexo y la edad.Todos los tumores de
la vejiga, tanto benignos como malignos, tienen una predilección
marcada por el sex~ masc_ulmo _( 4 a 1, Lazarus y Rosenthal, y
Beer; 2 a len la pnmera mfanc1a, 5 a 1 en los adultos, Deming;
3al el carcinoma, Rauenbusch; 3 a l el sarcoma, Rabson).

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

Etiología de los tumores vesicales.Poco se sabe respecto al
origen de los tumores vesicales. La teoría sostenida más. corriente­
mente es que la irritación continuada co.nstituye un factor causal
importante en su producción. Muchos autores sospechan con buen
fundamento que la cistitis crónica, en especial la variedad in­
crustada, predispone al crecimiento de ·tumores vesicales; y lo
mismo puede decirse de los cálculos vesicales. Está bien reconocida
la probabilidad de que se forme un carcinoma en una vejiga ex­
trofiada en que la mucosa se halla muy expuesta a los agentes exte­
riores. Stoerk, Cahen y otros han observado una relación definida en­
tre la cistitis quísticay el papiloma múltiple; y Ewmg es de la
opinión de que la tendencia del carcinoma velloso a la multipli­
cidad y las recidivas heterópicas indican la existencia de lesiones
extensas de la mucosa, a partir de las cuales pueden desarrollarse
neoplasias. Numerosos autores han demostrado que la infestación
bilharzial puede favorecer el desarrollo de tumores ve.sicales -
tanto carcinoma como sarcoma-, sobreponiéndose aparentemen•
te el tumor sobre la lesión bilharzial. .

Se ha señalado e investigado por un gran número de autores
la frecuencia de cistitis, papiloma, carcinoma, y aun sarcoma, entre
1 1 ·1· · e ·tas otras substan­os trabajadores expuestos a as an1.mas Y a ci 1 . . .
cias químicas. Se han publicado interesantes observaciones, PF?"

, : .: rtinarios de individuoscadas durante los exámenes cistoscop1cos ru ]
1 d T por los me.acosexpuestos a los vapores de co orantes e am ma, . ,

encargados del reconocimiento médico de los ·emplea?os_ en ~sd~m­
presas Dupont en Wilmington (Delaware). De otras fábricgs "d". · dando cuenta e que asdas a los colorantes llegan comumcac1ones
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En 1934, Rous y Beard, 'estudiando en el Institut R k f ll· 1 ' d 1 1 d 1 · 0 oc e e erla etiolo]% "°' P?poma 1e! copero provocado por virus, obser­
aron: «. asbleop asias por imp antación del papiloma en hués­
edes,favoralles presenta g% %9"olgsía de tamores epideroi­
deos e mayor o menor ma 1gm a . Se comportan com , t

Provocan caI11bios similares en los tejidos circundantes ºn estos yB · ->> os anos
más tarde, Rous, 'eard y Kidd, después de ulteriores investiga-
ciones, afirmaron positivamente que el «papiloma provocado por
virus es una neoplasia no solo. en su aspecto inmediato y hábit

1 1
. l O,

sino que ~ gunas veces es una neop.as1a 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 podía obtenerse un «material específico» que
presenta las características biológicas del virus causante del papi­
loma del conejo.

Kirwin cree que los resultados obtenidos por estos dos grupos
de investigadores acerca de la etiología de las verrugas comunes y
del llamado «papiloma del conejo», vienen a corroborar su opi­
nión de que la papilomatosis de la vejiga puede ser debida a un

. virus filtrable.
Síntomcs.Los síntomas de los tumores vesicales no son en

ningún modo patognomónicas. En más del 80 por 100 de casos el
síntoma inicial es la hematuria, la cual, generalmente, es indolora
y puede constituir durante largo tiempo el únicosíntoma. Como
este síntoma es común a muchas afecciones urológicas, aumenta to­
davía la importancia de practicar un examen cistoscópico precoz
y completo de todo paciente con sangre en la orina. Kretschmer, al
analizar la causa de hematuria en 933 casos, encontró que la he­
morragia era debida a lesiones vesicales en 307 pacientes, más del
75 por 100 de los cuales tenían un tumor. Por lo general la hemo­
rragia es intermitente, pero en un pequeño número de casos es
constante. La hematuria puede ser muy ligera o la orma puede ser
hemática macroscópicamente. . ,

. Es más probable que la hemorragia se presente en un penado
precoz de la enfermedad en los tumores papilares que en los car­
cinomas infiltrantes sólidos. Generalmente, los tumores raros be­
nignos no papilares no producen hematuria hasta un período avan­
zado. Incluso cuando un tumor de este tipo se erosiona o ulcera, de
ordinario la hemorragia es insignificante hasta que la lesión está
muy avanzada. Sin embargo, esos tumores pueden provocar sínto­
mas de obstrucción urinaria debido a su tamano.y localización.

Constituyen síntomas no raros dificultades urinarias como pola-
. . . . , . . t y goteo de orina, debidos aquiuria, micción imperiosa, tenesmo . "?

U . '. . • d l • ·o'n del orificio uretral por el tu-na cistitis asocia.a o a a 1vas1, • z, . ntan por lo comun masmor; no obstante, esos smtomas se prese

medidas para prevenir a los trabajadores de la exposición a los va­
pores irritantes han reducido de modo notable la frecuencia de 1
tumores vesicales. Se hanproducido experimentalmente papilo
vesicales y carcmoma papilar en ammales expuestos durante largos
períodos a la acción de vapores irritantes, tales como los de la
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 amínicos, pero no en los expuestos a las
anilinas. La exposición constante a los agentes carcinogénicos pa­
ree~ constitmr un factor importante en el desarrollo de tumores
vesicales y de papilomatosis múltiples; pero hasta ahora no se ha
demostrado ni el agente carcinogénico ni el mecanismo de acción
en. la producción de tumores. Evans, en un análisis de 85 casos,
encontró que la mayoría de tumores aparecen después de seis a
veinte años de exposición, siendo el promedio de doce años; y
que si bien la frecuencia es más elevada en personas de cuarenta
a sesenta años de edad, se presenta un número notable entre los
treinta y los cuarenta años. Ninguna zona particular de la vejiga
parece ser especialmente susceptible; pero, lo mismo que los tu­
mores vesicales en general, se encuentra una gran proporción en
la vecindad de los orificios ureterales. En otros casos exis una
papilomatosis difusa. La mayoría de los llamados tumores de ani­
lina son malignos. La histología, los síntomas y el tratamiento- de
estos tumores no difieren de los de las otras neoplasias vesicales.

Recientemente Kirwin ha emitido la interesante teoría 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
etiología de las verrugas comunes y en las ulteriores investigacio­
nes de Beard y sus colaboradores sobre la etiología del llamado
«papiloma del conejo de Shópe)), neoplasia que se sabe es origi­
nada por un virus. · · -

. Wile y Kingery obtuvieron lesiones típicas de verruga en el
punto en que inyectaban un filtrado procedente de material de
verruga obtenido por raspado, y llegaron a la conclusión de que
estos resultados demostraban definitivamente que dichas alteracio­
nes pueden ser provocadas por un virus fltrable y que «si bien el
traumatismo y los cuerpos extraños 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 cutánea; y la vejiga
vacía está dispuesta en pliegues opuestos por todas partes, de modo
que presenta condiciones ideales para que puedan establecerse in­
fecciones por contacto, si estas n~oplasias tienen un origen infec­
c1OSO.

ENFERMEDADES
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frc. 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 ochenta y
cinco años); 2, carcinoma papilar infiltrante, que invade la base y· la pared posterior
de 'la vejiga, en un hombre de setenta y cinco años. Hay también una hipertrofia mo­

derada de la glándula prostática. ( Christeller.)

los varios tipos de neoplasias vesicales. Unicamente puede alcan­
zarse esto mediante una práctica constante y una amplia experien­
c1a, pero debe ser desde el comienzo la :finalidad de aquellos que
pretendan tratar los tumores vesicales.

Los papilomas son más a menudo múltiples que únicos, pero
no hay regla fija. El papiloma típico aparece como un zarcillo ra­
mificado, fino, fijado por un pedículo delicado a la pared vesical:
por lo ~eneral la parte inferior de la pared lateral O posterior.
Las delicadas ramas grisáceorrosadas flotan en el líquido de irri­

gación, dando la apariencia de algas o de una planta ramificada.
El parecido con una alga es aumentado todavía 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 necróticas. Constituyen otros tipos de papiloma las
neoplasias más firmes, menos ramificadas, de tipo de frambuesa, que
están fijadas a la pared vesical por un pedículo más ancho, y el
tumor claramente sésil, con una amplia base, pero sin infiltración
de la base o mucosa vesical adyacente.

El pedículo de un carcinoma y la pared vesical adyacente están
generalmente infiltrados: un punto diagnóstico importante para
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tarde que la hematuria. Las neoplasias localizadas cerca del es­
fínter interno, o a nivel del trígono, provocan trastornos urinarios
mucho más pronto que los tumores que asientan en la pared pos­
terior o anterior.

Alguna vez los síntomas más precoces son renales, debido 4
afectarse con frecuencia por el proceso patológico uno o ambos
orificios ureterales. Aproximadamente en un tercio· de los casos
existe una disminución de la función renal.

· Diagnóstico.- Las principales etapas para hacer un diagnós­
tico de un tumor vesical son: 1, la historia ; 2, el examen físico ;
3, la cistoscopia ; 4, la cistografía; 5, la biopsia ; 6, el estudio del
dictamen del anatomopatólogo y la determinación del tipo de tumor.

Debe obtenerse una historia cuidadosa. La edad y el sexo tienen
cierto significado, ya que los tumores vesicales son más frecuen­
tes entre los cuarenta y cinco y los ses~nta años, y son cuatro veces
más frecuentes en el hombre que en la mujer. Pueden tener signi­
ficado la residencia previa en un país tropical en que existe la
bilharziosis, o el contacto prolongado con colorantes sintéticos o
ciertas substancias químicas.

El examen físico es importante, dado que la existencia de com­
plicaciones en otras partes del cuerpo influirá. en la elección de
tratamiento en caso de encontrarse un tumor vesical. No debe des­
cuidarse nunca la palpación bimanual. El examen rectal o vaginal
puede revelar una infiltración de la pared vesical que el cistoscopio
ha sido mcapaz de demostrar.

El examen cistoscópico es el procedimiento más importante en
el diagnóstico de los tumores vesicales. Sin embargo, el examen
c1stoscop1co ~rdmano es a menudo engañoso. Aunque el sistema de
lentes foroblicuo ayuda a demostrar las proporciones reales del
tumor y sus verdaderas_ relaciones con los tejidos circundantes, nin­
gun urólogo debe considerarse adecuadamente equipado, a menos
q_ue pueda disponer de un sistema de lentes retrógrado y de un
si_stema en angulo recto que lo capaciten para observar el tumor a
nivel de todas sus caras.

Algunas ve<Yes se encontrará la vejiga tan retraída o irritable,
o el campo tan obscurecido por la hemorragia, que será imposible
una buena observación cistoscópica.

La cistoscopia hace posible establecer. 1 1 d 1 hmat . · 2 1 . • , e 011gen e a e-
ur1a; , a presencia o ausencia de tumores de 1 .. · 3 el

numero, localización y carácter de los tu P a v:pga ' b' ,
obtener una muestra del tumor para el .";· _'ermtte también

En la , d 10 m1croscop1co.
re&ü ...i,,";%}ego @os«o de is.seg
l. .· l am. IV). El c1stoscop1sta debe fam1-1ar1zarse con e aspecto y . t .' • .carac enstlcas anatomopatológ1cas de
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. · b ni nas de las malignas ; sin embargo

diferenciar las neoplasi4$ "?"""f¡, ase de la papila ni determina
no siempre es posible observar la
la resencia o ausencia de infiltración. ¿1, [DI" Y ]yi6: tumores planos infiltrantes. a mucosaSe observan tam.en u · 1• d tr·abeculada, y en conjunto e as-. d t tara engrosa a Y · •cucun an e es . , d 1 . resentando una apariencia só­
ecto de la neoplasia será nodular, PI. :. if],­P ¡ifere te de las delicadas franjas ramificadas dellida carnosa muy i eren e

papiloma típico. , .
Los tumores adenocarcinomatosos, que son mas macizos, pue­

d · · · b . par·,.,ialmente papilares, y en dichas circuns­en ser sm embargo ·' ife O1 ]· 1 · filt. ·, basal será más mani testa. tras veces atancias a m rac1on . , . d . 1 · ,.. d r ] de una ulceración incrustada con granulaciónmmagen puete ser €.v • • •
1, la de mucopús. Pueden existir vanas zonas deextensa o una pe.1cu. · · d

éstas dispersas sobre una mucosa roja de aspecto 1r1tato.
No puede diferenciarse correctamente por c1stoscop1a un pap1­

1 b · d uno de escasa malignidad. Entre las neoplasiasorna · emgno e .
papilares benignas características y los tumores francamente ma­
lignos hay una serie de casos límites_que presentan varias grada­
ciones y mezclas de las formas papilar y sólida. Incluso el más
experto puede encontrar difícil evaluar la malignidad relativa de
alguna de estas lesiones, y debe recurrirse a todos los medios diag­
nósticos a disposición del urólogo. . . ,

El aspecto cistoscópico de los tumores no epiteliales, más raros,
presenta una variedad casi infinita. Los tumores no papilares be­
nignos pueden alcanzar un tamaño considerable antes de producir
síntomas, y por lo regular no muestran necrosis y hemorragias hasta
un período tardío. Raramente. pueden diferenciarse cistoscópica­
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 bien reconocidas pueden simular
mucho el aspecto cistoscópico de las neoplasias: edema ampollar,.
tuberculosis, sífilis terciaria y lesiones ulcerosas y granulomatosas
asociadas con infecciones crónicas. La cistitis fosfática incrustada
puede simular el carcinoma infiltrante.

La cistografía, al revelar cualquier defecto de relleno o cual­
quier irregularidad en los contornos de la vejiga, proporciona una
información valiosa respecto de la localización y extensión del
tumor en los casos en que la cistoscopia es imposible, o bien puede
confirmar las observaciones cistoscópicas. En la Fundación Brady
del New York Hospital se usan como medios de contraste el um­
brathor y el diodrast. El umbrathor (tomo I, pág. 178), que se de­
pos1ta en forma de floculas 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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fía es útil también para demostrar el grado de infiltración de la
pared. La porción normal de la pared se distiende con regularidad
y lisura; pero la porción infiltrada no se distiende, y aparece una
hendidura, o esta porción estará más próxima a la línea media.
Poi: otra parte, una neoplasia papilar que no ha infiltrado la pared
permite la distensión. 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 cistografía
o la neumocistografía son particularmente valiosas cuando la ure­
tra está obstruída o cuando la hemorragia es tan intensa que resulta
imposible la cistoscopia. Sirve también para ampliar y confirmar
los hallazgos cistoscópicos.

Mediante un cistoscopio operador, como el operador de Lowsley
o Kirwin, se obtiene una muestra para biopsia, y se somete a es­
tudio histológico 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 típico de toda la neoplasia. Un ejemplar tomado de una franja
de un tumor papilar, sin incluir ninguna porción de la base, puede
mostrar únicamente caracteres benignos, mientras que el examen de
una muestra de la base o del pedículo o de- otra franja de la misma
neoplasia puede descubrir formas celulares atípicas marcadas e
infiltración maligna. Por esto, cuando existe duda sobre la exten­
sión y grado de malignidad, deben tomarse muestras de zonas tari
ampliamente separadas como sea posible ( 1).

Ante una hemorragia excesiva, la cauterización preliminar ayu­
dará a hacer más claro el campo, sin complicar ningún procedi­
miento ulterior, dado que en todos los casos debe aplicarse el tra­
tamiento a la base del tumor.

Deben compararse con todo cuidado los hallazgos del anatomo­
patólogo con los resultados del examen físico, de la cistoscopia y
de la cistografía, con objeto de elegir el método de tratamiento·
más apropiado a cada caso particular, ya sea la intervención qui­
rúrgica, la diatermia, la irradiación o una combinación de estos
métodos.

