OPERATORIA UROLOGICA 591

Al octavo o noveno dia serd substituido el tubo de Marion por una
sonda Pezzer, de tamafio cada vez mds.pequefio, amoldandonos siempre
al tamaiio de la herida operatoria.

Tercer periodo (de cierre de la herida hipogdastrica). — A los-doce o
trece dias, la herida vesical permite solamente la introduccién de una
sonda Pezzer de tamafio pequefio. Por otra parte, ésta no drena bien el
bajo fondo vesical y la celda prostatica. En este momento se introducird
una sonda uretral, suprimiéndose totalmente el drenaje hipogdstrico si la

Figura 341

Colocacién del enfermo a sonda permanente en el tercer periodo del curso
post-operatorio. La herida hipogéstrica se cierra entonces rdpidamente

sonda uretral deja completamente seca la herida hipogéstrica. Utilizare-
mos una sonda bequille, de preferencia de ojos miiltiples, pues son me-
nos facilmente obstruidas por los pequefios codgulos o detritus proceden-
tes de la cicatrizacion de la celda prostética. En los enfermos delgados que
han sido prostatectomizados en un tiempo, puede colocarse la sonda per-
}nanente al décimo dia si todo marcha normalmente; en cambio, en otros
enfermos, por ser mayor la herida operatoria y cicatrizar mas lentamente,
hay que esperar que transcurran quince o veinte dias.

La sonda permanente serd cambiada cada dos dias, practicandose en-
toncés un lavado ligeramente antiséptico del conducto uretral. Diaria-
mente se efectuardn por la sonda lavados vesicales en el momento de las
curaciones. '

Cuando con los lavados no asoma liquido alguno por el orificio hipo-
gistrico, puede suprimirse la sonda uretral; sin embargo, es conveniente
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en los dias sucesivos colocar el enfermo a sonda permanente durante la
noche, con el fin de evitar la abertura de la herida hipogéstrica.

La época de cierre de la herida hipogéstrica varia segtin el estado lo-
cal, segtin el estado general y segtin que sobrevengan o no complicacio-
nes. Hay prostatectomizados que curan en doce dias; ordinariamente, la
herida se cierra de la segunda a la tercera semana.

Cuarto periodo (de reintegracion funcional).—Cuando el enfermo em-
pieza a orinar por la uretra no lo ejecuta en perfectas condiciones de nor-
malidad: o bien la miccién es ligeramente imperiosa y la orina turbia, o
bien tiene una ligera frecuencia de orina, con dolor al final de la mic-
cion; con frecuencia mantiene, durante algtin tiempo, un ligero residuo ve-
sical. En este periodo, en el cual la vejiga se reintegra a su funcién y se
completa la cicatrizacion de la celda prostdtica, es conveniente efectuar
lavados diarios con agua bérica y solucién de nitrato de plata; interiormen-
te el enfermo tomard antisépticos urinarios. Debe recomendarse también
al enfermo que mantenga en reposo las paredes abdominales, a fin de
evitar la abertura de la herida hipogéstrica. Si persiste la infeccion de
la celda prostatica, se efectuardn instilaciones de nitrato de plata al 1
por 100.

b) Cuidados generales que deben prodigarse a los prostatectomi-
zados.

Aun prescindiendo de complicaciones, es conveniente, en estos enfer-
mos de edad avanzada y pocas resistencias orgdnicas, sostener sus fuer-
zas por medio de inyecciones de aceite alcanforado, suero glucosado y
tonificar el corazén por medio de la digitalina, inyecciones de cafeina, etcé-
tera, etc. Por otra parte, debe activarse la diuresis por medio de bebidas
abundantes, infusiones diuréticas y difusivas. Una inyeccion de suero nor-
mal o glucosado es conveniente el dia de la operacion. La habitacion del
enfermo serd ventilada de un modo permanente, desde el tercero o cuarto
dia,. evitando los enfriamientos. :

Durante los dias que hay peligro de hemorragia, es conveniente tener
al enfermo en deciibito supino y aun ligeramente inclinado hacia la cabeza
si aquélla se presenta. Si no hay hemorragia, serd incorporado el enfermo
al dia siguiente de la operacion, hasta dejarle completamente sentado al
tercero o cuarto dia, o mas tempranamente si hay amenaza de congestién
en las bases pulmonares.

El aparatv digestivo debe ser vigilado con gran atencién, pues las
alteraciones, que con gran facilidad se presentan con una alimentaci6n in-
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tempestiva o no adecuada, influyen sobre el funcionamento renal, ocasio-
nando trastornos de azotemia o cloruremia.

Los enfermos operados con anestesia local o raquidea, pueden tomar
leche cada tres horas desde el mismo dia de la operacién. Si ésta no se
tolera bien, puede tomarse con agua de Vichy o bien acudir a las leches
fermentadas. :

Desde el dia siguiente de la operacion podra alternarse con caldo ve-
getal, y desde el tercero o cuarto dia podrd tomar el enfermo sopa, ver-
duras, fruta, pescado y carne blanca. Debe procurarse levantar las fuer-
zas del enfermo por medio de la alimentaci6n, aunque tenga algunas déci-
mas de fiebre que dependan de una causa local. No debe tomar carnes
rojas ni de caza.

Al segundo dia es conveniente dar al enfermo un enema jabonoso con
sonda rectal, y al tercer dia, siempre antes de acabar de retirar el tapo-
namiento, un purgante salino o de aceite de ricino. Desde entonces se
procurard que el enfermo evacie todos los dias mediante enemas y el
agua laxativa de Bourget. La boca del enfermo serd lavada, varias veces
al dia, con agua oxigenada y frotados los dientes con bicarbonato sédico.
Si algtin trastorno digestivo aparece, serd corregido lo mas rapidamente
posible.

C. — COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS

Hasta el periodo de cierre de la herida operatoria, pueden presentarse
algunas complicaciones en el curso post-operatorio normal: complicacio-
nes inmediatas. Otras complicaciones o defectos en los resultados obte-
nidos pueden aparecer al final o después del periodo operatorio: compli-
caciones tardias y lejanas.

a) Complicaciones inmediatas.

1.°  Hemorragias. — Pueden ser éstar primitivas, secundarias o
tardias.

Las primitivas aparecen el mismo dia de la operacion. No debe to-
marse por hemorragia abundante el que la orina del enfermo aparezca muy
teflida de sangre, pues esto ocurre en todos los enfermos. Si la hemorra-
gia es abundante, se extraerdn los codgulos de la vejiga por medio de
pinzas largas introducidas por dentro del tubo de Freyer, se practicardn
irrigaciones calientes con agua oxigenada o solucién de antipirina al 4 por
100 y, en caso de necesidad, se retirard el tubo de Freyer para completar

39
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el taponamiento con la introduccién de una nueva venda. Al mismo tiem-
po se daran al enfermo inyecciones subcutdneas de suero, hemostil, an-
thema, ergotina, etc., etc.

Las hemorragias secundarias se presentan en los dias consecutivos
a la operacion, en el momento de retirar el taponamiento. La experiencia
y el ctacto» del cirujano evitardn estas hemorragias. A este fin, retirare-
mos solamente la cantidad necesaria de taponamiento. Serdn cohibidas en
igual forma que las hemorragias primitivas. Ordinariamente, basta la irrit
gacion oxigenada caliente.

Las hemorragias tardias se presentan al décimo dia, aunque son ex-
traordinariamente raras. Su causa es la caida de alguna escara de la celda
prostatica. Para corregirlas, se debe dilatar la herida hipogéstrica y colo-
carse un tubo de Freyer bastante grueso. Al mismo tiempo, se extraerdn
todos los codgulos intra-vesicales. Se acabard de dominar la pérdida san-
guinea con los medios indicados para cohibir las hemorragias primitivas.

