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cuello vesical "

por el doctor

M. Bretén

A. V., de 52 afios, natural de Tol6n, casado,
ingeniero.

Antecedentes : Después de una blenorragia que
se curdé con lavajes, le quedaron molestias a
la miceidn, consistentes en retardo y el chorro
delgado, y sin fuerza, molestias que fueron au-
mentando hasta llegar a la retencién completa
de orina, que requirié sondaje evacuador. Noté
que el viaje en coche le aumentaba las moles-
tias y llegé, cada tres horas, a sondarse ¢l mis-
mo. En un viaje a Paris acude a la consulta
del doctor LEGUEU, que le diagnostica “cdleulo
fosfitico” vesical y le es practicada una litotri-
cia por dicho profesor. Ello fué en marzo de 1920.
Después de un corto periodo de mejoria vuel-
ven a reaparecer las molestias polaquiuria, cho-
rro retardado, filiforme, etc., que le alivian la-
vajes de protargol, aconsejados por el profesor
Lecueu. Tuvo también manifestaciones orquiti-
cas.

En marzo de 1922 vuelve a Paris (su resi-
dencia era en Palma de Mallorea) y una cistos-
copia le es practicada por el citado profesor,
asegurindole que no tiene ecdlculo alguno. La
filiforme y orina turbia.
En junio de 1925, aumentadas las dificulta-

miceion retardada,
des de la miccion, acude a un urélogo de esta
capital, que después de una cistoscopia le dice
no hay seguridad de curarle con una operacion,
Y como inico recurso le aconseja sondarse ¢l
mismo cuando tenga deseos de orinar. Asf lo
hace, encontrando gran alivio y aclarindose bas-
tante la orina.

En agosto de 1930 se le rompe la sonda, que-
dindole un trozo en la vejiga. El médico que
le venia atendiendo aprecia la sonda y pare-
des de vejiga cubiertas de sales calcfireas; y
no teniendo instrumental para extraccién, le hace
aplicaciones de alta frecuencia en el vientre. El
cuerpo extrafio no le aumenta las molestias.
Trasladada su residencia a Barcelona, empiezs

(1) Comunicacion a la Sociedad Catalana de Urologia.

a sacar trocitos de sonda con incrustaciones cal-
cireas a cada sondaje para orinar.

En este estado acude por primera vez a nues-
tra consulta en 10 de noviembre de 1930. La cis-
toscopia pone de manifiesto una cistitis inerus-
tada y un frozo de sonda caleificada también
Jjunto al cuello. Intentamos su extraceion con las

pinzas del cistoscopio de Mac-Karty, y no es

posible porque se “pulveriz Ademds, la in

tensa cistitis contribuye a enturbiar rdipida-

mente el medio y dificulta las maniobras cis-
toschpicas.

Sometemos al paciente a un enérgico trata-
miento antiséptico urinario a base de lavaje de
nitrato argéntico y administracién de Uromitol,
acidificacion de la orina, ete.

A pesar de que periddicas cistoscopias no de
muestran anomalias de vejiga, dada la lentitud
con que se consigue aclarar algo la orina y Ia
retencion total, la sometemos a un examen cis-
torradiogrifico que nos corrobora la no exis
tencia de imagen diverticular.

Asf llegamos hasta el mes de abril, en (ue
desaparecidas las incrustaciones vesicales, per-
siste un edema de la mucosa vesical junto al
cuello (ya no expulsa el enfermo trozos de son-
da al sondarse), ocultando el cuerpo extrafio.

Invitando al enfermo que orine durante el
examen uretro-cistoscépico con el Mac-Karty, no
podemos apreciar la méas ligera contractura o
modificacién del contorno del cuello vesical.

Le propongo la intervencién con la doble fina-
lidad de extraer el cuerpo extrafio y practicar-
le la extirpacién del cuello esclerosado, tinica
causa, a mi juicio, de la retencién total de ori-
na, dada la ausencia de sintomas prostiticos,
clinicos y anamnésicos, la ausencia de obstdculo
uretral, la no existencia de diverticulos, ete.

Consultado nuevamente el profesor LEGUEU,
da la misma opinién.

