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En un periodo mds avanzado del parafimosis y cuando ya exis-
ten fenémenos flegmisicos, la tixis mds bien perjudica que favo-
rece, y entonces es preferible usar las escarificaciones al rededor
del rodete cutdneo-mucoso para desengurjitar los tejidos, con el
fin de que poniéndose éstos mds fldcidos, por la evacuacion que se
produce, se pueda llevar el prepucio sobre el glande. Esta reduc -
cion se facilita con la aplicacion de un bafio emoliente para au-
mentar la evacuacion sanguinea,

Cuando el parafimosis sea asiento de una gran inflamacion, el
proceder mis adecuado es el desbridamiento dorsal por medio de
un bisturi puntiagudo en forma de hoz. Esta incision cumple dos
fines: la primera, ensanchar el limbo del prepucio; segunda, pro-
vocar una hemorragia que desengurjite los tejidos.

=== FERRER

Fig. 359. Taxis prepucial formando un circulo con los dedos de la mano izquierda.

En un periodo mds avanzado del parafimosis v cuando ya se
presenlan signos de mortificacion orginica, es preferible verificar
la excision de un rodete cutineo-mucoso comprendiendo las par-
tes contaminadas de gangrena.

Este procedimiento fué el que nosotros seguimos en un enfer-
mo que entro hace algunos meses en la Clinica de operaciones.
Dicho sujeto llevaba un parafimosis de siete dias de fecha; varias
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tentativas de taxis se habian practicado sin conseguir resultado
alguno favorable, habiéndose presentado en este transcurso la in-
flamacion, extrangulacion de los tejidos, y por ultimo diversas es-
caras que demostraban de una manera clara y terminante la mor-
tificacion orgdnica. Para combatir este estado, trazamos dos inci-
siones circulares y concéntricas comprendiendo todo el rodete;
una vez excindido éste, reunimos los bordes de la herida median-
te unos puntos de sutura, con lo cual se obtuvo la cicatrizacion
de los tejidos; quedando, como es de suponer, al descubierto el
glande v surco balano-prepucial.

Pasado algun tiempo volvimos & ver al enfermo, quien nos re-
firio que los primeros dias consecutivos 4 su salida del Hospital,
sentia roces molestos de sus vestidos con la mucosa descubierta;
pero que algun tiempo despues la membrana se fué acomodando &
este contacto conéluyendo por no sentir malestar alguno.

LECCION CVIIL

Vicio de conformacion llamado Epispadias. Operaciones que serecomien-
dan para remediar esta deformidad del pene.—Hipospadias. Procede-
res quirirgicos qué se emplean.—¢De que manera pueden tener mas
vitalidad los colgajos?—Amputacion del pene; cuidados que deben
tenerse en cuenta para gue el meato-urinario no quede estrechado
por la retraccion y cicatriz.— Tentativas y procedimientos reglados
que se han puesto en practica para remediar la extrofia dela ve-
jiga.— Tratamiento quirirgico de las heridas vesicales,

Los vicios de conformacion de que es asiento el pene toman
distintos nombres y reclaman diversas operaciones segun el sitio
v naturaleza de las deformidades. Entre éstas se incluyen el epis-
padias é hipospadias, que consiste, la primera, en quela uretra, en
vez de terminar anteriormente en el meato urinario, forma su
salida en el dorso del pene. La segunda se refiere 4 los casos en
que dicho conducto tiene su abertura en la parte inferior, en un
punto mis 0 ménos lejano del escroto y del vértice del glande.
Esta deformidad es mds frecuente que la primera.

Dichos vicios de conformacion no se manifiestan en el estado
de simplicidad que hemos indicado sino que les acompanan otras
alteraciones en la figura de los Organos, (que es necesario tener
en cuenta al proceder & la operacion.



— 543 —

No es posible dar reglas especiales para los métodos autoplés-
ticos que han de emplearse, pues estos han de subordinarse ne-
cesariamente 4 la manera como la deformidad esté constituida; sin
embargo, mencionaremos varios de los que se hayan puesto en
prdctica 4 reserva de exponer: que en hechos particulares que
presenten alguna variante, el operador puede y debe modificar la
operacion.

Nélaton ha descrito dos procedimientos para remediar el epis-
padias, de los que deseribiremos tan solo el segundo porserel mis
perfeccionado, 4 nuestro modo de ver. Consistia la deformidad en
una canal extendida por el dorso del miembro viril que indicaba
el caso anomalo por donde debiera pasar la uretra; ésta se termi-
naba muy cerca del ligamento suspensorio del pene, cuyo miem-
bro era de pequeiias dimensiones.

La indicacion que habia que cumplir en este hecho, consistia

Fig. 360. Procedimiento de Nélaton para remediar el epispadias.

en hacer una uretra artificial en toda la longitud peniana hasta
llegar sobre la base del glande.

Para llevar 4 cabo la operacion disecé Nélaton un colgajo cua-
drangular en el hipogastrio, cuya base fuese inferior y borde libre
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superior. Este colgajo tenia la altura consiguiente 4 la longitud
del pene. Separado aquél lo colocé sobre la canal, de manera que
la cara cutdnea fuese inferior y la cruenta superior 6 externa;y
el objeto de que este colgajo se adhiriera al pene por los bordes,
avivo los tejidos del miembroaplicando puntos de sutura laterales.

Despues de este tiempo operatorio trazdo Nélaton un colgajo
del escroto (como se observa en el grabado) y llevdndolo hacia la
parte superior del pene lo col oco sobre el dorso, para que la
cara cruenta de éste correspondiese con la del disecado en el
hipogastrio.

En esta disposicion quedd cubierto el canal por dos colgajos
que se adosaban por sus caras cruentas; y las cutineas: una ser-
via de mucosa uretral (piel del colgajo hipogistrico) y otra para
recubrir el dorso del miembro viril.

Thiersch tambien ha recomendado un procedimiento que con-
siste en disecar dos colgajos laterales sobre la parte superior del
pene: el primero 6 izquierdo teniendo su base en el mismo borde
de la canal que indica la uretra rudimentaria, v el otro colgajo
corresponde por su borde libre & dicho surco y la base dirigida
h4cia la parte derecha.

Disecados los tejidos arrolla el primer colgajo sobresiy hécia
la derecha, de modo que formen la pared de la nueva uretra en la
extension de unos tres cuartos de la circunferencia del conducto,
y entonces se sutura sobre el otro colgajo, el cual viene d cubrir la
parte que resta del conducto uretral.

Aungue existen otros procederes, no tienen las ventlajas de los
que acabamos de exponer, y por' este motivo hemos querido omi-
tir descripciones largas y minuciosas, de dudoso interés y de es-
casa importancia.

El hipospadia, segun hemos ya manifestado, es un vicio de con-
formacion en el cual la uretra se termina en el balano, en el pe-
ne, en medio del escroto 6 en el periné, constituyendo diversos
arados de deformidad.

En el primer caso, algunos cirujanos opinan que no debe ve-
rificarse operacion alguna, toda vez que la emision de la orina
puede hacerse con bastante facilidad. A pesar de ello, y como quie-
ra que los individuos constituidos en esta forma anomala no pue-
den llevar 4 cabo la fecundacion, es conveniente rehacer la parte
anterior de la uretra para que este conducto adquiera las condi-



—his —
ciones de la normalidad. Casi siempre en estos sugetos existe una
depresion sobre el glande, que indica el punto donde debia haber
correspondido el meato urinario, como hemos podido observar
algunas veces.

La operacion que debe practicarse en estas circunstancias se
ejecuta de la manera sigaiente: se introduce un trocar por la de-
presion del glande que venga 4 salir 4 el sitio donde corresponde
el orificio de la uretra, manteniendo abierto este conducto artifi-
cial por medio de sondas de un calibre adecuado, hasta tanto
(ue sobrevenga la cicatrizacion y se forme la nueva mucosa. Una
vez obtenido lo que se desea, resta solo avivar los bordes del ori-
ficio antiguo, aplicando los puntos de sutura como si se tratase de
una fistula uretral; y con el objeto de favorecer la cicatrizacion,
cada vez que el operado haya de verificar la emision de la orina, se
introduce una sonda, para que dicho liquido no se infiltre entre las
superlicies cruentas y perturbe la marcha cicatricial.