2.° Fiebre. — Es muy raro que el prostatectomizado tenga un curso
post-operatorio completamente apirético. El taponamiento puede ocasionar
una elevacion térmica al rededor de 38°, que no debe preocuparnos, pues
desaparece a medida que va retirdndose. Sin embargo, si la fiebre produ-
cida por el taponamiento muestra tendencia a subir rapidamente, sin remi-
si6n alguna, debe ser retirado, pues la infeccion estreptocécica o estafilo-
cocica puede ocasionar la muerte por septicemia.

Aparte de otras complicaciones que pueden producir elevacion térmi-
ca, tal como las supuraciones de la herida, complicaciones renales o pul-
monares, las causas que ordinariamente pueden ocasionar una elevacion
térmica son las siguientes:

1.° Mal drenaje de la celda prostdtica por el tubo hipogdastrico.
Estos drenan exclusivamente la vejiga y el lavado por el mismo no llega
a limpiar la celda prostatica, ocasionando en algunos enfermos una eleva-
ci6n térmica. En este caso, el drenaje de la celda debe completarse por
medio de la sonda permanente, sin suprimir el drenaje hipogastrico.

9.° Fiebre urinosa. — Pueden motivarla los traumatismos uretrales
o vesicales. Se diferencia de la pielo-nefritis porque el escalofrio y la ele-
vacién térmica no van seguidos de dolores renales. Ademds de los diuré-
ticos, sudorificos y t6nicos generales, etc., etc., sera corregida por medio
de la sonda permanente.

3.° Infeccion de la cavidad de Retzius. — A la supuracién local y
mal aspecto que toma la herida operatoria, se agrega la fiebre, con los
caracteres que tiene en caso de supuracién. Se corregird por medio de los
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lavados de esta cavidad con agua oxigenada, verificados dos veces al dia
si el despegamiento de la cavidad por la supuracién es muy abundante;
debe colocarse ademds un tubo de drenaje en la cavidad por delante del
tubo de Marion. En caso de necesidad, practicaremos el drenaje de la ca-
vidad de Retzius por el periné, segtin la técnica indicada por nosotros (pa-
gina 448).

4.° Infeccibn intestinal. — Seré corregida por medio de los purgan-
tes y el régimen alimenticio y medicamentoso apropiado.

3. Complicaciones pulmonares.— Son bastante raras. Se previe-
nen colocando al enfermo sentado lo antes posible y por medio de la gim-
nasia respiratoria.

4. Supuraciones locales. — Ademis de la infeccion de la porcion
intra-pelviana de la cavidad de Retzius, pueden obedecer a la infeccién
del tejido célulo-grasiento retro-muscular supra-vesical. En este caso se
suprimirdn todos los puntos de sutura, se verificardn lavados con agua
oxigenada y se drenard la region. En ocasiones la pericistitis es muy
extensa, manifestandose por fiebre, lengua seca, meteorismo e hipo, mal
estado general y mal aspecto de la herida cutdnea. Deben saberse distin-
guir estos sintomas de los de la insuficiencia renal, a fin de corregirla con-
venientemente. A veces se presenta una linfangitis ligera o es tinicamente
la supuracion del trayecto que siguen los puntos de sutura la causa que
motiva la elevacion térmica. Todas estas complicaciones obedecen, ordi-
nariamente, a defectos técnicos en el acto operatorio o en los dias conse-
cutivos.

En algunos casos, la supuracién se origina en la celda prostética, mo-
tivada por el esfacelo de fragmentos de mucosa o restos de adenoma. En
este caso deben multiplicarse los lavados de dicha cavidad.

5.° Insuficiencia renal. — Puede motivarla la aparicion de fen6me-
nos de nefritis o pielo-nefritis.

La nefritis se observa con mds frecuencia cuando se utiliza para la
anestesia el éter o cloroformo. Las elevaciones térmicas repetidas, produ-
ciendo una oliguria continuada, al igual que los trastornos digestivos pue-
den motivarla también en los enfermos con funcionalismo renal deficiente.
Se manifiesta por el hipo, elevacion térmica moderada y, en algunos casos,
por edema. La elevacion de la cifra de urea sanguinea puede servirnos
para reconocerla. El tratamiento no ofrece nada de particular en estos
enfermos.

La pielo-nefritis aparece, con frecuencia, después de un traumatismo
en las mucosas uretral o vesical. Se manifiesta por un gran escalofrio se-
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guido de una elevacion térmica considerable, 39° 6 40°, acompanado de
«dolores en la region renal. Si la fiebre y los fenémenos de reinfeccion
persisten, pueden ocasionar la muerte del enfermo. Si la temperatura de-
crece rapidamente, puede el enfermo curar, aunque la orina se conservard
siempre turbia. Para el tratamiento de la misma, ademds de los tonicos

generales y cardiacos, debe utilizarse el régimen licteo, las bebidas diu-
réticas y los antisépticos urinarios internos. .

6.° Flebitis,.—Puede ésta aparecer en las venas de los miembros in-
feriores o en las qué constituyen los plexos peri-prostéticos.

La fleblitis de las extremidades inferiores se manifiesta en unos
casos en forma benigna. El enfermo, sin causa alguna que lo justifique,
siente dolor en una de las extremidades, la temperatura sube por encima
de 38° y el edema se presenta, en ocasiones localizado al tobillo o exten-
dido por todo el miembro, en otros casos invadiendo ambas extremida-
des y aun extendiéndose por el abdomen. Sin embargo, la complicacion
es benigna y, ordinariamente, después de algin tiempo de reposo se re-
suelve satisfactoriamente.

En otros casos, la flebitis de los miembros inferiores estd caracteriza-
da por escasos sintomas locales, dolor escaso y edema apenas manifiesto
y, en cambio, los sintomas de reaccion general son muy intensos; la tem-
peratura oscila entre 39° y 40°, va acompaiiada de una serie de escalofrios
y el aspecto del enfermo se empeora rapidamente. Conjuntamente se pro-
ducen una serie de embolias microbianas de repeticion, que son las que
producen los escalofrios y elevacion térmica, y pueden acarrear la muerte
del enfermo.

La flebitis de los plexos peri-prostdticos es mas insidiosa todavia,
pues sin dolor ni edema en los miembros inferiores, se manifiesta por una
elevacion de temperatura, oscilando al rededor de 38 sin causa que la jus-
tifique, al mismo tiempo que el estado general se altera. Cuando aparece
una elevacién térmica sin causa local o general que la justifique, hay que
pensar en la flebitis de los plexos peri-prostaticos y someter al enfermo al
reposo absoluto, con el fin de evitar los accidentes que ella puede aca-
rrear. Al mismo tiempo se administrardn inyecciones de aceite alcanfora-
do, de electrargol, etc., etc., y tonicos cardiacos.

7.° Embolias.— Es una complicacion consecutiva, ordinariamente, a
la flebitis, que ocasiona la muerte del enfermo en la mayor parte de casos,
principalmente en aquellas flebitis que no se hacian sospechar, por la au-
sencia de sintomas locales. El enfermo, después de un movimiento en la
cama o al andar, al final de una curaci6n, en ocasiones después de colo-
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carlo en posicion sentada, o al ser trasladado en camilla a la mesa de cu-
raciones, es acometido bruscamente por sintomas de ahogo que le matan
en pocos segundos. Raras veces sobrevive el enfermo a esta crisis. Debe-
mos prevenirla inmovilizando al enfermo. En el momento de presentarse
le daremos inyecciones de ténicos cardiacos.

8. Mal funcionamiento de la sonda.—La sonda uretral encuentra
a veces bastantes dificultades para llegar hasta la cavidad vesical, por
tropezar con el espolén que en la parte posterior del orificio vesical de la
celda puede formarse. En este caso debe ser introducida hasta la vejiga
por medio de un mandril, pues de lo contrario la orina sale por el orificio
hipogastrico.