Ingresa en nuestra clinica el 8 de junio. Azo-
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hemia 0'30. F. S. F. 35 % a la media hora, via
endovenosa.

Operacién 9 de junio—a la Raquianestesia—.
Talla hipogéstrica; y con sorpresa, extraccién
del presente cdlculo, aplanado, enclavado en el
cuello y ofreciendo, como podrin apreciar, en am-
bas caras superior e inferior, un surco longitu-
dinal labrado por el paso de las sondas, durante
seis afios que venfa el enfermo sondindose y
varias veces cada dia; ni rastro de sonda.

Con abundantes y repetidos lavajes de vejig:
conseguimos aclarar casi totalmente la orina, y
dejamos reducir el orificio de la talla en forma
que permite su oclusion con un dedil de goma
repleto de agua, para, llena y distendida la ve-

Jiga con liquido, hacerle orinar, lo que no con-

ue ni a gotas.

En 14 de julio, segundo tiempo operatorio. Kx-
tirpacion del cuello haciendo traccion del mis-
mo con una pinza de garfios y resecciéon cireu-
lar a un centimetro del orificio y otro de pro-
fundidad (facilitada la maniobra por el sepa-
rador trivalvo con iluminacién), Al corte con la
tijera sensacién de tejido fibroso.

El examen histo-patologico del cuello extirpa-
do, practicado por el Dr. PIErA Fro, denota un
tejido fibroso (esclerosis).

Durante el periodo post-operatorio, algunas
dilataciones con el Kollmann posterior a nivel
del cuello, pues el paso de las sondas a su nivel
ofrecia resistencia. Sale de la clinica el 30 de
agosto, restablecida la miceion y con el orificio
supra-pibico cerrado. A los pocos dias reabertu-
ra del mismo, que con dilataciones al Kollmann
Yy antisépticos urinarios conseguimos cierre defi
nitivamente,

En la actualidad sigue completamente bien,
acudiendo a mi consulta cada dos meses para

someterse a una dilatacion profildctica.

El caso clinico que acabo de exponeros
sugiere ligeras consideraciones de orden
diagnéstico, etiolégico y terapéutico.

En lo que hace referencia a diagnéstico,
dada su forma de comienzo y evolueién, po-
laquiuria con que comenzé, disuria, crisis
de retencién progresiva y frecuentes hasta
llegar a la retencién completa, interpreta-
mos al enfermo en el sentido de ofrecer un

sindrome de oclusion cervical.
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En efecto; en las retenciones de origen
vesical es lo primero la atonia de la vejiga,
la disminueién o pérdida de su contractili-
dad, debida corrientemente a una lesién del
sistema nervioso central; espina bifida, si-
filis... (nuestro enfermo la tuvo). En el caso
que he expuesto empezé por lo contrario de
la falta de contractilidad, con polaquiuria:
ademds, el examen cistoseépico no ofrecfa
el aspecto liso o ligeramente trabeculado de
una vejiga con pardlisis, sino con abundan-
tes celdas, tampoco presentaba otros tras-
tornos de orden neurolégico. Pudimos por
tanto descartar el origen vesical de la re-
tencion.

Ya hemos dicho también que la cistorra-
diografia no acusaba en ninguna de sus dos
proyeecciones en que fué practicada imagen
diverticular alguna. Y todos sabéis que al-
gunas veces determinan los diverticulos ve-
sicales, la retencién.

El calibre uretral permitiendo la uretro-
cistoscopia, nos autorizaba a desechar el
diagnésctico de estrechez blenorrigica y
también por el aspecto del cuello sin las de-
formaciones caracteristicas de la hipertro-
fia prostatica (se nos ofrecia rigido, aga-
rrotando el instrumento sin contractilidad)
permitia eliminar el adenoma. Podria ayu-
darnos a exeluir esta posibilidad también la
falta de sintomas al tacto rectal, edad del
enfermo 38 afios.