Pronóstico.No puede considerarse favorable el pronóstico
de ninguna forma de tumor vesical, aunque se han registrado mu­
chos casos de curación aparente. En general las neoplasias benignas
precoces son fáciles de extirpar, pero recidivan con frecuencia des­
alentadora, ya a nivel del tumoi· original, ya en otra localización,

(1) Las biopsias cistoscópicas no deben prodigarse, pues los peligros de exacer­
bación neoplásica y de infección vesical no se compensan por la incertidumbre de los
resultados. (N. del R.)
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,. robable que estas recidivas resulten malignas. Losy es mas que pro a · 1 dcbid
1 d d f . bl en los casos de tumor ves1ca. son e 1 osresu.ta os es avora es ~ d · •

1 t •d' del diagnóstico y a su ten encia a reci-en gran parte a o ar _10 • , .
divar después de la extirpacwn. · d l · -

El . , t' d 1 tumores malignos depende el tamano ypronost1co .e os • , d 1 · · fil . · ,
1 l. ·, d l neoplasia y de la extens10n e a m trac1on.ocal1zac1on te a : d if'
U . _. - de escasa malignidad, que mva e un or11c1on tumor pequeno, " :- do] +;=; 1d

. . 1 d haber causado ya la destrucción te nnon cuan ouretera,, pue e . t ,
1 · te es visto por vez primera ; mientras que un umor mas

el pac1en ] E d t
1 · d mayor· malignidad oca iza o en un pun o masvo ummoso y e ' . d

alto de la pared lateral a cuyo nivel no invade el uréter, puede ser
extirpado radicalmente con buenas probabilidades de_curación.
Raramente se consigue la curación de las neoplasias sólidas pro­
fundamente infiltrantes, excepto por la extirpación amplia o por
la cistectomía total. Los tumores papilares malignos pueden reci­
divar en forma de carcinomas planos. En el sarcoma el pronóstico
es siempre extremadamente grave, siendo muy pocos los pacientes
que sobreviven durante un período prolongado, sea cual fuere el
tratamiento empleado. . _

Tratamiento.El tratamiento de los tumores vesicales, ya
por la cirugía, ya por la radioterapia, es reconocidamente poco
satisfactorio. Los diversos métodos actualmente en uso se nasan
en tres tipos distintos de tratamiento: cirugía, fulguración o extir­
pación con el resectoscopio e irradiación por rádium o rayos X.

Debido a la gran variedad y disposición de los tumores vesi­
cales es imposible que el terapeuta se limite a un método de ta­
tamiento en todas las neoplasias vesicales. Ningún agente o método
es aplicable a todos los casos. El ·número, localización, estructura
histológica y etapa de desarrollo del tumor influirán en la elección
de tratamiento; y únicamente el estudio cuidadoso de todos los
resultados de la exploración de un caso dado y el estar familia­
rizado con los varios métodos de acceso harán posible escoger jui­
ciosamente el método más apropiado para un caso particular.

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

De acuerdo con su teoría de que la papilomatosis vesical es
una enfermedad infecciosa, desde hace tiempo Kirwin ha tratado
algunos de estos casos por la extirpación de las neoformaciones
con el electrodo de asa, la cauterización de las bases con el elec­
trodo de bola y la esterilización de la mucosa vesical por la apli­
cación de una solución al 50 por l00 de fenol en glicerina, se­
guida de alcohol al 95 por 100 cuando la solución de fenol ha
estado en contacto con la mucosa durante unos tres minutos (pá­
gina 205). En los pocos casos en que se ha empleado este método,
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los resultados han sido notablemente superiores a los conseg id
1 , d · ( 1) m ospor os meto os antiguos· .
Es mejor tratar la mayoría de tumores malignos y los llamados

casos límites por uno de los métodos siguientes:
). Resección radical suprapúbica del tumor (algunas v· 1 · , d 1 , ecescon implantación del uréter en un punto más alto de la pared ve.

sical o en la piel): '
a) Mediante el bisturí ( empleando clamps ), seguido de radio­

terapia profunda.
b) Mediante el bisturí eléctrico, con implantación de radón

antes de cerrar la herida.
2. Fulguración, mediante electrodos de asa, de bola y de dis­

co, a través de uha incisión suprapúbica, seguido de la implan­
tación de células de radón.

3. Método cerrado: extirpación de la porción exuberante de
la neoplasia, mediante el resectoscopio, seguido de implantación
transuretral de células de radón y, en algunos casos, de radiote­
rapia externa.

4. Cistectomía total, . con trasplantación de los uréteres.
a) En la piel de la región lumbar o de la ingle.
b) E:n. el intestino.
A menudo pueden tratarse los carcinomas papilares superficia­

les pequeS.os, con poca o ninguna infiltración, por la electrocoagu­
lación transuretral de la porción exuberante del tumor, seguido de
la implaní:'ación transuretral de células de radón. Para la extirpa­
ción del cuerpo del tumor puede utilizarse el resectoscopio de Kir­
win u otro modelo, o la simple fulguración. El hecho importante
es la extirpación de la masa prominente, de modo que pueda ex­
ponerse por completo la base para la implantación de radón. Kirwin
ha ideado un instrumento de medición para determinar las dimen­
siones del tumor a tratar, y también un implantador mediante el
cual pueden introducirse fácilmente las células de radón en los
tumores vesicales, ya por el método abierto, ya por vía endoscópica
(Rádium y Roentgenoterapia del Aparato Génitourinario, pág. 814).

En el carcinoma papilar con infiltración marcada, y en el carci­
noma profundamente infiltrante sólido, constituye el procedimiento
de elección, cuando es posible, la extirpación quirúrgica completa
del tumor. Debido a que una herida eléctrica de la pared vesical
no cicatriza bien, creemos más prudente extirpar un tumor vesical
con el bisturí, cauterizando la superficie con ácido fénico y des-

(1) En los tumores benignos (papilomas) es necesaria la destrucción del tumor
en una o dos sesiones transuretrales, pues las fulguraciones repetidas e incompletas
casi siempre conducen a la cancerización del resto de tumor no_destruído. En los
malignos, toda terapéutica no radical es contraproducente y sólo aplicable para ciertas
complicaciones (hematuria, retención de orina). (N. del R.)
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• l h 1. < 1i que utilizar para la extirpación el
pues con a co O , !11ªs ien . t . refieren la sección
bisturí eléctrico. Sin embargo, otros au 0

1 res pd bl' . 1 •
. . , d 1 i' ·etera pue e o. 1gar a a 1m­eléctrica La invasión te on crn ur d .

1 · : d 1 't 1 punto más elevado de la pare vesicalp antacion e ure er ,en m . , .
o en la piel de la ingle o de la región lumbar. .

Si u tanor infilrante no es extirpable qui"""%. debe
· • d l porción exu er ante e tumortratársele por la extirpación 1e 1a ·.:.:z. ·{]j

d. 1 1 t. d de asa a través de una mcis10n suprapu i-me iante e e ec 1 o o d , D •id. d l plantación de células de ratón. espues que seca, segu1.o e a 1m] ,] 1 · d d
h · d l tumoral raspándola con e e ectro o e asa,a extrpato a masa ' 1

l. 1 1 t. d de di' sco sobe la base expuesta, con o que sese ap.1ca e e ec 10 o ~ .., • d · 1, 1.1
d · fi ' lisa en la cual pueden mtro ucirse as ce u aseja una super!c1e
de radón con un mínimo de esfuerzo. .

La cistectomía total y la trasplantación ureteral bilateral son
aconsejables algunas veces en las papilomatosis que no pueden com­
batirse por la fulguración y en los tumores extensos situados_en el
segmento inferior de la vejiga que invaden el orificio ureteral o la
uretra, con tal que el paciente posea una función renal satis­
factoria y haya al menos en un lado un uréter y pelvis normales,
sin que existan en los mismos metástasis. Se trasplantan los uré­
teres al intestino o a la piel de la ingle o de la región lumbar.

Es mejor tratar los tumores a nivel de un divertículo por medios
quirúrgicos (figs. 26 a 28).

Mientras que el empleo del rádium 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 iera­
péutica por irradiación sola no ha dado resultados satisfactorios.
Prácticamente todos los terapeutas admiten esto. La terapéutica ex­
terior por los rayos Roentgen tiene cierta utilidad: 1, para com­
batir los síntomas después de la operación; 2, para inhibir el cre­
cimiento de nuevos tumores de poca malignidad luego de la ope­
ración; 3, para dominar una hemorragia. persistente y enojosa.
Puede ser que empleada preoperatoriamente la terapéutica por los
rayos X ocluya los vasos linfáticos y sanguíneos de talmodo que
en el momento de la operación existan mayores probabilidades de
extirpar la lesión maligna.

Se discuten estos diversos métodos bajo los epígrafes Resección·
de la pared vesical por tumores malignos ( pág. 165); Fulguración
de los tumores vesicales ( pág. 203); Rádium y Roentgenoterapia
del Aparato Urogenital (pág. 813).

Tumores vesicales originados a nivel del uraco.Debe dis­
tmnguirse entre los tumores paoilares y sólidos observados más co­
rrentemente en la vejiga__Y el adenocarcinoma coloideo encontra­
do en la bóveda de la vejiga, que deriva del epitelio del conducto

del uraco. Como ha señalado Beg. de Nueva Zelanda (1930), la
importancia de hacer esta diferenciación «radica en la considera­
ción de que lo que se presenta con la apariencia de un tum. ".]· lidad d :. • 1or ve­s1ca. no es en rea. 1 a e nmgun modo un tumor vesical

1 . . d 1 , v que
cua qmer mtento e tratar o por los métodos habituales f 1 .. , . 'd' , d . u guración, raaum, etc. - esta pretestinado al fracaso mientras q

1 . . d 1 . ' uee reconocimiento precoz e a verdadera naturaleza de la afeccié
ofrece cuando menos al paciente una esperanza de curación e.
por medios quirúrgicos».·

Anatomía patológica.- La mayoría 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 más
frecuentes; pero el anatomopatólogo, al examinar el ejemplar ex­
tirpado, encontrará que ha sufrido una degeneración coloidea 0
mucosa y que, sin embargo, todavía retiene conductos revestidos
de epitelio cilíndrico, con células en forma de copa diseminadas
que están llenas de mucina, pareciéndose mucho al adenocarcinoma
típico del recto.

Pueden aparecer en el vértice vesical papilomas del tipo ordi­
nano, aunque esto es raro, y pueden presentarse adenomas o adeno­
carcinomas con o sin formación de mucina y degeneración en cual­
quier parte de la vejiga, sin tener relación con el uraco. Aunque un
verdadero iumor del uraco no aparece necesariamente en el punto
<le inserción de este tejido en la vejiga, las características de los
tumores vesicales apicales originados en el uraco son tan bien defi­
nidas que no hay dificultad en diferenciarlos de los cánceres 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 sólo penetran secundariamente en la pared vesical.

Diagnóstico diferencial.No será difícil el diagnóstico 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 más profundos que en
la capa muscular, penetrando únicamente de modo secundario en la
cavidad vesical o quizá produciendo meramente un abombamiento
de la superficie mucosa. Las neoplasias vesicales genuinas se origi­
nan de ordinario a nivel de la mucosa, avanzando tan sólo hacia el
ejido muscular cuando la enfermedad ha progresado extensamen­
te. Dichos tumores están provistos por lo general de pedículo, mien­
tras que los tumores del uraco no son nunca pediculados.

Síntomas, pronóstico y tratamiento.Los síntomas de los
tumores del uraco así como su curso clínico y respuesta al trata­
miento, son similares a los de cualquier tumor vesical s6lido. Ad­
mitido que por lo general son maligno's, el pronóstico es tan bueno
Y posiblemente un poco mejor-de lo que. hemos sido conducidos a



120 LA VEJIGA

. 121
En el tipo extraperitoneal de hernia v . l h,

ade la ared anterior o lateral extrae."1,", "g, protasi
general con la grasa prevesical hiperabundz 1te) ª 1e]Iga (por lo
guinal o rural. De ordinario este tipo d "?) en el conducto in­
nudo no produce síntomas y puede de,""" s pequeño. A me­., 1 • nse umcamente 1operación o en la autopsia. Se trata siempre d h.. en la
direc·ta. · · ': e una 1ernia inguinal

La hernia intraperitoneal, por lo regular es de 1. · ..
y es cornentemente mguinal. El saco herniar . Idpo secundano
d 1 · · 1 • , no pue e constar detoua a vepga con a excepción del trígono O est · fo d d

d l ·· d . , ar orma, .o e unaparte e a vepga, e un divertículo o· de la r • 1. . b · 1 • gr asa prevesica, solapero recu,nerto por e pentoneo. Cuando esté f t ..• d l · · a a. .ec1a una porc10n
mas pequena e a vejiga, el saco puede contener asas de intesti
delgado con una porción del epiplón O en mu· l . s 1

1no.· 1 . . . ' ' . Jeres, a matnz, osova11os, as trompas de Falop10 y los uréteres. E 1 h b · ,
f l , • n e om re estaa ecta a gunas veces la prostata.

La hernia paraperitoneal puede tomar la forma de h ·
d · t d h · • d • . una erma1rec:.a o e una erma m irecta. En ambos casos se e t . . , l· · · l 1 cl • ncon 1a1a avepga en e 1.2. o mterno del saco herniario for·mando 1.

b. . ,..,.,.. . . . , a serosa que
recubre su cana superior la pared interna del saco peritoneal. Este
es el tipo de iemnia vesical más fácil de tratar con éxito. Por for­
tuna es también el más frecuente. Estando la vejiga situada en la
p~u:te -posrenor mterna del saco herniario, resulta relativamente
fácil liberar el saco de los elementos del cordón espermático me­
diante disección con gasa y descubrir así la vejiga antes de que
haya probabilidades de lesionarla debido a que el operador no se
da cuenta de su part1cipac10n en la herma. Excepto en los ancianos
o en los niños pequeños, la vejiga, en este tipo de prolapso vesical,
se encontrara rodeada de una gruesa capa de grasa. Algunos obser­
vadores creen que esta grasa hiperabundante tiene un papel impor­
tante en la producción de la hernia.

Síntomas y diagnóstico. -Al enfermo le aqueja la mayoría de
veces una «quebradura» o «tumor» en la región inguinal o crural.
El paciente puede presentar una historia de «micción en dos eta­
pas», esto es, de evacuar primero la orina de la porción no pro­
lapsada de la- vejiga y después la de la porción herniada ; o puede
haber notado que le es necesario efectuar una compresión sobre el
«tumor» para conseguir una evacuación completa de la orina, y
que dicha compresión va seguida de la reducción del tamaño de la
tumoración. En general, una hernia vesical no estrangulada provoca
pocas molestias, a menos que ocurra una infección secundaria,
Y co~ frecuencia no se reconoce excepto en la operación o en la au­
topsia. La estrangulación de una hernia inguinal es bastante común,
pero es rara una hernia crural estrangulada. El cuadro clínico varía
según los órganos que se estrangulan junto con la vejiga. Si está

esperar de las enfermedades neoplásicas de la vejiga. El estudio
de los datos publicados y de las estadísticas conduce a la impresión
de que, en general, la intervención quirúrgica constituye el método
más satisfactorio de tratamiento.

Hernia de la vejiga. La hernia verdadera de la vejiga a
través del anillo inguinal o crural es rara. (En comparación con
la hernia del intestino es muy rara.) La herma mgumal es con
mucho la más frecuente, y se observa más a menudo en el hombre
que en la mujer. La hernia crural se presenta por lo general ,en la
mujer. Puede observarse muy raramente una propulsión a través del
orificio obturador o una herma ventral.

Frecuencia y etiología.La hernia vesical puede producirse
en cualquier período de la vida, pero es mas frecuente en un pe­
ríodo 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 congemta, ya adquirida; los
traumatismos de cualquier causa que provoquen un aumento de la
presión abdominal; la existencia de grasa prevesical en exceso que
ejerza tracción sobre la vejiga y la haga sobresalir a traves G.e una
de las aberturas herniarias ; la obstrucción urinaria que provoque
una hiperdistensión de la vejiga; la edad avanzada o las enfo:c:ne­
dades debilitantes que den lugar a la flaccidez y atonía de la pared
abdominal.

El factor predisponente más frecuente en la mujer es la com­
presión del útero grávido durante los meses finales de la gestación.
En el hombre, la vejiga, normalmente, está más próxima a la fosa
inguinal y la hernia vesical se halla asociada la mayoría de veces
con el tipo directo de hernia.

Hace algunos años, 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 encontró 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 mencionó el lado. Había tres sacos herniarios crurales que
incluían una porción de la vejiga. Ocho de los pacientes pertene­
cían al sexo masculino, siete al femenino ( dos de éstos presentaban
hernias crurales). Siete pacientes tenían menos de diez años y úni­
camente dos más de cuarenta años. El hecho de que la hernia, en
este número relativamente elevado de casos, fuera descubierta acci­
dentalmente en el momento de la operación, 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.

ENFERMEDADES
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afecto un uréter, existirán síntomas de obstrucción urinaria, pue­
den añadirse a éstos manifestaciones gastrointestinales como las que
complican algunas veces la obstrucción renal debida a otras causas

Puede ser que el examen físico revele únicamente una herni~
inguinal o crural típica. La micción en «dos etapas» puede hacer
sospechar la lesión vesical. Hay que tener en cuenta también la po­
sibilidad de un divertículo de la vejiga; y en un hombre de media~a
edad debe hacerse siempre un examen rectal para distinguir los sín­
tomas de los producidos por una próstata hipertrofiada. Heinecl
( 1921) señaló que, si se aprecia todavía pastosidad a nivel de una
hernia después de reducir la masa palpable consecutivamente a la
evacuación de la vejiga, es probable que se esté palpando grasa pre.
vesical. Hasta que pueda· excluirse de unmodo positivo su presencia,
debe sospecharse que toda hernia irreducible contiene una porción
de la vejiga. La transiluminación diferenciará la afección del hidro­
cele, ya que una vejiga herniada no es translúcida; pero este
procedimiento no excluye el varicocele, los ganglios inflamados o
las formaciones neoplásicas, ninguno· de los cuales es translúcido.
Pasando una sonda por la uretra y determinando si su punta está
dentro de la hernia, puede demostrarse inmediatamente ia presen­
cia de una porción de la vejiga en la misma. El paso de un catéter
demostrará rápidamente si el tamaño de una tumoración disminuye
al evacuar la vejiga; y puede demostrarse lo inverso inyectando
aire o líquido por el catéter y viendo si la tumoración aumenta o
no de tamaño. Si se hace seguir esto de la inspección cistoscópica,
se demostrará adecuadamente en la mayoría de casos la presencia
de una hernia vesical. . ·

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

Pronóstico.E] pronóstico es favorable si puede colocarse
nuevamente la vejiga en su posición normal, sin lesionada, y an­
tes de que se hayan establecido complicaciones graves.