Fig, 361. Procedimiento de Bouisson para remediar el hipospadias

Si se t2miese que al reunirse los tejidos habria de quedar muy
estrecho el calibre de la uretra, puede disecarse un pequeno col-

gajo para cubrir la solucion de continuidad.
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Cuando el hipospadia toma su origen muy cerca del escroto se
pueden disecar los tejides hédcia las partes laterales, 6 bien em-
plear el procedimiento que recomienda Bouisson, teniendo cuida-
do de trazar un colgajo bastante ancho, especialmente por el pe-
diculo, con el fin de evitar la mortificacion de los tejidos: como
acontecio en la operacion que practicara dicho cirujano.

Para llevar 4 cabo la maniobra quirargica, se diseca un colgajo
en el rafe escrotal, invirtiéndolo por el pediculo para rehacer la
pared inferior de la uretra, suturdndolo en las partes laterales y
reuniendo despues la herida escrotal, como se representa en el
grabado que exponemos.

Dos causas explican el por qué de la mortificacion del colgajo
trazado por el proceder de Bouisson: la estrechez del mismo y la
torsion del pediculo.

Nosotros creemos que podian obviarse estos inconvenientes
imitando lo que Nélaton hacia en el escroto para remediar el
epispadias, solamente que en el hipospadias habria que invertir los
términos, trazando un coigajo semilunar sobre la region pubiana
¢ hipogdstrica. Introduciendo entonces el pene por la abertura
media, podrian aplicarse los tejidos trasplantados sobre la canal
de la uretra con lo cual se formaria con facilidad el nuevo con-
ducto.

[l proceder expuesto, reuniria 4 nuestro modo de ver, las ven-
tajas sigunientes: no habiia necesidad de invertir el colgajo; éste
tendria la vitalidad necesaria; se le podria dar todo el grosory
longitud que se creyera conveniente; neutralizaria por completo
la retraccion que existe en el pene cuando este organo es el asien-
to de la hipospadias.

Modernamente Duplay ha recomendado un procedimiento com-
puesto de diverscs tiempos operatorios que han de practlicarse
intérvalos mas 6 ménos lejanos; pero el cnal, tnica y exclusiva-
mente, no es otra cosa sino la combinacion de procederes operato -
rios ya conocidos.

Otra de las maniobras quirurgicas que sobre el pene se practi-
can es la amputacion de dicho m’embro, cuya operacion se veri-
fica en diferentes puntos de su longitud. Las indicaciones que
cumple ésta, vienen & ser, la gangrena 6 tumores, espema]mente
los eancerosos, que pueden determinar la infeccion y la caquexia
en muy poco tiempo.
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Para ejecutar la ablacion del miembro, se han valido los eciru-
janos, de la ligadura, cauterizacicn y de instrumentos cortantes.
Los dos métodos primeros no tienen la ventaja del ultimo de ellos,
el cual es mds expedito Y ménos peligroso, porque regulariza del
mejor modo la superficie cruenta. Este se ejecuta del modo si-
guiente: . _

Se anestesia al enfermo y el operador verifica el corte de la piel
en la direccion de un plano que venga de arriba abajo y de atris
adelante, en una oblicuidad de unos cuarenta y cinco grados.
La piel debe incirse 4 unos dos centimetros por detrds de la super-
licie de seccion de los cuerpos cavernosos, porque estos, al cica-
trizarse, se retraen muy posteriormente del borde de la piel; de
manera que si los cortdsemos al mismo nivel resultaria (como de
ello hay numerosos ejemplos) que el muiion cicatricial obstruiria
la abertura de la uretra, hasta el punto de que se haria muy dificil
emision de la orina,

Nosotros recordamos un caso de esta especie en que habia que
sondar & el operado porque la continencia de la orina dilataba la
vejiga extraordinariamente, provocando catarros de intensidad
en dicho reservorio,

Enlos procedimientos antiguos se recomendaba la introduc-
cion en la uretra de una sonda que debia sostener un ayudante
durante el curso de la ablacion. El objeto de este tiempo opera-
torio, era dar un punto de apoyo para los cortes y saber despues
el sitio fijo hdcia donde estd colocada la uretra.

ista precaucion es completamente inutil y hace perder un
tiempo necesario; toda vez que es bastante con (que el operador
sujete la parte anterior del pene, en tanto que un ayudante fija la
raiz del mismo para que las inecisiones se hagan con entera segu-
ridad, estando los tejidos con la tension necesaria,

Respecto 4 la investigacion del conducto uretral, es tan ficil,
teniendo los conocimientos anatomicos mds elementales, que no
creemos que por este motivo pueda justificarse la introduccion de
la sonda. ,

El corte de los cuerpos cavernosos y de la uretra debe verifi-
carse tambien con cierta oblicuidad, para que la extremidad de
este conduclo resulte mis saliente Yy no quede envuelta en la cica-
triz del munon. Para evitar este incon veniente, asegurando al mis-
mo tiempo una abertura suficiente para que la orina pueda salir
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sin tropiezo alguno, Ricord aconsejaba la diseccion de un pequefio
colgajo triangular en la piel, contiguo 4 la uretra, incindiendo
¢ésta por su cara inferior con el fin de suturar aquella con la mu-
cosa.

No hace muchos dias hemos practicado la ablacion del pene en
un individuo afectado de un edncer cue ocupaba los dos tercios
anteriores del organo. La operacion la empezamos anestesiando
al enfermo, y despues de hecho el corte de la piel & dos centimetros
y medio por delante del pibis—en la forma va indicada anterior-
mente—incindimos los cuerpos cavernosos y la uretra, quedan-
do ¢sta en un plano bastante anterior. El ayudante que sostenia
la raiz del pene, comprimia el 6rgano durante la incision para
llevar 4 efecto la hemostasia. Excindido ya el pene, ligamos las ar-
terias que daban sangre en ntmero de tres, y tomando una tijera
incindimos la uretra por la parte inferior, del mismo modo que
recomienda Ricord, y entonces suturamos la mucosa de dicho
organo & la piel por medio de tres puntos: dos hécia las partes
laterales ¢ inferiores y el tercero superiormente. De este modo,
quedd recubierta casi toda la superficie cruenla, garantizando,
al mismo tiempo, la libre salida de la orina.

Fig. 362. Ablacion del pene por el proceder de Delpech y Bouisson.

A pesar de las malas condiciones del enfermo, la cicatrizacion se
obtuvo en pocos dias, encontrindose aquél en un estado bastante
satisfactorio; vy al objeto de estar 4 la espectativa, por si se presen-
taba algun retoiio canceroso, tuvimos 4 dicho individuo en obser-
vacion bastante tiempo despues,: hasta que convencidos de que

seguia en el mismo buen estado, le dimos el alta.
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Cuando la amputacion del pene ha de verificarse sobre el mis-
mo plano del ligamento suspensorio, puede correrse el peligro de
que la orina se infiltre entre las cubiertas del testiculo, determi-
nando la mortificacion de los tejidos. Para evitarlo debe hacerse
la ablacion por el procedimicnto de Delpech y Bouisson, que con-
sisle en separar el escroto por la linea media amputando el miem-
bro en su parte mds profunda, y reuniendo despues las heridas
escrotales separadamente; de manera que quede el operado con
dos bolsas independientes una de otra, como puede verse en el
grabado.

Kl proceder que acabamos de describir se emplea tambien
cuando haya necesidad de practicar la amputacion por debajo de
la sinfisis pubiana, procurando seguir las mismas reglas que he-
mos indicado con respecto & el escroto.

Ixiste un vicio de conformacion que, aunque raro, se ha podido
observar un niamero de veces suficientes para conocerlo en todos
sus detalles. Nos referimos d la extrofia de la vejiga. Esta defor-
midad presenta diversos grados sobre los cuales hay que usar
procederes quirurgicos distintos. in unas ocasiones la vejiga uri-
naria estd colocada por encima de los pubis, careciendo de una
parte de su pared anterior, por cuya abertura se puede observar
la cavidad; en otras, hay una solucion de continuidad sobre la
parte horizontal pubiana 4 través de la cual asoma la mucosa de
la vejiga como si fuese una hernia.

