
te­
e la 
/: a 
~1er 
ex­
ma 

.tm-
no 

mra 
belo 
er-

u ra 
de 

.i la 
:ión 

a la 
una 
ob­

rran 
' :i na. 
una 
ges-

NúMERO JO 

:\i la sífilis ni la obesidad figuran en los datos de 
nuestras obserYaciones. El <cusar, en anemia de otras 
causas de mas solvencia, una alteración estr.uctual mas 

0 
me nos problematica de la cé'u 'a muscular como fac­

tor de rotura equivale a admitir la posibilidad de ver 
estallar la matriz en la parturición la mas normal bajo 
todos los aspectos. Nosotros, sin insistir mas por la 
escasez de pruebas, admitimos la verosimilitud de esta 
ú'tima idea. 

* * * 
En la sintomatología c!e la rot.ura intra-partum pre­

domin~n las manifestaciones de shock y hemorrag-ia. 
Nuestras clos enfermas murieron muy rapidamente clr 

esta última complicación por ha her radicado 1, rotura 
en Jas partes laterales de la matriz y haber interesado 
gruesos troncos y ramas arteriales.La permanencia del 
feta clentro de la cavidad uterina es probab'emente un 
factor desfavorable para la hemostasia. dificu'tando l;~ 
retracción del órg-ano v la coaptación mas o menos 
nrrfecta de los dos labios del desgarro. A señalar tam­
hién que faitó el dolor ag-udo a1 producirse la lesión y 
nue a' examen físico faltahan natura1mente los datos 
de ·pa so del feto a la cavidad abdominal. El dia!?,'nÓs­
firo <lc nrohabilidad ~e hizo por la sunresión de las 
rontracciones v por los s1ntomas de hemorragia in­
terna. 

¿Qué conducta debiera hahcrse "eo·uirlo en el caso 
', h~ hrr sid o Ham ad o a tiemno el médico? Tocia te­
•·anéutira conservadora (drenaie o tanonarniento) hu­
hicra resultacio con :::er-u ·idad in Fr11ct110S<1. en amhos 
-~~o . Solamente una ¡)erfecta v ranida hemostasia aui­
n'11·rrir~ h::thl'Ía oodido evitar el desangramiento intra­
ahdominal de amb2s cnfermas. Cabe pensar cme una 
histcrcctomía ranidamente eiecutada, posib'e únicamen­
tc en el raso rle ha llars e b en fer111<1 en 1111 meciio a 
nronósito ( clínira o sanatorio ), huhiera proporciomcio 
; lP'una nrobahilidad de éxito. 

La extracción rapida del feto, por vía vaginal en un 
caso y por la abdominal en el segundo. dentro de un 
nlazo muy breve clespués de la muerte de la madre 
no permitieron obtener un hi i o vivo. A ne sar de 1a 
natura'ez2 de la mucrte materna no orod,cicia por 
rnfcrmeclad que pudiera haber alterado oreviamente 
l'I on;ani~mo fetal. la sohrevivencia del hi i o fué nués 
~'~casa. Ello nos permite crecr cp•e toda intervención 
nost-mortem aunaue ranida v nrontamente eiecutad8 
trncira un r~~m!tado muy aletorio para la vicia feta1

. 

CONCLUSIÓN 

T ,a rotura uterina puede acaecer en una parturición 
<:omp1etamente fisiológic<>. Con arquitectura materna y 
<:on. dinamismo genital de tipo corrien te, con feto y 
<>.~e¡os ovulares normales, puede 'a matriz romperse. 
· 1 un factor etiológico existe. escapa a nuestra per­
ccpción. Esta clc·se de roturas seran . empero. verdade­
~atnente excepcionales. 

- ------
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EL TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSIÓN 
ARTERIAL MEDIANTE LAS INYECCIONES 

INTRA VENOSAS DE NITRITO SÓDICO 
por los P rofesores 

L. RIM'Bl\UD L. CHJ\RDONNEJ\U 
Profesor de la Facultad de Medicina Interno de los Hospltalea 

de Montpellier. 