En ocasiones, aun estando bien colocada en la vejiga, tampoco funcio-
na, sea porque alguna particula o pequeio codgule la obstruye, o bien
porque la vejiga no ha recobrado todavia su contractibilidad. ;

Si la sonda de ojos miiltiples no consigue drenar la vejiga, ensayare-
mos una sonda de Lebreton, y si ésta tampoco funciona, dejaremos una
sonda uretral, al mismo tiempo que por el hipogastrio colocamos un
tubo de drenaje muy delgado, con el fin de que la orina, enfilando por la
sonda o por el tubo, deje seco al enfermo. Cuando el orificio hipogéstrico
esté muy reducido, acabard la sonda por drenar la vejiga, ocluyéndose
entonces rdpidamente la herida.

9.° Orgquitis. — Se previene mediante la ligadura de los conductos
deferentes. Esta complicacion se presenta cuando el enfermo estd a sonda
permanente. Sin embargo, cambiando la sonda con frecuencia, efectuando
lavados uretrales y suspendiendo los testiculos en este periodo, la evita-
remos casi siempre. Aunque no sea una complicacién muy grave, mina
bastante las fuerzas y por esto en los enfermos muy viejos o debilitados
es conveniente la ligadura preventiva.

Contra esta complicacion emplearemos la suspensién de los testiculos
y los medios antiflogisticos habituales. Si un pequeno absceso aparece,
serd incindido y drenado. Si ésta se presenta, como ocurre algunas veces,
estando el enfermo completamente curado, se le hara guardar reposo ab-
goluto. Esta complicacion no nos obligara a suprimir la sonda permanente
si el enfermo se encuentra en este periodo.

10.° Espermato-cistitis. — En los casos de infeccion de la celda
prostdtica o de uretritis intensa producida por la sonda, puede aparecer
esta complicacién. Se manifiesta por ld elevacion térmica, dolor rectal in-
tenso al evacuar o al tacto rectal; al mismo tiempo, la orina se encuentra
enormemente cargada de materias purulentas que impiden el funciona-
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mento regular de la sonda. El tacto rectal revela un abultamiento doloroso
por encima de la celda prostatica y la presion intensa a los lados de la
herida operatoria da lugar a la salida de gran cantidad de pus hacia el in-
terior de la vejiga.

Cuando esto ocurre, someteremos al enfermo al drenaje hipogastrico,
hasta que se haya vaciado el absceso vesicular. Si por medio del masaje
de las vesiculas seminales, acompaiiado de presiones sobre el hipogastrio
y seguido de lavados abundantes y repetidos, no conseguimos vaciar el”
absceso, debemos acudir a la abertura del mismo. En ocasiones, sin em-
bargo, la abertura espontdnea del absceso vesicular en la cavidad rectal
pone término a esta complicacion. _

11.° Flemones peri-uretrales.—Raras veces se presentan. Se ma-
nifiestan por los mismos sintomas que los abscesos circunscritos de esta
region y su tratamiento consiste en la abertura.

b) Coﬁp!icacfones tardias y lejanas.

1. Fistulizacion de la herida hipogdstrica.—Muchas veces obe-
dece a defectos de técnica operatoria. La obstruccién de la celda prosta-
tica a nivel de su abertura uretral o bien el cierre de su comunicacién con
la vejiga, no permitiendo que la orina enfile libremente hacia la uretra,
son la causa muchas veces de la formacion de una fistula. La infeccion de
la celda a causa del esfacelo de los restos de adenoma, la incrustacion de
Ja misma y la infeccion de la vejiga pueden motivarla también. En ocasio-
nes, obedece a la infeccién de la cavidad de Retzius o bien a que el orifi-
cio de la vejiga se halla oculto por detrds de la sinfisis pubiana, constitu-
yendo ésta uno de los bordes del orificio que por su rigidez no permite la
oclusién perfecta.

Aparte de las diversas causas que acabamos de indicar, la fistulizacion
puede obedecer a diversas causas procedentes de la herida operatoria, tal
como la infeccion de sus bordes, la incrustacion de los mismos, el ectro-
pi6n de la mucosa vesical, o bien la gran longitud de la incision; ésta
puede acarrear también como consecuencia una eventracion. El mal esta-
do general influye también, y asi vemos que en algunos casos la herida
palidece, en vez de disminuir se agranda y los tejidos se desunen.

El tratamiento de la fistula hipogdstrica consiste, en primer lugar, en
el tratamiento de la causa que la motiva. Para el cierre de la abertura ve-
sical, cuando la fistula estd bien constituida, resecaremos las paredes del
trayecto fistuloso, procurando desprender la vejiga de la pared abdomi-
nal La vejiga sera suturada por medio de dos planos, suturando encima
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la pared abdominal en forma que no queden espacios muertos; es conve-
niente dejar un pequeiio drenaje en la parte inferior de la pared. El enfer-
mo serd colocado a sonda permanente hasta la completa cicatrizacién.

2.° Abertura de la vejiga. — Sucede en algunos enfermos que, es-
tando ya cerrada completamente la vejiga y orinando por la uretra, se
abre el orificio hipogdstrico, saliendo toda la orina por el abdomen. En
algunas ocasiones obedece este accidente a que el enfermo no guarda el
debido reposo; otras veces son las
contracciones de la vejiga las que
provocan la abertura; en algunos ca-
s0s, la causa es un pequefio absceso
subcutdneo o intercalado entre la pa-
red abdominal y la vejiga que, al
abrirse conjuntamente en la piel y en
la vejiga, reproduce la comunicacion
de ésta con la piel.

Cuando ocurre este accidente, se
colocard nuevamente el enfermo a
sonda permanente, hasta que la pared
abdominal quede cerrada en buenas
condiciones, '

3. Formacion de un diafrag-
ma o espolon prostato-vesical —
Cuando se ha dejado un orificio es- Figura 342

trecho y de bordes cruentos, formado  Faltas de técnica en la enucleacion

i 95 : del adenoma: irregularidades en la
por la mucosa que recubria la cara superficie interna de la celda y for-

vesical del adenoma, pueden unir- macién de un espolén en la parte
se los bordes del mismo, formando srtyrioskion '382}1?,1‘“”‘ e
un tabique que cierra toda comuni-

cacion entre la vejiga y la celda prostdtica. En otros casos, varios col-
gajos de mucosa vesical, flotantes en todo el contorno de dicha aber-
tura, pueden unirse por sus bordes (fig. 343), engendrando un verdadero
diafragma perforado por cuyo orificio pueden dificilmente enfilar las son-
das; como consecuencia, no se restablece el curso de la orina por la ure-
tra; persiste, en cambio, la fistula hipogéastrica. En algunos enfermos, se
forma un espol6n en la mitad posterior de la abertura prostato-vesical,
que avanzando hacia delante, forma un semitabique, contra el cual tropie-
zan las sondas, no permitiendo que llegtien hasta la cavidad vesical. Esta
complicacion se observa con més frecuencia que las anteriores, pudiendo
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ser la causa también de la fistulizacion de la herida hipogéstrica o bien de
la reapertura de la vejiga.

El tratamiento consiste en la dilatacién de la herida hipogéstrica, rom-
piendo con el dedo el diafragma o bien seccionando completamente el es-
poldn, en forma que no puedan unirse sus bordes. Una gruesa sonda ure-
tral sera colocada entonces en buena posicién. La herida hipogdstrica se

cerrard rdapidamente, restableciéndose la miccién por la uretra.
¥

Figura 343

Complicaciones post-operatorias debidas a faltas en la técnica operatoria:

Formacion de un diafragma completo que cierra toda comunicacién entre la

vejiga y la celda prostatica. En el lado izquierdo, esquema de la formacion
de un diafragma perforado por la reunién de varios colgajos

4.° Estrechez u obliteracién uretral.— Puede ser precoz o tardia.
Cuando juntamente con el adenoma se desprende un segmento de mucosa
de la uretra membranosa, puede producirse un cierre completo de la ure-
tra. Cuando la seccién uretral no ha sido regular, puede formarse una
estrechez en forma de espoldn, que gradualmente disminuye la luz del
conducto.