Tratamiento.E] tratamiento es quirúrgico: reducción del
saco herniario y reparación del defecto de la pared vesical. La lo­
calización de la hernia influirá naturalmente en la elección de la
operación. Si se ha producido la estrangulación, ei tratamiento debe
incluir las medidas para combatir el shock, y se efectuará la ope­
ración únicamente cuando el estado del paciente permite llevarla
a cabo con una seguridad razonable. .

Con frecuencia no se sospecha la participación de la vejiga en
una hernia inguinal hasta que se ha emprendido la operación de la
hernia. Si sólo está herniada una pequeña parte de la vejiga, puede
separarse esta porción del saco peritoneal, mediante disección con
gasa, e invaginada en el abdomen. Se previene la recidiva colocan­
do una sutura en bolsa en el suelo del canal inguinal.
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Cuando existe una participación más exten d 1 ..
h . . . sa e a ve]Iga en unsaco ermar1o, se reqmere un procedimiento ma' 1· d. 1 l . . s compl1cato Debe

tratarse sempre la h)"8, "gsigal antes de utilizar él método
rriente para a curac1on e a hernia inguinal. co­

Prolapso de la vejiga a través de la uretra.En 1 · º 1::.. d h : d 1a mujer, lave]Iga pu~ e ermarse a traves e la uretra. Son caus t d 1
1 d d 1 . . , d . an es eprolapso un estado le relajación le los esfínteres y una 9]

:z. debil;: "< d l I relaja-ción o leb1l1tac1on te los ligamentos que sostienen la vejiga.. , l l ,.., d en supos1c1on norma , a o que se ana e alguna· fuerza no habitual t 1
como un esfuerzo en la defecación. La afección es rara. A nen
que se reduzca prontamenie, puede ocurrir una gangrena de la
vejiga debido a la interrupción de la irrigación sanguínea.

Tratamiento. - El tratamiento consiste en la reducción de la
vejiga prolapsada y en la institución de medidas para prevenir la
recidiva de la hernia.

Cistocele. - El cistocele es una propulsión de la vejiga en el
interior de la vagina. Es debida a una relajación 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 útero.

Etiología. - El cistocele es una secuela de un parto prolon­
gado o difícil. Davies, que estudió extensamente los aspectos ariato­
mopatológicos del cistocele, llegó a la conclusión de que es esencial
para su formación una lesión del ligamento pubiocervical, así como
de la pared anterior de la vagina. Cree que una vagina hiperdisten­
dida es capaz de una involución 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 posición anormal. Dicha situación
acarreará pronto una debilitación de una parte de la pared vaginal,
lo que permitirá la hernia de la vejiga a través de este punto débil.

Síntomas y diagnóstico. Los síntomas principales son la pre-
sencia de una masa en la vagina, polaquiuria y, alguna vez, obs­
trucción urinaria.

Se hace fácilmente el diagnóstico por la inspección y palpación
de la masa y por el aspecto cistoscópico. Como quiera que la ure­
tra está fijada en su posición 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. º . . •

Pronóstico.La afección no mejora por las medidas paliati­
vas ordinarias. La operación no siempre va seguida de éxito, pero
debe intentarse cuando los síntomas son molestos.

ENFERMEDADES



músculo trigonal llena todavía sus funciones, pero en circunstan­
cias que le obligan a un esfuerzo mucho mayor de lo normal. Para

· - -· - - -- --- ------- ·--: ~ - ---- --- • •ó ico de la retracción;
Fc. 14.-Retracción del cuello vesical: 1,asco,%"""?P

2, vista de la vejiga abierta des e arr1 a.

. l , 1 fre una hipertrofia com­
llenar este esfuerzo excesivo, el museul ",I, olaquiuria, mic-
pensadora. Esto da lugar a irritabilidad v ' P . 1 odo

• , • • • s 1 lo que constituye e m_c10n 1mpenosa e nrcluso espasmo ve~1ca ,

­
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Tratamiento.Las diversas opera"0"S_ Para la correcei6,
del cistocele constituyen claramente procedimientos ginecológicos,
Con toda probabilidad las operac10nes mas comunmente emplead
son las de Kelly y Davies. Royston y Rose han ideado recientemente
una operación para ciertos casos de c1stocele en los cuales el múscu­
lo trigonal está lesionado o desgarrado del esfínter interno.

Lowsley corrigió con éxito un caso de cistocele suspendien]
la vejiga a la pared abdominal anterior después de liberar la su­
perfcie inferior de sus adherencias.

Retracción del orificio vesical. La retracción del orificio ve­
sical es el término que se aplica a una fibrosis del orificio en la cual
no desempeña parte alguna el tejido prostático.

Etiología.Se presenta en hombres jóvenes a consecuencia de
una inflamación crónica, como, por ejemplo, en mfecc1ones gonocóci­
cas repetidas o prolongadas, y en individuos viejos cuyas próstatas
han sido extirpadas. Si no se dilata a intervalos apropiados la he­
rida circular que así queda, se retraerá y provocará andes tras­
tornos.

Anatomía patológica.Se trata de una verdader2, fibrosis. El
tejido extirpado muestra fibroblastos e infiltración de eélulas re­
dondas.
Síntomas y diagnóstico.Aun paciente afect~ de. esta lesión

le aqueja polaquiuria y algunas veces dolor a la micción, tanto de
día como de noche. En general la orina no presenta pus, y no hay
retención.

Se hace fácilmente el diagnóstico por uretroscopia o cistoscopia,
las cuales mostrarán un orificio vesical muy elevado por encima
del suelo del trígono.

Tratamiento.Puede aliviarse algunas veces esta afección
mediante el paso de sondas; pero en los casos más avanzados, el
tratamiento ideal consiste en la resección del cuello vesical con el
resectoscopio de Kirwin o con otro tipo de resectoscopio, seguido de
dilatación con sondas o con el dilatador de Kollmann.

Hipertrofia del trígono. - Etiología y anatomía patológica.
-La hipertrofia del trígono puede tener por causa en casos raros
U? defecto congénito, pero en la gran mayoría de casos es adqui­
rido. Se asocia habitualmente con la barra mediana O la hipertr<>­
fia de la próstata (Lám. V).

En circunstancias normales, el músculo trigonal ejerce una trac­
ción sobre los haces de fibras incorporadas en lo que se conoce_co
rrIentemente como esfínter interno y s1rve así para abrir el orificio
vesical (Fisiología de la micción, pág. 33). Cuando existe una
prostata hipertrofiada, una barra mediana u otra anormalidad, el



de responder el detrusor vesical al cuerpo extraño que repre
• vr :senta

el trígono hipertrofiado.
Si la hipertrofia del trígono está asociada a una hipertrofia de]

lóbulo medio de la próstata, estas dos eslructuras hipertrofiadas
pueden formar una i:nasa contmua que se evanta por encima del
nivel de la mucosa circundante y· finalmente provoca una incapac'
dad completa para evacuar la vejiga. El paso de la orina será j,
queado por una ancha barrera transversal situada en el suelo de l
vejiga, por detrás del orificio uretral. Si se deja persistir este estad
un período de tiempo suficientemente largo, la orina retenida puea
despegar el trígono y formar una especie de válvula con una bolsa
profunda detrás de la misma, actuando el trígono como un tabique
que cierra el paso de la orina.· · . . · · .

Se ha observado en estudios post mortem que la hipertrofia es
siempre mayor en_ los casos que presentan elevación de la porción
dorsal del orificio vesical. En los casos en que el lóbulo medio es­
taba hipertrofiado y algo descentrado, el trígono hipertrofiado ten­
día a ser asimétrico y más marcado en el lado· en que el orificio
vesical era más ba:jo; pero cuando el lóbulo estaba centrado, actua­
ba como una válvula de bola y la hipertrofia tendía entonces a ser
simétrica.

Hay etapas características en el desarrollo de la hipertrofia del
trígono. En un período precoz, el trígono sólo está ligeramente ele­
vado por encima de la mucosa circundante, aunque el rodete in­
teruretér1co muestra una-elevación marcada. Un poco más tarde el
trígono habrá sido llevado hacia arriba, hasta el nivel del rodete
y del ligamento interureteral, y. por detrás del mismo habrá una
bolsa superficial que gradualmente se hace más profunda. Después
que se ha formado definitivamente la barra. mediana, el trígono
aparece como un estante detrás de la barra. . .

Tratamiento.- Un trígono hipertrofiado puede extirparse por
vía suprapúbica o por vía transuretral. (Más adelante nos ocupa­
mos en esta _rntervenc10n, en el estudio que dedicamos al Tratamien­
to operatorio de la vejiga, pág. 203). Si se observa precozmente,
antes de que haya provocado obstrucción, la eliminación de la causa
pnmana de la obstrucción urinaria tal como una barra mediana

d h · ' 'pue e acer rnnecesario el tratamiento del trígono.

Cálculos vesicales. Frecuencia y etiología.Probablemen­
te la mayoría de calculas vesicales se originan en el riñón. Por lo
general un cálculo renal o el núcleo de un cálculo potencial que ha
llegado a la vejiga a través del uréter es evacuado, especialmente
por la mujer. El que el cálculo o núcleo sea retenido en la vejiga
es debido casi invariablemente a alguna anormalidad asociada que
provoca una obstrucción de la evacuación urinaria (prostatismo,

Fic. 15. - Fotografía de un gran cálculo extraído de la vejiga por medio de la opera­
ción. Después de extraerlo se rompió el cálculo. La fotografía inferior mue;5tra el nucleo.
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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 ósea, una horquilla, un fragmento d~ vidrio, una aguJa u
otro objeto introducido o deglutido por el pacíertte. En Europa y
en el hemisferio occidental la frecuencia de cálculos vesicales es
baja comparada con la de los cálculos que se originan en las vías
superiores. Sin embargo, en ciertas otras regiones del mundo, en
especial el sur de China e India, la frecuencia es muY: el~vada. In­
dudablemente las variaciones en la frecuencia en las diferentes par­

d.f · la dietates del mundo son debidas en gran parte a 1 erencias en
Y en el modo de vivir.

vejiga medular, estrechez uretral, divertículo vesical). O d" .l a · 'r.mar1a­
mente se encuentran estos ca culos en individuos vi· ( .

:, 3), l 1] 1ejos [rara vez
en mu1eres , por o genera son de pequeño tamaño y c f · ., · 1 L , d 'l l on recuenc1amultip es. a mayor1a e ca cu os vesicales están formad . .· •

1
, ·d , · a os prmc1­

palmente por ac1 .o unco o por uratos.
La mayoría de cálculos vesicales primarios obser d 1

U "d h ·.· va os en os
Estados m os se an formado alrededor de un cuerpo :t -" ex rano re-
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Siddall. en su estudio reciente sobre la eleva. da frecuencia d l
' · , 1 1 1 1 e·cálculo vesical en comparacion con el caucuuo rena en el sur de

China, emite esta explicación:

Las costumbres en el comer, beber y trabajar en el sur_ de China pro.
porcionan el terreno fértil en el cual crece~ facilmente ~os calculos _vesicales
primitivos. La orina es concentrada, y existen en c13:nt1dades relativamente
grandes ácido úrico y oxalatos. Es posible que el factor que en realidad
implanta la semilla O núcleo del cálculo sea. la albuminuria recidivante.
Nicols y Hoecker han demostrado que un ejercicio muy violento puede
provocar a veces una albuminuria intensa en sujetos normales. Si esto es
verdad, el campesino chino, que trabaja duramente con sus manos, debe
presentar olas recidivantes· de albummuna precisamente en el momento en

a

t...... i
!

p!
: ':"" - ---- - - - - . -- -----·--·-·-==-~

F1c. 16. - Fotografía de un jaclc-stone extirpado de la vejiga por cistotomía
suprapúbica.

que están actuando factores para aumentar la excreción de ácido úrico
endógeno... Esta albuminuria puede trastornar los coloides protectores de
la orina y dar lugar a la precipitación de ácido úrico y oxalato ... Se requiere
cierto grado de estancación de orina (para la formación de cálculos) y el
lugar más probable es la vejiga en vez de los riñones.

Los factores etiológicos que han sido considerados causantes
de la formación de cálculos· incluyen: clima, herencia, propensión
racial, deficiencias o desequilibrios dietéticos, trastornos endocri­
nos. Se estudian estos factores con el epígrafe Cálculos Renales
(Etiología, pág. 648).

Indica que los cálculos vesicales son fundamentalmente una en·
fermedad por carencia la disminución de su frecuencia en la in­
fancia en los países en que ha habido una mejoría general subs­
tancial de la dieta en la infancia. En los Estados Unidos e Ingla­
terra esta mejoría ha sido notable. Los cálculos vesicales de la in­
fancia, que antes eran frecuentes, son en la actualidad raros en es­
tos países. Twinem, en un estudio de 306 pacientes con cálculos
vesicales operados en el New York Hospital en los 117 años com­
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prendidos entre 1820 y 1937, encontró que el tanto por ciento de
pacientes de menos de treinta años de edad disminuyó desde el
83,3 por 1O0en los primeros veinticinco años, hasta el 10,9 por
100 en los últimos veinticinco aíos. De 129 pacientes operados por
cálculo vesical entre 1921 y 1927en la Fundación Brady, única­
mente uno tema menos de diez anos de edad y sólo dos de diez
a veinte años, mientras 75 tenían de cincuenta a setenta años. Esta
desviación en la distribución según la edad ha sido observada tam­
bién en Inglaterra y ciertos otros países europeos. (Hay, sin em­
bargo, un tipo de cálculo vesicalel raro cálculo de xantina -
que parece presentarse con mucho mayor frecuencia en individuos
jóvenes.) En la India, donde no han cambiado los hábitos dietéticos,
son muy comunes aún los cálculos vesicales en pacientes de menos
de veinte años, mostrando poca disminución en frecuencia.

Se cree también que el hiperparatiroidismo tiene un papel im­
portante en la producción de la litiasis urinaria. En estos casos los
éálculos son por lo general múltiples. El aumento de hormón tras­
torna el metabolismo del calcio y del fósforo,, dando lugar a un
incremento anormal de la concentración de estas sales en la orina,
con· formación subsiguiente de cálculos urinarios .

Constituyen factores accesorios importantes en la formación de
cálculos vesicales la reacción y concentración de la orina, la reten­
ción urinaria y la infección.

Cualquier afección que provoque retención, de tal modo que
exista siempre orina residual, favorecerá mucho la precipitación de
sales, con la tendencia subsiguiente a la formación de cálculos. La
hipertrofia prostática constituye quizá el mejor ~jemplo de una
afección productora de este tipo; y la importancia del prostatis­
mo en la producción de cálculos 'Vesicales viene indicada por el _he­
cho de que, en los Estados Unidos y en Europa, la litiasis vesical
se está convirtiendo progresivamente en una enfermedad del hombre
viejo, siendo relativamente rara en la mujer y en los niños. Si no
puede vaciarse por completo la vejiga en cada micción, seretendrán
pequeños núcleos potenciales que han descendido del rmon )'." que
podrían ser fácilmente evacuados por una vejiga normal, pudiendo
dar lugar a la formación. de cálculos vesicales. Por lo general estos
, d , ·a , · · 1 t de cal y urato sódiconucleos se componen e aci o ur1co, oxa..a o . , .

y amónico. Si se detienen en la vejiga pueden aumentar rápidamen­
te de tamaño por adherirse a los mismos· depositas de fosfatos,

' d , 'd ' · S demuestra tam­de uratos y nuevas cantidades e ac1 o unco._ e . 1bién la influencia de la estasis por la frecuencia relativamente ,G"
vada de cálculos en los divertículos vesicales y la pre""?_"
tante frecuente de cálculos urinarios en pacientes mmov; !za os en

. , d de lesiones traumaticas o en-cama durante largos peno os a causa ,
fermedades óseas. 9

LowsLEY y Kmwrn. - Clínlca urol6ofca. - Tomo n.
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No está determinada la relación exacta _entre la ~nfección y la
formación de cálculos vesicales. Son frecuentes los cálculos forma.
d en OI·inas no infectadas. Son también corrientes las infeccioneos E <d fi . •· . s
del aparato urinario sin cálculos. sta etutrvamente conocido que
ciertos tipos de infección, como la producida por el_ "J!~cillus pro­
teus O el Staphylococcus albus, producen descomposición alcalina,
la cual es reconocida desde hace largo tiempo como favorable a la
producción de cálculos. Cuando se produce una descomposición a]
calina los fosfatos de calcio, amonio y magnes1o no se mantienen
en solución completa, por lo que hay grandes probabilidades de que
se depositen. . · . · . . , . · , . · _

Anatomía patológica. - La irritación mecánica de la mucosa
vesical provocada por el contacto con el cálculo durante cada mic­
ción es causa de una inflamación crónica de la vejiga. Según la
superficie del cálculo sea lisa o rugosa, y según.el tamaño del cálcu­
lo, la inflamación variará desde un ligero enrojecimiento de la mu­
cosa hasta múltiples zonas de congestión y ulceración que provocan
una hemorragia. El cálculo puede obstruir el orificio uretral y pro­
vocar los cambios vesicales habituales producidos por el aumento
de presión urinaria, como hipertrofia, trabeculación y formación
de células; o bien su presencia puede agravar los síntomas de dis­
tensión urinaria provocados por· una. próstata hipertrofiada, una
estrechez u otra causa de obstrucción. Constituyen cmnplicaciones
comunes de los cálculos vesicales las alteraciones · obstructivas y
las infecciones de las vías urinarias· superiores.