Casi siempre la extrofia de la vejiga vi acompanada de vicios
de conformacion del periné, pene y de otros 6rganos contiguos.

Como el tratamiento paliativo (que consiste en recojer la orina
en aparatos mas 0 ménos ingeniosos) no dd resultado, algunos
cirujanos han instituido procedimientos quirtargicos con el objeto
de evitar las molestias que son consiguientes d este afecto. Gerdy
habia aconsejado que, en los casos en que la abertura no fuese
muy extensa, se podian avivar los bordes, reuniéndolos mediante
la sutura enclavijada; y si la cavidad quedaba muy estrecha, podia
ensancharse el reservorio introduciendo una esfera de tripa o de
goma para insuflarla despues poco i poco.

Este método, como se comprende, ofrece tdntos y tan sérios in-
convenientes, que no es de extranar fuese duramente censurado
por los contempordneos del cirujano franceés.

No ménos improcedente nos parece el método que empleara el
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cirujano inglés Simon, llevando los uréteres 4 el recto para que por
dicho punto saliese la orina. En primer término debemos consi-
derar, que una operacion en esta forma es sumamente peligrosa;
y ademds que la mucosa rectal no se aviene 4 el contacto repe-
tido de un liquido tan irritante como la orina, para cuya excrecion
ha dispuesto la economia epitelios adecuados.

El enfermo operado por Simon murié 4 consecuencia de un
gran decaimiento de fuerzas.

No fué mds afortunado el procedimiento que practicara Lloyd,
cuyo cirujano perforé el tabique del recto por medio de un trocar
para desviar el camino de la orina. Tanto el enfermo de Lloyd como
otro que, por el mismo método, operara Johnson, fallecieron de pe-
ritonitis, por haber atravesado la serosa peritoneal en el fondo de
saco que existe entre la cara posterior de la vejiga y cara anterior
del recto.

Estos resultados se hubieran podido presumir tan solo recor-
dando, que la parte mds baja del peritoneo en esla region no dista
del ano sino cinco centimetros y medio; y por consiguiente la in-
troduccion del trocar por dicho punto habia de interesar, necesa-
riaimente, 4 la serosa peritoneal.

Observando que los procederes que podemos llamar de desvia-
cion de le orina daban tan malos resultados, se bused otro medio
para remediar la deformidad mencionada, y en una época en que
tanto incremento tomaban las autoplastias, debia recurrirse 4 in-
tentarlas, acomoddndose 4 la naturaleza y posicion de la region
anatomica.

El primero que inicio este método fué Roux, quien en Enero
de 1852, diseco un extenso colgajo en la parte anterior del escroto
en figura de arco, con dos pediculos que correspondian 4 las regio-
nes inguinales. Levantd y transplanto los tejidos disecados, invir-
tiéndolos de manera que la cara cutinea del colgajo correspondiese
4 la pared interna de la vejiga y la cruenta hdcia fuera. El colgajo
se gangrend en su mayor parte, quedando el reservorio de la orina
casi en la misma forma, que estaba dntes de la operacion. Los te-
jidos transplantados que pudieron sobrevivir se convirtieron en
una brida redondeada, teniendo el enfermo que valerse de un re-
servorio de goma para orinar.

Con el objeto de dar mayor grosor d la pared anterior de la ve-
jiga, al rehacer aquella por medio de la autoplastia, dando 4 el
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mismo tiempo condiciones y garantias de vitalidad 4 los tejidos
transplantados, ide6 Richard un procedimiento, consistente en
sacar dos colgajos: uno del escroto en la misma disposicion que en
el proceder de Roux, pero en vezde invertirlo, lo aplicaba sobre la
cara cruenta de otro que se disecaba encima de la abertura de la
extrofia vesical, cuyo ultimo colgajo se invierte quedando la cara
cutinea hdcia la vejiga y la cruenta adosindose sobre la de la
misma especie de los tejidos transplantados del escroto.

Por esta disposicion quedaron dos planos membranosos, cons-
tituyendo una pared mds gruesa, y no dejando, por la supersposicion
de planos, caras cruentas al descubierto: solamente aquellas que
correspondian & los puntos de donde se sacaron los colgajos, es
decir, en el hipogdstrio y parte anterior del escroto.

liste procedimiento parece en teoria muy racional; pero sea por
las condiciones del enfermo en que Richard opero6 6 quizds por el
traumatismo que hubo necesidad de ocasionar, ello fué, que el ope-
rado sucumbio 4 los ocho dias por una peritonitis, habiéndose en-
contrado cicatrizados los colgajos en la autopsia que se efectuo.

Sedillot deseribe un proceder — que creemos no se ha verifica-
do en el vivo—en la forma siguiente: se debe trazar un peque-
no colgajo de un centimetro de anchura sobre los tres cuartos
inferiores del punto correspondiente 4 la extrofia vesical, & fin de
respetar la mucosa. Se diseca esta especie de bandeleta cutdnea in-
virtiéndola hdcia dentro en la linea media, de modo que correspon-
da la cara epidérmica hdcia atrds y la cruenta hdcia la cara ante-
rior. Se despega, despues, un colgajo de la pared abdominal de la
suficiente extension para cubrir la abertura, reuniendo los bordes
con los de la bandeleta cutinea mediante dos puntos de sutura en-
sortijada. Hecho esto, se traza un colgajo escrotal que se adapta
sobre la superficie cruenta del primero, del mismo modo que hace
Richard.

Sedillot recomienda el inflamar los tejidos del escroto algunos
dias antes de la operacion, con el objeto de disminuir la gran re-
tractibilidad que tienen estos tejidos, Esta precaucion parece mis
perjudicial que ventajosa, en el concepto de los inconvenientes que
pueden sobrevenir, transplantando colgajos compuestos de tejidos
flogoseados.

Ayres trazo un colgajo superior invirtiéndolo en la misma for-
ma que en los métodos indicados.
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Otra multitud de procedimientos, cuya descripcion seria suma-
mente prolija, han venido aconsejdndose por diversos autores, que
4 decir verdad, ninguno de ellos ha cumplido de una manera satis-
factoria con el fin quirargico que se habian propuesto. Tritase de
una deformidad, en que por méds que se cubra la parte anterior de
la vejiga con colgajos traidos del hipogdstrio, escroto 6 regiones
inguinales, colocdndolos en una forma G en otra, no por ello se
evita la incontinencia de orina, pues este liquido 4 medida que se
vé reuniendo, sale porque no tiene ningun esfinter que io conten-
ga. jDe qué sirven, pues, tantos métodos quirargicos como se han
ensayado? En nuestra opinion, cumplen Gnicamente como elemen-
tos protectores de la cavidad vesical, porque la mucosa de este re-
servorio en continuo contacto con los excitantes exteriores, llega
d hipertrofiarse, cubriéndose de vellosidades (que en algunos ca-
sos adquieren un considerable voliimen) que sangran con facili-
dad, asemejdndose en un todo 4 verdaderos tumores fungoides.

Si los procederes autopldsticos obran solamente como protec-
tores de la mucpsa vesical jno pudieran sustituirse con ventaja
con la aplicacion de medios protésicos, como algunos autores han
venido recomendando?

L.os métodos cruentos no dejan de ofrecer algun peligro (lle-
gando & produecir hasta la muerte) tanto mds de lamentar porque
el individuo hubiera podido vivir con esta deformidad, siendo
preferibles los medios protésicos, pues en todos casos llegan 4
cubrir toda la parte anterior de la vejiga, evitando el aspecto re-
pugnante que siempre produce la extrofia vesical.,

Para terminar lo relativo a esta leccion, vamos 4 ocuparnos del
tratamiento quirargico en las heridas de la vejiga.

Este 6rgano, aunque estd resguardado por detrds del puabisy
en estado de vacuidad se retrae hasta el punto de que no sobresa-
le por la parte inferior del hipogdstrio: 4 pesar de ello, en algunas
ocasiones ha sido alcanzado por los cuerpos vulnerantes de indole
incisa y contusa. Las primeras pueden curarse con mds facilidad
que las contusiones, y, tanto unas como otras, ofrecen una mayor
gravedad cuando la vejiga estd llena de orina en el acto del trau-
malismo, porque enténces se originan infiltraciones y las funestas
consecuencias que éstas traen en pos de si.