Las estrecheces precoces pueden manifestarse por la imposibilidad de
introducir la sonda al colocarse ésta a permanencia. Las estrecheces tar-
dias se revelan por la disminucién del chorro de orina y, en algunos casos,
por la reapertura de la vejiga.

Las estrecheces inmediatas a la prostatectomia serdn corregidas por
medio de dilataciones con beniqués. Las estrecheces tardias lo serdn por



OPERATORIA UROLOGICA ' 601

medio de la uretrotomia interna. En los casos de obliteracion completa de
la uretra, debe introducirse un beniqué cortante por la uretra, guiado por
el dedo indice de la mano izquierda, colocado por el interior de la vejiga,
en el fondo de la celda prostatica; la sonda permanente acabara por resta-
blecer la permeabilidad del conducto. .

5.° Incontinencia de orina. — Durante los primeros dias que el en-
fermo orina espontaneamente, puede aparecer una ligera incontinencia de
orina, especialmente cuando el enfermo se encuentra de pie. Raras veces
es absoluta. Obedece ordinariamente a irregularidades del orificio uretral
0 a la falta de flexibilidad del mismo.

Esta incontinencia temporal se corrige por medio de dilataciones con
el beniqué. En los casos en que se prolonga durante mds tiempo, surte
buen efecto lareeducacion, mafana y tarde, de los midsculos perineales. Se
practica inyectando 200 gramos de liquido en la vejiga e invitando acto
continuo al enfermo a orinar; cuando ha expulsado unos 100 gramos de
liquido, se le hace suspender bruscamente la micci6n, por contraccién de
los miisculos perineales, iniciando otra vez la miccion después de algunos
momentos, hasta la evacuacion completa de la vejiga.

6.° Dolor a la miccion. — Una ligera cistitis o bien la infeccién de
la celda, motivada por una operacién incorrecta, pueden dejar como con-
secuencia un cierto grado de inflamacion.

Desaparece espontaneamente después de algtin tiempo y, en caso con-
trario, se corrige por medio de instilaciones de nitrato de plata al 1 por
100 en la celda prostatica.

7.° Eventraciones. — Reconocen como causa la longitud de la inci-
si6n operatoria o bien la infeccién de la misma (pdgina 394).

8. Polaguiuria.—Puede persistir durante algiin tiempo y obedecer,
al igual que la incontinencia, a enucleaciones practicadas incorrectamente.
Sin embargo, obedece ordinariamente a que la celda prostatica se encuen-
tra aun tapizada por tejido embrionario.

Si la orina es turbia, practicaremos lavados diarios con protargol o
instilaciones de nitrato de plata.

« 9.° Residuo vesical. — Los enfermos distendidos pueden conservar,
durante algunas semanas, un poco de atonia de las paredes vesicales y
dejar un ligero residuo. Algunos enfermos en los cuales la enucleacién ha
sido irregular o en aquellos que la cicatrizacién de la celda no ha termi-
nado todavia, puede conservarse durante algtin tiémpo un residuo de 20
a 60 gramos,

Estos enfermos serdn sondados a diario, efectudndose seguidamente
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un lavado con protargol. Después de algtin tiempo recuperan la contracti-
bilidad vesical, la orina se clarea y el residuo desaparece totalmente.

Sin embargo, debe investigarse cuidadosamente si en estos enfermos
se encuentran, ademds de los trastornos producidos por el adenoma que
hemos enuclea}_do, lesiones medulares causanteé de la retencion vesical.
Hay enfermos prostéticos que son al mismo tiempo tabéticos.

10.° Incrustacion de la celda. — Cuando la enucleacion del adeno-
ma no se ha practicado siguiendo la verdadera zona despegable, dejan-'
dose adenomas olvidados y viniendo la infeccion de la celda, puede apa-
recer como consecuencia la incrustacion de la misma por sales calcdreas.
Al cistoscopio se observan una serie de placas blancas, laorina sigue turbia
y con frecuencia sanguinolenta al final de las micciones. La falta de lava-
dos durante el curso post-operatorio puede preparar el terreno a la in-
crustacion de la celda. El tratamiento consistird en el raspado de la misma
y en la extirpacion de los fragmentos de adenoma olvidados y de los col-
gajos de mucosa que hayan quedado flotantes.

11.° Formacion de cdlculos. — De la misma manera que la incrus-
tacion de la celda y los trastornos miccionales anteriormente enumerados,
reconoce ordinariamente como causa la infeccion de la celda, la persisten-
cia de colgajos de mucosa y las particulas que hayan quedado libres en la
vejiga sin ser expulsadas con los lavados, etc., etc. A veces son los di-
verticulos o celdas vesicales los que producen la infeccion de la orina del
enfermo y a la larga dan lugar a la formacion de cdlculos. A veces puede
servir de nticleo a los mismos un hilo de la venda utilizada para el tapo-
namiento.

El tratamiento de estos cdlculos debe ser la litotricia, pues estan for-
mados por fosfatos. En los enfermos con diverticulos o que conservan
algtin residuo vesical, deben hacerse lavados con agua bérica como medi-
da preventiva para la formacion de nuevos calculos.

V. — Prostatectomia transvesical por neoplasia maligna

A. — INDICACIONES

Aunque por medio de la enucleacién ordinaria pueden extirparse las
neoplasias epiteliales, sin embargo, se obtienen mejores resultados, en
estos casos, por medio de la extirpacion extra-capsular de la préstata y
vesiculas seminales, al igual que en la prostatectomia perineal extra-cap-
sular., En algunas operaciones de prostatectomia transvesical en que el
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diagndstico pre-operatorio no nos ha hecho sospechar un adenoma, se hace
una verdadera extirpacion extra-capsular de la prdstata, llevandonos al
mismo tiempo una vesicula seminal o gran parte de ambas vesiculas. Sin
embargo, es mejor practicar esta operacion con la vejiga ampliamente

Figura 344

Prostatectomia transvesical por neoplasia maligna: Abierta ampliamente la

vejiga, colocando el separador de Legueu se observa el relieve que en la ca-

vidad vesical forma la neoplasia prostatica. Una incisién de la mucosa vesical
(en punteado en la figura) circunscribe la masa neopldsica

abierta, en igual forma que en las resecciones parciales de vejiga por pa-
piloma o neoplasia maligna.
Debe aplicarse esta operacion en los casos de epitelioma de la pros-
tata, mientras no invada los tejidos peri-prostaticos.
: ;
B. - INSTRUMENEAL

Hace falta el instrumental necesario para una talla hipogastrica (véase
pagina 373) y, ademds, el desenclavador'de Young; una pinza de Museux;
una pinza fenestrada triangular u oval; sonda de bocio de Kocher; un
porta-agujas y 6 agujas de sutura curvas.
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C. — MANUAL OPERATORIO

1.° Abertura amplia de la vejiga y colocacion del separador de
Legueu.—Mediante una larga incision, se practicard la talla hipogastrica
longitudinal en la forma indicada en la pédgina 407. Colocado el separador

Figura 345

Colocado el desenclavador de Young en la uretra prostatica, a fin de atraer
la prostata hacia la cavidad vesical, se va aislando la neoplasia con la punta
de unas tijeras curvas

de Legueu en la forma indicada en la pagina 415, quedara ampliamente
abierta la vejiga y visible el cuello y trigono vesical. Entonces se podra
ver el relieve que la prostata forma en la vejiga y la invasion de la mu-
cosa vesical por la neoplasia.

9.° [Incision de la mucosa vesical. — Esta seccion serd efectuada
con el bisturi lo méds lejos posible del sitio invadido por el epitelioma.
Tendr4 la forma de un circulo mds o menos regular circunscribiendo al
relieve prostatico (fig. 344).

