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ARTICULO III

TUBERCULOSIS VESICAL

El bacilo de Koch delermina, & nivel de la vejiga urinaria,
lesiones de naturaleza tuberculosa. Estas lesiones evolucionan
hacia la caseificacion y la ulceracién: se produce entonces una
infeccién secundaria que determina una cistitis llamada tuber -
culosa. El papel de esta asociacién microbians, aqui como en
todas las tuberculosis en general, es el de transformar y acti-
var el curso de la enfermedad, y muy & menudo hacerla incu-
rable.

Eticlogfa y patogenia, — Es una afeccién de la juventud
y de la edad adulta. Sobreviene espontaneamente en un debili-
tado 6 en un individuo predispuesto por la herencia, La cistitis
blenorragica es una condicién coadyuvante que prepara el
terreno al bacilo de Koch. — ; Cémo penetra este microbio en la
vejige? CoNHEIM y VERNEUIL han acusado 4 la via uretral: esté
actualmente demostrado que el coito con una mujer afecta de
lesiones genilales tuberculosas, es un modo de contagio excep-
cional y hasta hipotético.— Cavra ha defendido la infeccién
descendente, la infeccién de la vejiga por los rifiones. El hecho
de comenzar las lesiones por la vecindad de los uréteres, las
tuberculosis renales curadas por la nefrectomia sin infeccién
vesical, son argumentos que hacen admisible esta teoria para
ciertos cascs. — Lo més @ menudo el bacilo de Koch llega & la
vejiga por el lorrente circulatorio: es una infeccién aportada por
la sangre. El experimento de CLapo da de ello la prueba experi-
mental: si se contusiona la vejiga de un animal y se inyectan
bacilos de Koch en una vena de la oreja, se desarrollara una
tuberculosis vesical. Ademas, es frecuente ver lesiones multi-
ples en el aparalo génitourinario, en la pristata, los testiculos y
las vesiculas seminales, que estdn igualmente bejo la dependen-
cia evidente de una infeccién hematdégena.

Anatomia patolégica, — La cistoscopia permite seguir la
evolucién anatomica de las lesiones. Esla se realiza en cuatro
etapas: se forman primero granulaciones grises, que no tardan
en sufrir la degeneracién caseosa, luego determinan ulceracio-
nes y finalmente & estas tulceras tuberculosas se anaden las
lesiones de inflamacién secundaria que constituyen la cistitis
tuberculose propiamente dicha.
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Al principio, el examen cistoscépico permite reconocer la
existencia de pequefias prominencias del volumen de.un caila-
moén, aisladas unas de otras, 6 més 6 menos confluentes y com-
paradas por GuyoN 4 los foliculos agmineos de la fiebre tifoidea.
Son granulaciones grises, nacidas en la mucosa y constituidas
histolégicamente por células gigantes rodeadas de una doble
corona de células epitelioides y de células embrionarias. Sa
sitio de origen es el trigono.

En el segundo periodo, estas granulaciones grises sufren la
transformacién caseosa y se convierten en fubérculos de vértice
blanquecino, de base indurada y roja, comparados con las pus-
tulas variélicas 6 con las vesiculas de herpes.—En un tercer
estadio, estos tubérculos se reblandecen y se abren en la super-
ficie de la mucosa, determinando wlceraciones, en su principio
pequeiias é independientes, con los bordes cortados & pico, de
contorno irregular, de fondo amarillento y cubiertas de pus
espeso; se extienden poco & poco, se reunen unas con otras
y acaban por destruir una gran parte de la mucosa, al mismo
tiempo que destruyen también en profundidad la pared vesical,
pudiendo con ello llegar & producir perforaciones. — A estas
lesiones de tuberculosis propiamente dicha se asocian siem=
pre lesiones comunes de cistitis secundarias, con retraccion
y esclerosis de la vejiga y pericistitis esclerolipomatosa.

Sintomas, — 1.° FASE DE TUBERCULOSIS VESICAL, — Si la
tuberculosis vesical se desarrolla en una vejiga sana, el princi-
pio es siempre insidioso. Durante varios meses se presenta un
solo sintoma: la polaguiuria, primero poco marcada y que muy
pronto obliga al enfermo & orinar cada hora, noche y dia. A la
frecuencia de las micciones se afiade entonces la necesidad
imperiosa de orinar que determina una falsa incontinencia
y obliga 4 los enfermos & llevar un orinal. Por wltimo, puede
sobrevenir un tercer sintoma: la Aematfuria, comparada & la
hemoptisis al principio de la tisis pulmonar y cuyos caracteres
tiene; es espontdnea, caprichosa, poco abundante y no cesa
siempre con el reposo. Este periodo dura un tiempo variable,
con remisiones més 6 menos largas. Se caracteriza, pues, por
sintomas de excitacién congestiva y no por fenémenos de infec-
ci6én. Las orinas son claras, transparentes y el examen bacte-
riolégico es casi siempre negativo.

2.° FaSE DE CISTITIS TUBERCULOSA. — El dia en que los
tubérculos se han caseificado y han determinado ulceraciones,
queda abierta la puerta & las infecciones secundarias que pro-
vocardn fendémenos de cistitis: el cuadro clinico cambia com-



TUMORES DE LA VEJIGA 661

pletamente. A la frecuencia de las micciones, que es mayor,
4 la necesidad imperiosa de orinar y & la hematuria, se afiadi-
ran el dolor & la miccién y la piuria. El dolor es atroz, més
violento que en todas las demés variedades de cistitis: persiste
durante toda la evacuacién de la vejiga, pero es especialmente
intenso al final. La posicién de pie y la marcha, favoreciendo
el contacto de la orina con las ulceraciones del cuello, hacen
reaparecer los dolores, que sobrevienen por crisis cada vez més
préximas, cada cuarto de hora y hasta cada cinco minutos. —
Las hematurias quedan estacionarlas 6 desaparecen. Las orinas,
débilmente purulentas, se conservan acidas y contienen bacilos
de Koch, El examen de la vejiga, muy dificil & causa de los
dolores que provoca, permite solamente reconocer la extremada
sensibilidad del érgano al tacto y & la distensidn,

Evolucién y pronéstico. — Si la tuberculosis vesical es pri-
mitiva, su curso es lento y progresivo; puede prolongarse
lurante cinco, diez 6 quince afios, y terminar por la curacién.
S1estd injertada & una cistitis anterior, evoluciona en algunos
meses 6 en un ano. La muerte schreviene, ya por propagacidn &
los uréleres y & los rifiones, ya por meningitis 6 tuberculosis
pulmonar,

Diagnéstico, — La cistitis tuberculosa es una cistitis «espon-
lanea» que sobreviene sin causa aparente en un individuo de
estado general mediano, con antecedentes hereditarios 6 perso-
nales calificados de tuberculosos; se buscaré la existencia de
otras tuberculosis localizadas, particularmenie genitales. Es
a menudo dificil establecer la distincidn entre la cistitis bleno-
rragica de forma dolorosa y la cistitis bacilar. La investigacion
lel bacilo de Koch en el depdsito 6 precipitado urinario y la
inoculacién de la orina & los animales, facilitardn & menudo el
diagnéstico. El nitrato de plata, que mejora la cistitis gonocé=
cica y que por el contrario exaspera el dolor de la cistitis tuber-
culosa, tiene un verdadero valor como medio de diagnéstico.
Cuando se sospecha una lesion renal tuberculosa, el cateterismo
ureteral, que permite el examen de la orina del lado enfermo,
coadyuvara al diagndstico.

Tratamiento. — El {ratamiento local debe evitar que se pon-
ga en tensién la vejiga y hacer todo lo posible para impedir las
infecciones secundarias que transforman la tuberculosis vesi-
cal en cistitis, Consistird en las instilaciones de sublimado al
1 por 1,000, disuelto gracias al cloruro sédico en una solucién
débil de cocaina al 1 por 100 (Forguk). El nitrato de plata
agrava esta afeccién. El aceite yodoférmico al 4 por 100 y el
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guayacol yodoférmico prestan algunos servicios. — En deter-
minados casos, el raspado completo de la mucosa podra dar un
resultado favorable, ya que se sabe que es el asiento del des-
arrollo primitivo de los tubérculos. — Como en todas las tuber-
culosis locales, el tratamiento general ayudard poderosamente
a la accién de los tépicos locales. '

ARTICULO 1V

TUMORES DE LA VEJIGA

Los tumores de la vejiga son conocidos gracias principal-
mente & los trabajos de la escuela de Necker. En sus lecciones
de 1888, Guyon hizo un estudio clinico muy preciso de estos
neoplasmas, confundidos hasta entonces con otras afecciones
renales y vesicales, y les ha dado una individualidad sintomé-
tica completa. Los trabajos de sus discipulos Feré, Pousson,
Bazy, ALBarrAN y CGrLapo, han contribuido 4 esclarecer la ana-
tomia patolégica, la evolucién y la terapéutica de estos neoplas-
mas., En 1892, ALBarkAN ha publicado sobre este asunto una
notable monografia.

Los neoplasmas vesicales son primitivos 6 secundarios, Estos
ultimos son debidos & la propagacién de un neoplasma vecino,
uterino, rectal, prostatico, Solo los primercs nos interesan,

Etiologfa.—Los tumores vesicales se chservan més especial-
mente entre los treinta y sesenta afios. Sus causas predisponen-
tes son poco conocidas: las infecciones vesicales, los calculos
y los cateterismos repetidos, han sido acusados en este sentido.
Es probable que influyan solamente en el curso del neoplasma
¥ que favorezcan su ulceracién 6 su transformacién en cancer.

Anatomfa patolégica, — CrasiricacioN. — La vejiga es una
bolsa muscular de fibras lisas, tapizada en su interior por
una mucosa de epitelio estratificado; & estos dos tejidos, muscu-
lar liso y epilelial, se afiade una armazén conjuntivovascular,
Los neoplasmas de la vejiga son muy diversos: nacen & expen=
sas de cada uno de estos tres tejidos, por proliferacidén de sus
células, ya bajo su forma adulta, ya bajo su forma embrionaria.
Tal es el principio de la clasificacién de ALBARRAN. Se pueden,
pues, observar tumores vesicales: 1.° epifeliales; 2.° musculares;
3.° conjuntivos.

La divisién comin y corriente en tumores benignos y tumo-
res malignos no tiene aqui, desde el punto de vista clinico, un
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valor absoluto, 4 causa: 1.° de las funciones de la vejiga, pues
un neoplasma histolégicamente henigno que obsiruya los uré-
teres, puede matar por anuria; 2.° de la tendencia de todos estos
tumores & provocar hemorragias abundantes y repetidas; 3.° de
su transformacién, siempre posible, en epitelioma & sarcoma;
1.° de la predisposicién que crean para la infeccién vesical y por
consiguiente para la pielonefritis ascendente doble.

I. TuMORES EPITELIALES.—Son con mucho los més fre-
cuentes. —Situacidn: crecen y se desarrollan en el fondo inferior,
sobre el trigono, y en la cara posterior de la vejiga. « Esta, ha
dicho Guyon, puede ser comparada con una caja cuya mitad
superior, que forma la cubierta, esta casi siempre indemne.»
Mas de la mitad de los neoplasmas vesicales estdn implantados
cerca de los uréteres, dato importante desde el punto de vista
diagnéstico y terapéutico.— Nimero: son muy & menudo mul-
tiples, 40 veces por 100 (AvLparrin), de aqui la necesidad,
cuando se practica la talla hipogéstrica, de explorar toda la
vejiga.— Forma: es variable hasta lo infinito, pero lo que importa
es el modo como el neoplasma se desarrolla en la pared vesical.
Guyon los habia dividido en dos grupos: tumores implantados
y tumores infiltrados. ALBaAR&AN ha complelado esta clasifica-
cién del modo siguiente:
pediculados,
sesiles,

prominentes en la vejiga (encefaloides).
no prominentes en la vejiga (cancroides).

A. Tumoresimplantados z

B, Tumores infiltrados :

Los tumores implantados pediculados forman excrecencias
mamelonadas, rosadas 6 rojas, parecidas & hongos, de super-
ficie viscosa, unidos al érgano por un pediculo que se deja
estirar arrastrando la mucosa. Colocados en el agua, estos tumo-
res aparecen cubiertos de filamentos finamente ramificados,
llamados vellosidades, sin divisidon dicotémica, « como se rami-
fican las ramas del sauce de nuestros campos» (ALBARRAN). Los
filamentos han contribuido & que 4 estos neoplasmas se les
diera el nombre de fumores vellosos: esta forma parece debida,
segun HaCHE y ALBARRAN, & que el tumor evoluciona en una
cavidad llena de liquido. No se trata de lesiones benignas: entre
20 neoplasmas pediculados, 15 de ellos resultaron epiteliomas.