Síntomas.Por lo regular el primer síntoma observado es
un aumento de la frecuencia de la micción. A diferencia de la
polaquiuria de la hipertrofia prostática, qué generalmente es más
molesta por la noche, la provocada por un cálculo vesical acos­
tumbra a ser más acentuada durante el día, cuando el paciente está
levantado y anda. Otros síntomas importantes, pero no patognomó­
nicos, son: dolor, hematuria (normalmente terminal) y detención
súbita del chorro urinario. Corrientemente el dolor es más inten­
so durante o inmediatamente después de la micción, aunque puede
presentarse en otros momentos y por lo general es agravado por el
movimiento. _El carácter del dolor varía desde un ligero pinchazo a
una tortura mtolerable. Sm embargo, en general, el dolor debido
a un cálculo vesical es menos intenso que el provocado por un cálcu­
lo de las vías superiores. Es más frecuentemente apreciado hacia
el final de la micción, 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 permeo, recto o mcluso en una zona tan elevada como
el epigastrio. . .

La hematuria es un síntoma común, pero no constante. La ma­
yoría de pacientes que presentan una historia de. hematuria harán
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notar que en general han observado la presencia d ¡e ]

· d, d · · · . l e sangre en aorina tespues te un ejercuc1o violento o de levantar ];
d . l un o Jeto pe-sado o tras e un ajetreo pro ongado como el que d. ·~ . ' pue e exper1­

mentarse en un paseo a caballo o durante largos viajes e t]. G h dih; he : :. n automó­
V1.. enera mente 1c a ematuna es rndolora Un ca'l 1 d

d . · · cu o gran e
y. rugoso pueue traumatizar la mucosa cada vez que se 1.. d 1 d d . . . evacua avejiga, le tas modo que cada micción terminará por un ch r ]s. . ono vsangre roja recente.

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

Algunas veces no hay síntomas que hagan sospechar el cálculo
y únicamente se descubre este durante una cistoscopia rutinaria.

Diagnóstico .La existencia de una historia de dolor, deten­
ción brusca del _chorro urinario, hematuria, que por lo general· es
de caracter termmal y aumenta después del ejercicio o de movimien­
tos prolongados, hará sospechar un cálculo vesical, y aumentará esa
sospecha si ha habido ataques de cólico renal antes del comienzo
de los síntomas urinarios. La palpación rectal o vaginal puede re­
velar la presencia de un cálculo en la vejiga.

Los casos sospechosos deben someterse a la exploración roent­
genográfica. Muchos casos de cálculo vesical pueden diagnosticarse
por la so!a radiografía simple. Sin embargo, no debe confiarse ja­
más en el· :tesultado de una sola placa radiográfica negativa. Por
ejemplo, Hyman ha observado que en 35 de 57 casos de cálculo
vesical (61 por 100) el cálculo no producía sombra. Los ganglios
linfáticos calcificados de la región vesical pueden aportar un ele­
mento de confusión. En dichos casos una radiografía lateral mos­
trará una movilidad de los cuerpos productores de sombra, ayu­
dando al diagnóstico diferencial.

El cistoscopio constituye el medio principal de que dispone el
urólogo para el diagnóstico de la litiasis vesical (Lám. VI). El
cálculo vesical no complicado es raro; y la cistoscopia proporcio­
nará una información completa y precisa no solamente respecto del
cálculo, sino también de las anormalidades asociadas, tales como
estrechez uretral• prostatismo divertículo vesical y tumor. Los cálcu-

. ' 'los enquistados en la pared vesical u ocultos en un divertículo
(fig. 18) pueden escapar alguna vez al examen mcluso para el OJO
más ejercitado, mas el cistoscopista bien adiestrado no se deja _en­
gañar a menudo. La cistografía y la urografía excretoria constitu­
yen medios diagnósticos valiosos incluso empleados solos, pero su
valor aumenta cuando se completan con la cistoscopia. Con el cis­
toscopio puede apreciarse fácilmente un cálculo no opaco a los ra­
yos Roentgen. • .

Pronóstico. Con la posesión de métodos más exactos de diag-
nóstico y la mayor habilidad quirúrgica y en el manejo de los me-
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F,c. 17. - Extracción de la punta de una filiforme rota con el cistoscopio pinza
· · de Lowsley.
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la cavidad vesical, o que puede introducirse y descuidarse durante
la cirugía vesical, parece haber desempeñado alguna vez el papel
de cuerpo extraño de la vejiga.

Etiología.Probablemente la mayoría de objetos son intro­
ducidos en la uretra por masturhadores, escapando durante la ex­
citación sexual provocada, hasta ponerse fuera del alcance del in­
troductor, cuyos frenéticos esfuerzos para extraerlo no hacen más

que acelerar su paso al interior de la vejiga. Generalmente, la ver­
güenza impide que la víctima busque ayuda medica para extraer­
los y en la mayoría de casos no hay síntomas inmediatos. La. pre­
sencia del cuerno extraño puede realmente ser olvidada hasta que
la incrustación gradual de sales urinarias aumenta tanto su tamano,
que se produce una cistitis crónica y probablemente un obstáculo
a la micción. · ·

E d · d · ·e entr·e los pacientes quexIste una prepon erancia e muJer s , . ,
h . . ~ 1 · · a con propositos ero-an introducido cuerpos extranos en a vepg . h

• , h · h · , que posiblemente anticos. La mayona son mue ac as Jovenes , . b
. . 1 1 1 · t t • la mastur a-confundido el meato uretral con a vu va a m enar .
ción o la producción de un aborto.

todos no cruentos pueden considerarse excelentes las perspecti
1 , d ' · d 'l 1 · 1 E 1 · lVaspara a mayona e v1ct1mas e ca cu os ves1ca es. n os pacient

debilitados por la edad o por una enfermedad intercurrente, e] p _es
nóstico debe ser más reservado. Esto puede aplicarse particull~:
mente a aquellos casos de prostatectomia en que los pacientes son
de edad avanzada y sufren los efectos de una distensión continua]
a nivel de las vías urinarias superiores. Cuanto antes se reconoce ,
trate una litiasis vesical, mejores son · las perspectivas de una cu­
ración permanente.

Tratamiento.Los cálculos _vesicales que no pueden ser ex­
pulsados espontáneamente a través de la uretra deben ser elimina­
dos por alguna forma de intervención quirúrgica· o de manipula­
ción intrauretral. Los métodos actualmente en uso son la litotomía
suprapúbica y la litotricia. Pueden extraerse los pequeños cálculos
con el cistoscopio pinza. Se estudian estos procedimientos bajo
el epígrafe Tratamiento operatorio de los cálculos vesicales (pá­
gina 183). Los antisépticos urinarios son útiles a menudo para
tratar la cistitis concomitante.

A medida que la teoría de la deficiencia vitamínica como un
factor causal en la formación de cálculos vaya ganando terreno,
aumentará naturalmente el valor del tratamiento dietético como un
medio de prevención. Se estudia esta fase del tratamiento bajo el
epígrafe Cálculos renales (Tratamiento consecutivo; el problema
de la recidiva, pág. 674).

Cuerpos extraños de la vejiga. El asunto de los cuerpos ex­
traños de la vejiga está íntimamente relacionado con el de los cálcu­
los vesicales, debido a que cualquier cuerpo extraño introducido
en la vejiga se incrusta rápidamente· con sales urinarias y, si se le
deja permanecer en la vejiga durante un período de tiempo consi­
derable, formará un núcleo para un cálculo vesical.

La lista de los cuerpos extraños que han sido extraídos de la
vejiga humana es de una variedad casi increíble. Entre los autores
recientes, Muller y Macquet ofrecen una lista «ciertamente incom­
pleta» de 40 objetos, comenzando con aiguilles ( agujas) y term1·
nando con vertebres 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 extirpó en
diferentes épocas de la vejiga de la misma mujer. En las publica­
ciones recientes se encuentra una selección· igualmente universal,
variando desde la serpiente sin cabeza encontrada por Geyerman
y los dos caracoles encontrados por Mauterer, hasta la cerilla y ca·
puchón de pluma estilográfica extraídos 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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Los accidentes quirúrgicos y el material .abandonado descuida.
damente en la operación son la causa de una pequeña proporción
de cuerpos extraños vesicales. Puede dejarse en la vejiga un frag.
mento de cateter, de filiforme, de litotntor u otr,o _mstrumento, una
esponja. de gasa o un fragmento de tubo de drenaje; y alguna vez
los materiales de sutura se han abie11to paso a través de la pared
vesical e, incrustándose, han dado lugar a la formación de cálcu­
los formidables.

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

Las espículas óseas pueden abrirse paso hacia la vejiga desde
los tejidos extravesicales. Algunos autores mencionan la evacuación
de un quiste dermoideo en la vejiga, lo cual puede ser causa de la
presencia de dientes, cabellos o incluso huesos fetales. Muy rara­
mente pueden penetrar en la vejiga escíbalos fecales a través de
una fístula vésicointestinal.

La mayoría de pacientes son adultos jóvenes. No hemos encon­
trado casos publicados en la infancia, y pocos en la vejez.

Anatomía patológica.Amenudo la vejiga tolera fa_ presencia
de un cuerpo extraño sorprendentemente bien. Algunas 1eces no se
producen síntomas hasta que el objeto se incrusta de tal modo con
sales urinarias, que el cálculo resultante casi llena la vejiga. - Un
objeto liso, como un hueso de ciruela o una gran cuenta de cristal,
puede permanecer en la vejiga durante largo tiempo sin incrustarse
mucho o sin producir síntomas. Los objetos puntiagudos, tal como
la siempre citada horquilla de la antigua literatura, es probable
que se enclaven en la mucosa vesical, provocando rápidamente una
irritación que casi con toda seguridad se infectará secundariamen­
te. La infección puede haber existido antes de que se introdujera
cuerpo extraño, o puede haber sido llevada con él. Alguna vez un
objeto excepcionalmente áspero o de punta aguda puede perforar
la pared vesical y formar una fistula vésicovaginal o vésicointestinal. .

Síntomas y diagnóstico. - En general, los síntomas de un cuer­
po extraño en la vejiga son similares a los. de un cálculo vesical.
Según el tamaño y naturaleza del cuerpo extraño y el estado de la
vejiga en el momento de su introducción, pueden sobrevenir mam­
festaciones molestas casi inmediatamente o pueden retrasarse du­
rante un período considerable. En muchos casos la víctima sopor·
tará grandes torturas antes de someterse a examen, por estar aver­
gonzada o temer el castigo si admite su intervención en la intro
ducción. Los síntomas pueden ser los de un bloqueo urinario, los
de una cistitis, o los de ambas afecciones.

Se hace fácilmente el diagnóstico si puede obtenerse una historia
correcta. Sin embargo, esto, corrientemente, es difícil. Como en el

Ca'lculo vesical, el diagnóstico se basa en la historia la 1 . ,. 1 1 1 d d 1 . ' pa pac10nrectal O vagma , y os resu ta os e a cIstoscopia y de la radio-
grafía. . .

Tratamiento. b5e aplican a los cuerpos extraños los mi. ·l ll 1smosmétodos de tratamiento que en el cálculo vesical (Tratamiento ope­
ratorio de los ca cu os vesica es y de los cuerpos extraños de la ­
jiga, pág. 183). S han publicado numerosos casos en que se i,,
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 líquida 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, según
nuestra opinión, es eliminar la parafina pieza por pieza con un cis­
toscopio operador.

Fístula vesical. a) Fístula vésicovaginal. - La existencia
de una comuricación fistulosa entre-la. vejiga y la vagina constituye
una lesión relativamente frecuente y en extremo enojosa, cuya
reparación eficaz constituye un problema sumamente difícil. Hasta
años.relativ,n:aente recientes la curación era casi inaudita; y cual­
quier serie ezensa de casos, como la publicada por nosotros fon­
dándose en el registro del New York Hospital desde 1844 a 1933,
estaba invariablemente constituída en gran parte por trágicos fra­
casos. La primera técnica eficaz fué la ideada por Marion Sims en
1852: una operación que puede compararse con las más grandes
adquisiciones quirúrgicas de todos los tiempos y que con ciertas
modificaciones es aplicable todavía a las paCientes actuales.

Etiología y anatomía patológica.Laproximidad de la ve­
jiga femenina a la vagina hace siempre posible una abertura acci­
dental entre esas dos vísceras. huecas. La mayoría de las fistulas
vésicovaginales publicadas en la literatura primitiva eran resultado
de una lesión obstétrica· accidental. En años ulteriores encontramos
con frecuencia fístulas consecutivamente a operaciones pelvianas,
en . especial histerectomía, tratamiento con radio del canal geni­
tal o enfermedades neoplásicas o inflamatorias del cuello utermo,
vagina o vejiga.. . .
- Generalmente el orificio vaginal de la fístula asienta en la mi­
tad superior de la pared anterior. El tamaño del orificio puede va-
. lfil h ' dida de suhstan-riar desde el de una cabeza de a. er asta una per 1cia tan extensa que el examinador puede introducir fácilmente en e
mismo varios dedos. En fístulas antiguas puede existir una me;
sión de la mucosa vesical a través del orificio y un anillo cicatr1za
denso alrededor del mismo~ tado

La salida constante de orina por la fístula provoca u'! es bl
· sumamente molesto y hace la vida de estas mujeres muy misera e.
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A menudo la mucosa situada alrededor de la abertura fistulosa pre.
senta una reacción inflamatoria debida a la irritación constante, es.
pecialmente si la paciente sufre cistitis. La descomposición de 1
orina provoca depósito de sales amónicas a nivel de los bordes de
la abertura fistulosa. Cuando la fístula es debida a una lesión pro­
vocada por el radio, es probable que muestre una extensa necrosis
del suelo vesical, con tejido cicatriza! denso, pudiendo haber una
amplia pérdida de substancia, tanto en el suelo vesical como en la
bóveda vaginal.

Síntomas y diagnóstico.EI principal síntoma es la inconti­
nencia urinaria. Tiene importancia una historia de un parto difícil,
de una operación pelviana o del empleo de terapéutica por el radio
antes del comienzo de la incontinencia. Por lo general el espéculo
vaginal revelará. el orificio vaginal, con salida de orina a ttavés del
mismo ; y la cistoscopia puede mostrar la abertura vesical, que pro­
bablemente asentará en la línea media, por detrás o cerca del ro­
dete interuretérico. Las aberturas muy pequeñas pueden ser des­
cubiertas con ayuda de la cistografía o de la inyección intravesical
o intravenosa de azul de metileno.

Pronóstico. - El pronóstico de la fístula vésicovaginal, antes
desfavorable, ha sido tan mejorado por la cirugía moderna que
puede esperarse en la mayoría de casos la oc;lusión definitiva. _ ·

Tratamiento.Las fístulas vésicovaginales muy pequeñas, de
origen . traumático, pueden curar espontáneamente si se reconocen
inmediatamente y se deriva de modo adecuado la orina. Sin em­
bargo, por lo común se requiere la oclusión quirúrgica (Repara­
ción, de la fístula vésicovaginal, pág. 186). :.

b) Fístula vésicointestinal.-No es rara una comunicación
fistulosa entre la vejiga y el intestino. Se observa más a menudo: en
el sexo masculino. La abertura puede asentar entre la _vejiga y el
recto (la variedad más común), la sigmoides, el íleon o el apén­
dice. Pascal ( 1900) recogió 346 casos de la literatura y llamó la
atención- sobre el predominio de individuos del sexo masculino, es­
tableciendo la proporción de tres varones por una hembra. Cun­
ningham ( 1916) inviiiió exactamente esta proporción, afirmando
que el 75 por 100 de fístulas vésicointestinales se presentaban en
la mujer, y únicamente el 25 por 100 eñ el hombre. En los 35 ca­
sos de Higgins, observados en la Clínica Cleveland ( 1936), 21 áan
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 más a menudo diverticulosis que las mujeres. La comunica­
ción entre la vejiga y el intestino es más difícil anatómicamente en
la mujer debido a la interposición del itero.