Tampoco nos daba la impresién de la es-
pecial variedad de prostatismo deserita por
MAaRrION en la Sociedad Francesa de Urolo-
gia el afio 1926, con el nombre de “hiper-
trofia congénita del cuello vesical”. Nuestro
enfermo empez6 la disuria en época de su
vida tardia con arreglo a la deseripeién de
dicho profesor, no ofrecia tampoco la ima-
gen cistoseopica deserita en esta afeecién
(borde posterior como un rodete con una
depresién por detris). El examen andtomo-
patolégico demostré no haber hipertrofia
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del tejido muscular, sino la abundancia de
tejido fibroso-conjuntivo, que precisamente
es lo contrario que nos dice MarION del exa-
men histologico de sus piezas operatorias.

Hicimos, pues, el diagnéstico de disecta-
sia del cuello vesical por fibrosis del mis-
mo, descrita por los autores americanos con
los nombres de Contracturé “stenosis” fi-
brosis... of the neck of the blader.

Debo hacer hinecapié en que ni en los exi-
menes cistoseopicos ni en las radiografias
practicadas por mi pude apreciar la pre-
sencia de un céleulo.

Igual ocurrié con las de otros colegas.
Constituyd, como he dicho al exponer la his-
toria clinica, una sorpresa operatoria el ha-
llazgo del ecaleulo, no pequefio, que habéis
tenido ocasién de observar.

En el orden etiolégico ja qué atribuir la
esclerosis del cuello de nuestro enfermo?

Hojeando la literatura sobre este parti-
cular, he retenido como mas adaptable a
nuestro caso, unas observaciones de MiNgr
(Ass. franc. de Urologie afio 1923) que di-
ce “... muy a menudo presenta el cuello una
estrechez anular, rigida y de estructura fi-
brosa; esta esclerosis puede localizarse al
cuello o extenderse a toda la préstata y a
toda la uretra posterior. Estas alteraciones
de origen inflamatorio pueden suceder a su-
puraciones prostaticas o peri-prostiticas;
fuera de estos casos, la etiologia es poco pre-
cisa; sin embargo, se observa la sifilis y la
litiasis en los antecedentes de gran nimero
de estos enfermos”, y de Youna (Practice
of. urologie, I pag. 451 y II pag. 481). “Es-
ta contracture del cuello puede ser la se-
cuela de una eistitis ciénica difusa o de una
cistitis localizada alrededor del meato vesi-
cal, secundaria ella a su vez a una uretritis
posterior eronica 0 a una prostatitis créni-
ca... La blenorragia no parece desempefiar
un papel evidente; sin embargo, en algunos
enfermos el comienzo de los trastornos mie-
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cionales coincide con una uretritis 20nocoH-
cica... La contracture puede suceder igual-
mente a infecciones erénicas de origenes di-
versos, tales ecomo sondajes repetidos, edleu-
los, intervenciones quirtrgicas en la region
del cuello.”

R. Dossar, en su trabajo “La pathologie
de col de la vessie” de los Archivos urols
gicos Necker (tomo VI, pag. 439), al ocu-
parse de los trastornos funcionales del cue-
llo y de sus causas locales: “En otros ca-
sos, la retencion parece ser consecutiva a
una esclerosis del cuello de origen vascular:
se invoca ya la sifilis (MiNgT), la arterioes-
clerosis (BUERGER), un espasmo vasomotor
de la enfermedad de Raynaud ((GERAG-
THY) 7.

De lo expuesto podemocs deducir que en
nuestro enfermo existian todas las causas
etiologicas alegadas por los autores ecitados,
uretritis-prostatitis, sondajes, ecaleulosis...
lesiones inflamatorias del cuello, 1a ltes pro-
duciendo lesiones esclercsantes de origen
vascular; y como causa determinante la li-
totricia, a partir de cuyo trauma operatorio
la retencién consecutiva (siempre transito-
ria en cuello normal) fué en este caso defi-
nitiva.

El tratamiento no podia ser otro que la
extirpacion del cuello. Después de vencer
con la cistectomia previa y abundantes la-
vajes la intensa cistitis y extraccién del cél-
culo.