Los (tumores infiltrados forman 6 no relieve en la cavidad
vesical: los segundos se llaman cancroidales porque se parecen
al cancroide cutdneo. La infiltracién es larvada, es decir, que
s6lo puede reconocerse al microscopio, 6 macroscépica. En
todos los casos se trata de verdaderos epiteliomas.
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Modo de realizarse la extensidn de los tumores epileliales. —
Se propagan menos 4 las partes inmedialas que los tumores de
los 6rganos vecinos se propagan & la vejiga, porque con frecuer-
cia ocasionan la muerte por hematuria, anuria 6 por lesiones
renales, antes de la fase de generalizacién del tumor, Mas el
injerto intravesical es frecuente y Pasteau ha demostrado le
frecuencia de la invasién de los ganglios pelvianos.

FBstudio microscépico. — Rara vez son quisticos, lo més &
menudo carnosos, Debemos distinguir dos grupos: el primero

Fig. 228

Tumor velloso

comprende los tumores epiteliales tipicos y el segundo los tumo-
res epiteliales alipicos. Los primeros son papilomas 6 adeno-
mas. Los papilomas estdn formados de vellosidades constituidas
por un eje conjuntivo atravesado por un capilar en asa y reves-
tido de una 6 varias capas de células epiteliales, ya embriona-
rias (tipo alantoideo de ALBarrAN), ya adullas é idénticas al
epitelio vesical adulto (tipo de revestimiento comin), ya de
células con protoplasma claro (tipo de revestimiento con células
claras). Estos papilomas ¢ tumores vellosos pueden conservar
durante largos afios esta estructura y luego transformarse en
epitelioma. Los adenomas se desarrollen & expensas de las glan-
dulas de la vejiga.
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Los tumores atipicos no son otra cosa que epiteliomas,
vegetantes 6 corrosivos, que se presentan bajo los dos aspectos
habituales de epitelioma pavimentoso 6 cilindrico.

II., TUMORES MUSCULARES.—Son miomas de fibras lisas: son
cavitarios, intersticiales 6 excéntricos, segin que su desarrollo
se efectia hacia la cavidad del reservorio, en sus paredes 6 hacia
la pelvis. La mucosa puede sufrir la transformacion epitelioma-
tosa 4 nivel del tumor. Los angiomas son raros: sélo se conocen
cualro casos.

I1I. TumowreEs CONJUNTIVOS, — Comprenden los sarcomas
(2 casos entre 80 tumores vesicales), los mixomas puros (espe-
ciales del nifio y de curso muy réapido), los mixofibromas, y por
ultimo, muy rara vez fibromas puros.

Sintomatologfa,—1.° SINTOMAS FUNCIONALES. — Hemaluria.
— Un neoplasma vesical, cualquiera que sea su naturaleza,
cuando no hay infeccién concomitante y por consiguiente no
hay fendmenos de cistitis, se manifiesta por'un sclo sintoma:
la miccién de sangre 6 hematuria. Pero la hematuria de los
fumores vesicales tiene una sintomatologia muy personal, cuyos
caracteres ha definido y agrupado Guvon, de tal modo, que
tiene @ menudo un valor patognomonico y que la exploracién
intravesical solamente confirma la existencia del neoplasma
revelado por la hemorragia. Esta hematuria es: 1.° espontinea
y caprichosa en su aparicién y duracién; 2.° indolora; 3.° adun-
dante ; 1.° solitaria; 5.° repetida; 6.° terminal; 1.° no influida ¢
modificada por el reposo y las medicaciones.

Es espontinea y caprichosa en su aparicién y duracién,
es decir, que aparece sin causa apreciable, fatiga, retencién de
orina, cateterismo, constipacién, exceso de coilo, sin dolores
prodrémicos lumbares ¢ vesicales y que cesa después de un
tiempo variable, & veces bruscamente. — No va acompaiiada de
dolores, ni en la miccién ni en el intervalo de las micciones,
galvo el caso en que codgulos obstruyan el cuello determinando
retencién: el enfermo ve su hematurie» y los dolores no le han
llemado la atencién hacia la parte afecta, — Es & menudo muy
abundante y puede determinar una snemia aguda que hace
peligrosa toda intervencién inmediata; es solitaria y no va
acompafiada habitualmente ni de necesidad frecuente é impe-
riosa de orinar, ni de dolor en la miccién ni de piuria; cuando
cesa, la orina vuelve en seguida &4 ser transparente; se repro-
duce 4 intervalos irregulares de una semana, un mes 6 dos
meses, agravando cada vez la anemia del enfermo,—Por dltimo,
no cesa con el reposo como la hematuria calculosa y no es

PATOLOGIA EXTERNA, T. I — 84 4.2 edicidn.
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influida 6 modificada por las medicaciones hemostéticas, — Su
ultimo carécter, pero no constante, es ser terminal, es decir,
que en una miccién la orina fluye primero tefiida de rosa,luego
de rojo y las 1iltimas gotas emitidas estdn constituidas por san-
gre pura.

[.os tumores vesicales no determinan dolor, ni aun cuando
gon infiltrados: pero en cuanto se ulceran, la infeccién vesical
determina una cistitis cuyos sintomas se afiaden & la hematuria.

2, EXAMEN DE LA ORINA: expulsién de fragmentos de
neoplasma y fibrinuria. — Las orinas pueden contener frag-
mentos de neoplasma: es este un sintoma patognomdnico que
basta para descubrir la existencia de un tumor y permite preci-
sar su naturaleza, ya 4 simple vista, ya con el microscopio. Si
la vejiga esld infeclada, el tumor entra en putrefaccién y los
fragmentos expulsados despiden un olor fétido muy marcado.

A veces la orina hemalirica se cuaja al cabo de algunos
minutos formando una jalea adherente en el fondo de la vasija:
esta jalea estd constituida por fibrina, y de ahi el nombre de
fibrinuria dedo 4 este sintoma, descrito por primera vez por
GuersanT, La fibrinuria es debida 4 la tresudacién del plasma
sanguineo 4 través de las delgadas paredes de los vasos de los
tumores vellosos.

3. Sianos risicos. — Se obtienen por el cateterismo, la
palpacién hipogastrica combinada con el tacto vaginal 6 rectal
y por la cistoscopia.

El cateterismo se practica con un explorador metdlico
6 una sonda acodada. No siempre permite descubrir el tumor,
especialmente si es pequeiio y pediculado 6 si huye delante del
instrumento; pero permile siempre reconocer la hemaluria
terminal, sintoma de gran valor. Hay que proceder del modo
siguiente: vaciada la vejiga, se tapa la sonda y se praclica la
palpacién bimanual; si después de dos 6 tres minutos se des-
tapa, salen por la sonda algunas goles de sangre casi pura,
cuya exudacién ha provocado el contacto del instrumento.

La palpacién hipogéstrica combinada con el tacto vaginal
6 rectal (palpacion bimanual) permite reconocer la induracién
de la pared anterior 6 del fondo inferior del érgano 6 simple-
mente un aumento de espesor localizado,

Finalmente, el cistoscopio, durante los periodos interhema-
tiricos, nos informara del numero, volumen, situacién y modo
de insercion de los neoplasmas.

Diagnéstico. — 1.° ;SE TRATA DE UNA HEMATURIA POR TUMOR
veEsiCaL? — En presencia de una hematuria, el clinico debe
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pasar revista «como si las contara con los dedos» & las diversas
causas de hematuria renal, vesical y prostatica, y precisar: 1.° si
se trata de una hematuria vesical; 2.° si se trata de una hema-
turia neoplésica,

I. Caracteres distintivos de las hematurias renales. — Sus
caracteres comunes son los siguientes: a) la sangre estd inti-
mamente mezclada con la orina; la hematuria es, pues, total
y no terminal; &) el enfermo expulsa codgulos delgados y largos
que alcanzan a4 veces 10 6 12 centimetros de longitud y que
son moldes del uréter formados de sangre coagulada; ¢) la
orina contiene cilindros hematiricos: son masas de glébulos
rojos aglomerados en los conductillos renales y barridos por la
orina. A estos tres caracteres, particulares de la hematuria
renal, se agregan los sintomas de una afeccién del rifién, nefri-
tis, tuberculosis, calculo 6 neoplasma. Se investigaran los
dolores lumbares, la piuria, el varicocele sintoméatico y se prac-
ticara la palpacién de los rifiones, asi como la separacidn intra-
vesical de la orina,

IT.  Caracteres distintivos de las hematurias vesicales. — Los
calculos 6 la tuberculosis (en sus comienzos), son origen de
hematurias que no se han de atribuir 4 un neoplasma. La hema-
turia calculosa nunca es esponténea; es siempre provocada por
la marcha 6 una carrera en carruaje; cesa por el reposo, es poco
sbundante y va acompsiiada de los sintomas del calculo que el
explorador metéalico reconoce facilmente.

La tuberculosis vesical determina en sus primeros tiempos
hematurias ligeras, comparables a las hemoptisis de la tisis
pulmonar incipiente; pero se trata de enfermos jévenes, sos-
pechosos de bacilosis y existe siempre frecuencia de las miccio-
nes y muy pronto piuria. El examen del aparato genital descu-
bre @ menudo una tuberculosis coexistente,

LI, Caracteres distintivos de las hematurias prostiticas.—Son
debidas, ya 4 la carcinosis prostatopelviana, ya & la hipertrofia.
— En el cancer de la préstata la hemorragia se produce al prin-
cipio de la miccién: la hematuria es cinicial» y el explorador
llegado & la uretra prostatica la provoca facilmente, El tacto
rectal revela una tumefaccion é induracién caracteristicas.

Los prosléticos sangran facilmente bsjo la influencia de
todas las causas congestivas: retencion, evacuacién demasiado
rapida, constipacion, etc. Pero el reposo, la evacuacién lenta
Y progresiva y la sonda permanente dan pronto cuenta de la
hemorragia.

Cuando hay ademés cistitis, es facil encontrar en la histo -
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ria del enfermo la filiacién de los accidentes: fase de hematurias
repetidas, seguida, después de un cateterismo, de fenémenos
de infeccién.

2.° ;CuAL ES LA NATURALEZA DEL TUMOR? — En clinica,
un tumor infiltrado debe ser considerado como un tumor de
naturaleza maligna y un neoplasma pediculado como de natu-
raleza benigna. La palpacién bimanual y la cistoscopia permiti-
ran diferenciar estas dos variedades. El estudio histolégico de
un fragmento del neoplasma es lo inico que podrd precisar su
estructura,

Pronéstico, — Es grave, aun en los papilomas pediculados,
4 causa de las temibles hematurias que pueden ocasionar. No
hay, en clinica, tumores benignos de la vejiga. Sin embargo, un
neoplasma no canceroso ¢ no sarcomatoso, que no reside dema-
siado cerca de los orificios ureterales y no determina hematu-
rias muy repetidas, puede evolucionar en veinle ¢ treinta afios,
para llegar al fin & la ulceracidén y la infeccién vésicoureteral,
por transformacién maligna.

Tratamiento, — En cuanto es reconocido el tumor, aunque
se trate de un simple papiloma, es necesario extirparlo. La
ablacién por las vias naturales, con ayuda de un cisloscopio
provisto de unas pinzas cortantes (cistoscopio operador de Nilze)
ha sido objeto, en el Congreso de Urologia de 1905, de un infor-
me muy favorable de WeinricH. La extirpacién del tumor por
el ojal perineal 6 por la talla vaginal, estd hoy sbandonada. Se
abre la vejiga por la talla hipogastrica: ésta permite examinar
toda la cavidad vesical, precisar el mimero, la situacién y la
extencién de las zonas de insercién de los neoplasmas y sobre
todo permite operar bajo la inspeccién directa. Si el tumor es
pediculado, se tira del pediculo, que se corta muy lejos, en
plena mucosa sana: algunos puntos de calgut cerrarin la
herida. Si se trala de un tumor sesil, algo distante de los ori-
ficios ureterales, se practica una reseccién parcial de la vejiga
y se cierra ésta mediante tres planos de suturas. Slo en los dos
casos de tumor pediculado 6 tumor sesil alejado de los uréleres,
es posible la operacion radical. Los neoplasmas infiltrados y los
neoplasmas yuxtaureterales, especialmente si estdn complica-
dos con cistitis putrida, sélo permiten inlervenciones paliativas:
abrasién con el termocauterio ¢ la cucharilla, con drenaje hipo-
gastrico.