Las indicaciones que el cirujano ha de cumplir en estos aceci-
dentes, nacen, en primer término, de la naturaleza de la herida, y
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en segundo lugar, del punto en que estd situada la lesion. Ademds
de estas bases principales, otras de indole secundaria, derivadas
de las complicaciones que se presenlen.

Supongamos, por ejemplo, que un individuo ha recibido una
her.da sobre el hipogastrio en direccion oblicua de arriba abajo y
de adelante atrids, y la salida del liquido urinoso, mezclado con
sangre que se evacua por la uretra, indica claramente que aquella
es penetrante. ;Cudl debe ser la conducta del cirujano?

Varios problemas clinicos se presentan para su resolucion:

1.° ;Debémos dilatar la herida, cuando ésta sea incisa para
llegar sobre la vejiga y suturar la solucion de continuidad?

En este caso conereto, creemos que asi como en la talla hipo-
gdstrica no hay necesidad de la sutura, y 4 pesar de esto la herida
cicatriza con gran facilidad (como de ello hay numerosas obser-

raciones) del mismo modo pueden cicatrizarse estas heridas in-
cisas, sin que el operador tenga que ocasionar nuevos traumadtis-
mos para aplicar los puntos de reunion.

9., ;En caso de herida por arma de fuego, debe verificarse el
desbridamiento, como creia Larrey?

Hoy esta prédctica estd completamente desechada, toda vez que
no estd justificada. Deciase que el desbridamiento regularizaba la
solucion de continuidad, y que como la orina salia libremente, se
podian impedir las infiltraciones por este hecho. Por muy pequeiia
que sea la abertura que cause un proyectil, puede dar salida 4 el
liquido urinoso si la lesion recae en el fondo de la vejiga; pero si
aquella estd situada sobre la parte superior, quedando el cuerpo
extrano en el reservorio 6 verificando otras lesiones de mayor gra-
vedad, como implantacion de esquirlas 6 cuerpos extrafnos dentro
de la cavidad, se debe intentar la dilatacion de la herida, cuando
ésta no presente la abertura necesaria para el paso de los instru-
mentos que han de ejecutar la extraccion,

Tampoco hoy se recomienda, como no sea en hechos exeep-
cionales, el uso de la sonda permanente en la vejiga, siendo pre-
ferible seguir la prdactica de Larrey, el cual sondaba repetidas
veces durante las veinticuatro horas.
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LECCION CVIII.

Consideraciones anatémicas referentes 4 la disposicion, longitud, cali-
bre y textura del conducto uretral como base para el planteamiento
de los procederes quirurgicos.— Diversas clases de cafeterismos se-
gun la forma del instrumento y la indicacion que se pretende cam-
plir.—Precauciones que deben tenerse en cuenta y modo de llevar &
cabo las diversas maniobras quirurgicas cuando la uretra presenta
su calibre normal y cuando existe falsa via 0 una estrechez.

Entre los anatomicos y cirujanos hay grandes divergencias so-
bre la manera de medir la uretra y las dimensiones medias de di-
cho conduclo, para ajustar 4 estos datos la longitud y forma de los
caléteres.

Estas diferencias de apreciacion son hijas de la retractilidad
de los tejidos, de las condiciones individuales y del proceder em-
pleado para llevar 4 cabo las mediciones, Siendo por término me-
dio la distancia que existe entre la parle posterior del cuello ve-
sical y el meato-urinario unos 16 4 20 centimetros, las sondas han
de exceder mucho 4 estas dimensiones; porque hay que tener en
cuenta que una parte de ellas ha de penetrar en la vejiga mientras
que otra, de alguna consideracion, debe permanecer por fuera del
alande; de manera que estos instrumentos no deben pecar nunca
por falta de longitud, siendo inadmisibles, por lo tanto, los conse-
jos de algunos cirujanos que creen que aquellos no deben pasar
de 25 centimetros.

Tiene la uretra tres porciones que, aunque forman un sé6lo con-
ducto, revisten caractéres diferenciales por las curvaduras que
presenta y por los elementos anatémicos que entran en la compo-
sicion de este organo. El estudio de la uretra, considerado en este
concento, es tan anatémico como clinico, sin que excluya por ello
la division que admiten varios practicos, de uretra fija 6 posterior
y movil 6 anlerior, ,

De las dos maneras podemos emprender la descripcion. Por
detrds del punto correspondiente 4 el ligamento suspensorio del
pene, la uretra es fija, debido 4 los 6rganos que con ella se rela-
cionan, presentando una curvadura cuyos radios, partiendo desde
el extremo inferior de la sinfisis pubiana, tienen las dimensiones
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siguientes: d esde el cuello vesical hasta el exiremo inferior de la
sinfisis hay unos 18 4 20 milimetros; desde ésta 4 la uretra, en
la continuacion de su eje, dista dos centimetros préoximamente.
Estas distancias difieren algun tanto por las condiciones indivi-
duales. Si desde el cuello vesical tiramos una linea imaginaria
que atravesase la sinfisis pubiana de atras adelante, corres-
ponderia aquella, por la cara posterior de la articulacion pubiana,
d la union del tercio inferior con los dos tercios superiores, estan-
do invertidos los términos en la cara anterior: pues en ésta la li-
nea vendria 4 corresponder 4 el punto donde se une al tercio
medio con el superior. Débese esta diferencia en las dos caras
pubianas, & que dichos huesos presentan una oblicuidad de arriba
abajo y de adelante atris.

Los datos anatomicos que acabamos de indicar tienen una gran
importancia para el cateterismo, pudiendo servir de base para Jla
curvadura que deben tener las sondasal introducirlas en esta par-
te de la uretra.

Tambien estos datos nos sirven para comprender lo inconve-
niente y ocasionado 4 peligros del cateterismo rectilineo, como lo
aconsejaba Amussat; en efecto, como el cuello de la vejiga corres-
ponde & un plano mds alto que el extremo inferior de la sinfisis
pubiana, aan suponiendo que al introducir una sonda recta se
pueda franquear Ja parte mds convexa de la uretra, al querer pe-
netrar en la vejiga, hay que deprimir considerablemente el liga-
mento suspensorio del pene, que por mucho que se eslire—lo cual
es dificil dada su inestensibilidad—no puede prestarse 4 que la
uretra en este sitio se deprima hasta el punto de que la porcion
uretral posterior quede convertida en un conducto recto que se di-
rija oblicuamente hdcia la vejiga.

Si las dificultades que acabamos de indicar nacen de las con-
diciones anatomicas normales ;qué sucederia en el caso de que
el cirujano se empenase en pasar una sonda recta existiendo una
hipertrofia prostdtica de la parte inferior de la glindula?

Facilmente se comprenderd que el cateterismo rectilineo, se-
ria entonces absolutamente imposible y muy propenso 4 producir
talsas vias y grandes desgarros en la mucosa uretral, que origina-
rian infiltraeiones urinosas de gravedad suma.

Asi como la parte posterior de la uretra es fija, la anterior, 6
sea la comprendida desde el ligamento suspensorio hasla el mea-
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to urinario, es sumamente movible, dependiendo del estado y po-
sicion en que se encuentre el miembro viril. Si este organo se
halla en el estado de flacidez, la uretra representard una verda-
dera w itdlica horizontal, y si estd en ereccion no queda mds cur-
va que la post-pubiana.

El calibre del conducto uretral no es uniforme en toda la ex-
tension de su trayecto, presentando variaciones dependientes de
condiciones anatomicas normales y patologicas. Respecto d las
primeras se observa que el meato urinario mide tan sélo de cinco
a siete milimetros: este es uno de los sitios mds estrechos del
conducto uretral, cuyo punto es inestensible, por lo cual en los
casos en que es necesario introducir catéteres de mds grueso ca-
libre hay que dilatar dicho orificio con un estrecho litotomo 6 con
el bisturi que empleaba Civiale.

Despues del meato urinario la uretra se ensancha de una ma-
nera fusiforme, 4 esta parte se la conoce con el nombre de fosita
navicular. Posteriormente 4 ella tiene la uretra una forma cilin-
droidea hasta llegar al cuello del bulbo donde vuelve d estrechar-
se, si bien no tanto como en el meato urinario. Por delrds del bulbo
hay una pequena dilatacion despues de la cual disminuye de cali-
bre para ensancharse de nuevo en la porcion prostdtica. Final-
mente, en el cuello vesical hay una nueva estrechez.