El éxito acompaiia casi siempre a esta in-
tervencién, cuando radica en el cuello la
causa de la retencién. Recordemos a propé-
sito de ello, que en la prostatectomia de he-
cho se extirpa siempre el cuello y a ello son
debidos principalmente los buenos resulta-
dos operatorios (ya que no se discute que
muy pocas veces es por el volumen de los
adenomas o a la obstruecién mecénica por
ellos determinada que se presenta la reten-
cion). En la prostatectomia por via peri-
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neal, el esfinter liso es con frecuencia res-
petado (Warson), siendo una causa no des-
preciable de resultados imperfectos con esta
téenica.

Los tratamientos por via endo-uretral
(BorTiNi, forage de Liuys, punch operation
de Youna, con sus inconvenientes de hemo-
rragia e infeecién y hasta la recidiva por
posible existencia de adenomas inadverti-
dos, no los juzgamos aplicables a nuestro

aso, por la intensa infeceién y presencia

de cuerpo extraiio (trozo de sonda... y
*aleulo).
RESUM
L'autor relata Uobservacio d’un malalt de 52

anys d’edat, el qual va sofrir als 38 una blenor-
ragia amb prostatitis i orquitis que li deixd
trastorns disurics, fins arrvivar a la retencié com-
pleta, veient-se obligat a sondejar-se ell mateixr.
En maig de 1920 li fou practicada pel professor
Legueu una litroticia per caleol fosfatic, Des-
prés d'un curt periode de wmillora, torna altra
vregada la retencié i amb un dels sondatges sc
li trenca la sonda, quedant-li un tro¢ a la bu-
feta. En aquest estat acudeir al comunicant (no-
1930)

naturals encara que inutitment, ademdés pel tér-

vembre que intenta Uextraccio per vies
bol del medi, cistitis incrustada, perqué en fer
la presié amb la pinsa endoscopica es “pulve-
ritza” el tro¢ qualificat de la sonda.

La radiografia no denota calcol. La cistora
diografia per davant i obliqua permet descartar
un possible diverticol responsable de la persis-
tent piuria i fins de la retencid. La sintomato-
logia. clinica i dades @' exploracid, edat de comen-
cament, etc., permeten eliminar que es tracta
d'un prostatic: no hi ha estrenyiment uretral.
A Pexamen uretro-cistoscopic amb el Mac-Karty,
no es possible apreciar la més leugera modifi
cacié o contractura del contorn del coll invitant
@ qué orini el malalt.

tmb el diagnostic de “esclerosis del coll” li
del

talla vesical que va permetre descobrir i extreu-

fou practicada Uextirpacid mateix, prévia
re un voluminds calcol aplanat i ambdues cares
rentat un surc pel pas de les sondes durant els
6 anys que wvenia sondant-se el malalt.

L’acte operatori fou coronat per Uéxit, per res-
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tabliment de la miccio i aclarir-se Vorina, conti-
nuant bé el malalt en Uactualitat. 1’ examen his-
to-patologic del coll extirpat va confirmar que
estava integrat per teixits fibrosos.

L’autor s'extent, al comentar el cas, en consi-
deracions d’ordre diagnostic, etioldgic i terapéu-
tic.

Fn aquest cas existien totes les causes alle-
gades per distints autors per a aquesta malaltia.:
uretro-prostatitis,

sondalges, calcolosis-cervical,

eteétera, determinants de lesions inflamatories
del coll; la sifilis produint lesions esclerosants
d’origen vascular, i com a causa determinant el
traume d'una litrotricia, amb la
secutiva que, sempre transitoria en coll normal,

cn aquest cas fou definitiva.

retencig con-

Els tractaments per wvia endoscopica endoure-
tral (apart dels inconvenients d’infeccié, hemor-
ragia, recidiva per possible existéncia d’adeno-
ma no eren aconsellables en el cas presentat per

la intensa infeccié i preséncia del cos estrany.