Las causas de la hipertensión arterial escapan fre­
cuentemente a nuestro conocimiento, ya que si la insu­
ficiencia renal, la sífili s cardiovasculn y la menopausia 
acompañan habitua1mente a los hipertensos, existen sin 
embargo muchos casos en los que la exploración clí­
nica mas minuciosa no logra poner en evidencia la 
verd~dera causa de los trastornes tensionales. Existe 
sin duda todavía un capítula. con caracferes provisio­
nales, consagrada a la Ílamada hipertensión esencial o 
"hi•)ertensión enfermedad". 

La terapéutica. priYada en estos últimos casos de 
un;- base etiológica; no puede dirigirse sino al síntoma 

Hace algún tiempo que nosotros dirigimos nuestros 
es f uerzos a estudiar comparativamente diversos medi­
camentos hipotensores ap'icados a algunos casos de hi­
pertensión esencial. 

Hasta hoy nos ha parecido ser el ni tri to de sosa en 
invección endovenos2 el mas activo entre todos. 

En est e traba i o clamo s a con oc er alguna de nuestras 
imoresiones personales sobre esta medicación venida 
de /\lemania desde hace dos años (r) v cuvos nrimeros 
resu'tado~ han sido redentemente publicades en Fran­
r.i;- por PETZETAKIS (2) en una nota presentada a la 
Sorieclad de Biolog'Ía. 

Pnu·bas dc laboraforio.-Hemos practicada algún 
hrcvc ensayo experimental en los anima1es. Tres perros 
rueron sometidos a la experienci;.¡_ en el laboratorio de 
fisio'op·ía de nuestro mrestro el Profesor H f.: no"l' , obte­
ni~nclose 'l!;!'unas ct11·vas hastante demo~trativas· sohre 
los re.~n 'tados consecntivos a la inyección intravenosa 
de nitrito de sosa. Hemos ooclido comnrobar que la 
1 Pnsión a.rterial comienza a descender alg'ltnos segun­
rlos después de la invección y a.dq uiere su maximo 
clescenso a los IO minutos. Esta cifra maxima se man­
t iene nor esoacio de una hora. 

Veinte horas desnués de la invección la tensión vuel­
Ye a remflntar sin ll e!Yar por eHo a su cifra anterior. 

La toxiciciad del nitrito de sosa en el ?nimal de ex­
nerimentación nos ha parecido ser muy debil. Un perro 
(lc 8 ke-r. ha rerihiclo en 2d. hor;.¡_s I4 centígramos de 
nitrito sódico sin haber presentada e1 menor signo de 
intoxicación. 

Com('robaciones clínicas.- Nuestras investigaciones 
clínicas se hasan sobre 8 enfermos ..(4 enfermos de 
nuestro servicio, 2 enfermos del servicio del Profesor 
TRuc v 2 cle1 servicio del Prof. DucAMP). 

Co1Jdiciones de obser-uación.-Para nuestras compro­
badanes hemos escogido siempre enfermos con hiper­
tension muy elevada cuya etiología no hubiese podido 

( 1) LEPEN HE. Therapie der Gegenwart, Marzo 1924. 

NAGY Zentralblatt für Innere Med., Febrero ¡ 924, 

(2) PETZE.TAKts. Sociltl de Biologie. 20 Diciemhre 1924. 
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!'er demostrada tras un examen clínica completo ni por 
la-; pruebas de laboratorio necesarias. Como vía de en­
sayo y solo para tener un elemento de compar2ción he­
mos ap'icado el medicamento a dos enfermos franca­
mente azotémicos. 

En general hemos puesto un esnecial cuidada en su­
nrimir rualquera otra medicación durante el tiempo en 
n .. ,.. se ho nracticado 1a cura de nitrito. 

L'ls tensiones han sido medidas ordinariamente Por 
el método auscultatorio con el aparato de Vaouez Lau­
hrv. En algunas ocas.iones hemos estableddo un se­
Q'ttndo control mediante el anar<to de Pachon-Galla­
varrlin que no~ ha permitido anotar los ítidices oscilo­
niétricos. 