La ablacién completa de la vejiga 6 cistectomia (otal, con
abocamiento 6 anastomosis de los uréteres en el reclo, prac-
ticada en Alemania por BARDENHEUER, GUSSENBAUER, KUSTER
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y PawLick, y en Francia por ALBARRAN, TUFFIER y por nos-
otros, lleva consigo una gravedad operatoria tal, que no es com-
pensada hasta ahora por las supervivencias observadas.

ARTICULO V

CALCULOS VESICALES

Etiologia y patogenia. — Un célculo se forma en la vejiga
bajo la influencia de dos érdenes de causas: 1.° unas son cons-
titucionales, es decir, dependientes de un trastorno general de
la nutricién (ecdleulos primitivos); 2.° otras son locales, es decir,

Fig. 229

Corte de un cdlculo vesical (segiin una fotografia de nuestra coleccion)

atribuidas & condiciones que favorecen las concreciones uri-
narias, como son la estancacién y la infeccién (cdlculos secun-
darios).

La gran mayoria de los célculos es de origen constitucio-
pal: su formacién depende, principalmente, de las diatesis
urica y oxalica, conforme ya hemos expuesto & propésito de la
litiasis urinaria en general (véase pag. 620). Esta discrasia par-
ticular se observa, con su méxima de frecuencia, en dos edades
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opuestas: 1.* en los nifios menores de catorce afios; 2.° en los
viejos de més de sesenta.— Ahora bien, observacién interesante
hecha por Tuompson, el célculo es frecuente especialmente en
los nifios de las clases pobres y en los viejos de las acomodadas,
pues los primeros se alimentan de un modo muy frugal y los
segundos se alimentan demasiado,

El 4cido urico y los uralos constituyen més de los tres
quintos de los calculos vesicales; los fostatos forman los olros
dos quintos, menos un 3 6 un 4 por 100 compuestos de oxalato
de cal y algunas concreciones reras de cistina. Los céleulos
stmples, es decir, compuestos de una sola substancia, apenas
se observan en la mitad de los casos; més 4 menudo se trata de
piedras compuestas.

Kn efecto, si se examina el corte de un célculo, finamente
aserrado y pulido con la piedra pémez, se ve: 1.° un nicleo, que
no siempre es central y que ge aproxima 4
uno 1 otro polo; 2.° alrededor de este nicleo
capas sucesivas, ya deposilades en granos
aglomerados (depdsitos madrepéricos), ya, lo
que es mucho més frecuente, envainadas
: como un bulbo de ceboila, bajo la forma de

Fig. 230 estratificaciones concéntricas, cuya colora-
Céleulo muritorme  ©10D varia segin la composicién quimica de

(PoussON) lgs cepas. Lus concreciones de acido drico

6 de uratos son denses, de color leonado ¢
moreno amarillento; las de oxalato de cal, muy duras, son
de color moreno rojo y muriformes; las capas foslalicas son de
color blanco grisdceo, de estructura esponjosa, friables y los
depdsitos 6 precipitados de cistina son de color gris amarillento.

La aparicion de una piedra en la vejiga no es, pues, gene-
ralmente el primer estadio de la enfermedad, y pueden seguirse,
en el corte de ciertas piedras, sus etapas y su formacién. El
calculo primitivo, célculo ordinariamente 1rico, ha empezado
por la arenilla, es decir, por la presencia en la orina de una arena
fina, comparable al polvo de pimienta de Cayena, resultante de
un exceso de uratos 6 de oxalatos en la orina. Luego, un dia en
que la eliminacién de esla arena ha cesado (¢quien no acarrea,
construyen», dice Guyon), ese sedimento se ha conglomerado en
el rifidén, formando pequeiias masas: es el cdlculo renal. Este
célculo, en medio de crisis mas 6 menos marcadas de célicos
nefriticos, ha descendido & la vejiga: ordinariamente se escapa
con la orina; pero si la vejiga no consigue expulsarle, crece por
el depdsito sucesivo de nuevos sedimentos urinarios.
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Asi se forman esos nicleos urédticos u oxélicos & cuyo alre-
dedor se deposita secundariamente una corteza fosfatica. En
efeclo, el calculo fosfatico primitivo rara vez se forma en el
rifién: como dice TaOMPSON, la cavidad vesical es su verdadera
cuna electiva. Cuando la orina pierde su reaccién acida, los fos-
fatos que acarrea, y particularmente el fosfato calcareo, que sélo
se mantiene en solucién por la acidez, se precipitan: tal es el
resultado de la transformacién amoniacal de la orina, consecu-
Liva & la descomposicidn de la urea en carbonato aménico. Ahora
bien; esta amoniuria es determinada por la mayor parte de los
microbios urinarios: de ahi se sigue, pues, que la inteccién es
la causa primordial de la precipitacién intravesical de los fosfa-
los urinarios, y la estancacién, favoreciendo esta descomposi-
ciébn amoniacal, es también un factor importante., — Asi se ex-
plica la formacion de esos céalculos mixtos, compuestos de un
nieleo tirico 1 oxaldrico central y de una cubierta 6 envoltura
de capas fosfaticas: esta envoltura de fosfatos ha empezado &
formarse & partir del momento en que se han producido la infec-
cién vesical y la cistitis, lo cual & menudo resulta de un catete-
rismo séptico. En efecto, GuvoN ha demostrado que, en los
célculos primitivos, la cistitis no es mas que una complicacién
tardia de la piedra 6 célculo.

Anatom{a patelégica.— Niimero, volumen, peso y forma.— El
célculo primitivo, en el nifio sobre todo, es generalmente 1inico;
en los viejos prostaticos se encuentran mas & menudo calculos
miltiples.—El volumen medio es de 4 4 6 centimetros y el peso
seco de 30 & 80 gramos; pero se citan tallas y pesos muy supe-
riores 4 estos términos medios. — La forma es la de un ovoide,
lisa y bastante regular en los célculos uricos; la superficie es
mas rugosa y més friable en los calculos fosfaticos y se eriza
de puntas granosas, mamelonadas, en los calculos oxalicos.

Situacidn.— El calculo ocupa en general el fondo inferior
de la vejiga, por detrds y debajo del cuello.—En algunos casos,
la contraccién irregular de las paredes vesicales puede disimu-
lar la presencia de un célculo 6 hacer dificil su encuentro; asi,
en la vejiga llamada en cartera, las dos caras laterales se aproxi-
man y la piedra puede ser retenida en el vértice de la vejiga. —
Un calculo puede también quedar fijo por uno de los tres meca-
nismos siguientes: 1.° el engarce, es decir, su situacién en una
bolsa, resultante de la distensién de una celda vesical, que sélo
comunica con la vejiga por un gollete 6 cuello mas 6 menos
ancho; 2.° el enguistamiento, que es el aislamiento del célculo
en una celda independiente; 3.° las adkerencias, debidas 4 la
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inflamacién de la mucosa vesical, cuya superficie granulosa
penetra en las anfractuosidades rugosas de la superficie del
calculo,

Sintomas. — 1.” SiNTOMAS FUNCIONALES. — Un enfermo se
queja de haber sufrido anteriormente ataques de litiasis trica,
de haber emitido mucho tiempo orinas que al enfriarse dejaban
depositar un sedimento de color rojo ladrilloso y hasta de haber
echado por la uretra arenas de volumen variable. Desde hace
algunos meses ya no ha expulsado més arenillas, pero en cam=
bio presenta sintomas funcionales, que son: 1.° la frecuencia de
las micciones; 2.° los dolores; 3° las hematurias.

Carlcter importante: estos tres sintomas se evacerban con el
movimiento y se calman por el contrario con el reposo. — La posi-
cién de pie y la marcha despiertan necesidades imperiosas y
repetidas de orinar; si el enfermo se sienta, empieza la calma,
y si se mete en cama, no orinard més de tres 6 cualro veces en
toda la noche. Mas este sosiego por el reposo deja de ser tan
absoluto cuando hay cistitis 6 cuando se trata de un prostitico
calculoso: en este ltimo caso, & pesar de la cama, la frecuencia
de las micciones nocturnas puede pergistir. — Muchos enfermos
tienen su primera hematuria después de una carrera en carrua-
je, de una fatiga 6 de un paseo & caballo: la hemorragia resulta
entonces de las sacudides del céalculo en la cavidad vesical:
algunas horas de reposo bastan para hacer desaparecer la sangre
de la orina.

Los calculosos se quejan casi siempre de un punto doloroso
caracteristico, que es en la base del glande. En tanto que, en la
hipertrofia de la préstata y generalmente en todas las afecciones
districas, el enfermo sufre antes de la evacuacion y durante ella, el
calculoso, por el contrario, sufre principalmente despues que ha
orinado. En este momento la piedra viene & apoyarse sobre el
cuello; es el «grito» del érgano dolorido en el instante en que
le contrae para expulsar las (ltimas gotas: de ahi la apari-
cién de un tenesmo que dura algunos minutos, hasta que la
llegada de una nueva cantidad de orina haya aislado de nuevo
la mucosa cervical de la superficie del caleculo. En el calculo-
8o, el dolor es, pues, mecanico ¢ influido por todas las ceusas
que movilizan la piedra; su alenuacién por el reposo se meni-
fiesta casi instantaneamente.

La brusca interrupcién del chorro de orina ha sido consi-
derada como un signo patognoménico, Se observa rara vez
y sblo se encuentra en las condiciones siguientes: 1.° una
piedra pequeiia, que se deja arrastrar hacia el orificio del
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cuello, al que tapa bruscamente, como esas bolas que forman
valvula en ciertos inyectores de pera; 2.° la miccién de pie;
3.° la regularidad de las paredes que hace converger la accién
de la vejiga contraida hacia el orificio cervical, lo cusl explica
que la interrupcién del chorro, observada en los nifios y en los
jovenes de vejiga regular, no se produzca en los viejos calculo-
sos, en los que la piedra se queda en el fondo inferior vesical.

2. Sfnromas oByeTivos.— El diagnéstico de certeza se
funda en la comprobacién objetiva del céalculo.—La vejiga
calculosa puede ser explorada: 1,° con el explorador olivar de
tallo flexible, que da, ya una sensacién de choque, ya una sen-
sacién de roce contra la piedra al entrar en la vejiga; 2.° con los
instrumentos metélicos (catéter 6 litotritor). El instrumento
preferible es el catéter de Guyon: la presencia del calculo se tra-
duce por una sensacién tictil y & menudo auditiva de choque;
el sonido que dan los célculos uréticos U oxalicos es seco
y claro; las piedras fosfaticas, friables, dan una sensacién un
poco pastosa y rugosa y resuenan mal.,

Se estudian: 1.° las dimensiones del cdlculo midiendo la lon-
gitud de su contacto con el instrumento, por una serie de percu-
siones; 2.° su posicidn en el fondo inferior, que es la posicién
general, 6 hacia el vértice vesical donde conlracciones irregu-
lares fijan & veces el calculo; 3.° el nimero de los célculos (en el
caso de concreciones miltiples, el instrumento produce un ver-
dadero ruido de cuerpos sonoros); 4.° su consistencia, los célcu-
los blandos apenas resuenan bajo la percusién (sensacién, sin
embargo, engafiosa, pues ciertos calculos duros sélo estan en-
vueltos en una delgada capa blanda de fosfatos y, por el contra-
rio, ciertos célculos blandos presentan en su superficie una
corteza que da un sonido seco y claro). El litotritor aprecia con
bastante més exactitud las dimensiones del céalculo y su con-
sistencia.

La cistoscopia rara vez es necesaria. —La radiografia da
resultados bastante precisos en los nifios con pared abdominal
delgads. — El tacto rectal sélo proporciona datos uliles en los
jovenes, con periné delgado que permite alcanzar con el dedo
la cara posterior de la vejiga. El tacto vaginal, en la mujer,
nos informa bastanle bien acerca de la existencia 6 el volumen
de un calculo.