RESUME

L’auteur décrit le cas d’'un malade, e

52 ans, qui dans sa 38ie. année a. ew une blen-

ayé
norragie avec prostatite et orchite qui Ilui ont
laissé des troubles dysuriques, jusqu'a la reten-
tion absolue, ayant été obligé d’employer la son-
de Au 1920, M. le
Prof, Legueu lui a fait une lithotritie pour des
caleuls phosphatiques.

sur lui-meme. mois de mai

{prés une bréve amdlio-
ration, la retention est réapparue; en employant

la sonde, celle-ci s’est cassée, et wuna morceau

est resté dans la vessie. Dans ces conditions le

malade est venw se visiter et U'auteur a essaycé
inutilement Uextraction par les voies naturelles.
La

cysto-radiographie, de front et oblique me fail

La radiographie ne montre pas de calcul.
voir aucune cause ni de la pyurie persistente ni
de la retention. La symptomatologie clinique, les
données de Texploration et U'dge du malade au
de la

d’eliminer Uidée d'un prostatic; il n'y a pas de

commencement maladie nous permettent

rétrécissement Uexamen uretro-
Mac-Karty

apprecier ni la moindre modification ni contrac-

uretral. Dans

cystoscopique awvec le on ne peut
tion des environs du col de la vessie.

Avee le diagnostic de “sclérose du col de la
vessie® Pextirpation du meme a été pratiquée;
deé-

volumineux calcul

d’abord une incision vésicale a permit la

cowverte et Uextraction d'un
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aplati, sur les cotés duquel on a pu apprécier
les excavations causées par Uemploi du catheter
pendant 6 ans.

Ioperation est réussie, la miction a ¢té réta-
blie; actuellement le malade se trouve trés bien.

L’examen histo-pathologique a demontré que
le col etait formé par tissu fibrewr.

Dans ce cas il y avait toutes les causes allé-
gquées par les différents autewrs: uretro-prosta-
tite, emploi de sonde, calenlose cervicale, qui de-
terminent les lesions inflommatoires du col: la
suphilis qui produwit des lesions scléreuse d’ori-
gine vasculaire et comme cause determinante le
trauma d’une lithotritie, avee la retention con-
secutive, retention towjours transitoire dans un
col normal, mais dans ce cas definitive,

Le traitement par la voie endoscopique endo-
uretrale (a part les inconvenients d'infection,
hemorragie, rechute par Veristence d’une ade-
nome) ne peut pas sappliquer dans ce cas a
cause de Uintense infection et la presence dun
corps étranger.

NSUMMARY

The author describes the case of « patient of
52 wyears of age, who at 38 contracted a blen-
norrhagia with
left him avith

complete and he was obliged to use a catheter.

prostatitis and orchitis achich

dysuric troubles: retention 1was
In May 1920, Prof. Legueu carried out a litho-
After a slight
iwhile

broke

trity for phosphatic gall stones.

improvement retention began again and

the patient was using the catheter this

and a portion of it remained in the bladder. In
November 1930 the partient visited the author

iwho tried unsuccessfully to effectuate an ca-

traction by the natural conduct.
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{ radiograph showed no stones. The cydbo-
radiograph, in both the front and the oblique
position, showed that there 1wcas no possible other
cause of the persistent pyuria and retention.
The clinical symptoms, the data obtained on ex-
ploration and the age at which the condition
began showed that it was not a case of @ pros-
tatic; there was no wretral narrvowing. Eara-
mination by MacKarty's method shmeed not the
slightest modification or contracture of the cer-
vical region of the bladder.

With a diagnosis of “sclerosis of the cervical
bladder” the of the
was carried. out: a had
and permitted
hoth

sides of which could be seen an excavation cau-

region of the extirpation

Sane bladder incision

previously shown the existence

the extraction of a large flat stone, on

sed by the passage of the catheter during the
6 years it had been used,

The operation was successful, micturition was
reestablished, the wrine being quite clear.

The histo-pathological eramination of the re-
gion wchich was extirpated showed it to be com-
posed of _I'ihrr;iu: tissue.

In this case there
sible

prostatitis, use of catheter, cervical calculosis:

all the

inflammatory

where CUrions pos-

causes of lesions: wretro

lues producing sclerosis of vascular orvigen; as

a determining cause the trauma of a lithotrity
with its consccutive retention, always transitory

under normal conditions, but in this case defi-
nitive,

Endoscopic endouretral treatment (apart from
the disadvantage of

infection, hemorrhage, re-

lapse due to the possible existence of an ade-
noma) was not advisable in this case because of
the intense infection and of the presence of an

extraneous body,