·Las cifras de 'a~ tensiones maxima y mínima son 
siemnre cifras ohtenidas después de 2 ó ~ compresiones 
v descom•)resiones sucesivas (tensión residual). 
. La solución dr nifrito de sodio. Dosis.-Para la pre­
nar<lción de las so'uciones de nitrito de sodio nos hemos 
a.iustado a la técnica descrita nor PETZETAKIS. Al prin­
cinio hemos empleada un? solución acuosa al I por roo 
v desnués una solución al 2 por roo. Las so'uciones 
eran tvndalizaclas a 6o clurante tres días v conservadas 
en frascos cle color amarillo herméticarn'ente cerrados 
dehiéndose emplear recientemente prepcraclas. 

Las vrimeras inyecciones fueron Practicadas a la 
dosis de uno a tres centígramos de nitrito sódico (r a 
_, cent. ClÍhicos de Ja SOlttciÓn al I DOr IOO). mas 
1-::n-cle emnleamos siempre la solución al 2 por roo a 
dosis prog-resivas de 2 :> 4 y hasta S cent. cúbicos co­
rresnondienclo a dosis de 4- a 8 v ro cent. de nitrito 
cóc-lico. En ''11 caso tras una seri~ proQ'resiva llegamos 
~ invect<n· hasta T 4 cent. en una sola inyección. 

En té;·mino!' genera'es raras veces hemos sobrepa­
sado 1:' dosis de s cent. cúbicos o sea de ro centíg-ra­
mos (\e nitrito por invección. A esta dosis no hemos 
exnerimentado nunca la menor reacción. 

T ,;¡s invecciones lnn sid o practicadas diariamente co­
menzanòo nor r cent. cúhico, desnués 2 y 3, sin reba­
sar e!' ta dosis ; solo en el caso de que los resu ltados 
ohteniclos f¡uer;-n manifier.tamente insuficientes recu­
rrimos a las dosis òe 4 y 5 cent. cúbicos. 

El punto de preferencia para la inyección fué siem­
pre una de las venas del pliegue del codo. 

· Hahitualmente hemos practicada series de 8 a I s 
inyecciones cvotidianas separadas por períodos de re­
J?OSO de lO 2 20 días. 

Las tensiones eran medidas antes de la invección y 
ro minutos desnués de la introducción del medicamento. 
T ,a intensidad del <!escenso tensional regulaba la dosis 
a emplear en la inyección inmediata .. 

En los períodes de reposo terapéutico la medida de 
la tem;ión se practicaha de un modo sistematico hajo 
la forma de curvas. 

A título de ejemplo exponemos a continuación una 
de nuestras mas interesrntes observaciones juntamente 
con una curva en la que se evidencia las principales 
modificacior.tes tensionales de nuestro enfermo. 

Obsel'·varión.-Say, de 46 años de edad, ingresa a 
principios de Junio en nuestro servicio hospitalario. 

Este enfermo h<t presentado consecutivamente a un 
ictus, una hemip1egia izqyJierda con exageración de 
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los reflejos, signo de Babinski y reflejo de Mendel. 
Becterew positives. 

Acusa importantes trastornos funcionales con gran 
insomnio cm·o comienzo data de a'gunos meses. Se halla 
<1.hatido. ~natico y se siente incapaz del menor esfuerzo. 
Una cefalea de preferencia matutina, paroxística en 
sus comienzos, reviste en la acttialidad caracteres cons­
tantes y de gran violen cir. Presenta zumbidos de oíclo 
sin sensación de vértigo v no seña1a tendencia alguna a 
la hemorrava. Existe fuerte sensación de ahogo y 
disnea de esfuerzo precoz. 

Conserva el apetito. Las funciones digestivas s.on 
norm;:des. 

A oaratn resviratorio normal. 
El examen del aparato circulatorio revela 1~ nre­

~~"ncia d~ ~ie-nos manifiestos de insuficiencia ventricu­
lar izauierda. La punta late en el sexto ·espn::io inter­
costal izauierdo, se percihe asimismo un ruido de ga­
lope presistó'ico sumamente típico. La tensión arterial 
f'~ de 2 ;-u. Sc enruentra arritmia el e tewiñn muv 
clara entre 2~ v 24 con zona de sop1os entre 24 y 21. 

tnn;:¡.licl;od fnPrte de los ruidos cle r8 a IÓ y arritmia 
dC' tensión sobre la mínima en I4. 