Existen algunas divergencias entre los anatomicos acerca del
calibre normal de la uretra y de su extensibilidad. Este dato es
de suma importancia para dar 4 las sondas el grosor necesario.
Dice Otis—cuyas ideas parecen las mds aceptables—que una ure-
tra normal debe tener de circunferencia unos 28 4 30 milimetros,
y que estas dimensiones vienen 4 estar en la proporcion de 2-25
4 1 respecto 4 la circunferencia del pene y de la uretra; de ma-
nera que 4 un miembro viril que mida 63 milimetros de grosor
corresponderia un conducto uretral de 28 milimetros.

A las dimensiones apuntadas corresponde—siendo el didmetro
la tercera parte de la circunferencia—un calibre diametral: 9 y 1/
de milimetros,

Estas medidas pueden servir de norma para graduar el grosor
de las sondas, aplicadas en relacion con el conducto uretral.

Este, como hemos dicho, tiene tres porciones: la prostética,
membranosa 6 muscalosa y la cavernosa. La primera, colocada
por delante de la vejiga representa una importantisima mision. La
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etimologia de la palabra viene indicdndola (mpostaw®, yo estoy de-
lante, defiendo), pues dicho érgano sirve de jpunto de fijacion 4 el
cuello de la vejiga y conductos eyaculadores. Efectivamente, su-
jeta la prostata poruna cubierta aponeurética y por los ligamen-
tos pubeo-prostdticos y prostato-peritoneal ofrece un apoyo con-
sistente para que el cuello vesical y condactos eyaculadores no
cambien de relacion.

«Qué sucederia si no existiese la prostata? La vejiga, entonces,
al dilatarse arrastraria la parte posterior de la uretra y la mic-
cion seria casi de todo punto imposible.

Mide la porcion prostitica de la uretra unos tres centimetros
de longitud (1), y lleva una direccion de atrds adelante y arriba
abajo con una ligera concavidad dntero-superior.

La uretra en este punto presenta una prominencia inferior lon-
gitudinal llamada verwmontanu, en la cual se descubre un pe-
(queno orificio en la parte mds alta correspondiente 4 el utriculo
prostitico. En las partes laterales se descubren las desembocadu-
ras de Jos conductos eyaculadores que corresponden & la union
del tercio anterior con los dos posteriores; de manera que tenien-
do esta parte de la uretra 3 centimetros, aquellos vienen 4 estar
duno del vértice prostitico.

En el nino, la préstata presenta muy poco volimen; pero en los
viejos estd bastante desarrollada; y muchas veces, cuando la hi-
pertrofia corresponde 4 la cara inferior (4 la cual los anatomicos
llaman l6bhulo medio) forma un gran resalte que viene & constituir
—cuando ¢éste es muy pronunciado—una especie de vilvula que
dificulta la miceion. En estos casos el cateterismo es dificil—co-
mo mis adelante explicaremos—y hay que usarlo con ciertas pre-
cauciones.

Tambien suele hipertrofiarse uno de los 16bulos laterales, y en-
tonces esta porcion de la uretra esti muy desviada hécia el punto
opuesto & la hipertrofia, por el empuje que ésta verifica sobre la
uretra. Nosotros pudimos observar en el curso anterior un hecho
bastante notable en la Clinica, referente 4 un sujeto de alguna
edad, en el que el conducto prostitico de la uretra formaba una
media vaelta de espiral, & consecuencia de hipertrofias parciales:

(1) Al tratar de la operacion de la talla nos ocuparemos de los diametros
de esta glandula, por creerlo mas oportuno.
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habiendo tenido que sondar con las precauciones consiguientes 4
este estado anatomico por temor 4 las falsas vias.

A los lados del verumontanu, y en dos pequenos canales cons-
tituidos por la mucosa, se notan varios orificios glandulares, que
hay que tener tainbien muy presentes cuando se verifica el cate-
terismo con sondas delgadas é inflexibles. '

Por delante de la prostata estd la porcion membranosa de la
uretra que representa la parte mds baja de la curva uretral. Esta
region mide tan solo unos 18 4 20 milimetros, y atraviesa, en su ex-
tremo anterior, 4 el diafragma uro-genital aponeurosis media 6
ligamento de Carcassonne: cuyo punto ofrece algunas dificultades
para el 6ateterismo, cuando no se fijan bien las distancias.

[Esta porcion del conducto toma tambien el nombre de muscu-
losa por la relacion inmediata con el musculo de Wilsson. En esta
parte de la uretra se hallan las glindulas de Litre y desembocan
los conductos de las glindulas de Cooper y de Mery,

En la uretra membranosa es donde se verifica la puncion para
buscar la canal del catéter, al verificar la talla perineal.

La parte del conducto uretral mds anterior es la bulbosa 6 ca-
vernosa; ésta tiene dimensiones variables segun el estado del pene,
pero se puede calcular por término medio de 12 & 14 centimetros.

El sitio mds inmediato 4 la porcion membranosa es una pequerna
dilatacion uretral colocada por delante del ligamento de Carcas-
sonne, 4 donde corresponde el bulbo uretral, por debajo de la pared
inferior del conducto,

Un poco mis adelante la uretra se estrecha en el cuello bul-
hoso, sobre cuya region suelen ser mds frecuentes las estrecheces
inflamatorias.

En la porcion uretral, hasta llegar 4 el meato-urinario, debe-
mos anotar, que el calibre cilindroideo, hasta llegar 4 el extremo
posterior de la fosa navicular, estd cabierto de pliegues mucosos
longitudinales, los cuales desaparecen al introducir una sonda de
grueso calibre.

Hicia la pared superior existen algunos orificios llamados senos
de Morgagni. Al mayor de ellos, formado por un repliegue mucoso,
se le dd e! nombre de vdlvula de Guerin.

Hemos querido exponer con algunos detalles la anatomia de la
uretra, porque su importancia es superior d todo encomio, con
tanto mds motivo cuanto que en dicho conducto se verifican mul-
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titud de maniobras quirtrgicas sumamente delicadas, que pueden
producir—si no se tienen conocimientos anatémicos precisos—
graves trastornos y hasta la muerte.

El cateterismo, que es operacion sencilla si el operador conoce
la disposicion del conducto, se hace dificilisimo y muy arriesgado
practicdndolo, inspirdndose mds que en la anatomia, en ese atrevi-
miento que es consecuencia de la ignorancia del peligro.

Casos multiples pudieran citarse de falsas vias que dieron ori-
gen d infiltraciones urinosas de fatal terminacion; hechos repetidos
se registran en los que se ha creido forzar una estrechez alli donde
no habia otra cosa que el encajamiento del extremo de una sonda
sobre uno de esos repliegues mucosos que abundan en la uretra;
y ménos mal, si la sangre que sale por el cateter hace comprender
al obcecado operador que se trata del principio de una false via;
pues muchas veces la obstinada persistencia ha llegado 4 producir
desgarros de la mucosa de funestisimas consecuencias.

Por los motivos antedichos, todo cuanto se refiere 4 encomiar
este estudio estard perfectamente justificado; y es bien seguro que
no holgarian las multiples recomendaciones que diésemos en este
sentido.

Dos bases principales pueden servir para clasificar los catete-
rismos uretrales: una la indicacion que el cirujano pretende cum-
plir, otra la forma y composicion de los instrumentos.

Respecto d la primera se han dividido los cateterismos: en eva-
cuadores de la orina, exploradores y en los que se practican para
las operaciones especiales, como por ejemplo: en la talla hay que
introducir en el primer tiempo un catéter macizo para que sirva
de gaia 4 el cirujano al verificar la puncion sobre la uretra mem-
branosa; en la litotricia hay que emplear de diversos modos la
introduccion de los litotritores, asi como gruesas sondas, que, por
medio de la irrigacion, puedan expulsar los fragmentos.

En el segundo concepto se ha podido dividir la operacion men-
cionada, segun que el cateterismo se lleve 4 cabo con instrumentos
metdlicos 6 de goma; asi como tambien, si los catéteres de una 1
otra sustancia son rectos 6 mds 6 ménos curvos.