3.° Aislamiento de la prostata. — Introduciendo el desenclavador
de Young en la uretra prostética, atraeremos la prostata hacia arriba con
el fin de facilitar su despegamiento. Con las tijeras curvas introducidas
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por la seccién de la mucosa vesical, iremos liberando la cara anterior de
la prostata, desde la base hacia la uretra membranosa. Después serdn ais-
ladas las caras laterales de la misma, hasta que aparezca claramente ais-
lada la uretra membranosa (fig. 345).

4.° Seccion de la uretra membranosa y aislamiento de las vesi-
culas seminales.—De un golpe de tijera serd seccionada la uretra mem-

nif

Figura 346

Seccionada la uretra membranosa y atrayendo la prostata con una pinza de
Museux, se completa el aislamiento de la préstata, siguiendo con el de las
vesiculas seminales

branosa. Entonces serd suprimido el desenclavador y la tracci6n hacia el
interior de la vejiga de la glandula prostdtica serd efectuado mediante
unas tenazas o pinzas de garfios (fig. 346). Mediante las tijeras curvas
terminaremos entonces el aislamiento de la prostata, siguiendo con el de
las vesiculas seminales y terminacion de los conductos deferentes. Estos
serdn seccionados, y si alguna arteriola da un chorro de sangre, sera pin-
zada y ligada con catgut (fig. 347). )

La prostata queda completamente aislada, juntamente con las vesicu-
las seminales y conductos deferentes, formando una masa, como en la
prostatectomia perineal extra-capsular.
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5.° Taponamiento de la celda prostdtica. — La cavidad que ocu-
paba la préstata queda en amplia comunicacion con la vejiga; esta consti-
tuida por paredes cruentas que dan origen a bastante hemorragia. Si ob-
servamos que sangra alguna arteriola en la linea de seccion mucosa, serd
ligada con catgut. Después se realizard un taponamiento muy apretado de
la celda prostética y mucosa vesical seccionada, en igual forma que en la
prostatectomia por adenoma, hasta quedar completamente cohibida la he-

Figura 347

Aisladas las vesiculas seminales, se completa la extirpacion de la prostata
y vesiculas por medio de la seccion de los conductos deferentes

morragia. Si ésta no puede dominarse por medio del taponamiento con
compresas muy calientes de suero, se tiene que acudir a la sutura de los
bordes de la mucosa vesical seccionada, con catgut.

6.° Cierre de la vejiga y pared abdominal. — La venda de tapo-
namiento saldra por el dngulo inferior de la abertura hipogastrica. En la
cavidad vesical se colocard un tubo de Marion, suturandose el resto de la
abertura vesical al rededor del tubo de drenaje en la forma que hemos
descrito en la pagina 385.

La pared abdominal serd suturada en la forma indicada en la pag. 357.
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D. — CUIDADOS POST-OPERATORIOS

Durante los primeros dias se efectuaran lavados por el tubo de Marion
en la misma forma que para la talla hipogastrica (pdgina 392). El tapona-
miento serd retirado al cuarto dia, en la misma forma que en la prostatec-
tomia transvesical por adenoma. Los restantes cuidados post-operatorios,
hasta el cierre completo de la herida hipogdstrica, serdn los mismos que
en esta operacién (pagina 588).
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CAPITULO 1

ANATOMIA QUIRURGICA DE LA URETRA, PERINE Y PENE

La uretra es el conducto escretor de la vejiga. Sirve para expulsar la
orina contenida en la vejiga, hacia el exterior, en el acto de la miccién;
es la porcion expulsora del aparato urinario.

En el hombre, constituye un largo conducto extendido desde el cuello
de la vejiga hasta el extremo del pene. En él sirve ademds como con-
ducto vector del esperma en el acto de la eyaculacién. La uretra mascu-
lina, por lo tanto, es un conducto urinario hasta el sitio donde desembo-
can los conductos eyaculadores. Desde este sitio es un conducto comiin
al aparato urinario y genital: Conducto uro-genital.

Embriolégicamente, la porcion urinaria de la uretra masculina se des-
arrolla a expensas de la parte inferior de la vesicula alantoidea. En cam-
bio, la porcién uro-genital se forma a expensas del mamelén de este
nombre.

Se conoce con el nombre de pene al conjunto de formaciones eréctiles
que sirven para llevar el elemento sexual masculino a los organos genita-
les femeninos en el acto del coito.

En la mujer, 1a uretra es un conducto exclusivamente urinario que se
extiende desde el cuello de la vejiga hasta la parte anterior de la vulva.
Es, pues, mucho més corta que en el hombre.
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URETRA EN EL HOMBRE

I. — Morfologia de la uretra

A.—DIVISIONES DE LA URETRA

Desde el punto de vista operatorio, nos interesa conocer tres clases y
de divisiones de la uretra: 1.° Una division topografica, segtin los sitios en
donde estd situada la uretra. 2.° Una division anatémica, segtin las rela-
ciones que contrae. 3.° Una divisién quirtrgica, segun su movilidad.

1.° Division topogrdfica.—Siguiéndola desde el cuello de la vejiga
hacia adelante, pueden admitirse tres segmentos por su situacion: un seg-
mento pelviano, representado por la porcién de uretra situada en la ex-
cavacion pelviana; un segmento perineal, que estd incluido en el espesor
del periné; un segmento peneano, que camina por la cara inferior del
pene hasta el vértice del glande.

9.° Division anatémica. — Teniendo en cuenta las relaciones que
contrae, pueden admitirse, desde el cuello de la vejiga hasta el meato uri-
nario, tres porciones:

1.° Una porcion prostdtica, situada en el espesor de la prostata; se
conoce, por lo mismo, con los nombres de urefra prostdtica o intra-
prostdtica. 2.° Una porcion membranosa, muy corta, que se encuen-
tra rodeada por un manguito aponeurético y muscular, y estd extendida
desde el vértice de la préstata hasta que empieza la uretra esponjosa; se
le conoce también con el nombre de urefra membranosa, la cual atra-
viesa el diafragma uro-genital. 3. Una porcion esponjosa, caracteri-
zada por encontrarse rodeada por un manguito erectil, al cual se le co-
noce con el nombre de cuerpo esponjoso de la uretra; por lo mismo, se le
llama uretra esponjosa. Esta porcion, la mas larga de las tres, que em-
pieza en el sitio donde el conducto uretral empieza a rodearse de esta
vaina erectil, se extiende hasta la terminacion de la uretra. El cuerpo es-
ponjoso, que ofrece una disposicion bastante regular al rededor de la
uretra en la parte media de esta porcion, se engruesa a nivel de sus ex-
tremos. Al engrosamiento posterior se le conoce con el nombre de
bulbo; al engrosamiento anterior se le llama glande. Por lo mismo, la
uretra esponjosa se puede subdividir, bastante imperfectamente, en tres
porciones llamadas bulbar, peneana y balanica.

Algunos cirujanos conocen con el nombre de urefra escrotal ala
porcion mds anterior de la uretra perineal, es decir, a la que se relaciona
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con las bolsas testiculares. Esta relacién es, por lo tanto, mds lejana y-no
puede servirnos para delimitar una nueva porcion de la uretra esponjosa.

3. Division quirirgica. — Desde este punto de vista, es decir, se-
gin la movilidad que tienen los segmentos de la uretra, se puede divi-
dir en dos porciones, poco mas o menos de igual longitud. Una porcion
mdvil o anterior, que. corresponde a la porcién peneana estudiada ante-
riormente, la cual goza de todos los movimientos que tiene la porcion li-
bre del pene. Otra porcioén posterior, llamada porcidn fija o uretra fija,
que apenas tiene movilidad; comprende las porciones prostatica y mem-
branosa de la divisién anatémica y ademas el segmento perineal de la di-
vision topogréfica.