Curso y complicaciones.— Un calculo se desarrolla lentamen-
te: una piedra trica U oxalica crece en general de 4 4 8 gramos
por aiio; las aglomeraciones fosfaticas crecen més rapidamente.
La evolucién de la afeccién calculosa es muy diferente, segin

PATOLOGIA EXTERNA. T. 1. — 85. 4.2 edicidn.
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sea aséptica 6 se complique con infeccién. En el primer caso,
el sujeto puede tolerar largo tiempo una piedra voluminosa.
Cuando la vejiga ha sido infectada cesa esta tolerancia: las pre-
cipitaciones fostaticas hacen aumentar muy pronto el volumen
del calculo; el estado doloroso de la mucosa vesical, oponién-
dose 4 la distensién del 6rgano, produce necesidad imperiosa
y frecuente de orinar; la infeccién sigue un curso ascendente
y la cistitis va seguida de ureteropielone-
fritis.

Tratamiento.— Dos intervenciones se
hacen la competencia: la liloiricia y la
talla hipogastrica,

La litotricia ha venido 4 ser la opera-

Fig. 231
Bocados del litotritor Mango del litotritor francés
fenestrado con tuerca quebrada

cién de eleccién desde que BigeLow, resolviendo el problema
de la aspiracién de los fragmentos, ha mejorado, con el nom-
bre de litolapaxia, la operacién de CiviALE, con estos dos pro=-
gresos: 1.° desmenuzamiento ¢ fragmentacién rapida y total;
2.° evacuacién completa é inmediata de los fragmentos.

La técnica es la siguiente: acostado el enfermo en decubito
supino sobre la cama, con la pelvis elevada por medio de una
almohada dura, se practica una inyeccién intravesical de 120
4 150 gramos, y el litotritor de bocados fenestrados (fig. 231)
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y con tuerca quebrada (fig. 232), se introduce como un catéter
acodado. Se ha de practicar primero el desmenuzamiento y luego
la evacuacién. Para desmenuzar el célculo se practica una
serie de maniobras cuyo conjunto constituye una sola sesidn
O tiempo operatorio, & saber: abertura del instrumento levan-
tando la béscula y tirando del volante; presentacién de los
dos dientes separados hacia el calculo y cierre del instrumento;
asi cogida la piedra, bajar la bascula y volver el volante para

.

Fig. 233
Aspirador de Guyoxn

practicar el desmenuzamiento. De este modo se prosigue sin
gacar el instrumento, la captura y la fregmentacién del calculo,
— «La evacuacidn, ha dicho Guyon, es el desmenuzamiento»,
pera indicar que se evacuan facilmente calculos bien desmenu-
zados. Se emplea, para la evacuacidén, una sonda metalica de
grueso calibre con ojo grande, la cual se adapta & una pera
aspiratriz (fig, 233): apretando la pera de caucho del aparato
y dejandola distender, se ve que los fragmentos penetran en la
sonda y van & parar al fondo del recipiente,

La talla hipogdstrica, talla suprapubica, es en la actualidad
la dnica empleada: las tallas perineales estan casi abandonadas.
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Las indicaciones respectivas de la litotricia y de la cisiotomia
suprapibica no podrian ser fijadas de un modo constante: en
principio, la litolapaxia debe ser preferida; pero sus contraindi-
caciones dependen, ya del volumen del calculo, ya.del estado
de la vejiga (engarce, cistitis intensa), ya del estado de las vias
urinarias superiores (cistonefritis), ya de la edad (muchos ope-
radores tienden & preferir la talla hipogastrica en el nifio).

La talla suprapubica comprende los tiempos siguientes:
1.° después de la inyeccién vesical de 100 & 250 gramos é intro-
duccién del globo rectal de Petersen (recurso del que se puede
prescindir), incisidn de la pared abdominal, de unos 10 & 12 centi-
metros de longitud, llegando un poco sobre la sinfisis; 2.° descu-
brimiento de la vejiga (previa incisién de la fascia (ransversalis
cerca del pubis, el indice izquierdo empuja 6 rechaza, desde el
pubis hasta el dngulo superior de la herida, el tejido célulo-
grasoso prevesical y el fondo de saco peritoneal); 3.° incisidn de
la vejiga y ewiraccidn del cilculo. Luego, en la mayoria de los
casos, se procede a la sulura lotal de la vejigh, mediante una
serie de puntos de catgut. Dos condiciones contraindican esta
sutura: 1.° la hemorragia; 2.° el estado séptico de la vejiga y de
la orina. En estos casos es necesario desaguar la vejiga con los
tubos-sifones de Perrier: son dos tubos de caucho rojo super-
puestos como los cafiones de un fusil, que sélo tienen como
orificio de desagiie el de su seccién y un sgujero lateral abierto
a poca distancia de su extremo vesical,



CAPITULO 1II

AFECCIONES DE LA URETRA

ARTICULO PRIMERO

VICIOS DE CONFORMACION DE LA URETRA

1. — HiPOSPADIAS

Definicién. — El hipospadias (=6, debajo, y smadiov, espacio,
6 owiw, yo divido) es una abertura anormal y congénita que
radica en la pared inferior de la uretra.

Patogenia.—El hipospadias es el resultado de una suspen-
sién 6 de un trastorno de desarrollo. Su patogenia se resume,
pues, en las nociones aplicadas de embriogenia.

1.° DESARROLLO NORMAL DE LA URETRA.—Desde los traba-
jos de CosTE sabemos: 1,° que las porciones prostatica y mem-
branosa de la uretra se desarrollan 4 expensas de los érganos
genitales internos; 2,° que las partes balénica 'y peniana se
forman & expensas de los 6rganos externos.

Consideremos al embrién humano al final del segundo mes
y sigamos su desarrcllo uretral. Entonces es cuando poco maés
6 menos se constituye el rudimento del periné y termina el
tabicamiento 6 divisién de la cloaca en dos cavidades: una ante-
rior, en forma de conduclo tubuloso, que ha recibido por ML~
Lkr el nombre de seno urogenital, y otra posterior (excavacién
anorrectal); dichas cavidades estan separadas por el tabique
uretrorrectal. Esta tabicacién ‘termina durante el tercer mes,
pero el tabique permanece delgado, y al cuarto mes es cuando
empieza 4 conslituirse el periné entre el ano y la hendidura
urogenital,

1. Formacidn de la uretra membranosa y prostitica & expensas
del seno urogenital.— El seno urogenital, conducto urogenital de
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TourNEux, recibe cerca de su extremo superior los uréteres, los
conductos de WoLre y el de MOLLeR: estrechado y tubulado
poco 4 poco, constituira la porcién membranosa y prostatica.
Su extremo inferior se abre hacia fuera por una hendidura énte-
roposlerior; es la hendidura 6 fisura urogenital que limita por
cada lado un repliegue semicircular, repliegue genital, futuro
labio mayor 6 tuturo escroto; la comisura anterior de esta hen-
didura estd ocupada por un mamelén conoideo que aparece
a la sexta semana; es el tubéreulo genital, futuro pene 6 futuro
clitoris,

1. Primera etapa de la formacidn de la urelra peniana: exea-
vacidn de un canal ¢ gotiera por debajo del tubérculo genital . —El

Fig. 234

Tres secciones transversales del tubérculo ganital en un fato humano varén
de b 57 centimetros, demostrando la transformacién del canal uro-
genital en porcién esponjosa del conducto de la uretra. El corte A inte-
resa el glande, los cortes B y C los cuerpos del pene, 4 nivel del canal
urogenital B, y un pyco por debajo (C) (aumento 15/1), = Tounnevx,

1, lamina 4 hoja urogenital. — 2, muro epitelial del glande. — 3, eanal urogenital.
l, conducto de la nretra, O, CuLrpos CAvVernasos

tubérculo genital contiene en su espesor, conforme ha descrito
TourNkUX, una lamina @ hoja epitelial que puede derivar de la
membrana cloacal (tapén cloacal) arrastrada durante la eleva -
cién del tubérculo. Esta lamina, vertical y en la linea media, se
extiende & lo largo de la parte inferior del tubérculo genital
desde la raiz hasta el vértice, prolongando de este modo hacia
el exterior el epitelio del seno urogenital: presenta un borde
profundo oculto en el tejido mesodérmico del tubérculo y un
borde superficial 6 cutaneo, adherente al revestimiento epidér-
mico. Se ve la hendidura urogenital prolongarse gradualmente
hacia delante, bsjo la forma de un canal 6 gotiera que se
excava en el borde cutaneo de la limina @ hoja uretral.

UL Formacion del trozo d segmento balinico de la hendidura
uretral.—El desarrollo del segmento balénico de la uretra es
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completamente aislado, dato que es muy capital. Al prinei-
pio del tercer mes, el glande estd formado por un abultamiento
6 hinchezén que cubre el tubérculo genital; ahora bien, este
abultamiento.contiene, como el mismo tubéreulo, una porcién
prolongeds de la Jémina G hcja uretral que, durante el curso
del tercer mes, vegeta y constituye & lo largo de la cara infe-
rior del glande una cresta longltudmal (muro d defensa epitelial
del glande, segtin ToURNEUX), terminada hacia su vértice 6 ciis-
pide por una cima 6 porcién més elevada. Esta formacién se
observa en los dos sexos.

Esta evolucién queda terminada & mediados del tercer mes;
entonces todavia no puede distinguirse el futuro sexo del em-
brién. Es el estado hermafrodita, el estado indiferente, Al final
de este mismo mes es cuando 'ya se revela la diferenciacién
sexual,

Si el embrién evoluciona hacia el tipo femenino, el tu-
bérculo genitel, transformado en clitoris, persiste bajo su forma
primilive; permanece en la comisura anterior de los dos replie-
gues geniteles que continien bordesndo durante toda la vida
el conduclo genital persistente; mas estos repliegues se mo-
dificen en el sentido que su porcién externa, destinada 4 for-
mar los grandes labios, se separa por un surco de la porcién
interna de donde derivan los pequefios labios,

En el tipo varén las transformaciones son més profundas.
El tubérculo genital alargado viene @ constituir el pene. Desde
el rudimento perineal hasta la base del futuro glande, el largo
cenel constituido por detrés por la hendidura urogenital, y por
delante por el surco excavado en la cara inferior del tubérculo,
viene a cerrarse de alrds adelante, gracias & la soldadura pro-
gresiva de sus labios y constituye un conducto cilindrico.

El surco genital ha sufrido una suspensién 4 nivel de
la base del glande y su direccién sigue manifestdndose por la
cresta longitudinal, terminada por una cima 6 porcién més ele-
vada, brole 6 vegetacién externa de la lamina uretral que ya
hemos visto aparecer durante el curso del tercer mes. Tour-
NEUX da & esta cresta, que recuerda el engrosamiento epite-
liel del reborde de las encias en el feto, el nombre de muro
epitelial del glande, muro d muralla baldnica.

«Hacia el final del lercer mes, en el momento en que se ma-
nifiesta la primera elevacion 6 relieve del prepucio, se nota que
la hendidura uretral reducida & un pequeiio orificio en la pro-
ximidad de la base del glande se prolonga hacia delante por
un canal excavado en el borde libre del muro epitelial; esta
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gotiera 6 canal balanico no llega desde un principio hasta el
extremo del glande, sino que va progresando gradualmente en
tanto que va ocluyéndose por detrds para constituir la porcién
balanica del conduclo de la uretra.» —Un poco més y la goliera

Fig. 235

Cuatro estados sucesivos del desarrollo de los drganos genitales externos
en el fato humano varén (aumento 6/1), — Toun~NeUX

A, feto de 5 8/7 contimetros. — B, feto de 65 7 centimetros. — C, feto de 6 7/0,2 contime-

tros. — D, feto de 8 3/11 centimetros,
1, pene. — 2, glande con su muro epitelial. — 3 y 4, canal urogenital ¥ bolsas, — b, ano,—~

6, eminencia coxigea, — 7, rafe perincoescrotal.