Etiología.La causa de la fístula puede radicar en el intes­
tino en la· vejiga, o por fuera de ambos. Las causas más comunes' .
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son los traumatismos externos (heridas por balas et ), id· , · f • d d · fl • , c. , acci entes
qull'urgicos y en. erme.a es m amatorias o neoplásicas d 1 ..:.·. L di ' ]" de 1s tela vejigao del intestino. a liverticulosis lel recto o de la sigr ·id 'í

h d f, , l · ;mo1, .es es acausa de mue as e esas 1su as. En ocasiones un- cálcul .,., l . o o un cuer­
po extrano que se empotra en a porción de la pared vesical s

1 . . . f . e pone
en contacto con e mtestmo m enor y, abriéndose camino y erosio­
nando la pared, finalmente produce una fístula. La formaciór d
un absoeso en una localización similar puede tener un efec 4¡.
logo. Algunos casos son de origen congénito, acompañando a un
ano imperforado.

Anatomía patológica.Por lo general la comunicación asien­
ta directamente en las paredes vesical e intestinal superpuestas;
pero alguna vez hay un trayectolargo 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 localización de la abertura vesical depende del factor cau­
sal. En el cáncer del recto se encuentra por lo general la abertura
en la pared izquierda.

. Síntomas. - La diverticulitis, a la cual pueden atribuirse mu­
chas fístulas ·vésicointestinales, puede producir síntomas antes de
que se haya producido realmente la fístula. Si el saco formado en
la pared intestinal comprime directamente la vejiga, existirán sín­
tomas vesicales pronunciados: una sensación de quemadura en la
porción afecta de· la pared vesical, tenesmo y los síntomas menos
característicos de polaquiuria y necesidad imperiosa de orinar.

Así que se ha establecido una comunicación eritre la vejiga y el
intestino, se desarrolla por lo general una cistitis aguda. Habrá
polaquiuria y micción imperiosa, piuria y algunas veces hematuria.
Los síntomas patognomónicas consisten en el paso de gases y ma­
terias fecales a la orina, dependiendo la cantidad del tamaño y
localización del orificio vesical. Sin embargo, si la comunicación
es muy pequeña o hay edema considerable alrededor de la aber­
tura fistulosa del intestino o de la vejiga, el tamaño del orificio pue­
de impedir el paso de partículas fecales a la orina, de modo que
faltará este signo. Algunas veces la orina se evacua en el mtestmo,
dando lugar a deposiciones acuosas. · .

Diagnóstico.De ordinario la evacuación de gases y conten1­
do intestinal en la orina, o de orinaen el contenido intestinal, bas­
ta para establecer el diagnóstico, que es confirmado por la cistos­
copia, la cistografíay el examen rectal.,.,,, >r­

Generalmente la cistoscopia revelará la localización de la abe
tura vesical de la fístula. La cistitis concomitante puede estar muy
diseminada. o los cambios inflamatorios pueden estar localizados
en una zona circular intensamente roja, a nivel de la comumcacrnn
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fistulosa. A veces puede ser difícil la diferenciación con
vesical porque la adherencia de la masa intestinal ne6j,""; "mor
fl t . . 1 . . d . , . d ca o inamatoria a la vejiga producirá una zona le edema localizado 8
proyecciones de la mucosa que simulan mucho las fronda d n

], • ]. s te unpapiloma vesical. El edema puede ocultarpor completo la abertura
fistulosa. Si la cistitis es difusa, está indicada la investigación d
las vías urinarias altas. . e

La cistografía descubrirá la localización, extensión y direcci ,
de la fístula. on

La proctoscopia o el examen digital revelarán la abertura in­
testinal si tiene.una localización suficientemente baja. Si. es más
alta, para localizar la abertura intestinal pueden ser necesarios
exámenes radiográficos después de la enema de bario.

Pronóstico. Sin una intervención operatoria el pronóstico es
grave, debido a que la afección irá seguida con seguridad de una
infección de las vías urinarias superiores por los bacilos del gru-
po coli. ­

Si la fístula es de un tipo que puede comba-tfrse po_ el estable­
cimiento de una colostomía, el pronóstico es excelente; pero en
carcinomas rectales o vesicales extensos el pronóstico -es muy gra­
ve y depende del de la lesión maligna.

Tratamiento. -El tratamiento de la fístula vésicoh:.iestinal va­
riará según el tipo, pero siempre es quirúrgico. El tratamiento ope­
ratorio está indicado así que se establece el diagnóstico, si el es­
tado del paciente autoriza la intervención.

Una fístula producida durante una intervención quirúrgica pue­
de curar espontáneamente si se establece pronto un drenaje vesical
mediante una cistostomía suprapúbica o un catéter permanente.
Otras fístulas, si no son demasiado extensas, en particular las aso­
ciadas a diverticulosis, pueden curar espontáneamente si se desvían
las heces por una colostomía. Sin embargo, en la mayoría de casos
es necesaria la laparotomía para separar la vejiga e intestino ad­
heridos y para reparar las aberturas de la pared dé ambos órganos.

Las fístulas secundarias al carcinoma intestinal pueden ser in­
operables, o aliviadas únicamente por una colostomía permanente.
Algunos pacientes han sido sometidos a la cistectomía e implan­
tación ureteral precedida 'de la sección del intestino con extirpación
de la zona maligna y cierre por anastomosis términoterminal. Es
discutible si está justificado someter a un paciente anciano a una
intervención quirúrgica tan extensa. .

c) Fístula vésicouterina.E tiología y anatomía patológica.
Las fístulas vésicouterinas, como las vésicovaginales, son con-_
secuencia de traumatismos accidentales, obstétricos, ginecológicos
0 urológicos, terapéutica por el rádium o enfermedades inflamato­
rias o neoplásicas de la vejiga o del útero. No son frecuentes. Este
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tipo de fístula se produce la mayoría de veces. d, r t 11 . , 1 man e e parto
debido ¿. "vPPcsón por la cabeza por encima del estreclo s.
perior. 1 1a cabeza es excepcionalmente grande o mal conformada
Puede desganar o. desv1tahzar los teJ1dos con· subsi·g · t '

d. · d ' mene necro­sis y desprendimiento te la escara. Las lesiones· obser· d,
f · 1 • va as conmayor recuenc1a son as que asientan en la parte anterio d 1

d. l 1• d. r e. cue­llo, irei;:,tamente en a mea me1a, y que se extienden al · t .·
d 1

.. menore a vepga.
Síntomas y diagnóstico.Los síntomas son similares a los de

la fístula vésicovaginal, siendo el más importante la salida de ori­
na de la vagina. Si la fístula existe desde hace algún tiempo, cuan­
do la paciente se presenta para ser tratada puede que haya señales
de cicatrización espontánea parcial. Las granulaciones pueden ha­
ber ocluído parcialmente los desgarros de la base vesical o incluso
rellenado por completo la abertura del cuello uterino. Alguna vez
se encontrará la mayor parte de la pérdida de substancia recubier-
ta por un puente cicatrizal, quedando tan sólo un pequeño tra­
yecto fish1loso, comúpmente en el fondo de la fisura original. Pero
incluso cuando sólo existe esta abertura retraída la orina pasará
al interior del útero y descenderá a la vagina, apareciendo a la
vista así que se introduce el espéculo.

Se hace el diagnóstico por cistoscopia y cistografía. La aparición
a nivel del hocico de tenca de azul de metileno inyectado en la ve­
jiga constituye una prueba decisiva de la existencia de una comu­
nicación entre los dos órganos.

Pronóstico.Excepto en los casos debidos a una lesión ma­
ligna 'o en los que se acompañan de una pérdida de tejido muy ex­
tensa, las probabilidades de éxito de una operación quirúrgica son
buenas.

Tratamiento.-·EI tratamiento de elección consiste en ocluir
cada· fístula separadamente, asegurándose de que las líneas de su­
tura no se pongan en contacto entre sí. Si se han formado muchas
adherencias, puede resultar muy difícil separar el cuello uterino
de la pared vesical. En las mujeres cerca de la menopausia, la his­
terectomía vaginal puede ofrecer la solución más satisfactoria. Lo
mismo que en la fístula vésicovaginal, se ha propuesto en los casos
muy rebeldes, cuando han fracasado todos los esfuerzos de oclusión,
la cistectomía con trasplantación de los uréteres en el mtestmo.

Divertículo de la vejiga. El divertículo vesical es una eva­
ginación o hernia de una porción de la pa11ed vesical que. da lugar
a la producción de un saco con un cuello estrecho. El divertículo
puede variar de tamaño desde una pequeña celda de. un centime­
tro de diámetro hasta un saco mayor que la misma vejiga. La aber­
tura del divertículo es siempre mucho más pequeña que el mismo
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saco y, mirada desde el interior de la vejiga, tiene el aspecto de un
orificio. El divertículo actúa como un reservono urinario acceso­
rio, que no se evacua con la vejiga en el primer intento de micción
Cuando, como sucede a menudo, el paciente se queja de que es
capaz de orinar una cantidad igual poco después de evacuar la ve-

1

1
·!

311E!Slll!!!L____c·.- j

Frc. 18.-Divertículo de la vejiga: a, gran acumulación de pequeños cálculos como
proyectiles en el interior del divertículo; b, pequeño saco situado en una parte más
alta de la vejiga que no contenía cálculos; este paciente fué curado completamente

por la intervención operatoria.

jiga, se sospechará inmediatamente un divertículo. Se han publi­
cado numerosos casos de cálculo o tumor a nivel de un divertículo.

Para un resumen de la literatura sobre esta interesante lesión,
que ha llamado la atención de los médicos desde la época de Hi­
pócrates 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 divertículo
vesical es mucho mayor de lo que se había sospechado. Antes del
empleo práctico de los rayos X y el cistoscopio apareció en la lite·
ratura un número relativamente escaso de publicaciones sobre el
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divertículo de la vejiga, tratándose por lo general de h 11 d. d h 11 . a. azgos teautopsia~ o ,e a azgos operatonos no sospechados.
Él divertículo es mucho más común en el hombre ]. · , r54. h e que en amujer (18 mujeres por 18 1ombres, Schach: y Crenshaw, 1930).

Puede presentarse en cualquier edad, pero es raro en la 1· f · .. . l . d , d l n..anc1a,
ocurre princP!""%" lespués le la cuarta década, y es más fre­
cuente en. la e a avanzada. La. preponderancia en hombre· - ·.

d
, . . d . s en

«eda prostática» es ciertamente lemasiado notable para carecer de
significado.

Etiología.Durante los últimos años se ha estudiado mucho
e investigado extensamente la etiología del divertículo vesical. La
conclusión general es que es resultado tanto de factores congénitos
como de factores adquiridos; que no puede atribuirse a ningún
factor etiológico aislado, smo que es resultado de cierto número de
causas anatómicas, anatomopatológicas y, mecánicas - que ac­
túan conjuntamente, de tal modo que, aun cuando puede haber
contribuído a su formación algún defecto congénito, cabe conside­
rar adecuadamente en la mayoría de casos el divertículo como una
lesión adquirida.

Los asientos más frecuentes de divertículo son, con mucho, la
región de los orificios üreterales, sobre la pared posterior o lateral,
y el asiento del uraco. Aunque indúdablemente constituye un factor
predisponente la existencia de puntos débiles congénitos en estas
partes de la vejiga, es dudoso que se· presente un divertículo si no
hay obstrucción. Cuando existe un aumentó de presión por detrás
de un obstáculo de larga duración, es más probable que la pared
ceda en estos puntos débiles. La existencia de brotes ureterales
accesorios y de un uraco permeable explican algunos. divertículos,
pero también aquí es probable que la obstrucción sea un factor
accesorio.

Ernest M. Watson, en el curso de sus investigaciones sobre la
vejiga fetal en varias etapas de desarrollo, observó que en el feto
la presión de la pelvis y del abdomen inferior varía a menudo
considerablemente, y que esto daba lugar a una deformación de
la vejiga provocando una irregularidad de la pared . interna, con
elevaciones a modo de cresta alrededor del borde· lateral del trí­
gono. Si en un período precoz de la vida fetal la presión llegaba a
ser suficientemente grande, podían 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
presión lateral podía dar lugar a la formación de puentes similares
desde una parte a otra del mismo lado de la vejiga. Había indica­
ciones de que si ocurría una destrucción del epitelio, Y las dos
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superficies así denudadas se ponían en contacto, las condicion
serían favorables para su adherencia, formando así_ una verdade:s
inserción del puente de tejido en alguna parte de la cavidad vesi«j
A medida que la mucosa continuara creciendo, podía enviar una
proyección dactiliforme que con el tiempo crecería desarrollan
una pared continua, hasta que finalmente se habría formado una
verdadera bolsa conteniendo todos los elementos de la propia pared
vesical.

Es probable que muchos. divertículos congénitos no · sean reco­
nocidos durante la vida y que muchos otros no provoquen síntomas
hasta después de la edad media, cuando los factores que producen
una presión intravesical anormal, o un aumento· de actividad de la
mucosa vesical, pueden hacer actuar la presión sobre los puntos
débiles de la pared.

Constituye un hecho de importancia . sobresaliente en la pro­
ducción de un divertículo vesical el papel de una obstrucción de
las vías urinarias bajas. Las lesiones que principalmente la causan
son: la estrechez uretral, las válvulas congénitas, la hipertrofia o
el carcinoma prostáticos, la retracción del cuello vesical y las ba­
rras. La parálisis con retención de orina p.uede dar lugar a la for­
mación de un divertículo. La vejiga obstruída en un intento para
vaciarse forma, trabeculaciones y después celdas diveriiculares (Lá­
mina VII). Si continúa la hiperpresiói urinaria, una .o más de esas
celdas pueden aumentar mucho de tamaño, formando un divertícu­
lo. La frecuencia mucho mayor de obstrucción en el hombre que
en la mujer explica el notable predominio del divertículo en el
sexo masculino.

Anatomía patológica. - Los divertículos pueden ser de tamaño
pequeño o grande, únicos o múltiples, simples o multiloculares.
Aproximadamente en el 50 por 100 de nuestros casos los diver­
tículos eran múltiples. La pared del saco consiste en gran parte
en tejido conjuntivo, siendo deficiente en fibras musculares. El saco
está revestido de mucosa vesical. La mayoría de divertículos no
son contráctiles, debido a la falta de elasticidad de la pared y a las
adherencias con los tejidos vecinos. La infección de la orina re­
tenida conduce a diverticulitis, ulceración, cálculos o ( infrecuente-
mente) tumor. .

Síntomas.Los síntomas. son múltiples y variados, siendo
los principales los de la obstrucción del aparato urinario: pola­
quiuria, chorro lento y perezoso, goteo de orina, hematun~,y p1-
uria. Pueden presentarse dolor suprapúbico o una sensación de
plenitud o presión en el abdomen inferior, o quemazón durante_o
después de la micción. Es caractenst1ca de esta afecc1on una his-
toria de tener que evacuar la vejiga dos veces en rápida suces1o.
Por lo general la orina es sucia y de mal olor, debido a la estas1s.

En la mayoría de casos los síntomas datan ya de largo tie. . b . 'd' ( mpo
11do -el paciente usca conseJq me.1co un promedio de cincual ¡. y). 1Co<s y medio en nuestras senes .

ano · S h 1 d · ' · hDiagnóstico. e ace e iagnostlco por la istoria y por la
eistoscopia y cistografía de contraste.
Los pocos divertículos que se encuentran en la infancia prác­

ticamente se presentan siempre en muchachos y se acompañanpor
lo general de válvulas congénitas, espina bífida o alguna otra causa
de obstrucción. La afección es rara en la mujer. La mayoría de
casos se presentan en el hombre viejo, y se acampanan de algún
estado de prostatismo, barra mediana u obstrucción uretral. Por
esto al hacer el diagnóstico, no es suficiente establecer la presencia
y tamaño del divertículo: debe investigarse tambiény diagnosti­
carse con precisión la les10n causal a mvel de las vías urinarias
inferiores y las complicaciones existentes en la vejiga o en las vías
urinarias superiores.

La cistoscopia revela la localización del orificio del divertículo.
Puede pasarse un catéter ureteral opaco,ª los rayos ~ en la ca­
vidad del divertículo, donde se arrollara, y una radiografía de-
mostrará su localización. . · · ·. .

El mejor método de diagnóstico es el cistograma, seguido de un
aerograma. e practican primero radiogramas con la vejiga y dl­
vertículo llenos de un líquido opaco; se extrae entonces el medio
opaco; se llena inmediatamente la vejiga con aire y se practica
otro radiograma. Cuando el divertículo es retentivo,__se encontrara
'el líquido opaco retenido en el saco.

Pronóstico.- El pronóstico depende en gran parte de la. ex­
tensión de las lesiones de las vías urinarias y de la vejiga, debidas
a la distensión y a la infección. Si las lesiones rena}es no

1
so). e~­

cesivas por lo general el pronóstico es bueno después de ª e, 1m1
1•

. ' b · d 1 d' ·t' lo y del divertículonación de la causa o structiva e 1ver 1cu , ·
mismo si es retentivo.· . · · . I
Tratamiento.Los divertículos no retentivos no requierenJa

extirpación quirúrgica. En estos casos está indicada la eliminacion
d 1 d. t' 1 frecuentes 1rr1gac10nesde la causa obstructiva . e iver icu O Y f l d d d l pa­

vesicales. Los divertículos retentivos, sea cual fuere la e ª e . ,
. , . t ediante una operac10nciente deben extirparse qmrurg1camen e m · . 1 0

en una, dos o tres etapas, según esté indicado. Es tan esencial """"
en la prostateetomía él drenaje preliminar de la vejiga, como"%"""

, E t bién necesaria a e immaprecursor de la diverticulectomía. is am , · rias inferio-., . b. . , . t nte en las vias urmarción de cualqmer o strucc10n ex1s ~ , .
res (Resección del divertículo vesical, pag. 170).