FI nulso es muv 1·apiclo (Tio), sin arritmia. 
No existen ·edemas ni si gt~ o alguno de asistolia. No 

se comnrueha ninguna alteració.n renal clít1icamente 
anreciable. 

T ~os apar;- tos de 'a visión v audición son norma les. 
Los examenes de 1ahoratorio clan las siguientes 

cifras: 
Sangre: Urea. o'44 o;, 

Acido úrico o'o8 o;, 
Creatinina . o'or8 % 

No ha\' albúmina ni glucosa en la orina. 
Se tr<t<l nues de un caso de hemiplegia acomnañada 

de rrvan hihrrtrnsi6n r iwHfirirnria z¡rntrir,,lav ic.-
quierda. . 

Fn 1wesenri~ de estos síntomas nos décidimos a prac­
ticar una serie de pequeñas sang-rías diarias. 

Durante TO días se practicó una srngría diaria de 
~o rm.3. E<;tf!trat;omiento se comenzó P 1 día 2~ de 
Tu nio. i' ien do en esta época la tensión de 2~-12. Se­
ronsig-uió un ligero descenso tensional. nero el S de 
T ulio. o ~ea el espués de las 10 sangrías. la tensión era 
toclavía de 21-ro'~. Los s1ntonns funciona1es habían 
meiorado ako. subsistiendo, no ohstante, la arritmia 
d<" tensión v el ruido de galope. 

El IO de Agosto el enfermo se queia de violenta ce­
falea. La tensión ha remontado a 2S-I2. Se ¡mictica 
el trrtamiento preconizado por E. K YLEN (3) cansis­
ten te en la administración, a razón de 4- veces al día. 
de tm g-ramo de clm-uro de ca1cio y una píldora de 
I /1 de mi'ígramo de sulfato de atropina. 

Es te tratamiento es definitivamente e- bandonaclo des­
nués de nueve días , con resultada absolutamente nulo. 
La tensión que era de 2-J.-II'S pas<~ a 2'-12, sin que 
el estado del · en fermo haya sufrido modificación al-
gum. . 

El g de Septiembre es sometido a tres dí2s de ah­
mentación exclusivamente lactea. Se practica una san-

(J) KYLEN. Klinische Wochenschríft. 16 Septiembre 1924. 
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gría de 300 gramos y se le administra durante tres 
días consecutivos IV gotas de solución alcohólica de 
trinitrina. La tensión es a penas influenciada subsis­
tiendo la arritrnia de tensión y el ruido de galope. 

El 24 de Septiembre el estado general del enfermo 
no experimenta mejora alguna. Hay arritmia de ten­
sión entre 26 y 25, zona de los soplos entre 24 y 2I; 
el pulso late a I 16 y los síntomas funciona les son los 
mismos. 

EI 30 de Septiembre 'a tensión es de 24'5-12, no 
habiéndose obtenido por lo tanto una mejora sensible. 
En vista de ello nos decidimos a ensayar las inyec­
ciones intravenosas de nitrito sódico al I por IOO. 
Estas inyecciones se administrau cuotidianatnente por 
esp¡¡.cio de 10 días a dosis progresivas hasta una do­
sis total de 34 centígramos. Prontamente la tensión 
desciende de 24'5-12 a 21-11. En otro Jugar tendre­
mos ocasión de insistir sobre los detalles de estos des­
çensos cuy¡ts modalidades aparecen claramente espe­
çificadas en las curvas expuestas mas abajo. 

Los síntomas funcionales han mejorado pero sub­
sisten todavía 'a a,rritmia de tensión y el ruido de 
gf\lüpe. 

Desgraciadamente, después de cinco días de reposo 
la tensión s u be a la cif ra de 23- I 1. Los signos fun­
ç:ionales continúan mejorados. 

Es i:ntentada una nueva medicación la tintura de 
ajo. El enfermo toma XL gotas dia~ias de tintura 
de ajo a partir del 14 de Octubre. La tensión es de 
~3-:II. La urea sanguínea es de 0'45 por IOO. 

D~spués de dos clías de esta medicación la presión 
artenal es de 2I-I I, lo que significa haber obtenido 
un descenso notable. EI enfermo se queja nuevamente 
de cefalea. 