6 canal uretral, excavado en el muro epitelial, se cierra for=
mando conducto; se comprueba tembién que la Juz del con-
ducto balédnico asi formado, que al principio ocupaba exclusi-
vamente el muro epitelial, ha invadido todo el espesor de la
lamina G hoja uretral, de la que este muro no es mas que el
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borde inferior y vegetante. Finalmente, la extremidad anterior
del conducto baldnico, dirigiéndose hacia el polo del glande, va
4 formar el meato,

En resumen, la formacién del conducto de la uretra se
hace en dos tiempos y por tres trozos 6 segmentos.—En dos
tiempos que normalmente se suceden de atrds adelante: es
primeramente un canal y después, por la convergencia de los
bordes, la gotiera se transforma en conducto.—Por tres trozos
6 segmentos que de atrés adelante son: 1.° la wretra profunda,
membranosoprostitica, que deriva de la parte inferior tubulada
del conducto urogenital; 2.° la wrelra esponjosa, que es el seg-
mento més importante que se constituye por la oclusién en
conducto cilindrico de la gran gotiera 6 canal compuesto por
detras por la hendidura urogenital y por delante por el surco
excavado en el borde cutdneo de la lémina 1 hoja uretral
y que forma una especie de estria 6 canaladura bajo el tubércu-
lo genital y, por ultimo, la wureira baldnica, extremo del con-
ducto que se forma & expensas de un canal excavado en el
borde libre del muro epitelial, de la porcién de la hoja uretral
que corresponde al glande.

2.° APLICACION DE ESTAS NOCIONES A LAS ANOMALfAS URE-
TRALES. — Para ciertas formas —hecho curiose, para las mas
graves anomalias, las que corresponden & las primeras fases
evolutivas—no ofrece dificultad alguna su interpretacién, pues
en las formas normales de los 6rganos genitales externos de un
feto humano de tres meses enconlramos las andlogas de estas
formas de hipospadias.—La formacién de la uretra aborta en un
punto més 6 menos distante, segin la precocidad del trastorno
evolutivo, ya por un defecto en la penetracién del mamelén
genital por la hoja uretral, ya por una detencién en la solda-
dura 6 adherencia de los labios del gran canal de que nace el
conducto espopjoso. Si es en la porcién peniana del conducto,
correspondiente al surco genital del tubérculo, del cual deriva
el pene, se trata de un Aipospadias peniano; si la uretra se abre
en el 4ngulo entrante formado por el pene y las bolses, 6 sea
4 nivel de la unién entre el surco genital y la hendidura geni-
tal, toma la deformidad el nombre de hipospadias penoescro-
tal. El trastorno embriogénico més precoz afecta la soldadura
de los repliegues genitales y se constituye entonces el hipos-
padias perineoescrolal si la uretra se abre en el dngulo de las
bolsas y del periné, 6 perineal, si la oclusién 6 cierre de los
repliegues estd ya impedida desde sus comienzos. A estas cla-
ses extremas les corresponde muy bien la denominacién de

PATOLOGIA EXTERNA. T. IL.—86. 4. edicidn.
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hipospadias vulviforme ideada por DuGms: el embrién se halla
detenido en una fese muy préxima del estado indiferente,
indistinto, y el ser adulto provisto simplemente de una uretra
membranosa y prostétice, abierta en el fondo de la hendidura
genital, permanecerd siendo un seudohermafrodita de sexo
indeciso ¢ dudoso.

Es més dificil comprender, embriogénicamente — ya que
hasta hoy patogenia es lo mismo que embriogenia — las nume-
rosas anomalies fistulosas que afectan el trozo 6 segmento
balénico de la uretra. No obstante, no existe dificultad para el
hipospadias balanico verdadero, hendidura que se abre en la
base del glande, quedando éste imperforado: no es mas que
la repreduccién del estado en que se halla el embrién macho
hacia el final del tercer mes, cuando la soldadura 6 adherencia
progresiva de la gotiera 6 canal esponjoso ha reducido la aber-
tura de la uretra & una simple hendidura en la proximidad de
la base del glande y prolongeda hacia delante por el canal
infrabalanico.

Pero la interpretacién no es tan clara para las anomalias
del mealo, cuyos multiples tipos hemos contribuido & estable-
cer con nuestras investigaciones. Esta porcion balanica del
canal uretral parece, més que cualquier otra, expuesta 4 las
irregularidades en el proceso de convergencia y fusién de los
bordes que transforma un surco en tubo: de ahi estas estenosis
valvulares 6 cilindricas congénitas que se observan en las pri-
meras porciones de la uretra; de shi, también, estos meatos
que, por exceso 6 por defecto de soldadura, son congénilamente
estrechos 6 demasiado anchos,

Existe otra condicién anatémica de importancia. Tour-
NEUX ha demostrado que el seno y la valvula de Guerin se
desarrollan a expensas del borde profundo de la hoja uretral
por un mamelén que se dirige directamenle hacia alras, casi
paralelamente al canal de la uretra y que, lleno 6 macizo en su
origen, no tarda en formarse una cavidad en su parte central.
La lamina 1 hoja uretral da & veces origen & dos de estos mame-
lones. Muchas de las deformaciores congénitas del meato y del
segmento glandario de la uretra pueden explicarse por las ano-
malias, por la vegetacién anormal de la hoja uretral baldnica,
Se forma un botén 6 mamelén en la parte anterior de la hoja
uretral muy cerca del polo del glande; se alarga paralelamente
al verdadero canal y se excava ¢ ahueca, quedando constituido
con més 6 menos profundidad uno de estos conductos 6 canales
ciegos externos descritos como uretra doble. Los meatos de cue-
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tro labios son de discutible 6 dudosa interpretacién. Nos parece
que pueden explicarse tomando por base el meato doble; los
labios externos corresponden & los bordes de la gotiera 6 canal
de la uretra normal y los labios internos pertenecen & los bor-
des abiertos del orificio ciego.

Anatomfa patolégica. — Segiin el sitio ocupado por la fisura
en la pared interior de la uretra — a nivel del glande, del pene
6 del periné —se distinguen tres variedades de hipospadias:
1.° balanico; 2.° peniano 6 penoescrotal; 3.° perineoescrotal y
perineal.

1.° Hipospanias BiLiNICO. — La abertura anormal estd
situada en la base del glande. Existiendo solamente la comi-
sura superior de este orificio, la uretra atecta con mucha fre-
cuencia & ese nivel la forma de una hendidura longitudinal
abierta hacia abajo: la mucosa uretral se contintia con los tegu-
mentos vecinos, adelgazados y dispuestos & menudo en forma
de valvula que puede tapar el orificio. Este es redondeado 6
transversal y 4 veces tan pequeiio que en «ciertos sujetos, dice
Bouisson, apenas puede introducirse una cabeza de alfilers.

¢Gomo estda representada la uretra baldnica? En una pri-
mera variedad se comprueba por delante del meato anormal, en
la cara inferior del glande, un pequefio surco longitudinal poco
profundo formado por la pared superior de la fosa navicular.
Es la anomalia que se presenta con mayor frecuencia.

Deformaciones congénitas del meato. — En ciertos casos se
observa por delante de la abertura hipospadica, una segunda
abertura situada en el extremo del glande y correspondiendo al
sitio 6 localizacidn del meato normal: un estilete, més 6 menos
profundamente introducido por este ultimo orificio, viene
a chocar con un fondo de saco; es, pues, un meato «ciego
externov».

Desde el trabajo de TournEUx acerca de la uretra balanica,
estas deformaciones se han hecho més explicables. Pueden
reducirse & tres tipos principales: 1.° formas correspondientes
a la categoria de los «meatos de cuatro labios», en las que el
contorno 6 trazado del orificio uretral se parece bastante al
hierro de una lanza con una pequeiia parte del mango; 2.° los
tipos de meato doble, de meato binocular; 3.° las formas com -
binadas que presentan, al mismo tiempo que un meato doble,
una configuracion de cuatro labios del orificio hipospadico, 6
los tipos intermediarios que pueden pasar, segiin la transicién
que MiLGAIGNE ha propuesto, del meato de cuatro labios al
meato binocular,
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El hipospadias balanico puede ir acompaiiado de diversas
deformaciones. La forma y el volumen del glande son muy
4 menudo modificados: es aplanado, més pequefio é incurvado
hacia absjo. El frenillo muchas veces no existe y hasta el pre-
pucio sufre distintas modificaciones, pues falta en la parte
inferior, y su porcién superior, engrosada, recubre la cara
correspondiente del glande, como el prepucio del clitoris, pero
no rebasa sus limites. El pene estd de ordinario incurvado
hacia abajo.

9.° HipPOSPADIAS PENIANO Y PENOESCROTAL. — En el hipos-
padias peniano, la uretra se abre en un punto cualquiera de la
cara inferior del pene situado entre la base del glande y el

Fig. 236

Hipospadias penoescrotal

dngulo penoescrotal. El orificio radica con preferencia un poco
por detras de la base del glande 6 en la parte media del pene.
El hipospadias penoescrotal es la abertura anormal de la uretra
en el 4ngulo penoescrotal, sin bifidez del escroto.

Como en el hipospadias baldnico, la uretra anterior puede
estar representada por un canal, una brida fibrosa 6 un con-
ducto. La disposicién més frecuente es la de un canal formado
por la pared superior de la uretra y bordeado por dos labios
longitudinales de esqueleto esponjoso que aumentan su pro-
fundided cuando el miembro estd en ereccién. A veces la pared
inferior falta por completo; los labios laterales no existen y la
pared superior es en si misma muy reducida y estd transfor-
mada en una brida muy corta, bastante resistente y situada
entre la base del glande y el orificio hipospadico, El pene estd
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fuertemente incurvado hacia absjo y atrés, no sélo por la trac-
cion de esta brida, sino también, segin opinan J. L. PETIT
y Buissox, por la suspensién de desarrollo y la retraccion de
los tejidos fibrosos de los cuerpos cavernosos. Finalmente, a
veces se ha observado en parte 6 totalmente conservado el con-
ducto anterior.

3.° HiPOSPADIAS ESCROTAL Y PERINEOESCROTAL.— Las de-
formaciones son tanto mas extensas y més cercanas ¢ perti-
nentes al tipo femenino, cusnto més pronto se haya realizado
la suspensién de desarrollo, — El meato anormal se abre bajo la
sinfisis pibica en el fondo de una muesca 6 hendidura antero-
posterior constituida por el escroto dividido en dos bolsas inde-
pendientes que pueden cada una contener un testiculo normal.
Pero, si bien se desarrolla aisladamente el aparalo genital
interno, su evolucién es indudablemente influida por la defor-
macién del aparato externo: en efecto, muchas veces se obser-
van los érganos sexuales propiamente dichos viciosamente
conformados 6 situados; los testiculos son, en general, mas
pequefios y blandos, con frecuencia en ectopia y situados mu-
ches veces en el trayecto inguinal 6 en el vienire. La parte
inferior de la uretra estd completamente dividida, pero la
dehiscencia no pasa nunca de la regién esponjosa. El meato
anormal, bastante ancho, aparecs debajo del pene, rodeado por
dos repliegues cutdneomucosos que, parecidos & los pequeiios
labios, bordean por detrés una depresién irregular muy ana-
loga a la entrada de la vagina. El infundibulum estd tapizado
por una membrana rosada de apariencia mucosa: en el caso
observado por nosotros, el fondo de saco que le seguia tenia
una profundidad de 5 & 6 centimetros. El pene imperforado,
siempre incurvado hacia absjo, puede quedar reducido & una
pequeiia prominencia aplicada sobre la hendidura escrotal por
la retraccién de la brida cutdneomucosa y la atrofia de la por-
cién inferior y del tabique de los cuerpos cavernosos. Desde
entonces, la hendidura escrotal ofrece con la vulva de la mujer
una analogia tan perfecta, que no nos ha de extraiiar que fre-
cuentemente se consideren los hipospadias escrotales como
pertenecientles al sexo femenino ¢ también como verdaderos
hermafroditas.

Sintomatologia. — TRASTORNOS UkINARIOS.— Los individuos
con hipospadias penianos y penoescrotales pueden todavia pro-
yectar la orina hacia delante, pero a4 condicién de levantar el
miembro. Cuanto més se aproxima el orificio al escroto, tanlo
més dificil se hace la miccién. .
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Los sujetos con hipospadias escrotales y perineoescrotales
orinan de ordinario «en cuclillasy (GUILLEMEAD). Algunos pue-
den todavia orinar contra las paredes enderezando fuertemente
el miembro; pero en la mayoria de ellos, esta extensién forzada
es imposible 6 incompleta. Entonces el chorro de orina se quie-
bra 6 dobla sobre la cara inferior del miembro encogido y se
derrama babeando sobre el escroto, cuyo contacto determina la
produccién de un eritema.