. ·1 .. _ Desde hace mu-
Anormalidades neurogénicas de la veJiga. tensas poi' parte de

chas años han sido objeto de investigaciones ex
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de. infocción y a que probablemente la fase irritativa st b· .· d rib acostumbra
a ser tagi0"7as,9,$e,"eren a medo en la literatura las ie.
iones m amator1as .e os nerv10s pen eneas.

s Cierto número de factores mecánicos pueden ser· cau d
1 . . f , . d sa e una

lesión de os nerv10s. pen encos e la vejiga: compresión de los
nervios por la cabeza fetal durante el parto, o por un útero grávido
en retroflexión durante el embarazo, o por un tumor extravesical:
lesión directa de los nervios durante una operación practicada en
los órganos vecinos, y espondilolistesis. Hace varias décadas, Spil.
ler descnb10 cómo podía provocarse enuresis por la distensión for­
zada de las raíces de los nervios sacros, estando el paciente en po­
sición sentada.

Entre los factores indeterminados deben incluirse lesiones poco
conocidas de los nervios periféricos que dan lugar a grados diver­
sos de incontinencia o retención. .

Tipos clínicos de disfunción vesical neurogénica. - Indepen­
dientemente de que la lesión nerviosa sea central o periférica, las
manifestaciones aparentes vesicales consisten en grados variables
de retención e incontinencia. Tienen importancia clínica: 1, la ve­
jiga paralítica; 2, la vejiga medular; 3, la vejiga atónica debida
a lesiones de l s nervios periféricos; 4, la vejiga hipertónica.

Vejiga paralítica. - Las lesiones de la columna vertebral se
acompañan a menudo de la parálisis de la vejiga. La lesión 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 hiperdistensión con
gran dolor. Sigue una incontinencia por rebosamiento, pero la ve­
jiga permanece distendida.

Gordon Holmes ( 1933), en sus estudios de las vejigas parali­
zadas de hombres que habían sufrido lesiones transversales com­
pletas de la medula espinal durante la guerra de 1914-1918, ob­
servó que inmediatamente después de una lesión transversal com­
pleta de la medula a cualquier nivel, o de la cola de caballo, la
vejiga actúa meramente como un reservorio elástico y no presenta
señales de energía nerviosa. Sin embargo, subsiguien~emente, la
pared vesical recupera en cierta extensión su tono ~uscular, de_ tal
modo que al fin la vejiga se hace de nuevo reflejamente activa,
cuando menos en aquellos casos en que la lesión asienta por encima
de los segmentos sacros. de la medula.

Thomson-Walker ha expresado más recientemente (1937) la
misma opinión : que la destrucción de las porciones supralumbar o
lumbar de la medula o de la cola de caballo va segmda de: .1,, ~na
etapa de retención y 2 una etapa de micción refleja periódica.
H ' ' d ' · ed · unos. a encontrado que la primera etapa ura por termm? m 10

cmcuenta y cinco días; y durante esta etapa, despues de algunas
10

neurólogos y urólogos las relaciones entre los trastornos de 1 .
jiga· y las lesiones del sistema nervioso central. Sin embargo a ve.

l f d 1 d , . . , ex1s.
ten muchas ases e asunto que to avia necesitan ser aclarad
En la práctica urológica el punto importante consiste en reeo;

b · ' · 1 d 1 · · ' · · d. cerque una pertur ac10n part1cu ar e a mcc1on es ongma a por u
lesión del sistema nervioso, dado que el tratamiento de estos e.
difiere mucho del de las perturbaciones funcionales vesicales d .
bidas a obstrucción mecánica o a infección_(si bien dele re.
darseque pueden existir en la misma vejiga lesiones neurogénicas
obstructivas e infecciosas). Es una costumbre bastante corriente; in.
cluso en la actualidad, clasificar como neuróticos y neurasté;icos
pacientes que se quejan de síntomas vesicales más o. menos cons­
tantes a pesar del resultado negativo del examen cistoscópico y de
un análisis de orina normal. Aunque indudablemente algún caso
de las llamadas neurosis de la vejiga es fundamentalmente neuras­
ténico, en muchas ocasiones una investigación neU:rouro]ógica cui­
dadosa revelaría con toda probabilidad una lesión definida del sis­
tema nervioso como factor causal de la producción de los síntomas
vesicales.

Lesiones del sistema nervioso causantes de perturbaciones
funcionales vesicales.Las lesiones del sistema nervioso central
que provocan a menudo trastornos funcionales de la vejiga son:
lesiones traumáticas del cerebro y de la medula espinal; tumores
cerebrales o medulares; enfermedades del cerebro y de la medula,
como parálisis general, tabes dorsal, parálisis medular sifilítica
esclerosis múltiple, paraplejía atáxica, mielitis transversa, polio­
mielitis, arteriosclerosis de la medula, espina bífida y lesiones de
la cola de caballo.

Las lesiones de los nervios periféricos que producen trastornos
de la micción son de cuatro tipos: 1 cong-·énitas · 2 inflamatorias·
3 ,. 4ºd ' '' ', mecamcas, y , m eterminadas.

De las lesiones congénitas, la más común es la espina bífida.
En la espina bífida oculta, el efecto sobre la función vesical puede
ser la única manifestación externa de la anormalidad de la columna
vertebral. Cuando faltan trastornos de la defecación O alteraciones
somáticas, se supone corrientemente que el defecto asienta en la
inervación periférica de la vejiga, y con mayor probabilidad direc­
tamente en el plexo vesical. El cuadro clínico habitual consiste en
retención, con, finalmente, incontinencia por rebosamiento.

Puede presentarse una invasión inflamatoria de los nervios pe­
riféricos en el curso de la diabetes o de fiebres infecciosas, como
escarlatina, difteria o neumonía, o bien ser una parte de una neu­
ritis alcohólica. La neuritis periférica produce polaquiuria y ne­
cesidad imperiosa de ormar, pero raramente verdadera retención.
Debido a que los síntomas de estas lesiones· se parecen mucho a los LOSLEY y Kmwrn. - Cllnlca urol6olca. - Tomo II.
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horas o días, la orina comienza a salir goteando, permaneciendo 1.
vejiga distendida; la segunda etapa se desarrolla de modo grad 4j. 5di ua
Y las contracciones reflejas perió 1cas aumentan en fuerza h. . 1 , asta
que la vejiga es capaz de vaciarsepor completo.

El diagnóstico de vejiga paralítica se hace por la historia.
Vejiga medular. -La vejiga medular es el tipo de disfunei

vesical observada comúnmente en las lesiones del sistema nervio:n
central. El síntoma predominante es la retención. A menudo ha;
polaquiuria, pero muy pocas molestias. ... '

La vejiga medular, tanto si es debida a la sífilis como a otra
lesión de la medula espinal, se caracteriza por una relajación ge­
neral de la pared de la vejiga, trabeculaciones ligeras generalizadas
de la mucosa, relajación del esfínter interno con hipertonicidaddel
esfínter externo, y anestesia de la uretra posterior y del cuello ve­
sical. Es típico del cuadro cistoscópico la relajación completa y la
dilatacióndel cuello vesical, de tal modo que parece que la uretra
posterior forma parte de la vejiga. Si durante la cistoscopia puede
retirarse el cistoscopio ordinario de Brown-Buerger en la uretra
posterior y observarse el verumontánum sin signos de malestar o
protesta por parte del paciente, debe sospecharse una vejiga tabé­
tica. A menudo, en la tabes, los signos y síntomas vesicales son
las primeras manifestaciones de la lesión nerviosa y pueden apa­
recer mucho antes de los trastornos de los reflejos pupilar y rotu­
liano. Por esto el urólogo, con la ayuda del cistoscopio, puede hacer
con frecuencia un diagnóstico mucho antes que el neurólogo.

Por lo general el diagnóstico de vejiga medular no es difícil, a
menos que exista también una obstrucción mecánica del cuello vesi­
cal. Se hace el diagnóstico por la historia y por cistoscopia, cisto­
grafía y cistometría. El examen del líquido céfalorraquídeo de­
mostrará la existencia de tabes..

Vejiga atónica.La vejiga atónica debida· a varias lesiones
de· los nervios periféricos tiene interés clínico principalmente en
relación con la espina bífida oculta y los trastornos vesicales fun­
cionales de la infancia. Braasch (I925) describió dos tipos de ve­
jiga atónica de origen neurogénico: l, la vejiga grande y relajada,
debida úmcamente a una alteración de las fibras motoras con mu­
cosa más bien pálida y lisa, trabeculaciones en forma de hebra,
sin relajación del esfínter interno y sin pérdida o poca pérdida de
sensibilidad ; 2, la vejiga atónica, ,débida a trastornos tanto de las
fibras_motoras como sensitivas,que puede dar lugar a un cuadro
difícil de distinguir de la vejiga medular. De ordinario se dife­
rencia fácilmente el primer tipo mediante la cistoscopia y el cisto­
grama, y el cistometrograma mostrará una ausencia marcada de
tono del músculo detrusor. En este tipo de vejiga existe por lo ge­
neral una manifestación clínica evidente de alguna lesión neuroló­
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gica. Por lo común, en dicha vejiga la sensibilidad es normal O casi
normal; pero el dominio voluntario es imperfecto, lo que da lugar
a retenc10n, mcontmenc1a y enures1s. ·

Vejiga hipertónica. Se entiende por vejiga hipertónica un
estado en que se siente un deseo imperioso de orinar cuando la
vejiga contiene apenas 150 centímetros cúbicos de orina y tiene
lugar una micción involuntaria si no se evacua inmediatamente el
contenido vesical.

Diagnóstico de las anormalidades neurogénicas de la vejiga.­
El diagnóstico de las vejigas paralítica, medular, atónica e hiper­
tónica se basa en los resultados de la cistoscopia, cistografía y cisto­
metría. Deben diferenciarse las perturbaciones de origen neurogé­
nico de las debidas a obstrucción.

Pronóstico. -Las perspectivas de los· pacientes cuya vejiga
está paralizada a consecuencia de un traumatismo no son halagüe­
ñas. Las lesiones traumáticas de la medula· son siempre: graves, y
aun cuando los nervios vesicales recuperan parcialmente su tono,
no existen muchas esperanzas de una recuperación permanente de
la función. El pronóstico de la parálisis o atonía debida a la sífilis
o a otra enfermedad del sistema nervioso central va ligado al· de la
lesión 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 período
prolongado va seguida inevitablemente de una infección de las vías
urinarias; de modo que, _en último término, el pronóstico depende
en gran parte de la extensión de la urosepsis. Los avances recientes
en el diagnóstico y en la terapéutica. de los trastornos funcionales
de la vejiga de origen nervioso ofrecen una perspectiva algo más
esperanzadora para el futuro.

Tratamiento.En todos los tipos de vejiga neurogénica debe
evitarse por todos los medios posibles la cateterización, porque iría
seguida de infección.

La mayoría de vejigas paralíticas de origen traumático estable­
cerán una. incontinencia por rebosamiento, y, si es posible evitar la
infección, puede desarrollarse finalmente una micción refleja pe­
riódica. La cistostomía suprapúbica precoz alivia el torturante
dolor en muchos de estos casos, sin impedir el desarrollo de la
función automática. El éxito de· estas medidas depende de la ex­
tensión- de la lesión nerviosa primitiva y de la prontitud con que
se instituyen medidas terapéuticas. · . . ·

El tratamiento de las vejigas medular y atónica es secundario
al de la lesión del" sistemanervioso central y. al dé la lesión de los



148 LA VEJIGA
ENFERMEDADES 149

nervios periféricos. No puede esperarse una mejoría permane t ·
a menos que pueda eliminarse la causa. Esto, a_ menudo, represe:~ .
un delicado problema· de neurocirugía. Deben tratarse apropiada.
mente la sífilis, la diabetes y la anemia perniciosa, pues todas el]
pueden producir una vejiga neurogémc_a. El _trata~~ento _de la v~~
jiga consiste en gran parte en combatu la infección urinaria in
evitable y la frecuente formación de cálculos. Por lo regular puede
mantenerse el pH de la orina mediante drogas y una dieta apro­
piadas. A menudo es aconsej_able la cistostomía suprapúbica per­
manente con irrigaciones vesicales por el tubo. Se han publicado
algunos éxitos con mecolil y otras drogas que actúan como esti­
mulantes del parasimpático. Deben emplearse de modo regular anti­
sépticos urinarios. La neurectomía 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 infección urinaria.

Enuresis.- La mayoría de diccionarios definen la enuresis
simplemente como «la descarga involuntaria de orina», pero ·en la
práctica urológica se limita por lo general el significado del tér­
mino a las dificultades comunes, consistentes en orinarse en la cama,
del período precoz de la infancia, en cóntradicción con la verda­
dera incontinencia urinaria observada· en adultos afectos de tras­
tornos neurogénicos, de efectos secundarios a procedimientos ope­
ratorios, etc., y en niños con anormalidades congénitas, como ex­
trofia de la vejiga, epispadias y válvulas de la uretra posterior.
Mientras que en la gran mayoría· de casos puede corregirse la enu­
resis estableciendo hábitos y ambiente apropiados, comúnmente la
incontinencia requiere recurrir a la intervención quirúrgica, y, de­
bido a su carácter más_ grave, es de un pronóstico mucho menos
favorable.

No debe considerarse la enuresis, particularmente la variedad
nocturna, como anormal hasta la edad de tres años. Corrientemente,
al final del primer año de vida el niño ha comenzado a adquirir un
dominio voluntario de la función vesical, al menos durante el día.
Al final del segundo año la mayoría de niños han adquirido un
dominio urinario completo, y todo niño que todavía presenta una
micción involuntaria cuando ha alcanzado los tres años 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 hábito infantil.

Etiología. - En muchos casos no puede determinarse nunca·
satisfactoriamente la causa de esta persistencia. Con frecuencia es
debida al fracaso de los padres o asistentes para establecer el hábito
de] dominio de la vejiga en el primer o segundo años de la vida.

Se ha observado con frecuencia que muchos niños que presentan
esta afección son ~umamente activos y nerviosos, y a menudo no
descansan lo suficiente para contrarrestar el esfuerzo de un día
largo y activo. Es posible que en estos casos la fatiga orgánica ge­
neral pueda ser la causa de la prolongación de la enuresis. En la
Marina, donde los hombres han de dormir boca arriba en hama­
cas . se encuentra cierLo numero de casos de enuresis en adultos.
En opinión de muchos pedíatras, así como de otros observado­

·es. tanto legos en Medicina como med1cos, figuran mucho los fac­
¡es psíquicos. Campbell afirma que_la enuresis es mucho más
común en niños de las instituciones públicas que en los que viven
en el propio hogar. Observa también que el nmo, por lo comun,
«dirige su enuresis hacia su madre», esto es, la emplea como un
ardid para obtener la atención maternal. Este experimentado pe­
díatra-urólogo precomza que el padre tome el lugar de la madre,
cuidándose de la micción durante la noche (levantándose por la
noche, etc.), de tal modo que pueda mterrumpirse esa atención di­
rigida hacia la madre. No hay duda que en muchos casos puede
tener un gran significado etiológico una actitud equivocada por
parte de uno o ambos progenitores.

En muchos casos, la enuresis es provocada por alguna anorma­
lidad definida que requiere corrección: fimosis, prepucio redun­
dante, clítoris adherente, estrechez congénita del meato, fi~ura ana},
vaginitis, etc. Las lesiones congénitas urológ1cas y nervosas mas _
importantes se estudian en otra parte. Pueden ser también la cau•

:: def ·t l diabetes y la obstrucción naso­sa una nutr1con e ec uosa, a . " . . . . 1faríngea. Dele excluirse la cistitis y la pilitis. 14 3e""$,}
. . . d 1 . de provocar una 1rnta I I a ve-linidad excesiva te a orma pue . , . . . d 1 · · · _
sical que conducirá a la evacuación involuntaria le la,"%)" ";}
cluso cuando sólo contiene una pequeña cantidaddde ormt an °
en niños como en niñas se han encontrado casos le estrechez con­

. 1. ·fet sobre las vias urmanas su-génita del cuello vesica,, con un e -ec 0. • • , • L
periores que no difiere del observado en viejos posta""O%._"??
niños con esta afección sufren una incontmencia -~or re osam1en o

id debida a la retención.que no se ha reconoc1 o como e d
Butterfield {1930) afirma que ha encontrado numerosos casos e

• . . l.- os de polaquiuria, con ormamcontmencia nocturna Y a gunos cas d 1 't. d s ha-
d • b d :esponter a os me o oclara y no infectada, que eJa an e r 011 aue fué per-

bitaálés de tratamiento; y que e todos !9";#4,té iei cuéjyo
mitida la cistoscopia se encontraron cam 105

, t as) con cantida­
vesical ( engrosamiento, infiltración, masas qudis 1~ 1 .. la ímpor-
d b d . id, I Esto pone e re iev-ves varia les e orma r~s1 _ua · . l 1. -rt ·a de los niños· en
tancia de investigar el_ onficrn vesica Y ª u{e ~ touretroscopio de
g@sos de encresié, 6»simada; y mpg!%"",k fácilmente
Butterfield para niños ( tomo I, pag. , puete
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dicha investigación: así como el tratamiento requerido, incluso en
niños muy pequeños. En muchos casós _el. sol?, hecho. de pasar el
cistoscopio hace desaparecer del todo la irritación gracias a la dila­
tación del orificio; en otros casos, es necesana la fulguración u otro
tratamiento.