El 27 de Octubre se comienza un nuevo tràtamiento 
P?,r inyecciones intravenosas de njtrito sódico en solu­
c~?n al 2 por 100. En este momento Jas cifras de ten­
Slon son de 22-12. 

s~ p:actican 8 inyecciones a dosis progresivas en 
el term1~o. de nueve días. Se comenzó por un centí~ 
metro cub1co _o sea 2 centígramos de nitrito hasta al­
canzar, la do,sls de 7 c. c .. (14 centígramos) a la que 
se llego el d1a dos de Nov1embre. A esta dosis el en­
f.ermo presentó dos horas después de la inyección un 
IIger? estado de choque que duró unos cinco minutos 
cons1stente en gran caída de la tensión arterial palidez 
sudores y algún temblor. A lo>; dos días se' dió u~ 
última inyección de 3 centímetros cúbicos. 

~1 total de la, dosis inyectada después de los 9 días 
fue ?e 53 centJgramos de nitrito sódico. La tensión 
artenal descendió de 22-12 a 17-9, los signos funcio­
nal~s. desaparecier?~1 casi por completo y hubo una 
J?<>Sttlva recuperacwn del sueño; sOl' o persisten una 
hgera ~efalea, algo de disnea, la arritmia de tensión 
y el rUido de galope. En el decurso de la s.a inyección 
(31 de Octubre) investigamos el índice oscilométrico 
c,omprobando que después de una inyección de 4 cen­
~~m~tros cúbicos de nitrito sódico al 2 por 100 este 
md1ce pasaba de 7 a 12 apenas transcurridos diez mi­
nutos. H;t~ pues un aumento considerable. El pu'so 
se acelero hgerame~te durante unos 20 minutos pasan­
do de 90 a 100, sm que pareciera modificarse en la 
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forma, en virtud de un tnizado esfigmografico que fué 
practicada. 

Durante los 12 días que siguieron a esta serie el 
enfermo conservó buena parte de la mejoría obtenida, 
so'amente la tensión experimentó un ascenso moderada 
lo propio que la cefalea. EI mismo enfermo rec1amó 
una nueva serie de inyecciones de nitrito. 

Decidimos reemprender el tratamiento pero con la 
idea de prolongarlo mas tiempo en espera de beneficies 
mas duraderos. 

El 16 de Noviembre se empieza la nueva serie par­
t!endo de la solución de nitrito de sodio al 2 por 100. 
En esta fecha las cefa,'eas habien adquirido nuevamente 
gran intensidad y la tensión había vuelto a ascender 
a 24-13. La urea sanguínea era de 0'40 sin que fuera 
comprobado nada anormal en la orina. Las dosis de 
las inyecciones fueron aumentadas progresivamente 
sin sobrepasar por ello la cifra de 5 cm.3 (10 centí­
gramos de nitri to) . 

Se '"drninistraron 19 inyecciones con un total de 128 
centígramos de nitrito sódico en el térrnino de 19 días. 

La tensión descendió de 24-13 a 16-8 lo que consti­
tuye un importante descenso. Las cefaleas han desapa­
recido totalJ.nente y el enfermo manifiesta hallarse 
bien, como no hacía tiempo no se encontraba. Subsis­
ten todavía 1a arritmia de tensión, el ruido de galope y 
la disnea de esfuerzo. 

La cantidad de urea de lCJ< sangre no ha variado de 
la primitiva cifra de 40 centígramos. No existe tam­
poço alteración alguna de la elirninación urinaria. 

Diez días después de este tratarniento (15 de Diciem­
bre) la tensión remontó ligeramente a 21-II dentro 
de un estado general francamente satisfactorio y per­
sistiendo en un todo 'a mejora de los síntf'tnas funcio­
nales .. 

CONCLUSIONES 

Del ana'isis de este caso y de algunos otros que he­
mos seguido con resultados idénticamente favorables, 
hemos llegado a la conclusión de que el nitrito sódico 
en inyección intravenosa es un hipotensor de primer 
o rd en. 