TRASTORNOS DE LA GENERACION. — El hipospadias balé-
nico, sin incurvacién demasiado pronunciada del miembro,
s6lo ocasiona una molestia 6 dificultad insignificante para la
ereccién, la copulacién y la fecundacién, En los hipospadias
penianos y penoescrotales, la ereccién y la copulacién son difi-
ciles, imperfectas y dolorosas, pero son 4 menudo posibles.
«Si ha de darse crédito al célebre autor de las memorias que
han tenido alguna resonancia, dice CiviarLe, Maria Antonieta
permaneciéo en un estado de completa integridad durante los
primeros afios de su matrimonio, lo cual fué atribuido al hipos-
padias que sufria Luis XVI.» En cuanto 4 la eficacia del coito,
se subordina & la variedad de la deformacién: Frank ha encon-
trado el hipospadias en tres generaciones sucesivas; esta demos-
trado, como asi opinaba el profesor SABATIER — quien precisas
mente era hipospadico — que una fisura baldnica en modo
alguno puede considerarse como causa absoluta de impotencia.
Catalina de Médicis, después de muchos aiios de esterilidad,
pari6 a Francisco II. « Este nacimiento, dice CHEREAU, no fué
extrafio & la medicina. FerNeL contribuyé mucho aconsejando
a Enrique II, afecto de hipospadias, ciertas disposiciones con-
yugales.» Pero en los casos de hipospadias escrotal 6 perineo-
escrolal y en los sujetos de pene pequeiin y encorvado, esas tres
funciones vienen & ser, si no imposibles, por lo menos in-
eficaces.

Concluyamos con Bouisson: «1.° Hay casos en que existe
la posibilidad de coito y de fecundacién. Son la mayor parte de
aquellos en que existe un hipospadias balédnico con abertura
anormal libre y bastante ancha 6 un hipospadias peniano con
abertura préxima al glande; 2.° en otros casos, hay posibilidad
de coito sin fecundacién. Esta categoria comprende el hipos-
padias peniano sin canal uretral, 6 el hipospadias escrotal
(variedad penoescrotal) sin excesiva incurvacién del miembro;
3.° hay circunstancias en las cuales el coito y la fecundacién
son muy dificiles 6 imposibles. A esta categoriu pertenecen el
hipospadias escrotal (variedad penoescrotal) con fuerte incur-
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vacion del miembro, y el mayor nimero de casos de hipospa-
dias perineal; 4.° por ultimo, en un cuarto grupo, se pueden
reunir los casos en que hay imposibilidad de coito y de fecun-
dacién. Son los de hipospadias vulviforme, con incurvacién,
flacidez del pene y criptorquidia,»

Tratamiento. — Un principio esencial, establecido por
TaierscH en 1858, ha sido luego por DurLay plenamente con-
/’/\

Fig. 237

Restauracion del meato y del conducto balanico (1.er tiempo, operaci6n
de J. DupLaY)

firmado: la restauracién de la uretra debe practicarse por ope-
raciones sucesivas.

Siguiendo este principio de las operaciones seriadas, hay

que considerar: 1.° el endereza-

J miento del miembro; 2 ° la res-

tauracién de la uretra balanica,

que basta en el caso de un

hipospadias limitado & la regién

glandaria; 3.° la reconstruccién

de la uretra peniana, que es ne-

Fig. 238

Restauracién autopldstica del conducto peniano (3.er tiempo, operacién
de DupLAY)

cesaria en las formas penianas y penoescrotales de la defor-
macién; 4.° el enlace 6 unién de Ja nueva uretra con la uretra
natural.

1. PRIMER TiEMPO.—Enderezamiento del miembro.—El pene
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corto y encorvado de los hipospadicos no puede ser rectificado
sino después de la seccién de la brida subpeniana inextensible
que lo subtiende 6 estira. En algunos casos de hipospadias
peniano, como hace observar Bouisson, habré que desbridar
una verdadera palma entre la cara inferior del miembro y la
parte anterior del escroto. En las formas penoescrotales y peri-
neoescrotales, la feja fibrosa subpeniana es més densa y més
corta: es una cuerda que dobla angularmente el miembro en
ereccion,

2.° SrGUNDO TIEMPO. — Refeccidn ¢ restauracion de la ure-
tra balinica.— Para esto, basta & veces, segin el procedimiento
de DupLAY, avivar los dos labios de la escotadura que forma en
los hipospadicos el esbozo del meato normal; entre estos dos
labios cruentos se interpone un trozo de sonda y se suturan por
encima mediante uno 6 dos puntos (fig. 237). Si la escotadura
es demasiado poco profunda, una incisién media 6 dos peque-
fias incisiones laterales permitirdn que pueda introducirse un
trozo de sonda y suturar por encima.

3.° TERCER TIEMPO, — Creacidn de un nuevo conducto en la
cara inferior. — Se pueden resumir en tres calegorias los proce-
dimientos de uretroplastia: 1.° los de colgajo escrotal; 2 °* los de
colgajo peniano; 8.° los de colgajos distantes segin el método
italiano.

§ 1.° Procedimientos con colgajo escrotal. —Bouisson habia
ya utilizado un colgsjo del escroto, invirtiéndolo de atris ade-
lante sobre la cara inferior del miembro; Rosexperaer ha
recogido la idea de BouissoN y Bipper y Lanperer la han
mejorado.

§ 2.* Procedimientos con colgajos penianos., — DUPLAY ha
reglamentado su técnica del modo siguiente: trécese &4 cada
lado y & algunos milimetros de la linea media, una incisién
longitudinal, cuyo labio interno apenas debe disecarse, de
modo que se incline hacia dentro sobre la sonda, pero sin tra-
tar de invertirlo completamente; no son mas que rudimentos
de colgajos sobre la sonda por su cara cutanea. Al contrario, el
labio externo de cada incisién serd ampliamente disecado de
modo que se lleve hacia la linea media la piel de las partes
laterales del miembro (fig. 238).

El conducto asi constituido es en suma una uretra de doble
pared; de fuera adentro se encuentra: cara culénea del colgejo
externo y cara cruenta de este colgajo; cara cruenta del col-
gejo interno y cara cuténea de este mismo colgajo. El borde
interior del glande, previamente refrescado en toda la extensién

1
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que corresponde al nuevo conducto, serd suturado por algunos
puntos al borde superior de cada colgsajo cuténeo,

§ 3.° Procedimientos con colgajos d distancia.— El fin que en
realidad hasta hoy se persigue es el siguiente: hacer un con-
duclo y tapizarlo de piel para evitar su retraccién. Hasta aqui
se ha tratado de obltener este resultado, como dice ReURE,
inlentando invaginar una porcién de los legumentos del miem-
bro y cubrir esta invaginacién con los tegumentos vecinos.
Nove-Josseranp ha creido més sencillo crear un conducto
subcutaneo y revestirlo de un injerto dermoepidérmico: corta
en el muslo, segiin el procedimiento de THiERSCH, un colgajo
dermoepidérmico, de 4 centimetros de ancho, mas largo que el
conducto que se trata de rehacer, y lo arrolla como un cigarrillo
sobre un trozo de sonda : esta sonda, cubierta con su injerto, es
introducida en el conducto subcutdneo y permanece en él diez
dias, .

4. CuarTto TIEMPO. — Abocamiento  anastomosis de las dos
porciones de la uretra.—Cuando la nueva uretra esld bien recons-
tituida, hay que unir los dos fregmentos uretrales y cerrar la
fistula uretral. Para esto, DupLay aviva en forma de cubeta el
contorno de la fistula., NovE-Josseranp la circunscribe por
una incisién oval que pasa 4 6 G 8 milimetros de sus bordes:
el labio interno de la incisién es disecado, vuelto hacia den-
tro y se sutura con catgut este primer plano; el labio externo,
atraido hacia la linea media, es suturado por encima con hilo
metalico,

9.° Procedimiento de Beck-von Hacker. —En 1898, Beck y
voN Hacker, casi simultdneamente, expusieron la idea de un
ingenioso proceder operatorio, aplicable més especialmente al
hipospadias balanico, 6 al hipospadias peniano no lejano del
glande. Este procedimiento, que también nosotros hemos em-
pleado con éxito, consiste en disecar la uretra y desprenderla
de los cuerpos cavernosos en una longitud de algunos centi-
melros; crear luego, mediante una puncién con un trécar 6 con
un bisturf estrecho, como por <tunelizacién», el conducto que
debiera haber tenido el glande imperforado; por iltimo, atraer
y fijar la uretra, disecada y movilizada en ese conducto bald-
nico, Esta técnica, que utiliza la extensibilidad normal de la
uretra, ofrece la doble venteja de llevar & cabo la cura radical
de la deformidad, en lugar.de limitarse & una autoplastia palia-
liva, y de colocar las parles en su posicién normal.

PATOLOGIA EXTERNA. T. IL. — B87. 4.? edicidn.
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11, — EpPIsPADIAS

El epispadias (iwi, encima, y smwadwy, espacio) es un vicio de
conformacién caracterizado por la abertura anormal de la ure-
tra en la cara superior del miembro viril y por una divisién
més 6 menos prolongada de la pared superior de la uretra ante-
rior, acompaiiada 6 no de extrofia de la vejiga.

Patogenia. — Las investigaciones de ViaLLETON han demos-
trado claramente el asunto, especialmente por lo que concierne
al epispadias ligado & la extrofia vesical, Para ViaLLETON, ¥
esto daria parcialmente la razén & TréLaT, ¢el reborde superior
de los repliegues de Rathke, forma los rodetes genitales (escroto,
grandes labios), y en su porcién més superior, la mitad corres-
pondiente del tubérculo genital que, de ordinario, se reune con
su congénere por encima de la abertura urogenital, para cons-
tituir el tubéreulo impar y de la linea media que da origen al
pene 6 al clitoris. Si hay desarrollo exuberante del tapon cloa-
cal, las dos mitades del tubérculo genital no podran reunirse
en la linea media y quedardn siempre separadas por arriba,
quedando asi constituido el epispadias».

En resumen, debe atribuirse 4 un desarrollo ectdpico de esa
parte del tapén cloacal que, bajo el nombre de limina wretral
y bajo la forma de ura masa epidérmica lameliforme colocada
de lado, se hunde de abajo arriba en el tejido mesoblastico del
tubérculo genital hasta la mitad de su espesor. Esta lamina, si
en lugar de tabicar la mitad ventral del tubérculo genital, pe-
petra en posicién ectépica sobre su mitad dorsal, el canal que a
expensas de ella se excava ocuparé el dorso del érgano, y hasla
un conducto dorsal — eventualidad rara — podré resullar de su
oclusién. La lamina uretral, aqui como en la cara inferior,
sigue la misma suerte del tapén cloacal, destinado & disgre-
garse y 4 crear cavidades. Esta dislocacién de la lamina uretral,
que da como resultado anatémico la traslacién de la uretra al
dorso del pene, tiene quizd por condicién embriogénica un
retardo en la reunién de las dos mitades que componen el
tubérculo genital.

Pero, aun admitiendo este iltimo como una masa mesodér-
mica unica, lo que sabemos, por otros ejemplos, de las invagi-
naciones epiteliales aberrantes, nos permite concebir que ese
mamelén epitelial pueda hundirse anormelmente en el tejido
mesodérmico del tubérculo. Por otra parte, esto sélo es la exage-
racion del estado normal: al observar las hermosas laminas de
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RETTERER, se verd, en los cortes del tubérculo genital, que al
principio la hendidura uretral alcanza casi la mitad de la altu-
ra del tubérculo; en los cortes siguientes, se comprobard que
esa hendidura es menos elevada con relacién al didmetro verti-
cal del érgano, pues la uretra baja y sélo queda unida al ecto-
dermo por un pediculo epitelial, mientras que por encima de
él, el centro de proliferacién aparecido en la parte dorsal del
tubérculo se hace cada vez mas activo, se ensancha y dife-
rencia en dos masas siméiricas crecientes que corresponden
@ los dos cuerpos cavernosos. Si se supone la hendidura ure-
tral, anormalmente elevada, penetrando en el eje del tubérculo
genital hasta su semididmetro dorsal, se comprendera que la
proliferacién celular, que por dos mitades simétricas forma los
cuerpos cavernosos, evolucione principalmente en la mitad
ventiral de ese tubérculo y que eses formaciones sean subyacen=
tes 4 la ureira, en lugar de serle suprayacentes.

Anatomia patolégica, — Se puede distinguir: el epispadias
balinico, el epispadias peniano y el epispadias penopubiano,

El epispadias balinico esta caracterizado por la presencia de
la abertura anormal en la cara dorsal de la base del glande y
por la transformacién en canal 6 gotiera de la uretra baldnica.