Síntomas y diagnóstico.El único síntoma invariable es la
expulsión involuntaria de orina, por lo general durante el sueño.
Todos los niños pequeños que se orinan en la cama son dormido­
res. Y- no sólo no se despiertan durante la micción, sino que duer­
men bien con las ropas mojadas. Algunas veces el niño es de
tipo neurótico, pero se encuentra igualmente a menudo enuresis en
niños normales en otros aspectos, que no muestran síntomas ner­
viosos ni inestabilidad emocional. Si la enuresis es debida a una
lesión orgánica, pueden existir otros síntomas propios de la do­
lencia particular.

Es necesario un examen completo para excluir todas las causas
posibles de la polaquiuria y micción involuntaria:• generales, neu­
rológicas y urológicas.

Pronóstico.En niños pequeños generalmente el pronóstico
es bueno si se emplean medidas apropiadas ~Y si no hay una anor­
malidad física grave o deficiencia mental. En los pacientes mayores,
los resultados del tr3:tamiento son menos seguros, en particular si
el hábito ha persistido durante·muchos años y si hay anormalidades
del aparato urinario que hayan producido una extensa disminución
de. la función renal. Incluso después de eliminar la lesión orgánica
puede persistir la enuresis como un hábito.

Tratamiento. • Si se encuentra una causa orgánica local de la
incontinencia, debe, naturalmente, eliminarse.

El mejor modo de tratar la enuresis funcional de los niños con•
siste en establecer hábitos adecuados. No debe castigarse nunca al
nmo por orn~arse en la cama; mejor es ensalzarle y recompensarle
cuando consigue mantenerse seco durante toda la noche. Debe en­
viarse el mño al retrete a intervalos frecuentes durante el día e
inmediatamente antes de retirarse a la cama, y despertarlo· durante
la noche antes de la hora en que acostumbre a orinarse en la cama.
Debe evitarse que descanse sobre su dorso, colocando alrededor del
mismo una toalla con nudos. Debe evitarse también la ingestión de
líquidos después de la comida de la noche, que debe ser ligera. Por
lo general?, el establecimiento de hábitos regulares combinado con
una atención cuidadosa a la dieta, y la abolición de los factores
fatigantes yexcitantes del estado físico y mental del niño servirán
para corregir la mayona de casos de enuresis funci ] '

S. f d l ona. .
~_ racasan to as as medidas, algunas veces la hospitalización

del nmo durante una semana o dos conseguirá la cui· ·, d da
f

, . . ac1on esea ,
por su e ecto ps1qmco.

I continencia de orina. Se observa la verdadera incontinen-
11 .,., . d lf ·eia de orina en niños, asociada con maltormaciones congénitas,
extrofia de la vejiga, epispadias, uréter extravesical y uraco

como lf . d 1 . .
eable y en ma ormac10nes e . sistema nerv10so, como la es-

perm ' d 1 d ' d 1 · · ·. bífida. En el a u to, a emas e os casos de enuresis infantil
pinase han dejado persistir hasta la edad adulta, hay un grupo espe­
q~el ,,n el cual la imposibilidad de regular la orina es debida a -otras
cras .. d id, E h id dsas - congemtas o atquur1.as -. stas an s1 o agrupa as por
caus d · · 1 l · 1 h di
F ·man del mo o s1gmente: , uretrates: uretrocele, estrec ez, 1-
ar z. 1, • del ; : drtículo, tumor, caruncu a, paresia e es mter, traumatismo e
r:s esfínter.es uretrales, unión incompleta de las. fibras voluntarias e
:. luntarias del esfínter (nulípara); 2, vesicales: tumores, tu­
mnvo! d ( · · · · 1) 1 · · ' d 1 dberculosis, cistitis avanzada _intersticialy, relajac1on 1e 1a pare

ical debida al -parto, con disrupción total de tejidos (fístula) oves1 d l . f, . . 1 ( . . .alteración de los tejidos y lel esfínter vesicales ,incontinenc1a par­
. l O completa) óstocele, . oclusión mecámca del orificio vesicalcia ' · l , · b ' . . l . ,(incontinencia por rebosamiento) ; 3,ginecológico-obstetrcas: 1esIon
traumática en el momento del nacimiento, lesión durante la cirugía

· colo' gica, firoide ( compresión de la vejiga), ptosis del: .útero,gme , • f' l , · lfístula vésicovaginal, fístula uretrovaginal, fístula uréterovagmnal
· fi · t 1'a • .1, sistema nervioso: inervación defectuosa de lossm!so.om , ~, . . . • b d . l
esfínteres, sífilis meningovascular - tipo irritativo, ta es torsa1, .
tipo destructivo-, tumor o traumatismo de la medula espinal, e­
' neurógena, con lesiones supranucleares o lesiones nucleares e i
Jiga g • d, hist · eurastema estadosfranucleares · 5 causas genera es: 1s ens:mo, ~ . ; ,
tóxicos intensos, orina sumamente ácida (necesidad imperiosa mas

' . • · ) L oría de estos actoresbien que verdadera mcontmencia . a may
han sido ya estudiados. . . d la causa de

Un esfínter vesical relajado constituye a menudo :.1 t. h tenido hijos, espec1a mene
la incontinencia en las mujeres que 1an e • 1 d'f' ·1es Esta in-
aquellas que ha sufrido partos istrumen""$<,ni arto o
continencia puede aparecer inmediatamente ·d p l dominio uri­
transcurrir álgunos años antes de que se P""," ,do hijos ni

.· C d b . n mujeres que no an ennano. uan o se o. serva e - "b . trastornos ner­
f . · • bd, l debe atn mrse asu ndo una operacon a omma , - .

viosos o a debilidad muscular progresiva. te la causa de- . · d t •minar con cer zaEs· sumamente importante e ei . . ·- quirúrgica: pues,
1 • . • d . nder la conecc10n 'a incontinencia antes le empre $;q enfermedades del sistema
por eJemplo, la incontinencia debida ª e . . •, quirúrgica.
nervioso central raramente se presta ala$?"";#nencia urina-

Se estudia d tratamient~ operatorio _e J z vejiga pág. 195.
ria bajo el epígrafe Tratamiento operatoro e ª . '

. . l i"n·'"'·os _ La cistitis es
L . d 1 .. ana en os n . .,.,es10nes e a vejiga urmn, ·mente en los nmos,

la anormalidad vesical encontrada más comun
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Sarcoma
Mixoma . .
Mixosarcoma....
Sarcoma neurogénico.
Fibroma . .
Fibromioma .
Neurofibroma.
Mioma. . .
Rabdomioma. . .
Pólipos (benignos).
Dermoides . . .
Papiloma. . .
Hemangioma. .

CASOS

38
16
4,
1
5
1
1
1
2
2
1
1
2

75

, omún es una hematuria indolora. Sin embargo ésta.mas c d' d b"d , , a veces,
Presenta hasta tar.iamente, te 1 o a que la sangre se m 1no se de • h d · ezc.a

la orina solo espues que se a producido la ulceración y 1
con 1· 1 1 1 . d ' os

Ores mesote ia es se u ceran con .enttu, .. Los trastornos uri­tum . l :: idd · ..·ios consisten en po aqumna, neces1 a 1mpenosa de orinarnar) ..: :5] <id, 'G

esmo incontmencia y, s1 e tumor crece rap1lamente O está lo-
ten "> del f;- :.:. j
l·zado cerca e estinter mterno, retención. os papilomas de laca 1 d. f . .jiga del adulto producen mayores sutrmmentos que las neoplasias

veesóteliales observadas en la primera y segunda infancias; pero
~ las neoplasias del trígono, el dolor puede ser muy intenso, refi­
\éndose por lo general a la parte inferior del abdomen.1

La mayoría de neoplasias vesicales observadas en niños siguen
un curso fatal, sea cual fuere el tratamiento empleado. Incluso las
neoplasias histológicamente benignas pueden resultar fatales de­
bido a su localización o a las complicaciones que pueden provocar.
En general, las medidas terapéuticas para los raros tumores de la
infancia siguen las mismas líneas directrices empleadas_en los
adultos. El pequeo calibre de la uretra del niño hace difícil las
maniobras transuretrales ; por esto se encontrara preferible la ope­
ración por vía externa.
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De ordinario los tumores observados en niños son de naturaleza
mesotelial, siendo casi desconocidas las neoplasias epiteliales. Los
sarcomas no sólo son los más comunes, sino que son también los
mas mtensamente malignos. Pueden observarse en cualquier edad,
pero se presentan con mayor frecuencia antes del quinto año. El
pronostico es uniformemente desfavorable, incluso cuando los tu­
mores se observan precozmente.

Lo mismo que en los adultos, los síntomas de los tumores ve­
sicales en los niños son escasos y a menudo engañosos. El síntoma

y constituye invariablemente un proceso que acompaña a las in
fecciones de las vías urinarias superiores. La parte mas importante
del tratamiento consiste en la eliminación de la causa extravesica]
de infección. Localmente el tratamiento de la vejiga es muy seme-
jante al empleado en los adultos. ,

Es mejor reparar la extrofia vesical en un penado precoz de la
juventud_, para prevenir la probabilidad del desarrollo de un cáncer
en la vejiga anormal y la infección fatal del aparato urinario, que
sigue algunas veces a la trasplantación ureteral en los adultos y
que es rara en los niños. . ,

El cálculo vesical se ha hecho una lesión rara en los Estados
Unidos y en la mayoría de países europeos, aunque es común en
la India y en ciertas otras regiones. En el niño, el tratamiento de
elección consiste en la litotomía suprapúbica.

El divertículo de la vejiga es raro en los niños.
La incontinencia debida a la espina bífida puede curarse por el

método ideado por Lowsley, que se describe en la pági:1v. 195.
Raramente se encuentran tumores vesicales en los nifíos. Una

revisión de la literatura efectuada por Deming, en 1924,, reveló
solamente 64 casos auténticos observados en la primera década de
la vida. Rathbun ( 1937) reunió 75 casos, que cataloga del. modo
siguiente:
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CAPITULO III

TRATAMIENTO OPERATORIO
Y NO OPERATORIO DE LA VEJIGA

A. TRATAMIENTO OPERATORIO DE LA VEJIGA

Anestesia.- En nuestra clínica practicamos generalmente las
operaciones vesicales bajo anestesia regional o local. Puede utili­
zarse la infiltración anestésica local con novocaína al 1 por 100 si
únicamente se tiene que efectuar una cistostomía. Sin embargo, en
la mayona de operaciones vesicales se emplea la anestesia raquí­
dea o sacra.

En los niños y pacientes sumamente nerviosos es preferible la
anestesia general por inhalación.

En el capítulo sobre Anestesia en Urología se describen los di­
versos métodos de anestesia.

Preparación preoperatoria. - La preparación preoperatoria
del paciente es sumamente importante. Por lo general, si la vejiga
muestra· signos de infección, se practican algunos días antes de la
operación irrigaciones vesicales con soluciones antisépticas apro­
piadas y se administran por vía oral antisépticos urinarios; pero
en casos de urgencia debe prescindirse algunas veces de estos pre­
liminares. Deben tomarse líquidos sin restricción hasta el mo­
mento de la operación, a menos que se emplee una anestesia por
inhalación.

Se prepara el paciente de la manera habitual, por lo que se
refiere a purgantes y enemas. Se administrauna enema de espuma
de Jabón la tarde antes .de la 'operación, y un sedante tal como
fenobarbital o nembutal O 1 gramos para asegurar el descanso por
l ' ' ' .a noche. Si se utiliza anestesia regional, se le permite al paciente
un desayunoligero y líquidos. . · .

Una hora antes de llevar al enfermo a la sala de operaciones se
le da una medicación analgésica complementaria por la boca. Re­
sulta satisfactorio el fenobarbital o el nembutal a la dosis de 0,2
gramos (Medicación preliminar, tomo I, pág. 196).

LOWSLEY y KIRWI. Clínica ur0lógica. - Tomo II. 11
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Preparación del campo operatorio. Se afeita la pie] del
abdomen y del pubis y se limpia con tintura de Jabon verde y
agua caliente, seguida de alcohol al 70 por 100, y se pulveriza con
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Incisión
dela. vejiga.

Tubo de
aspiración

TRATAMIENTO OPERATORIO

Posición del paciente en la mesa de operaciones. S l
· l d • eco ocael paciente en a mesa te operaciones en posición de Trendelenburg.
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FIc. 19.- Cistostomía suprapúbica: 1, incisión de la piel en V invertida; 2, se
~rofun1iza la. mcision a través de la aponeurosis del músculo recto de cada lado;
, pue e seccionarse el músculo recto transversalmente como en la figura o separarse

Y retraerse; 4 se diseca si · d I h " ..l ·. guen .o e uraco asta que se alcanza el polo superior de
ª ve3iga; se separa entonces cuidadosamente el peritoneo hacia atrás exponiendo

la cúpula de la vejiga. · · '

tintura de mertiolato al 1 por 1.000 tintura de zefirán al 1 por
mil u otro antiséptico preferido. '

Inmediatamente antes de la operación 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 líquido.

1
i

L . -------
Fic. 20. -Cistostomía suprapúbica: 1, se coge· la pared vesical con pinzas de Allis,
se la incide, y se drena mediante un tubo de aspiración el líquido contenido en la
vejiga; 2 y 3,si se hace una cistostomía simple se fija un doble tubo de aspiración
de Kenyon en el punto más alto de la incisión de la vejiga, mediante una sutura
de catgut atada alrededor del mismo y suturada al vértice de la V; se introduce
un dren en cigarrillo a nivel de la línea de sutura; 4, se reconstruyen las capas muscu­
lar y aponeurótica con catgut simple; 5, se sutura la piel con crin y se fija el doble
tubo de aspiración con una sutura; fijando el tubo en la vejiga y en la piel, se elimina

el espacio muerto y se hace salir el tubo oblicuamente por la pared abdominal.

Incisiones de acceso vesical. Hay cierto número de incisio­
nes de acceso vesical. La utilizada más corrientemente es la incisión
vertical media. Algunos cirujanos prefieren la incisión transversal.
Es a menudo muy útil la incisión curva de Pfannenstiel cuando se
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tiene que practicar una amplia resección de la vejiga por tumor
d. , l oIverticu. o.

Lowsley, en la mayoría de sus operaciones vesicales, prefiere ]
incisión en V invertida. El vértice de esta incisión debe estar st
tuado muy por encima del punto alcanzado por la cúpula de -1
vejiga distendida. Para una cistostomía .suprapúbica ordinaria
hace la incisión de tal modo que el vértice de la V invertida esté
situado en un punto aproximadamente a tres cuartas partes de la
distancia entre la sínfisis· del pubis y el ombligo. En casos que re­
quieren una amplia exposición de la vejiga, como para la resección
de la vejiga por neoplasia vesical con trasplantación de un uréter
o para la resección de un divertículo vesical, la incisión de· elección
es la de Pfannenstiel, que abre toda la pelvis.

Cistostomía suprapúbica. Se practica la incisión cutánea
preferida y se incide la aponeurosis. Se separan los músculos rectos
o se seccionan transversalmente según esté indicado. Se expone la
vejiga ( distendida con acriflavina o rivanol-dextrosa), eme se re­
conoce por la riqueza.de su irrigación sanguínea y las fibras muscu­
lares características. Se coge la pared de la vejiga con pinzas de
Allis. Se incide entonces la vejiga en la longitud deseada. entre
las pinzas y se aspira el líquido de irrigación con el dispositivo
habitual de aspiración protegido ( 1 ).

Si se tiene que hacer una cistostomía simple se fija in situ con
catgut simple un .doble tubo dé aspiración (Kenyon) en el punto
más alto de la incisión vesical y en el punto más alto de la herida
abdominal. Se sutura la pared vesical con puntos de catgut, uno
de los cuales se ata alrededor del tubo de aspiración. Se introduce
un pequeño dren en cigarrillo junto a la línea de sutura de la
vejiga. Se cierra la herida abdominal por planos, empleando catgut
simple para los músculos 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 aspiración, fijándolo en
la superficie. Fijo de este modo el tubo en el punto más alto de las
incisiones vesical y cutánea, sale oblicuamente por la pared ab-
dominal. "

Cuando se abre la vejiga con propósito de explorar su interior,
se observarán las alteraciones del orificio vesical y se buscarán los
cálculos, cuerpos extraños, tumores, úlceras o divertículos, etc. Para
la extracción de los cálculos se emplea comúnmente pinzas o una
cuchara de litotomía. Debe tenerse siempre presente la posibilidad

(1) Para mayor seguridad aséptica, es conveniente evacuar el contenido vesical
mediante una sonda uretral, pues así no se inunda la herida hipogástrica con el líquido
vesical, frecuentemente séptico. (N. del R.)

de que existan más cálculos ocultos en un divertículo. (Se estudi: d t : :. mutua
la resección le un tumor en esta misma página; la de un divertícu­
lo en la pagma 170; la de una ulcera en la página 172).