Respecto 4 el modo de introducir los instrumentos puede admi-
tirse otra division. Unas veces se llevan éstos con la curvadura
hicia el pabis, y otras dirigiéndola hécia la parte inferior, haciendo
girar & la sonda cuando el extremo de ésta llegue & la porcion pos-
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terior del bulbo: 4 cuyo método se le da el nombre de vuelta de
maestro. g

Nosotros creemos que la primera clasificacion tiene mayores
ventajas, porque la operacion implica ya la indicacion quirurgica
que ha de cumplir el prictico.

Kl cateterismo debe contar larga fecha, pues en las excavaciones
hechas en antiguas ciudades que dejaron de existir, se han encon-
trado algunas sondas de cobre; y anunque dicho testimonio histo-
rico puede ser controvertible en el concepto de que éstas han po-
dido usarse para otros fines, hay muchos motivos para sospechar
que sirviesen para la uretra, dada la forma de las sondas que se
descubrieron.

lin época anterior & la nuestra las innovaciones se refieren 4 la
mayor 6 menor curvadura de los instrumentos y 4 la materia de
que se componian.

Es necesario sentar diversos preliminares antes de proceder 4
el cateterismo evacuador para no exponerse d ocasionar peligros
de trascendencia: 1.° jHay urgencia en verificar la salida de la
orina?—2.° ;Serd mis peligroso el cateterismo que la puncion con
uno de los aspiradores 6 con el trocar ordinario?—3.° ;,Qué instru-
mento emplearemos?—6. ;Si sobreviene un aczidente durante el
curso de la operacion cudl debe ser la conducta del practico?’—
7.0 ;De qué manera debe tratarse consecutivamente d el enfermo?

En los puntos que abarca esta especie de interrogatorio estin
comprendidas las indicaciones y maniobras quirargicas que se re-
lacionan 4 el cateterismo evacuador, y siguiendo el orden marca-
do nos vamos 4 ocupar de su estudio.

La evacuacion de la vejiga urinaria debe llevarse 4 cabo cuan-
do haya una continencia provocada por una estrechez; por la hi-
pertrofia de la prostata, por la parilisis vesical, sin que la orina
pueda salir por rebosamiento; en los casos que existan alteraciones
en dicho liquido, cuyo contacto prolongado con lasp aredes del re-
servorio urinario pueda ser origen de graves trastornos; si la con-
tinencia reconoce por causa el abocamiento de un cuerpo extrano
sobre el cuello de la vejiga o trayecto de la uretra; Y, finalmente,
siempre que exisla una rotura 6 herida, por la cual, infiltrdndose
la orina, pueda ocasionar temibles accidentes.

Aunque varian algun tanto las maniobras quirargicas que de-
ben emplearse en el cumplimiento de estas indicaciones, llevan
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aquellas un sello comun que les d4 un cardcter genérico determi-
nado. Asies, que debemos procurar adquirir en el cateterismo
evacuador todos los datos que nos puedan servir para el diagnos -
tico, cumpliendo dos fines: el referente 4 este ultimo y el tera-
péutico.
* La colocacion del enfermo para el cateterismo debe ser la si-

Fig. 363. Sondas de goma de diferentes Fig, 364. Cateter macizo canalado
formas para el cateterismo evacuador para las exploraciones ¥ para la
y dilatante. operacion de la talla.

guiente: acostado en decibito supino, puestas las piernas en fle-
xion y el tronco, apoyado por almohadas, hdcia delante 4 el ob-
jeto de tener en relajacion los tejidos. El cirujano se coloca 4 la

izquierda y limpia perfectamente (reconociendo dntes de una ma-

TOMO II. %
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nera minuciosa la sonda que ha de emplear) (1) el instrumento
frotdandolo sobre un pedazo de gamuza 6 lana para que adquiera
alguna temperatura, especialmente cuando la sonda es de metal.

Hecho esto, vy untando aquella con un cuerpo graso, para dis-
minuir los rozamientos, se coje el pene del enfermo con el pulgar

Fig. 365. Introduccion de una sonda. Bl extromo enflla por la porcion membranosa.

indice y medio de la mano izquierda, introduciendo el pico del
catéter en el meato-urinario.

Llegado el extremo sobre la fosa navicular, se tira un poco del
organo peniano, haciendo correr la punta de la sonda por la cara
inferior hasta llegar 4 unos siete centimetros, @ cuya distancia se
buseca como guia la superior.

La razon de este cambio se exolica por la existencia de la vil-
vula de Guerin en el primer punto, y en lo restante de la uretra to-
dos los obsticulos se encuentran en la cara inferior: como sucede
con la depresion del bulbo, orificios de las glindulas de Cooper,

(1) Ha sucedido algunas veces el estar quebrantado el instrumento en su
continuidad, v al verificar el cateterismo romperse la sonda, quedando un
pedazo de ella deniro de la uretra y de la vejiga. A un reputado profesor de
Granada le acontecio lo que decimos; y en los Anales quiriirgicos se citan al-
gunos hechos de esta naturaleza,
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Mery, Litre, utriculo prostitico y algunos otros repliegues y ori=
ficios que estdn dirigidos hicia delante y por consiguiente muy
apropositos para que se encaje el extremo de lasonda, y al mais
minimo esfuerzo que se haga provocar una [alsa via.

Cuando se llega sobre el cuello de la vejiga se nota alguna re-
sistencia que se puede vencer con un poco de cuidado.

El cateterismo que hemos descrito es el ordinario. La vuelta de
maestro se practica en los casos en que la curva uretral infra-
pubiana es muy pronunciada,y el calibre de la uretra muy peque-
no en el prineipio de la uretra membranosa.

Repetidas veces hemos empleado la vuelta de maestro. Consiste
el método quirdargico en introducir la sonda con la concavidad di-
rigida hdcia abajo, y cuando el extremo de ella Hega sobre el cue-
llo del bulbo, se dd un movimiento ripido dirigiendo la concavi-
dad hdcia arriba, con el objeto de que el extremo del instrumento
se encaje sobre la parte anterior de la uretra membranosa.

[’s necesario combinar con exactitud los movimientos de la ro-
tacion, porque de otro modo pudiera distender la mucosa uretral
provocando desgarros que serian sumamente peligrosos,

En contestacion 4 las diversas cuestiones (que hemos indicado
anteriormente, y sabiendo ya la manera como el cateterismo se
practica, expondremos, en primer lérmino, que muchas veces la
vejiga se encuentra paralizada por espacio de algunas horas, y
despues, recobrando sus propiedades fisiologicas, sale la orina
por la contractilidad del érgano; pero aGn suponiendo que la pa-
ralisis sea de mayor duracion, no hay peligro de que el liquido
urinario rompa la vejiga, porque éste en un grado mayor de di-
latacion sale por rebosamiento.

kin estos casos, el cateterismo no debe revestir cardcter de ur-
geneia, porque la operacion no es indispensable, 4 no ser que una
nueva causa viniese 4 complicar el estado del individuo. Ponga-
mos un ejemplo prictico referente 4 este mismo punto: trabajaba
un albanil en el cimiento de un murallon; las paredes de tierra, mal
contenidas por los sostenes, se hundieron, enterrando 4 el traba-
Jador en aquella avalancha térrea, ocasiondandole una conmocion
medular y la paraplejia sintomqtica.

Trasladado este individuo 4 su cama no podia orinar, y la ve-
jiga, dilatindose bastante, inspiraba ya algunos temores, lo cual
concluyd por alarmar & la familia y especialmente 4 el médico que
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le asistia. Este, no pudiendo contener su impaciencia, introduce
un catéter metdlico que no llego sino hasta el bulbo, empezando &
salir sangre por la abertura del instrumento. Retirada la sonda
algun tiempo despues, salio la orina sin necesidad de cateterismo;
pero se inici6 una infiltracion urinosa que llegé hasta la rodilla ¥
cuyo tumor no fué dilatado por temor de lesionar un vaso impor-
tante. Muere el enfermo, y como era el caso judicial, se le hace la
autopsia, encontrdndose en la uretra varias vias falsas.