B. — DIRECCION

Prescindiendo de ciertas inflexiones laterales descritas pdr Jarjavay,
que no han sido comprobadas, la uretra se halla situada en toda su exten-
sion en el plano medio sagital. ‘

Desde el cuello de la vejiga hasta su terminacion, ofrece dos inflexio-
nes, razén por la cual puede dividirse en tres porciones diferentes por su
direccion. Desde el* cuello de la vejiga se dirige hacia delante y hacia
abajo, en sus porciones prostitica y membranosa, hasta llegar por debajo
de la sinfisis pubiana. En este sitio cambia de direccion para dirigirse
oblicuamente hacia arriba y hacia delante, hasta el sitio en que se retinen
los dos cuerpos cavernosos en la cara anterior de la sinfisis pubiana. En
este sitio se dobla nuevamente para dirigirse verticalmente hacia abajo,
cuando el pene se encuentra en estado de flacidez.

Por lo tanto, la uretra cambia de direccion en dos sitios formando dos
angtilos; al posterior se le conoce con el nombre de dngulo sub-pibeo y
al anterior con el de dngulo pre-pibeo. ;

Al reunirse, en el dngulo sub-ptibeo, las porciones pelviana y perineal
de la uretra, trazan una gran curvadura con la concavidad dirigida hacia

arriba y hacia delante, como abrazando la parte inferior de la sinfisis pu-

{biana. En el dngulo pre-piibeo se retinen las porciones perineal y penea-
na, trazando una curvadura con la concavidad mirando hacia abajo y hacia
atras. Las dos curvaduras trazan, por lo tanto, una S colocada horizontal-
mente. La curvadura posterior corresponde a la uretra fija, aunque, den-
tro de su escasa movilidad, puede ser'alterada dicha curvadura en ciertas
maniobras de cateterismo. En cambio, la curvadura anterior puede ser
borrada completamente aplicando el pene contra la pared abdominal. La
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uretra traza entonces, pues, tinicamente una gran curvadura con la conca-
vidad dirigida hacia arriba y hacia delante.

C.— LonaGITubp

En el recién nacido, la uretra tiene 6 centimetros de longitud; a los
cinco afios, 7 centimetros; a los diez, 8 6 9 centimetros, y en la pubertad,
es decir, al rededor de los quince afios, unos 14 centimetros.

En el adulto,la longitud media de la uretra es de 16 a 17 centimetros,
que se reparten en la siguiente forma: 28 milimetros para la porcién pros-
titica, 12 a 14 milimetros para la uretra membranosa y 12 a 13 centime-
tros para la porcién esponjosa.

En el viejo, a consecuencia de la estancacion de la sangre venosa en
las areolas del cuerpo esponjoso, el bulbo uretral sufre una dilatacion.
Por este motivo, Sappey cree que la uretra sufre un alargamiento senil
de uno a-dos centimetros. En cambio, Paul Delbet cree que todavia su-
fre, en esta edad, una ligera retraccion.

D.— CALIBRE Y FORMA

Varia segtin las circunstancias en que se encuentra la uretra, es decir,
seglin que se encuentre en estado de reposo o dilatada por la orina en el
momento de la miccion. Todavia puede dilatarse la uretra quirtirgicamen-
te, adquiriendo entonces este conducto una forma y calibre completamen-
te artificial.

a) Calibre anatomico. (En estado de vacuidad.)

En el caddver o en el individuo vivo durante el intervalo de las mic-
ciones, la uretra tiene una cavidad virtual por encontrarse completa-
mente adosadas sus paredes. Solamente en el fondo de saco del bulbo, en
los individuos de alguna edad, se encuentran separadas las paredes por el
actimulo de secreciones u orina retenida.

Estudiando la forma de la uretra, en una serie de cortes transversales
practicados de delante hacia atrds, desde el meato urinario hasta el cuello
de la vejiga, vemos que tiene la forma de una hendedura de orientacion
diferente segtin las regiones.

1.° En el meato baldnico tiene la forma de una hendedura vertical;
los dos labios de esta hendedura se retinen a veces, por abajo, por medio
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de una comisura membranosa; raras veces esta comisura se encuentra en
la parte superior (fig. 348).

2.° En toda la extensién del g/ande, la hendedura continiia siendo
vertical. Sin embargo, a nivel de la base del glande se afiade al extremo
posterior de la hendedura vertical una pequefia hendedura transversal; en
su conjunto toma, pues, la forma de una T invertida (fig. 349 B).

¢
L5, A

A B
Figura 348

Diferentes formas del meato uretral

A. Meato oval constituido por dos labios.- B. Meato con una comisura membranosa en
su parte inferior.—C. Meato redondeado, de bordes rigidos.

3.° FEn la uretra peneana, la hendedura de la uretra se encuentra
dispuesta en sentido horizontal (fig. 349 C).

4.° En la region bulbar, la hendedura uretral, si bien dispuesta ho-
rizontalmente, toma la forma de un elipsoide aplanado cuando las paredes
se encuentran separadas por moco; cuando se encuentran en contacto
toma una forma estrellada (fig. 349 D).

5.° A nivel de la uretra membranosa, la uretra toma una forma
circular a consecuencia de las contracciones del esfinter uretral, que apro-
xima enérgicamente sus paredes.

6.° La uretra prostdtica toma la forma de un arco con la concavi-
dad dirigida hacia atras a nivel del veru-montanum (fig. 349 F). Mas alld
del veru-montanum representa una hendedura orientada en sentido trans-
versal. ,

b) Calibre fisiolégico. (En el momento de la miccion.)

] Los moldes de la uretra, obtenidos por medio de la inyeccién de subs-
tancias solidificables, reproducen exactamente las estrecheces uretrales y
dilataciones sucesivas que se encuentran desde el meato hasta la vejiga.

El meato dilatado, toma la forma de un elipsoide con la extremidad
menor dirigida hacia arriba; es poco extensible. A la estrechez que repre-
senta el meato, sucede una dilatacion fusiforme que se conoce con el
nombre de fosa nav:‘c:i}ar, situada 5 6 6 milimetros detrds del meato; en
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el corte tiene la forma de un ovoide aplanado en sentido transversal.

En la region peneana la uretra toma una forma cilindréidea, al mismo
tiempo que se estrecha paulatinamente hasta el angulo pre-pubiano. Re-
presenta esta porcion una estrechez situada entre la fosa navicular y la
dilatacion del fondo de saco bulbar que la sigue; éste empieza a nivel del

Figura 349

Forma y calibre del conducto uretral

. Estrecheces y dilataciones normales de la uretra: 1. Fosa navicular y meato balani-
co.—2. Uretra peneana. —3. Angulo peneano. 4. Fondo de saco bulbar.—5 Cuello del
bulbo y uretra membranosa. — 6. Dilatacion prostatica.— 7. Cuello vesical.— A, B, C, D, E,
F y G, cortes dados en la uretra en diferentes sitios.

Il. Forma de la cavidad uretral a nivel de cada uno de los cortes de la figura anterior.
A. Corte a nivel de la parte anterior de la uretra baldnica.— B. Corte a nivel de la base del
glande.— C. Corte de la uretra peneaua.— D. Corte a nivel del bulbo uretral.— E. Corte a
uiv?ll de la urf:tra membranosa.—F. Corte a nivel del verumontanum. —G. Corte a nivel del
cuello vesical.

angulo pre-pubiano, ensanchdndose paulatinamente a expensas de la pa-
red inferior. Es la dilatacion mds importante de la uretra.
Al fondo de saco bulbar sigue un punto estrecho, representado por la

uretra membranosa en el momento de atravesar el diafragma uro-genital,
La uretra membranosa se abre en el bulbo por un orificio muy estrecho,
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por un verdadero meato, ha dicho Guyon: el meato posterior, de la mis-
ma manera que la uretra peneana se abre al exterior por el meato uretral.
El fondo de saco bulbar, poco desarrollado en el nifio, puede adquirir
grandes dimensiones en el viejo.