Descubriendo las partes, se observa en el fondo de este
canal 6 especie de media cafia dorsal, ancha y profunda, un
surco medio dnleroposterior que va 4 reunirse por detrds con
la abertura anormal de la uretra,

Este surco estd limitado & cada lado por dos crestas longi-
tudinales que lo separan de dos surcos laterales méis pequefios.
Estas crestas estén formadas por la mucosa levantada por el
cuerpo esponjoso. En la prolongacién del surco medio se
encuentra el frenillo que se inserta mucho més adelante que
en estado normal, El pene es corto y voluminoso. Se notan los
cuerpos cavernosos completamente reunidos en la parte inferior
y no hay entre ellos rastro de uretra. En estado de reposo, la
aproximacion de los labios de los canales borra las prominen-
cias, que aparecen enlonces bajo la forma de ires lineas en el
fondo de una parte excavada del glande.

Epispadias peniano.—El canal 6 media cefia ocupa, no sola-
mente el glande, sino también una parte de la regién esponjosa,
Es rojizo, estrechado 4 nivel del meato y dilatado hacia la fosa
navicular. Su mucosa se continia insensiblemente por los lados
con la piel del pene. Presenta los orificios de varias lagunas
uretrales. El frenillo, el prepucio y el miembro viril ofrecen los
mismos caracteres que en la variedad precedente.
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Epispadias penopubiano. — Es el epispadias completo de los
autores. En esta varieded, que es la més frecuente, el canal
uretral ocupa toda la longitud de la cara dorsal del miembro.
Para examinarlo bien, hay que tirar fuertemente del pene hacia
abajo, Estrechado en el meato y ensanchado hacia la fosa na-
vicular, el pequeiio surco 6 canal
uretral entra en un infundibulum
limitado hacia arriba por una espe-
cie de arco cutineo cuyos exire-
mos reunen la raiz del miembro y
el escroto, En el fondo de este em-
budo, se encuentra el orificio anor-
mal, Es a veces bastante ancho
para permitir la introduccién del
dedo. La parte posterior de la ure-
tra que le sigue presenta & menu-
do un ensanchamiento considera-
ble. Como en las variedades pre-

Fig. 239 cedentes, la mucosa urelral tapiza
Epispadias penopubiano un surco medio bordeado por dos
(Poussox) depresiones laterales separadas de

¢1 por dos crestas longitudinales.
La mucosa adquiere un color cada vez més obscuro a medida
que se va aproximando & la vejiga.

El miembro, generalmente corto y encogido, esta encorvado
hacia arriba y atras, de modo que se aplica contra el pubis por
su cara superior. Su torsién es mas 6 menos menifiesta seglin el
caso. El volumen del glande es casi normsl y parece formar por
si solo todo el miembro. Los cuerpos cavernosos estén muy &
menudo atrofiados y el prepucio es triangular, grueso, exube-
rante, aunque reducido 4 su mitad inferior. A esta variedad per-
tenecen las complicaciones que ya hemos sefialado: la extrofia
y la hernia de la vejiga, la separacién de los pubis, la atrofia del
testiculo, la criptorquidia, ete.

Sintomatolog{a. — No todos los epispadicos estén necesaria-
mente afectos de incontinencia de orina. Algunos orinan volun-
tariamente, pero su chorro es de ordinario mal dirigido; otros
orinan con frecuencia, particularmente bsjo la influencia de un
trastorno fisico 6 moral brusco, acceso de tos, carcajada, etc.;
otros sélo pueden contener la orina en la posicién horizontal, y
en otros, por iltimo, el derrame es continuo. En cuanto a las
funciones genitales, estén muy perturbadas 6 hasta imposibles.

Tratamiento.—Dos métodos pueden en este caso emplearse,



VICIOS DE CONFORMACION DE LA URETRA 693

Uno busca la reunién longitudinal de los dos bordes del canal
peniano sin recurrir al empleo de colgajos: & cada lado de
la linea media practica DupLAY un avivamiento de forma cua-
drilatera que se extiende desde el extremo del glande hasta la
abertura anormal del conducto: una sutura enclavijada junta
por encima de una sonda las dos lineas refrescadas del canal
uretral. — El segundo mélodo recurre al empleo de colgajos: es
el método de Tairrsca que transforma el canal peniano en con-
ducto por medio de dos colgajos: uno tiene su base & nivel del
borde del canal y el otro tiene su base por fuera y vuelve 6 ran-
versa hacia ella su vértice. Estos colgajos son entonces diseca-
dos: el primero es invertido de tal modo que su cara cutdnea se
encuentra hecia la luz del conducto y el segundo es entonces
atraido sobre el primero de modo que su cara cruenta cubra la
cara cruenta de éste.

111, — IMPERFORACIONER INCOMPLETAS

Estrechez congénita del meato y de la uretra del glande. — Se
encuentran meatos estrechos y también meatos estrechados por
valvulas.

Las estenosis cilindricas, de origen congénito, pueden, &
manera de unpa virola 6 contera, estrechar la uretra & mayor
6 menor distancia por detras de la fosa navicular, Oris ha estu-
diado detenidemente esta forma de atresia: coincide con un
glande poco voluminoso y conico, y & veces con un fimosis mas
6 menos estrecho.

Los meatos estrechos, que los clasicos cometen el error de
descuidar y cuya importancia clinica han establecido los traba-
jos de Otis, Poncer, FurNEAUX, JORDAN, BerkeLEY-HiL y TEDE-
NaT, han sido por algunos inculpados con exceso.

Todos los clinicos han podido comprobar que un meato
estrecho constituye para un blenorragico un factor de duracién
en el flujo y, por lo tanto, un peligro de estrechez para el con-
ducto: VALETTE tenia razén al describir, en sus clinicas, estos
«meatos con estrecheces». Finalmente, los espasmos reflejos de
la regién membranosa pueden tener su punto de partida centri-
peto & nivel de una entrada uretral demasiado angosta. El dnico
tratamiento consiste en el desbridamiento del meato atresiado,
por medio de un tenétomo romo 6 con el instrumento de
CIVIALE.
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ARTICULO 1I

TRAUMATISMOS DE LA URETRA

I. — RoTURA DE LA URETRA

Eticlogia,—La uretra puede romperse en su porcién espon-
josa y en la membranosa, Dejando aparte las fracturas de la pel-
vis, el segmento prostatico, profundamente protegido 6 resguar-
dado, s6lo excepcionalmente es asiento de una rotura traumé-
tica. La movilidad, en estado flacido, de la parte peniana de la
uretra esponjosa la protege contra las contusiones: no obstante,
algunos ejemplos demuestran la posibilidad de esta lesién,

Las roturas de la porcién perineal de la uretra constituyen
el tipo clinico interesante: unas veces se trata de un cuerpo vul-
nerante en movimiento que viene & chocar con el periné; otras,
por el contrario, es el periné el que choca contra el cuerpo con-
tundente en reposo. Los ejemplos de esta ultima variedad se
refieren casi todos 4 caidas 4 horcejadas: marinos que caen
sobre una verga; nifios que, andando sobre una viga, pierden el
equilibrio y caen 4 caballo sobre el soporte; carpinteros-arma-
dores, pintores de edificios, albaiiiles, que caen sobre las barras
de los andamios; jinetes cuyo periné es violentemente proyec -
tado sobre el pomo de la silla; heridos que caen sentados sobre
cuerpos contundentes més 6 menos angulosos,

Los choques sobre el periné son una especie mas rara, pero
suponen también modos traumaticos distintos: &4 veces, el hom-
bre estd echado, con los muslos separados, y recibe una patada,
una coz 6 una pedrada; por otra parte, estando un individuo
agachado 6 inclinado hacia delante, el periné queda accesible
por detrds, y la uretra puede ser alcanzada por una patada en
la parte posterior.

Anatom{a patolégica.—1.° SiTi0 DE LAS LrsioNES, — ;Cudl
es el sitio habitual de las roturas de la uretra perineal? — Han
precisado este punto el estudio de Cras y la tesis de TeRRIL=-
LON. Estos autores han apelado a los datos combinados de las
necropsias, de las comprobaciones operatorias hechas en el
curso de una incisién perineal y, por iltimo, de las investiga-
ciones experimentales, De esta triple informacién, Cras habia
deducido el sitio bulbar constante: nosotros preferimos adoptar
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la férmula de GuyéN, que no admite esa localizacién exclusiva
en el bulbo y sélo la considera como localizacién dominante.

2.° MECANISMO DE LAS LESIONES. — Como han formulado
CrAs y TERRILLON, en la caida & horcajadas, si el cuerpo con-
tundente es poco voluminoso, capaz de enclavarse en la ojiva
subpubiana, es raro que alcance 4 la uretra sobre la linea
media: toca primero & uno de los lados del arco, produce & este
nivel un desprendimiento subcuténeo, se desliza sobre la rama
isquioptbica, lacera 6 desinserta la raiz correspondiente del
cuerpo cavernoso, desgarra en este lado la insercién del liga-
mento de Carcassonne y tiende & ganar el vértice de la cimbra
6 boveda dsea de la sinfisis. La uretra ha sido de este modo
transportada al lado opuesto: se encuentra cogida entre el
cuerpo contundente que actia de perfil y la cresta 6sea corres-
pondiente & la parle més elevada de la rama descendente del
pubis, y sobre esta arista viva, es donde, cogida de flanco, se
aplasta,

Cuando la caida & horcajadas se realiza sobre un cuerpo
voluminoso, incapaz de alojarse en el angulo subpibico, la ure-
ira es empujada directamente en la linea media contra la parte
interior de la cara anterior del pubis 6 hasta sobre la parte mas
saliente del borde inferior de este hueso y se rompe & este nivel.
«Entonces es el cuerpo esponjoso mismo, dice TERRILLON, 6 la
parte anterior del bulbo los que son atacados, y la pared infe-
rior de la uretra serd también la primera ¢ la tnica rota. En
este caso, la rotura serd menos lineal: serd festoneada y hasta
formara colgajos.» — Segin PonceT y OLLIER, en las roturas
traumalicas de la porcion membranosa, la rotura 6 desgarro no
se hace contra el pubis 6 sus ramas, sino sobre la arista del
ligamento de Carcassonne, verdadera hoja cortante, en donde
se corta la uretra por su pared superior, Este mecanismo sdlo se
aplica, segiin Poncer y OLLIER, & las roturas de la porcién
membranosa; las de la region bulbar se producen por aplasta-
miento sobre el plano éseo del pubis, segin el modo cléasico.
Ahora bien, las experiencias ulteriores, si han demostrado que
las roturas de la regién membranosa merecian mayor conside-
racién de la que se les concede, no han justificado ese papel
vulnerante excesivo atribuido & la cuerda transversal de Henle.

En su porcién perineal profunda, la uretra, inmovilizada
por el paso de la aponeurosis de Carcassonne, estd expuesta
a condiciones particulares de vulnerabilidad; toda fractura del
arco pubiano vecino pone en peligro su conducto. La rotura
puede efectuarse por distintos procederes: unas veces, un frag-
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mento éseo desprendido, que lleva consigo la aponeurosis y los
planos perineales profundos, ejerce sobre las paredes uretra-
les una «dislocacién» brusca que les desgarra. Mis & menudo,
es una esquirla ésea, el extremo dentado de un fragmento, lo
que ataca directamente al conducto. Dos causas se reparten las
fracturas de la béveda pibica: una caida & horcejadas y una
doble presién ejercida en dos puntos opuestos del anillo éseo.
La primera de estas causas limita habitualmente sus efectos
& la region pubiana; la segunda produce un mayor destrozo de
la pelvis y por lo tanlo expone més & la complicacién uretral.

3. VaRIEDADES DE LAS LESIONES, — Le anatomia patolé-
gica de las roturas uretrales ha sido precisada principalmente
_por los trabajos de Reysakp. Por lo demds, su estudio se refie-
re s6lo 4 las lesiones de la porcién esponjosa, de las que des-
cribe dos grados. Un choque ha herido el cuerpo esponjoso:
sufre una fractura trabecular: la sangre de las vacuolas erécti-
les, comprimida, hace estallar el alvéolo; la rotura de las cel-
dillas esponjoses produce une bolsa sanguinea més 6 menos
ancha, limitada por delante y por detrés por el tejido eréctil
desgarrado, por fuera por la membrana fibrosa y por dentro por
la mucosa que repele el derrame sanguineo. Tal es la rotura en
el primer grado, rolura inlersticial.