En los hechos de esta especie, el cateterismo evacuador no debe
practicarse d no ser como ltimo recurso, pues hay que tener muy
presente que los tejidos paralizados por la conmocion no ofrecen
resistencia alguna 4 el instrumento, y si éste es inflexible, delgado
y llega 4 encajarse sobre uno de los repliegues mucosos de la ure-
tra, si el cirujano no tiene los conocimientos ni la experiencia ne-
cesarias, es lo mds ficil que ocasione una falsa via. En estas cir-
cunstancias ha de verificarse el cateterismo més bien que con una
sonda metdlica, con una de goma de grueso calibre, llevindola
con las precauciones necesarias para evitar los accidentes que he-
mos expuesto.

l.a estrechez de la uretra puede ser causa tambien dela conti-
nencia de la orina, y el procedimiento que se emplee ha de estar
en consonancia con la indole dela causa que impide la miceion.

Cuando la estrechez es espasmédica, débese & la contraccion
violenta de las fibras musculares del conducto vretral, y especial-
mente de las que radican en la porcion membranosa. Hay sujetos
tan sumamente excitables, que desde el momento en que se intro-
duce la sonda, se les contrae la uretra, en tales términos, que dis-
minuyendo el calibre del conducto hace imposible la operacion; y
si nos empefidsemos en hacer pasar el instrumento, forzando el
paso, podriamos originar contracciones reflejas de la peor indole.
Siempre recordaremos nosotros que el Dr. Guarnerio referia un
caso de télanos que no reconocia otra causa que la indicada.

Para vencer las contracciones de la uretra, algunos cirujanos
recomiendan el bromuro potdsico, que tiene una accion aneste-
siante sobre las mucosas. Los bafios emolientes y las uuturas con
pomada de belladona suelen producir tambien muy buenos resul-
tados.

Si 1a contraccion no es muy violenta, basta con que el pricti-
co mantenga un poco la sonda en el sitio del obstdculo, haciéndo-
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la correr paulatinamente cuando se haya establecido la tolerancia
necesaria.
Otra de las causas de la continencia de la orina viene i ser la
hipertrofia del 16bulo medio, 6 laterales de la prostata con la de-

presion consiguiente—mads aparente que real—del fondo de la ve-
Jiga. Generalmente acontece lo que decimos en individuos de edad

avanzada, y entonces, debido & los catarros vesicales que suelen
existir por el estancamiento del liquido urinoso, hay que llevar el
cateterismo con muchisimo cuidado.

Al hipertrofiarse el l6bulo medio de la prostata, en vez de re-
presentar esta parte de la uretra su curva normal, viene 4 formar-
se un verdadero dngulo mds 6 ménos obtuso, que, en algunas oca-
siones, mide muy cerca de 90°. Por esta disposicion patologica el
cuello vesical estd obturado por una especie de vdlvula prostatica,
formada porla bipertrofia de la glindula;y al introducir una sonda
tropieza ésta con el vértice del dngulo, sin que pueda remontarse
hasta el cuello de la vejiga.

Si por desconocer esta disposicion nos empefidsemos en forzar
el paso, la sonda podria perforar la base del l6bulo prostatico,
abriendo una falsa via en direccion 4 el fundo vesical.

Se registran algunas observaciones en las que, por la fragilidad
de la glindula prostitica, esta via se ha prolongado cual si fuese
un tanel hasta el reservorio de la orina. Philips instituy6 un pro-
cedimiento, que consistia en establecer dicho conducto artificial
para dar paso d el liquido urinario, operacion de todo punto incon-
veniente por los peligros que se pudieran ocasionar.

¢De qué modo podemos salvar este obstéculo, sin producir trau-
matismo? Mercier recomendaba para estos casos una sonda acoda-
da casien dngulo recto para acomodar el instrumento 4 la direc-
cion anormal de esta parte de la uretra; pero el cateterismo con
una sonda de esta especie es dificil y expuesto 4 peligros por la
figura especial del conducto uretral.

Los cirujanos ingleses eran partidarios de la sonda bi-acoda-
da, que d nuestro modo de ver tampoco es la mis adecuada para
estos cateterismos, puessi bien no tiene tantos inconvenientes
como la de Mercier, la operacion con dicho instrumento es bastan-
te dificultosa.

Las sondas metédlicas de larga curvadura son las mds 4 propo-
sito para vencer el obstaculo que la prostata presenta, pero no reu -
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nen las ventajas que las de goma con mandril, d cuyos instrumen-
tos, en el momento preciso, se les puede aumentar la curvadura.
La manera como la operacion se efectia es la siguiente: se
toma una sonda de goma de mediano calibre, y con el auxilio de

N

Fig, 366, Sondas de Leroy d'Etiolles Fig. 267. Sonda bi-acodada de
para deprimir la prdistata. Mercier.

su mandril ‘se encorva de manera que describa un arco de circulo
de 8 4 10 centimetros de radio; haciéndola correr luego por la
uretra hasta llegar sobre el dngulo prostitico. Una vez en esle
sitio, se combinan dos movimientos: uno, tirando del mandril y
aumentando la curvadura; otro, deprimiendo ligeramente el pa-
bellon. Por esta disposicion se puede enfilar el pico de linstrumen-
to hasta penetrar en la vejiga.
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En la leccion inmediata seguiremos tratando de los diversos
puntos comprendidos en el interrogatorio, pues de ocuparnos de la
totalidad de ellos en este capitulo, tendriamos que darle una exten-
sion exagerada.

LECCION CIX.

Lavado ae la vejiga por medio del cateterismo.—Peligros de la opera-
cion cuando existe una superficie cruenta y pueden absorverse los
productos de la fermentacion de la orina.—Cateterismo explorador;
manera como debe efectuarse en los casos de estrechez uretral.—
Aplicacion de los uretroscopios.—Modo como debe reconocerse la por-
cion prostatica, cuello de la vejigay fondo de lo mismo.—-El micrifo-
no, la sonda flexible y ellitofono para esta clase de reconocimien-
tos.—El litomelro y su aplicacion.—Cateterismos con otros instru-
mentos.

Cuando la vejiga se encuentra paralizada y la orina no puede
salir por rebosamiento & consecuencia de un obstdculo, el cirnjano
debe practicar el cateterismo, del modo que hemos indicado, para
evitar el estancamiento de liquido y su descomposicion en pro-
ductos amoniacales.

Obra el moco como fermento sobre la Grea convirtiéndose en-
tonces ¢ésta en carbonato amonico, que 4 su vez sostiene el catarro
vesical dando origen 4 unas sustancias glerosas que, tomando con-
sistencia, suelen ser el nacleo de cdlculos formados por capas ex-
tratificadas, como sucede en algunos ancianus. Otlras veces el
contacto de la orina en descomposicion provoca erosiones y fun-
gosidades que producen temibles consecuencias. En estos ca-
sos creemos que el cateterismo evacuador puede dar excelentes
resultados, dntes que los efectos que acabamos de indicar, toman-
do ineremento, hagan ineficaces los medios quirargicos.

El cumplimiento de esta indicacion no debe demorarse, pues
en un periodo mds avanzado el cateterismo ofrece graves pe-
ligros.

Tambien podemos combatir los efectos del catarro vesical (en
las condiciones antedichas) anadiendo 4 el cateterismo evacuador
el lavado de la vejiga con sustancias alcalinas 0 con disoluciones
de dcido borico.

La salida de fragmentos calculosos retenidos en algun punto
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de la uretra; la introduccion de cuerpos extraios; el abocamiento
de cdlculos sobre el cuello vesical impiden la emision de la orina,

Fig. 368. Sonda evacuadora de Mercier Fig. 369. Otro modelo de sonda
para la irrigacion vesical. evacuadora,

cuyo accidente puede graduarse algunas veces hasta el punto de
producir una completa continencia. No solamente por ésta sino
tambien por los grandes dolores que ocasionan debe procederse d
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la expulsion del fragmento 6 cuerpo extrafio y 4 separar el cilcu-
lo abocado 4 el cuello vesical, para que pueda salir el liquido uri-
nario.

En este tultimo caso 'basta tan s6lo practicar el catelerismo
evacuador, porque una vez que el pico de la sonda separe la piedra
la orina saldrd sin ningun tropiezo. Ficilmente se comprenderd
que la indicacion que enténces se cumple es puramente palia-
tiva, pues la radical reclama la litroticia 0 la talla: de cuyas ma-
niobras quirirgicas mds adelante nos ocuparemos.