Detras de la estrechez membranosa se encuentra una dilatacién que
corresponde a la uretra prostatica, terminando ésta a nivel del cuello de
la vejiga con una nueva estrechez. '

En resumen, de delante hacia atras, t
encontramos en la uretra tres segmentos

24

dilatados, que son: la fosa navicular, el
fondo de saco bulbar y la dilatacion e TN T 250
prostdtica. Estas dilataciones estdan limi- /
tadas por cuatro estrecheces, que son:
el meato baldnico, la porcién peneana, i [—
el cuello del bulbo correspondiente a la
uretra membranosa y el cuello de la ve- s
jiga.

¢) Calibre quirirgico.

La dilatacién uretral que puede obte- 5 S N

/
nerse por medio de la ntroduccion de /
¢ A

instrumentos, varia mucho segtin las re-
giones,

El meato, bastante dilatable en algu- Figura 350

F 5 e Dilataci6én que puede alcanzar el
nos sujetos, es muy inextensible en conducto u?etrz?] en relacion con
otros; no se dilata mds alld de 9a 10 la escala dfv.cr?é‘:)"ié"e (segtin

1e
milimetros de didmetro y, por lo mismo, 1. Meato uretral.—2. Uretra bala-
. Ginl oo nica. 3. Uretra peneana. —4. Uretra
hay necesidad de incindirlo en algunos  bulbar. —5. Uretra membranosa. — 6,

sujetos a fin de poder introducir instru- T b,

mentos de algtin calibre. La uretra membranosa no se dilata més alld de 10
milimetros. El fondo de saco del bulbo es dilatable hasta 13 milimetros y
la region prostatica hasta 20 milimetros de didgmetro.

T
b

i

E. — CONFIGURACION INTERIOR DE LA URETRA

La configuracion interior de la uretra varia en sus diferentes regiones,
La conformacién interior de la uretra prostatica ha sido estudiada en el
capitulo de «Anatomia quirtirgica de la prostata» (pagina 511).

1.°  Porcién membranosa de la uretra. — En la pared inferior se
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observan algunos pliegues longitudinales que contindan la cresta ure-
tral, para perderse finalmente en la uretra esponjosa a nivel del fondo de
saco del bulbo. Observamos ademds en todo su contorno los orificios es-
cretores de numerosas glindulas de Littre; son
mas abundantes en la pared inferior.
2.°  Porcion esponjosa de la uretra.—Ade-
més de algunos pliegues longitudinales que se
encuentran en la pared inferior del fondo de sacor
del bulbo, encontramos: 1.° Las lagunas de Mor-
gagni. 2.° Los orificios de las glandulas de Coo-
per, y 3.° La vélvula de Guerin.
La lagunas de Morgagni son de dos clases:
Unas mds grandes o fordmina, en nimero de diez
___q_do_c_:e. se encuentran situadas en la region penea-
na, extendidas desde el angulo pre-pubiano hasta
la fosa navicular, constituyendo una linea de ori-
ficios: tienen ocho o diez milimetros de profundi-
dad, y hundiéndose oblicuamente en la pared su-
perior de la uretra, limita su orificio de entrada
una abertura que mira hacia el meato; sus extremi-
dades terminan en fondo de saco orientado hacia
la raiz del pene. Otras lagunas son de tamafo pe-
queiio: Foraminula. Estén situadas en todo el

contorno del conducto, aunque son mds abundan-
tes en la pared superior y en las laterales, donde

Figura 351

Conformacion interior
de la uretra (segtin Al-
barrdn)

1. Conductos eyacula-
dores. 2. Utrictlo prosta-
tico. - 3. Prominencia del

verumontanum. 4. Orifi-
cios de desembocadura de

constituyen varias hileras situadas por fuera de la
linea de grandes lagunas.

Los orificios de las gldndulas de Cooper,
en nimero de dos, se encuentran situados en la
pared inferior del fondo de saco bulbar.

las glandulas prostaticas.
5. Surcos laterales de la
prostata. — 6. Bulbo ure-
tral —7. Uretra bulbar.— 8,
Foramina.— 9. Laguna de
Morgagni . — 10, Valvula
de Guerin.

La vdlvula de Guerin, situada a uno o dos
centimetros por detras del meato, en la pared su-
perior de la uretra, constituye una especie de re-
pliegue membranoso orientado en sentido trans-
versal, que puede compararse muy bien a la disposicién que ofrecen las
vilvulas sigmoideas del corazon. La cavidad que limita juntamente con
la pared superior de la uretra, tiene la misma disposicion que una lagu-
na de Morgagni. A esta cavidad se le llama seno de Guerin, y en €l pue-
den introducirse las sondas de pequefio calibre cuando al ser introducidas
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en la uretra siguen la pared superior, pues la abertura del seno mira hacia
delante.

Il.—Topografia de la uretra

A —FIJEZA Y MOVILIDAD DE LA URETRA

La fijeza y movilidad de este conducto varia extraordinariamente se-
giin las regiones. La uretra peneana, acompaiiando en sus movimientos al
pene, es extraordinariamente movible. En cambio, las demds porciones
son bastante fijas. Sin embargo, la
uretra perineal puede movilizarse con
los dedos siguiendo un plano frontal,
y la uretra prostatica, acompaiiando
en sus movimientos a la préstata, se
desplaza juntamente con este 6érga-
no; asi se deprime hacia abajo, en

sentido vertical, cuando la base de la

vejiga queda més hundida por encon- Topografia de las diferentes porcio-
trarse la vejiga muy llena; de la mis- nes de la uretra fija, en relacién con

s AL ) la sinfisis pubiana (segin Poirier y
ma manera se inclina hacia delante, Charpy)

aplicandose mejor contra la cara pos-

Figura 352

terior de la sinfisis pubiana, cuando el recto se encuentra muy distendido.
En este caso se cierra la curvadura que traza la uretra fija, circunstancia
que debemos tener en cuenta al practicar el cateterismo con instrumentos
rigidos. La uretra membranosa es la porcién mas fija de la uretra, por la
rigidez del diafragma uro-genital.

La curvadura que traza la uretra fija y las relaciones que tiene con la
sinfisis han sido objeto de algunos trabajos, que resumiremos en sus pun-
tos fundamentales (fig. 352):

1.° El cuello de la vejiga se encuentra situado a unos 25 milimetros
por detrés de la sinfisis pubiana, en una linea horizontal que pasa por el
ceptro de la sinfisis.

2.° El dngulo pre-pubiano se encuentra situado a 3 centimetros de
distancia de la sinfisis pubiana y a un nivel mas bajo que el cuello de la
vejiga; corresponde a una linea horizontal que pasa por el borde inferior
de la sinfisis. .

3.° El dngulo sub-piibeo, es decir, el punto mas declive de la uretra
fija, corresponde a una vertical trazada a nivel del borde inferior de la
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sinfisis pubiana. Se halla situado a 1,50 centimetros de distancia "de la
sinfisis.

4° La uretra fija no corresponde a un arco de circunferencia de
unos 6 centimetros de radio, conforme indicaron Gely y Guyon. Esta for-
mada por dos porciones ligeramente curvas, poco mas o' menos de la mis-
ma longitud, reunidas en un dngulo de 94° a nivel del dngulo sub-ptibeo.

5.° La curvadura que traza la uretra fija puede ser borrada por me-
dio de la introduccién en la vejiga de un instrumento rigido rectilineo. En
este caso, el 4ngulo pre-pubiano se deprime, merced a la laxitud del liga-
mento suspensorio del pene.