En un segundo grado, le mucosa se halla también intere-
sada: unas veces se trata inicamente de erosiones superficiales
y otras el desgarro de la mucosa forma un anillo contuso que
ocupa toda la circunferencia del conducto, De todo esto resulla
que la bolsa sanguinea queda en adelante ebierta al contaclo
de la orina y 4 las inoculaciones. Sila seccién es parcial, un
. punto de la pared, siempre 6 casi siempre de la pared superior,
es arrojado enlre los dos extremos, lo cual serviri de guia si se
practica el caleterismo. En las roturas compleles, menos raras
de lo que habia admitido Cras, la mucosa se frunce y encoge,
primera dificultad para su descubrimienlo, La retraccién elés-
tica de los dos extremos interviene luego, separndolos & veces
2 y aun 4 centimetros; entre ellos se forma una cavidad limi-
tada por los restos de la vaina fibrosa y por los segmentos de
cuerpo esponjoso en comunicacién con un foco contuso ¥y
lleno de coégulos, prolongado & veces por desprendimientos
4 gran distancia hacia la fosa isquiorrectal, el muslo 6 el es-
croto.

Sintomatologia. — Urelrorragia, dificultad de la miccidn, que
llega hasta la relencién completa: (umefaccion perineal por el
derrame de sangre al que se mezcla la orina méas 6 menos pre-
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cozmente: he equi los tres sintomas inmediatos y dominantes
de la rotura uretral, La infiltracién de orina constituye su com-
plicacién secundaria y su peligro grave, si se le deja tiempo
para producirse. La estrechez es la amenaza para el porvenir
del conducto, amenaza & menudo cumplida en muy breve plazo
y cuya gravedad es proporcionada al grado y sitio del desgarro
traumético; toda rotura, segin ha formulado Bai:ckEL, «es una
estrechez en germen».

1. ROTURA PENIANA EN UN BLENORRAGIcO,— Un blenorra-
gico, de uretra dura y «encordadz», se ha roto el conducto.
Este traumatismo de la pared peniana puede evolucionar con
una sintomalologia muy sencilla: apenas el enfermo ha per-
dido slgunas gotas de sangre por el meato, el dolor sélo ha sido
un instante de sufrimiento y el derrame forma solamente una
pequena virola anular. Lo cual no impide, contraste notable
con la benigna sintomatologia de las primeras horas, que &
ese pequeiio traumatismo del conducto subsiga una cicatriz
retrictil y dura que se resistira 4 la dilatacién y necesilara la
uretrotomia,

2. ROTURA PERINEAL POR CAfpAa & CHOQUE,— Las roturas
perineales de la uretra tienen mucho mayor interés como sin-
tomas y diagndstico.

§ 1.° C(asos ligeros. — Después de una caida, en particular
después de un choque sobre el periné, el herido puede presen-
tar solamente sintomas confusos: las primeras micciones, aun-
que dolorosas, estdn poco 6 nada dificultadas; el miembro esta
equimdtico, pero el periné sigue plano 6 sélo presenita una
tumefeccién fusiforme & lo largo de la uretra; inicamente algu-
nas gotas de sangre han aparecido por el meato y & veces la
uretrorragia es tan poca que el enfermo no se acuerda de ella y
hsy que buscar las sefiales en la camisa; el cateterismo va bien
ya desde un principio y la sonda de Nélaton se desliza sin
dificultad por la uretra, cuya mucosa sélo estd erosionada.
Eslos son los casos ligeros de Cras y TERRILLON; pero este cua-
dro, que representa la casi totalidad de las roturas penianas,
s6lo excepcionalmente se aplica 4 los traumatismos de la regién
perineal. Mas adn, en este ultimo caso, una sintomatologia de
ten rara benignidad no excluye de ninglin modo la posibilidad
de una agravacion secundaria.

§ 2. Casos de mediana intensidad.—Estas reservas son apli-
cables principalmente a los hechos agrupados por TERRILLON y
Cras en la categoria de casos medianos. Aqui los tres sintomas
cardinales son muy manifiestos: la hemorragia uretral es abun-

PATOLOGIA EXTERNA, T, II,— 88, 4.2 edicidn.
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dante y & menudo con recaida. La retencién de orina es incom-
pleta, pero la miccién es penosa, dolorosa y sumenta 6 repro-
duce la hemorragia. El periné es asiento de un tumor en la
linea media, oblongo, limitado ordinariamente por la raiz de
las bolsas hacia delante, verdadero tumor heméatico que pro-
duce al tacto la sensacién de crepitacion sanguinea, rodeada
de una zona equimdtica més 6 menos difusa hacia el escroto, el
miembro 6 los muslos. A esftos casos corresponden habitual-
mente las lesiones siguientes: el cuerpo esponjoso esta roto en
su regiéon bulbar; la mucosa estd desgarrada, generalmente
en su semicircunferencia inferior, pues el «techo» de la pared
uretral se-conserva y puede servir de guia 4 un pico de sonda
bien conducido y levantado. Dadas estas probabilidades ana-
tomicas, ;qué sucedera? Es posible, pero no frecuente, que,
bajo la influencia de la sonda permanente, el foco sanguineo
se repare y reabsorba, que una dilatacién regular mantenga
ulteriormente el calibre del conducto 6 que una estrechez con-
secutiva necesite la intervencion. Pero més 4 menudo, la asep-
sia del toco perineal, que en realidad decide todos los sintomas
secundarios, no se ha realizado: la sonda permanente no ha
bastado para evitar la infeccién urinaria y el hematoma supura,
el perine se infiltra, el caso es grave 6, hablando més exacta-
mente, agravado,

§ 3.° Casos graves.—En los casos graves, la triada sintomé-
tica es completa: la retencién de orina es total, la uretrorragia
constante y copiosa y el tumor perineal de crecido volumen.
Desde el primer momento estos hechos acusan su gravedad y
en ello se diferencian de los casos precedentes. Es que en este
caso las condiciones anatémicas de la rotura son inmediata-
mente desfavorables: la uretra estd en general dividida en dos
partes y sus trozos 6 segmentos retraidos & distancia; 6 bien, si
queda un puente de pared superior, el encogimiento de la
mucosa, la contusién del cuerpo esponjoso y la presencia de
coagulos impiden el cateterismo 6 se oponen & la miccién
espontdnea, :

La abundancia de la sangre derramada, la presencia de
tejidos contusos y los desprendimientos subcutaneos, al consti-
tuir un foco traumético irregular, favorecen la infiltracién uri-
naria y preparan el camino 4 la infeccién. Si la rotura uretral
va acompanada de una fractura del pubis, es un motivo de
nuevas complicaciones: osteomielitis supurada. Hay que reco-
nocer, sin embargo, que estas complicaciones, constantes en
otro tiempo, van siendo raras: dependen de la infeccién y no
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solamente de la infiltracién de orina; ahora bien, si la infeccién
por orinas sépticas es siempre posible, tenemos toda clase de
garantias contra la infeccidon originada por las tentativas ¢
ensayos de cateterismo, que este era el caso méas frecuente.

Si la infeccién agrava inmediata 6 por lo menos precoz-
menle las roturas uretrales, la estrechez constituye su gravedad
tardia. Sin duda, la estenosis uretral dependera en cierto modo
del grado de la rotura: & un desgarro incompleto subseguiré
una brida, vircla de cicatriz limitada; en el caso de rotura
completa, con [ragmentos distantes, estrechados y desviados, el
foco intermedio sera origen de una masa inodular, atravesada
por un trayeclo irregular, anfractuoso.

Pero lo que constituye la gravedad de la estrechez de crigen
traumético, no es tanto su forma 6 grado como sus tendencias.
Inextensibilidad y coartacién progresiva son los caracteres de
esa cicatriz uretral, que se estrecha rapidamente.

Diagnéstico,— 1.° RECONOCER LA EXISTENCIA DE LA ROTU-
rA.—HEl disgnostico no ofrece en general dificultades. Un bleno-
rragico serompe la «cuerda»: la rotura se denuncia por si misma
por el sufrimiento, por algunas gotas de sangre que apsrecen en
el mealo y 4 veces por un derrame sanguineo en forma de virola.
Los pequefios rasgufios de la mucosa sobrevenidos con ocasién
de un «tropezon 6 paso en falso» del coilo en una uretra bleno-
rrégica, pasan & menudo inedvertidos; son, sin embargo, un
mal antecedente para el conducto y por ahi comienza la estre-
chez peniana.—Después de una caida & horcejadas 6 un choque
sobre el periné, un herido ha echado sangre por la uretra: sin-
toma decisivo, suficiente para afirmar la rotura de la mucosa
del conducto, aun cuando no haya ningdin trastorno notable de
la miccidn y hasta faltando el tumor perineal. Si la uretrorragia
falta en un herido que tiene disuria y presenta una tumefac-
cién fusiforme en la uretra perineal, se trata probablemente de
una rotura intersticial del conducto, lesién rara, pero posible.

2,° RECONOCER EL SITIO DE LA ROTURA.— Recérrase el tra-
yecto del conducto con el dedo y apriétese suavemente: el foco
maximo de dolor correspondera al sitio probable del desgarro,
en el caso en que la contusién es limitada; consiltense enton-
ces las sefiales exleriores producidas por el cuerpo vulnerante
¥ las huellas equimoticas superficiales,

3.° RECONOCER EL GRADO DE LA ROTURA. — La nocién del
grado de la rotura es muy interesante: el conducto ha sangrado;
si la disuria es poco acentuada y la tumefaccién perineal nula
6 mediana, probablemente no se trata mas que de un desgarro
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parcial de la pared uretral, que radica en la semipared inferior.
Queda un puente de pared superior bien conservado y suficiente
para guiar el pico levantado de una sonda de fuerte curvadurs;
el cateterismo serd, pues, posible y prudente, He aqui un caso,
por el contrario, en que la miccién es muy penosa 6 imposible;
el periné se ha puesto rdpidamente tumefacto, Si se sospecha
una rotura mas extensa del conducto con una faja insuficiente
de pared superior y fragmentos mortificades, & veces una sec-
ci6n circunterencial total, nos guardaremos mucho de emplear
el catéter, capez de lesionar aiin més la uretra y el periné. La
palpacién de un punto muy doloroso, crepitante, sobre la rama
isquiopubica revelard una fraclura Gsea secundaria. Hay que
reconocer precozmente la infiltracién urinosa por la resistencia
calida y tensa del tumor perineal, que crece répidamente y
pierde su blandura crepitante de hematoma, por la rubicundez
del tegumento, por el movimienlo febril que se inicia y por el
estado general que sa allera.

Tratamiento, — 1.° INDICACIONES OPaRATORIAS, — En los
casos ligeros hay que evitar el cateterismo metélico, inutil,
pues el enfermo orina solo, y peligroso; pero se ha de vigilar el
periné y se intervendré si se infiltra 6 inflama.

En los casos de mediana gravedad, se pueden considerar
dos eventualidades: 6 bien la retencién es incompleta: el cate-
terismo es facil con una sonda de Nélaton, conducida por un
mandrin de fuerte curvadura, siguiendo la pared superior; la
tumefaccién perineal es mediana y no aumenta: déjese enton-
ces una sonda permanente de caucho rojo. O bien la miccién es
muy penoss; el caleterismo suavemente practicado se consigne
dificilmente; el periné estd muy tumefacto. La incisién perineal
precoz permitird entonces vaciar la bolsa de sus coégulos, ase-
gurar la hemostasia y la desinfeccién, colocar una sonda per-
manente y prevenir la estrechez, tan répida en formarse.

Sapongamos un caso grave: el cateterismo es imposible 6
muy dificil, y por lo tanto, insuficiente y peligroso; la retencién
es completa, el tumor perineal voluminoso y la uretrorragia
abundante. Incindase precozmente el periné; esta préctica, & la
que recurrian ya desde principios del siglo pasado CHOPARD,
DesauLt y LALLEmMaND, estd reglamentada oficialmente en la
actualidad por la memoria de Cras, por el informe de Guydw,
por la tesis de TerrILLON y por las discusiones de la Sociedad
de Cirugia. La puncién aspiradora de la vejiga s6lo es un medio
de espera que permite esquivar una intervencién de urgencia en
malas condiciones,