Cuando existan fragmentos y cuerpos extrafios de otra indole
en el trayecto de la uretra hay que empezar por extraerlo y la
aplicacion de la sonda tendria el especial objeto de evitar el con-
taclo de la orina con las erosiones y desgarros que suelen ocasio-
nar aquellas en su salida 6 en su introduccion, segun que se tra-
te de fragmentos calculosos cortantes 6 de cuerpos venidos de
fuera.

Las mismas indicaciones se cumplen despues de la uretro-
tomia, cuando hay roturas de la uretra y siempre que la orina
en descomposicion haya de ponerse en contacto con superficies

cruentas.
(Serd mis peligroso el cateterismo que la puncion con uno de

los aspiradores 6 con el trocar ordinario?

Cuando existen erosiones en la vejiga 6 en la uretra y éstas es-
tin cubiertas de una capa de fibrina coagulada que le sirve de
proteccion, y que en cierto modo defienden 4 el enfermo de (ue
pueda absorver los productos amoniacales de la orina descom-
puesta, los cuales ocasionan todos los sintomas de una intoxica-
cion urémica 6 amonohémica, es una temeridad—que suele costar
la vida del paciente—el llevar 4 cabo el cateterismo.

En estos enfermos, por muy bien que se guie la sonda, no po-
dra porménos de remover las pequeias cubiertas protectoras, y la
absorcion urinosa serd un hecho con las fatales consecuencias que
son de adivinar.

La conduecta del cirujano debe ser, el abstenerse de toda inter-
vencion quirargica en la uretra y vejiga, si la orina sale siquiera
sea por rebosamiento; es decir, si no hay una verdadera continen-
cia; pero si existe ésta en grado extremo, creemos preferible ve-
rificar la puncion aspiradora por el hipogéastrio.

Conocemos un hecho prédctico—en el cual intervenimos co-



— 570 —

mo consultor hace pocos meses — donde se trataba de grandes
hematurias causadas por varices, las que 4 su vez eran derivadas
de un fungus wvesical, La miccion se efectuaba por rebosamiento
y otras veces por los esfuerzos propios de la vejiga.

Expuestos los datos historicos, se convino por wnanimidad, en-
tre los profesores de la consulta, seguir la regla prictica que he-
mos indicado, por temor & la amonohemia. Un especialista, venido
de Paris dos dias despues de la indicada consulta, resolvio pér se
—con manifiesta oposicion del médico de cabecera—hacer el cate-
terismo. Este se llevo 4 cabo, mds apenas transcurridos bre-
ves minutos, el operado empezd 4 sentir todos los sintomas de
ana intoxicacion amonohémica agudisima, falleciendo 4 las pocas
horas.

Algunos otros hechos pudieran anadirse 4 el expuesto, que en-
seiardn, el que toda la prudencia que en casos de esta especie se
tenga, no pecard por inoportuna.

;Qué instrumento emplearemos en el cateterismo? Ya hemos
indicado, que cuando el objeto que el cirujano se propone es el
evacuar la orina, puede emplearse una sonda de goma de mediano
6 grueso calibre—segun las circunstancias—o bien una metdlica
(que tenga la necesaria curvadura para poder franquear las dife-
rentes porciones de la uretra. Pero cuando se trata de diagnosti-
car, mediante el cateterismo, hemos de valernos de instrumentos
que se acomoden 4 el fin que se pretende.

En primer término la sonda debe llevar una escala para pre-
cisar el sitio del conducto donde radica la estrechez, cuerpo ex-
trano, etc.; y si bien aquella no es de todo punto indispensable,
porque el operador, por el tacto, debe saber d qué punto corres-
ponde el extremo de la sonda en cada uno de los diversos tiempos
operatorios, la escala sirve de medioauxiliar de comprobacion para
medir la porcion de sonda.

Tambien se han usado catéteres que, como los de Ducamp lle-
van en su extremo cera de modelar retenida por filamentos de
seda o de hilo. El objeto de este instrumento es poder averiguar la
forma y disposicion de las estrecheces uretrales en la parte refe-
rente 4 la porcion anterior.

Para conseguir este resultado, se introduce la sonda como en
el cateterismo ordinario, y una vez que haya llegado al punto de
la estrechez, se adapta sobre ella para que tome la figura que tiene
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la disminucion del calibre de la uretra. Los datos diagnosticos, si
bien pueden revestir alguna precision cuando las estrecheces es-
tdn por delante del bulbo, no sucede lo propio si estdn por detris
del mismo.

Como el explorador de Ducamp no puede apreciar otra cosa que
la parte anterior de la estrechez, se han inventado otros con el fin
de reconocer la porcion posteriorde ella. A este efecto, dicho ciru-
jano mando construir un explorador que lleva unos diminutos ci-
lindros, los cuales, tirando de un mandril, se separan del eje del
instrumento deseribiendo pequenos arcos de circulo. Se introduce
aquél y una vez que haya franqueado la estrechez, se tira del man-
dril vy las piezas moviles quedan enganchadas por el resalte que
forma el tejido que ha disminuido el calibre uretral. De este modo,
atendiendo 4 las diferencias de longitud de la sonda introducida,
se puede apreciar la extension del punto estrechado.

Amussat habia recomendado otro explorador que ofrece nu-
merosos inconvenientes, por cuyo motivo estd desechado de la
prdctica.

[Los operadores quisieron verificar reconocimientos en la ure-
tra, no solo valiéndose del tacto sino auxilidndose con la vista, y
para este objeto se construyeron uretroscopios que, & decir ver-
dad, estin muy léjos de camplir con las pretensiones y esperanzas
que los pricticos habian fundado en esta clase de instrumentos.
Uno de los mds perfeccionados es el de Desormeaux, que consiste
en lo siguiente: se introduce una sonda abierta por sus extremos
teniendo el calibre del conducto que se ha de explorar. En los ca-
sos ordinarios, con que tenga 6 G 8 milimetros es lo suficiente. Se
ajusta & dicho instrumento lo principal del aparato que consta de
una pequena limpara cilindrica con su reflector correspondiente,
desde donde se reflejan los rayos luminosos atravesando una len-
te bi-convexa de largo radio para que puedan converger los hace
cillos de luz. Estos se reflejan sobre un espejo colocado en un tubo
(por el que mira el observador) en la direccion de un dngulo de 45"
con relacion al eje tubular. El espejo estd perforado por el centro,
lo mismo que sucede con el otoscopio de Brunton, 4 el objeto de
que el operador pueda mirar la parte de uretra que se examina.

Langleber y Mathieu han inventado instrumentos de esta es-
pecie, pero fundados en la misma teoria.

¢Qué utilidad reportardn esta clase de aparatos? Ficilmente
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se comprende que no se puede con ellos apreciar otra gosa que
las erosiones, ulceras y la coloracion de la mucosa, cuando
dichos afectos estdn colocados por delante del bulbo; y estos datos

Fig. 370, Esquema del uretroscopio de Langlebert

- pueden diagnosticarse sin necesidad de recurrir 4 el uso del ure-
troscopio; porque las ulceras sifiliticas, que son las que general-
mente pudieran tener asiento en la uretra (segun la teoria del chan-
cro oculto admitida por los sifilografos antiguos) presentarian la
induracion consiguiente y sintomas concomitantes, ficilmente
apreciables por los medios que se recomiendan generalmente.

Otro de los cateterismos para aclarar el diagnostico en algunas
estrecheces viene 4 ser el que recomienda Beniqué, el cual intro-
ducia un tubo metdlico de 7 a 8 milimetros de didmetro lleno de
bugias filiformes las que podian ser para el uso 4 que se las desti-
naba, de ballena ¢ gutapercha. Una vez que el tubo llega dentro
de la estrechez se empujan una 4 una estas pequenas sondas, y las
que vienen & corresponder 4 la abertura del conducto, pasan por €l
adelantindose 4 las contiguas que quedan retenidas por el aumento
de volamen de los tejidos que constituyen el afecto.

Este cateterismo dd 4 conocer, despues de sacada la sonda, el
punto 4 el cual corresponde la parte de uretra que se puede fran-
quear.