B. — RELACIONES DE LA URETRA

Estudiadas ya las relaciones de la uretra prostitica y de la porcion
membranosa, situada por encima del diafragma uro-genital (pdgina 513),
debemos estudiar solamente las relaciones de la porcion membranosa en
sus restantes segmentos y de la uretra esponjosa; es decir, las relaciones
de la uretra perineal y de la uretra peneana.

Al mismo tiempo describiremos la topografia del periné, en donde se
aloja la primera, y la constitucion anatémica del pene, intimamente rela-
cionada con la segunda.

1. — RELACIONES DE LA URETRA PERINEAL. CONSTITUCION ANATOMICA
DEL PERINE

El periné esta constituido por un conjunto de formaciones musculares
y aponeurdticas que cierran por abajo la excavacion pelviana y se orde-
nan al rededor de los dos conductos que atraviesan el fondo de la pelvis,
es decir, el tubo digestivo por detrds y el conducto uro-genital por delan-
te. Una linea transversal, trazada desde una tuberosidad isquidtica a la
otra, separa el periné posterior, atravesado por el conducto digestivo, del
periné anterior, en el espesor del cual se encuentra la uretra perineal.

Ahora bien, el periné anterior, limitado por el marco 6seo formado
por las ramas isquio-pubianas, se encuentra constituido por una serie de
planos, musculares y aponeuréticos, que los anatémicos agrupan en tres
pisos superpuestos:

1.° Un piso medio, conocido también con el nombre de periné me-
dio, formado por lo que los cldsicos llaman aponeurosis media del periné
o bien diafragma uro-genital. En su espesor se encuentran varios 6rganos.



OPERATORIA UROLOGICA 621

2.° Un piso inferior, llamado periné superficial, constituido por
varios 6rganos musculares y aponeuréticos, intercalados entre la piel y el
diafragma uro-genital. En el periné superficial se encuentra también la
uretra perineal.

3. Un piso superior o profundo, situado por encima del diafragma
uro-genital.

Constituyendo la aponeurosis media del periné el suelo de la excava-
cion pelviana, hemos incluido en dicha excavacién los 6rganos que ordi-
nariamente se describen en el periné profundo (véase «Arquitectura de
la excavacion pelviana», pagina 330).

Por lo tanto, describiremos solamente los dos pisos inferiores en el
periné anterior.

a) Piso inferior o periné superficial.

En su espesor se encuentra el segmento perineal de la uretra espon-
josa. Por abajo estd recubierta por los miisculos bulbo-cavernosos y por su
cara superior descansa sobre el diafragma uro-genital. Desde la piel hasta
la uretra encontramos los siguientes planos anatémicos que debemos atra-
vesar para llegar a dicho conducto:

1.% La piel y fascia superficialis. Esta se contintia con la de las
regiones vecinas.

2.° El dartos perineal, hoja fibro-eldstica que representa la expan-
sién hacia el periné de la capa dartéidea de las bolsas testiculares. Late-
ralmente, termina en las ramas isqui-pubianas; en cambio, por delante se
contintia hacia el pubis, en donde se condensa para formar el ligamento
suspensorio del pene. Este se compone de tres fasciculos, uno medio y
dos laterales; estos iiltimos abrazan los cuerpos cavernosos, y pasando
por debajo de la uretra, van a perderse en el tabique de separacion de
las bolsas.

3.° El fejido célulo-grasiento subcutdneo, en el espesor del cual
se encuentran algunos ramos perforantes de la arteria perineal superficial,
algunas venillas, linféticos y filetes nerviosos que proceden del nervio pe-
rineal superficial y del ciatico menor.

4. La aporeurosis perineal superficial, que se inserta lateral-
mente en las ramas isquio-pubianas y termina, por detrds del miisculo
transverso superficial, en el «centrum perineal». Por delante, esta apo-
neurosis se continiia con los elementos aponeur6ticos de la raiz del pene
y de las bolsas testiculares.

5.° El friangulo perineal superficial, limitado por los tres miiscu-
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los superficiales del periné. Lateralmente y aplicados contra las ramas
isquio-pubianas, se encuentran las raices de los cuerpos cavernosos, recu-
biertos por los miisculos isquio-cavernosos. Los dos cuerpos cavernosos,
reunidos a nivel del 4ngulo pre-pubiano de la uretra, divergen luego entre

Figura 353

Misculos de la region ano-perineal (segiin Rauber-Kopsch)

1. Rafe de los dos misculos bulbo-cavernosos.—2. Misculo isquio-cavernoso.—3. Apo-
neurosis del muslo. — 4. Tuberosidad isquidtica. —5. Ano. — 6. asculo elevador del ano.

Punta del coxis. - 8. Masculo gliteo mayor. — 9. Rafe ano-coxigeo.—10 Obturador in-
terno. - 11. Esfinter del ano.—12. isculo transverso superficial del periné.—13. Tridngulo
isquio-bulbar.—14. Bolsas testiculares.

si, aplicdndose cada uno de ellos contra la rama isquio-pubiana corres-
pondiente.

En la linea media se encuentra la porcion esponjosa de la uretra, poco
voluminosa por delante y muy dilatada hacia atrds por el bulbo uretral.
Este se encuentra recubierto por el misculo bulbo cavernoso. Sus fibras
marcan en la cara inferior del bulbo un rafe longitudinal; desde este rafe
se dirigen hacia delante y hacia fuera, envolviendo completamente la ure-
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tra. Los fasciculos musculares anteriores se retinen en la cara dorsal del
pene, constituyendo el misculo de Houston.

El tridngulo perineal superficial, limitado por fuera por el misculo
isquio-cavernoso y por dentro por el bulbo cavernoso, queda completado
hacia atrds por el miisculo transverso superficial del periné. Este se in-
serta, por fuera, en la rama isquio-pubiana y dirigiéndose sus fibras hacia
delante y hacia dentro, van a terminar en el «centro perineal», En este
punto se insertan ademds el misculo bulbo cavernoso y el esfinter del
ano. El drea de este tridngulo es un simple intersticio, por encontrarse
adosados hacia delante los miisculos isquio-cavernosos y seguir, durante
un cierto trayecto, el misculo transverso el borde interno del isquio-ca-
vernoso. Cuando por la separacién de estos elementos se delimita una
superficie, se ve profundamente la hoja inferior de la aponeurosis perineal
media completamente oculta en el resto de su superficie por las formacio-
nes eréctiles. Por este intersticio camina de atrds hacia delante la arteria
perineal superficial; de esta arteria nace por detrds la transversal superfi-
cial. Por delante se divide en dos ramas, una externa, que se distribuye
por el misculo isquio-cavernoso y por la raiz del muslo, y otra interna,
que va a parar a la raiz de las bolsas testiculares y tabique. Va acompa-
fiada por las venas y linfaticos correspondientes, y ademas por la rama
profunda del nervio perineal superficial, la cual proporciona filetes a los
miisculos vecinos.

b) Piso medio o periné medio.

El piso medio del periné estd constituido no solamente por las dos ho-
jas de la aponeurosis perineal media, entre las que se encuentra el miiscu-
lo transverso profundo del periné, conforme decian los antiguos. Es una
region muy complexa, atravesada por el conducto uro-genital; en su es-
pesor se encuentran varios drganos. Describiremos la constitucion del
periné medio en la forma que nos parece mds amoldada a la realidad.

Se encuentra formado: 1.° Por laminas aponeurdticas. 2.° Por fibras
musculares diversas. 3.” Por un pediculo vascular, y 4.° Por glandulas
incluidas en su espesor.

1. Ldminas aponeurdticas.—El piso medio del periné estd consti-
tuido por dos hojas aponeurdticas, conocidas con los nombres de hoja in-
ferior y hoja superior de la aponeurosis media del periné.

Se admite modernamente que los Iigamentos sub-pubiano y transverso
de la pelvis pertenecen a la hoja inferior de la aponeurosis media del pe-
riné (Farabeuf), de la cual representan engrosamientos.