El lector puede consultar también la técnica de la cistostomía
preliminar, descnta en el tomo I, página 902.

Resección de la pared vesical.A pesar del empleo extenso
de nuevos metodos de tratamiento - fulguración y diatermia e
irradiación, la resección de la pared vesical tiene todavía amplia
utilidad en cierto numero de afecciones vesicales, especialmente en
algunos casos de neoplasia maligna, divertículo y, con menos fre­
cuencia, úlcera y leucoplasia.

a) Resección de la pared vesical por tumor maligno. -La
resección radical constituye el tratamiento de elección siempre que
un tumor infiltrante de la pared vesical esté localizado de modo
que sea posible su escisión (Tumores de la vejiga, pág. 117).

Después que se ha hecho el diagnóstico por biopsia y se ha de­
terminado por cistoscopia la localización y extensión del tumor, el
cirujano se prepara para extirpar la porción 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 movilización· amplia interrumpe la irriga­
ción sanguínea y linfática en una extensión tal que no es raro ori­
gine una necrosis de toda la vejiga. Por esto acostumbramos a mo­
vilizar únicamente la parte de la vejiga que debe resecarse.

Debido a que los tumores vesicales están localizados a menudo
en un punto muy bajo de la pared lateral o a nivel del trígono, en
cuyo caso la neoplasia invade un orificio ureteral, es necesar1o con
frecuencia implantar el uréter del lado afecto en un punto mas
alto de la pared vesical o a la piel de la región lumbar o de la
ingle. ·

Técnica.Después que se han determinado el asiento y la ex­
tensión del tumor por cistoscopia, se pone al descubierto la vejiga
mediante una incisión de Pfannenstiel, una incisión transversal, 0

una incisión en V invertida, que se profundiza a través, de la apo­
neurosis, separando o cortando transversalmente los músculos reC­
tos según se crea indicado. Se coge la vejiga, que se ha distendido
previamente con acriflavina o rivanol-dextrosa, con pinzas de Alhs,
se incide la pared entre las pinzas y se extrae el contenido por as­
piraoión. Se examina entonces cuidadosamente el tumor. Se separa
la vejiga de los órganos circundantes en una extensión suficiente
para permitir la extirpación de la masa tumoral con una anchi
faja de pared vesical normal. Se incide la pared vesical hasta e
tumor y se extirpa éste con bisturí o tijeras, empleando . pmzr5
de Kocher recubiertas de caucho para prevenir la hemorragia Y ª
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Fir 22. - Resección de un tumor vesical. lVIétodo de las pinzas: l, Ja vejiga está
~ ierta Y puede verse el tumor que asienta sobre la porción posterior de Ja pared
l erecha; 2, se divide la pared vesical bajando hacia el tumor con un instrumento cor­
ante; 3, la linea punteada muestra el segmento de tejidos sano que tiene que extir­
parse con el tumor; se aplican pinzas a la pared y se comienza fo resección; 4, se

continúa resecand<;> el tumor con pinzas aplicadas.

en el punto más alto de la herida vesical y en el punto más alto de la
mnc1sión cutánea, lo que ayuda a la cicatrización. Se drenan todas
las partes de la zona expuesta con drenes de Penrose. Se sutura
la henda por capas, empleando catgut para los tejidos profundos

\Pared latera./ derech,,.
\dela vejiga

UberciciÓn de/qs
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derecha y posterior
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!Ic. ~l. - Resección de un tumor vesical M, . - - ---- . . ,
invertida; 2, se liberan las paredes lateral der eltodo de la? pinzas: J, incisión en V

h b" echa y posterior d l . •se a a 1erto ésta en 1, 1 . e a veJ1gu d¡;::;pués queª mea media.

necrosis. Debe evitarse con tod . d d . .
rosas por maniobras violentas ~ohm j O expnmu células canee­
a la superficie circundante una sol re_,ª dma~a. tumoral. Se aplica

ucion e ácido fénico al 50 por



y seda, dermal o crin para la piel. Se aumenta el valor de este
procedimiento operatorio mediante la irradiación después de com. . Debido a que una herida de la· pared vesical· producida por

instrumentos eléctricos provoca una necrosis extensa que cicatriza
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Fc. 24.- Resección de un gran tumor que "",, , vejiga abierta poniendo al. 1 · · - ' V 1nver 1 , , o .,n(con el electrocauteno): , mciswn ed d; la porción a extirpar; 3, separaci1descubierto el tumor; la línea puntea ad m, icad l tumor: 4, extirpación de toda ia
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Fic. 23. - Resección de un tumor vesical. Método de las pinzas: · 1, se _ha extirpa~~
el tumor y se repara la pared vesical con una sutura de catgut; 2, se fi_¡a el tubo
drenaje en el punto más elevado de la vejiga reparada; se colocan drenes extraves1ca

les antes de suturar la incisión abdominal; 3, sutura final de la piel.

pletar la resección, ya que así se combate cualquier posible ex­
tensión del proceso maligno que puede haber quedado por fuera
de la línea de resección.

. , . . . d <tirpar el tumor con un bis-
con lentitud, creemos más aprop1ato e; .d f'nico seguido de la
turí. cauterizando la superficie con aci O e '' .
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Un divertículo de la vejiga.Fc. 26. Gran papiloma en

. . . . distendida con un liquido anti­
Técnica.Se expone la e],, el caso particular (Inci­

séptico suave por d metodo mdica ºsen e la pared vesical con
• d. 163). ie coge . • ,sones de acoeso vesica , ~ag. d . l íscera por aspiracon.
pinzas de Allis, se la punciona Y se.. 1 ena .ªu:a larga incisión prac­
Se abre después ampliamente la v.epga por
ticada entrelas pinzas. ' ... , l se incide la pared ve-

Se identifica el orificio del divertícU""_,, el dedo del opera­. d' , 1 Se intro'u ..,sical bajando hasta el 1verticu o. . d te su pared externa
dor en el divertículo y se aísla cuidalosamen
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F~c. 25. - Resección de un tumor de la vejiga con el electrocauterio: 1, implantación
de células de radón en el borde de la porción restante de la vejiga, antes de suturarla;
2, oclusión de la parte restante de la vejiga alrededor de un catéter de Pezzer; 3, se
ha ocluído la vejiga y se han colocado numerosos drenes de Penrose alrededor de la

misma; 4, sutura final de la incisión cutánea.

b) Resección de un divertículo vesical. -Los divertículos
grandes y retentivos deben extirparse quirúrgicamente. Puede ha­
cerse una operacon en una, dos o tres etapas, segun las indicacio­
nes del caso particular. En la operación en tres etapas descrita por

aplicación de alcohol. Sin embargo, algunos cirujanos prefer
extirpar el tumor con el electrocauterio. Pueden introducirse en
millas o tallos de radón en los bordes de la herida antes de sutura/le.

ª·
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. . .. ti ne un tumor. Ejemplar extirpado opera-
Fic. 28. - Divertículo de la ve]lga _que _col _e b tumor extraído a través del orificio.
toriamente; a, tumor dentro del d1_verticu O, , .

llos casos en que la enfermedad está limitada al vértice y pared
,, y es faille algunas veces, separar el peritoneo afecto

do una porción de la vejiga recubierta de peritoneo pait1c1pa
""jroceso ulcerativo. Sin embargo, más a menudo será imposible
iar perforar la cubierta peritoneal de,la pisa eiig@ Iaswe­
: cia ha demostra o que e mejor mo o e separar e pentoneo
nen . 1 ·. d 1iste en despegar pnmeramente a porcon que correspon e a
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ver ] d . . 1 . d .lidad ; entonces, en ugar e p_ers1st1r en e mtento e contmuar
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succión (Kenyon) en el punto más alto de la herida vesical y de la
incisión cutánea. Se ocluye la herida por planos,. empleando catgut
para la aponeurosis, y seda, dermal o crin para la piel.

c) Resección de la pared vesical por úlcera. -Está indicada
algunas veces la resección de la pared vesical en la fibrosis sub-
mucosa localizada ( úlcera de Hunner) (pág. 77). .

Técnica. - La resección por úlcera debe consistir, si es posl­
ble, en una operación extraperitoneal. Puede conseguirse esto en

Fic. 27. - Extirpación de un divertículo que contiene un tumor. Se ha abierto la
vejiga hasta el divertículo y puede verse· una pequeña porción del tumor sobresaliendo
del orificio; a, extirpación del divertículo que contiene el tumor; se deja alrededor

del orificio del divertículo una franja de tejido de unos 13 milímetros.

de los tejidos· vecinos. Después de haberlo aislado por completo se
reseca el divertículo con todo su orificio.

. Se ocluye el hiato resultante de la pared vesical con una sutura
continua de catgut. Se drenan con cuidado mediante drenes de
Penrose todas las porciones de la pelvis que. han sido expuestas.
Se ocluye la pared vesical con catgut Y se fija un doble tubo de

- i
i lif

' .
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a la izquierda de la misma. Deben pinzarse y ligarse los vasos a
medida que se alcanzan. Al abrir la vejiga puede encontrarse que
el edema que se ha desarrollado desde la cistoscopia preliminar
haya provocado una tumefacción tal de la mucosa que oculte por

Fc. 29. - Diverticulectomía Se h · 'd"d l · I ··· a mci 1 o a pie y se separa el peritoneo de la vejiga.

completo las do_s o tres pequeñas úlceras que se habían observado
con el cistoscopio; pero, en muchos casos, este examen preliminar
provocará tan?a hemorragia a nivel de las úlceras, que se estable­
cerá fácilmente su localización.

Después que se ha escindido la zona enferma se repara la
pared vesical con una sutura continua d t t · ' 1 H. uee r.a gur smmp.e. ay q

I­

introdticir un catéter a permanencia, suturar la pared vesical y
drenar con drenes de Pemrose las partes de la zona expuesta. Se oclu­
e la herida externa alrededor de los drenes del modo habitual.

Cuidados postoperatorios. Se retiran los drenes al final del
segundo día y se practican irrigaciones por el catéter, empleando
con este objeto acriflavina o nvanol-dextrosa, .1: 8.000. Deben dar­
se algunas irrigaciones en cada sesión, con el paciente en decúbito

FIc. 30. - Diverticulectomía. Se ha expuesto el divertículo Y puede verse su comuni­
cación con la vejiga.

lateral, introduciendo una pequeña cantidad de líquido y re~irán­
dolo inmediatamente. Del décimo al décimocuarto dias_, según la
rapidez con que se ha efectuado la recuperación, se quita el cate-

, . · · · d' •i··as por la uretra hastater y despues se practican ungac10nes iar . d
que pueda demostrarse que la vejiga está completamente libre e
infección. . l • _·_ El tra-

d) Resecciónde la pared vesical por leucoplasa. .
1 · ( 78) consiste en a re-tamiento preferible de la leucop asia pag. d · d. , . 1 . , d 1 d esical afecta no es emasia osecc1on s1 a porc10n e a pare v s . . ...

extensa' y si por su localización es accesible al tratamiento qunrur­
. . , • l 1ismas líneas que engico. En dichos casos la resección s1gue as m

caso de tumor.
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F1c. 31.- Diverticulectomía. Se prolonga lateralmente la incisión de la vejiga hasta
el orificio del divertículo. Se introduce el dedo del operador en el divertículo Y se
aísla cuidadosamente la pared externa de los tejidos circundantes. (En el caso aquí
representado se produjo una hemorragia profusa en la porción más inferior del saco

y se estimó tlesaconsejable continuar la resección debido al estado del paciente.)

Di-vertículo
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. ·. ·'
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1 . ' , .·, ...._\ -~-<: ., __
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L . -, , , d l berlo aislado por completo, se reseca el
F1c. 32. - Diverticulectom1_a. _Des pues e ;aorificio del divertículo abierto y la extir­
divertículo con todo su onficw. Muestra ~- . lad, del saco

pación de la porc1on a1s a a •

. t rave intervenc10n, debe
Antes de someter el paciente ª esª ,g. ºbl La dura•

1 . diciones físicas pos1 tes.colocársele en as mejores con . , . · . toria dependen del
ción y la naturaleza de la preparacwn x;e~~:I~antación al intesti­
estado de la función renal Y, en caso . , . p eratoria adecuada
no, del estado del colon. La preparación P"},,,orias.
disminuirá los peligros de complicacig"<"n,grate'tratamien­

s d. ],-- : ¡retera, ajo e ee estu 1a la trasplantac1on u v .

te operatorio de los uréteres' te. 385) _,a una incisión de
Técnica de la cistectomía. - Sebpro,un 1

yz la aponeurosis Y
1 º'd cutaneoPfannenstiel atravesando e) tejo su b ·isculos rectos con oh-. • · lmente am os muse separan o seccionan parc1a · 12

LOSLEY Kmw1x. - Clfnfca urol6ofca. - Tomo n.

las vesículas seminales, pero dejando la próstata a menos que
con 'fi . C d
t, indicada espec1 camente su extll'pac10n. uan o se trasplantan

es e 1 . .d 1 h 1 . ,los uréteres a a s1gm01 es ~ a recto, se ace a operac1on en tres
etapas, trasplantando los uréteres en do%0raciones y extirpando
la vejiga tras dejar transcurrir un peno o e tiempo apropia o.­

1

7

... ~
#

'

La cistectomía con trasplantación ureteral es aplicable también
al tratamiento de: -1, la extrofa de la· vejiga; 2, ciertos casos de
fístula vésicovaginal, que no han sido beneficiados por las opera­
ciones plásticas; 3, alguna vez, casos muy intensos y rebeldes de
cistitis submucosa localizada.

Pueden trasplantarse los uréteres a la piel del dorso o de l~ in­
gle, o pueden trasplantarse al intestino grueso. Este último es el
procedimiento ideal, pero no es siempre factible. Cuando se praC­
tica una anastomosis uréterocutánea, se trasplantan simultáneamen­
te ambos uréteres y se extirpa subsiguientemente la vejiga junto

'terrea
1! ..:......:..
"

• H h bido en los últimos años un interés reno-
Cistectomi~.• ~d ¡ d ª curar ciertos tipos de caremoma vesical

vado en la posi~ih ~ i (Tumores de la vejiga, pág. 118}. Esto ha
por la cistectonua to d. l perfeccionamiento de los métodos de
sido debido, sobre to o, a
trasplantación ureteral. ~--------
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__Tratamiento quirúrgico de la rotura y de las heridas de la
vejiga. La rotura vesical es una lesión de urgencia de suma
importancia. Debe hacerse el diagnóstico y procederse a un trata­
miento quirúrgico dentro de las primeras horas (Traumatismo de
la ve¡iga, pag. 44). Negley ( 1937) demostró que la mortalidad en

Dren en el espa·cio
de Retzius

F1c. 33. - Diverticulectomía. Reparación 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 aquí representado, únicamente pudo hacerse una
resección parcial): a, muestra la reparación de la vejiga con la porción restante del
saco, obteniéndose la obliteración del cuello del divertículo y la conversión de las

dos cavidades en una.

jeto de exponer tan por completo como sea posible 1 . • ,
viana. S id ntifi I s:. a región pel«. e identifica la vejiga, se la coge con pinzas de A, ?e1­
deja salir el líquido que la distendía. Illis y se

Se aísla cui_dadosamente la vejiga de los tejidos circund
seccionando Y ligando los vasos sanguíneos a medida , 'antes,qu..., sea ne-

cesario. Por lo regular se extirpan con la vejiga las vesículas se­
minales, ligando y cauterizando a cada lado las ampollas de los
conductos deferentes. A nivel del orificio vesical la incisión debe
incluir todo el esfínter interno, pero no la uretra prostática. Esta
se corta transversalmente suturando la uretra seccionada.

Se introducen en los lugares adecuados múltiples drenes de
Penrose, con objeto de llevar al exterior el exceso de secreción, se­
rosa. Se ocluye después la herida por planos; en esta sutura se
emplea catgut para los músculos y las aponeurosis, y dermal, seda
o crin para la piel.

F1c. 34. -Diverticulectomía. Modo de colocar el tubo de drenaje y los drenes de
Penrose después de extirpar un divertículo; a, sutura de la piel.

las operaciones practicadas en las primeras doce horas era única­
mente del 11 por 100; en las segundas doce horas, del 22 por 100,
Y en el segundo día, del 43 por 100. Cuando la historia y los sín­
tomas indican una rotura o una herida penetrante de la vejiga, es
aconsejable la exploración suprapúbica de la misma, incluso si
no se ha establecido definitivamente el diagnóstico, ya que la de­
mora en el tratamiento es fatal ( véas° Cistostomía suprapúbica
página 164). ~ '