Consecutivamente a la inyección hemos observada 
siempre un descenso rapido de la tensión arterial que 
tiene lugar por lo general 10 rninutos después de la 
inyección de una dosis media de 6 centígramos de ni­
trito. Este descenso oscila alrededor de unos 3 cen­
tímetros para la maxima y de I a 2 centÍmetrOS para 
la mínima. En algún caso extremadamente favorable 
el descenso ha sido de 6 centímetros. . 

Si sólo se practica una inyección, !a tensión remonta 
24 horas después. 

Tras una serie de inyecciones la tensión vuelve a 
'a larga a ascender nuevamente, si bien mucho mas 
lentamente, dentro de un espacio de 20 días por Jo me­
nos, antes no adquiere las cifras prirnitivas. En algún 
caso las cifras anteriores no han vuelto a ser alcan­
zadas. Renovandose las series es posible obtener re­
su 'taclos mucho màs favorables y duraderos. 

La constatación de estos hechos nos autorizan a 
considerar la inyección intravenosa de nitrito sódico 
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como un método terapéutico de primer orden para la 
crisis hipertensiva y la c1audicación intermitente. Es 
ind~dabl: que el valor de esta terapéutica es muy m­
fenor s1empre que se trate de combatir estados de 
hipertensión permanente. 

Sin embargo, la detención pasajera que determina 
en Ja marcha ;Iel p roceso, ~a mejora a veces prolon­
gada de los smtolll2s func10nales que acompañan al 
trastorno circulatorio. hacen de aquel proceder tera­
péutico una ayuda no despreciab'e para el tratamiento 
siempre largo Y demasiado f recuentemente ineficaz de la 
hipertensión arterial. 

EPITELIOMA. O SÍFII.IS DEL CUELLO 
VESICAL 

CONSIDERACIONES Cl!JNICA.S 

por el Profesor 

R . M O LI,A. 
De la Facultad de Medicina de Madrid 

Y de la Academia Nacional de Medicina 

Motiva estas breves consicleraciones clínicas la oh­
s~rvaclün de un caso de ulceración vésico-prostatica, 
situac.l~ en la base de la próstata o cuello vesical, que 
permttia la duda de si se trataha de una m2nifestación 
loca1

• primaria, de tipo ulceroso epitelial o de una ul-
ceración sifilítica terciaria o visceral. e 

Este tipo de 1esiones, si no son c"·cencionales. son. 
po: lo. menos, de rar;- frecuencia, si bien el c:lncer 
pnmano Sl'èle ser mas frecuente q11e la sífilis v es 
tamhién de mas faci! dia~nóstico en término<;. P'f'!1e·­
r~les, pudien do afirmarse on e esta f acili daci ·d;an·póstic'1 
s~lo se o f rere cuanclo 1a ulceración enitelial f's nrim1 -

na. es decir . no consecutiv;o a otros nrocesos c..,ncr­
rosos o enitelia'es . anteriores o concomlit;mtrs f'n PI 
en fermo. v no consecutiva tam noco '1. enfPrnwclarles 
~ntf'riores de la nróstata. como la hinertrofia adf'no­
n:rtosa o !;.~ nrostatitis crónicils, no siPmnre rle f(1ci1 
rl1ferenci<1ción clínica y anatomo-patológ-ica. 

E<; !';l hido. nnr otr;¡_ D~ rte. au f' el c'Í.ll''f'r 1)rost;ltiro 
es Òe cliag-nósticn faci! en e1 neríodo confirnnrlo ,. f'll 
la forma nrimitiva, tan el fícil como sue'e sPrlo f'll la 
forma secundaria ~ una hipertrofia adenon1::otooa T<'s ] J . . "' , e . • _. 

lec ~o conocido au e en las estaclísticas de nroc;tater-
toml<''i por y:;1 nerineal de /\LHARl~AX. fig.,.ran un g por 1?0 de casos de hinertrofias nrostMicas que n~s11ltaron 
canceres o nrocesos elf' eYolnción epitelia' atínira . 
. El sujeto aue sirve de base a esta breve nota clínin 

tiene <;:) años, en i u to v sano en cuanto a sn esta do 
!!,eneral, sin estigmas de esclerosis y con antecedentes 
'<ros que _se remontan a su im·entnd. de Yaria<; ble­
norrae;ias. chancms venéreos. con adenitis de ig-Pal tino 
upuradas, ademas de sífilis confirmada clinicamente 

f.>Or toda una serie de manifestaciones nrimarias v 
sccundarias mas v< ria das. descle el chancr,o duro v la 
Poliadenitis ing-uinal doble a las lesiones cut:íne~s v 
I11Ucosas mas Yariadas. Race de esto 30 años. El enfel=-
1110 es médico y, en aquella época, terminaba sus es-
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tudios y es excusado consignar que estuvo sometido a 
un tratamiento intensiva cie la sífilis por los meclios 
usados .a 'a sa~ón, descle las fumigaciones y fricciones 
1~1ercunale: pnmero, c;m el mercurio al interior, el ja­
tabe cie G!lJert, despues, basta la des<parición de toda 
mani festación sifilítica, reiteranclo el tratamiento du­
rantf' varios años consecutivos. 

Olvi.clado ya de su antigua sífi'is y suspendido todo 
tratan~1ento específica los últimos zo 2.ños, fué sor­
pre:1fb~l~ .. hac.e una,s semanas, por una pequeña hema­
tuna 1111CJal. y, mas que hematuria, por una micción 
de sangre, representada simplemente por la expulsión 
de!ant~ cie la columna de orina, de un tapón en forina 
de coag-l'lo de coloración rojiza, reveladora de su for­
mación reciente, sien_do lc orina clara en el c·entro de 
1 • • ' -· a 111JCC!On, para temrse al final por unas gotas de 
sangre mezcladas con 'a última orina sin acusar dolor 
ni frecuencia en la micción ' ' 

Esta sintom2tología tan simple revela claramente un 
n.roces~ cle1 ll~mado, tal vez impropiamente, cuello ve­
Slcal , sm. _fenomenos funcional es ni 1esiones del cuerpo 
de :a veJlga, si11 cisti(is, acusanclo una lesión limitada 
o c1rcunscrita de tipo quirúrgica y de forma 11lcerosa, 
una wrdadera u!ceración del cuello. 

Nos hace pensar en una ulceración circunscrita a 
cuello el qne, a pesar de 18 continuidad de esta región 
c?n. la uretr~ posterior no existen fenómenos pato­
log1Cos pecuhares de esta uretra oosterior ni do1or 
a la micción, ni· frecuencia, ni f!uj~, ni h~orragia de 
c~ta zona nretr~l, pnes de existir esta hemorragia, re­
trocedería a la vejiga y teñiría la orina constantemente. 
Sólo. repetimos, ofrece el coagu 1o pequeño, en forma 
de tapón, indicador de una hemorragia muy lenta que 
'ie coagula en una zona limitada del cuello, reveladora 
a m·estro j uicio de una 'esión el e tipo ulceroso o neo-

1' . p aSICO. 
La exploración dig·ital por el recto reveia claramen­

te. que no ex:iste hipertrofia de la próstata, aparte de 
que no hav tamnoco retención, que es el caní.cter clí­
nico típico ahsoluto y l)atognomónico del prostatismo. 
Se aprecia h;·sta con cierta hlandura normal la región 
de' ctiello base de la próstata y· de la periferia de la 
uretra prostatica. y tan só1o parece apreciarse una 
ligera pastosidad cuw consistencia no difiere apenas 
de la que da la próstata normal, debilmente molesta 
o dolorosa al insistir en la presión con la punta del 
dedo. No se trata pues de un prostàtica vulgar o co­
rrien te en su período inicial, ya que no existe reten­
ción, ni ;-umento de vo'umen ni de consistencia de la 
próstata. 

!\ nuestro juicio el cliagnóstico anatomo-patológico 
y clínico y aun etiológico, oscila entre una ulceración 
sifilítica y un epitelioma de la región del cuello o base 
de la próstata. 

¿ Cómo resolver el problema o so'uciortar esta ducla 
cliagnóstica? No de ja de ser difícil, porque la sinto­
ma~ología de ambos procesos es similar y porque, ade­
mas. pueden coincidir. entrambos. Desarrollarse o evo­
lucionar un proceso epitelial atípico sobre una antigua 
ulceración sifilítica no es un hecho raro o ais!ado en 


