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P R E V E J I G A 

T os progresos de la técnica radiográfica han permit ido en es-
tos úl t imos tiempos caracterizar una serie de afecciones y a 

darles a otras patente de entidad clínica bien determinada. En Uro-
logía ha contr ibuido en grande a que la prevejiga ocupe un lugar 
independiente dentro del cuadro nosológico de la especialidad. Es-
ta afección, si bien es debida a causas etiopatogénicas diferentes, tie-
ne una sintomatología clínica y una base patológica peculiar. 

Se conocían desde hace años las grandes tuberculosis prostá-
ticas, en general hal lazgo necrópsko y que en vida del paciente ha-
bían pasado desapercibidas en medio de la complejidad de los otros 
graves síntomas de la tuberculosis genitourinaria, de la cual for-
man parte en el período terminal de esta afección. 

Boeminghaus describió en 1924 un caso de esta naturaleza 
y por primera vez con estudio radiográfico, pero es recién en 1928 
que Kielleuthner se ocupa detenidamente de este cuadro, lo denomi-
na prevejiga (Vorblase) y recorriendo la literatura, asigna este mis-
mo nombre a los enfermos descriptos mucho t iempo atrás por Alba-
rrán, von Wunscheim, Marwedel, Mackenzie y Seng, T h o m p s o n , 
Bond y Windle , Kapsammer, Hallé y M o t z . 

La prevejiga, corno su nombre lo índica, consiste en la exis-
tencia, por delante de la vejiga, de una cavidad de volumen variable, 
pero siempre impor tan te y que ocupa la zona correspondiente a la 
próstata y en comunicación hacia arriba, con la vejiga por un tra-
yecto más o menos ampl io y por aba jo ampliamente comunicando 
con la uretra. Presenta esta cavidad una aspecto tan característico, 
que habiendo visto un solo caso, difícilmente se dejará pasar por 
alto una uretrocístorradiografía que la muestre. 



Casi siempre se produce la Prevejíga por una fusión extensa 
del tej ido prostático, ocasionada por diferentes causas. 

El mayor contingente es proporcionado por la tuberculosis 
prostática, en los casos m u y raros de caverna total del órgano. Sal-
vo excepciones, son hal lazgo de autopsia. 

Se produce la caverna total de la próstata por dos mecanismos: 
por uno de ellos, el c o n j u n t o del tej ido prostático nccrosado se eli-
mina como un "secuestro to ta l" , ejemplo, el caso de Marwede!. Más 
comúnmente se observa la segunda forma de producción del proce-
so, el cual se hace por la confluencia de abscesos miliares de la prós-
tata, que consti tuyen cavidades que aumentan poco a poco hasta lle-
gar f inalmente a la formación de una sola gran cavidad. 

Estos procesos pueden ser diagnosticados actualmente durante 
la vida de los enfermos por medio de uretrorradíografía . 

Henníg, en este sentido, ha tenido opor tunidad de seguir seis 
pacientes en distintas fases de su evolución, mos t rando cómo en 
general la Prevejiga se ha ido presentando paulat inamente, comen-
zando por una o varias pequeñas cavidades hasta llegar en un pe-
r íodo terminal a una sola y gran cavidad prostática o prevesical. 
Igualmente tuberculoso es el caso de Boeminghaus, de gran cavidad 
única, y el de Kielleutbner. 

Los casos de Prevejíga producidos por la disgregación de la 
prósta ta a raíz de una inflamación no específica, son mucho me-
nos numerosos que los de origen tuberculoso. Se diferencian de es-
tos últ imos en que el proceso en aquellos casos es localizado al ór-
gano afecto, en t an to que la Prevejíga tuberculosa es sólo parte de 
una tuberculosis urogenital generalizada. 

La etiología en los casos no específicos es la mísma que la de 
los abscesos comunes de la próstata. 

Henníg pudo observar dos casos de esta naturaleza, originados 
en antiguos abscesos prostéticos en blenorragias con infección mixta. 

Otra causa capaz de determinar este proceso, es la prostatcc-
tomía. En efecto, después de la operación queda establecida una Pre-
vejiga artificial que poco a poco desaparece por la contracción del 
esfínter interno y por la proliferación de la verdadera próstata, que 
habiendo antes quedado reducida a una falsa cápsula, llena poco 
a poco la celda prostática. 



Sólo en los raros casos en que la atrofia por compresión de ía 
verdadera próstata ha sido llevada demasiado lejos, puede consti-
tuirse una Prevejiga parecida a la de los procesos supurativos. Por 
este hecho pueden producirse estados infecciosos debidos a la estan-
cación de orina a su nivel; se constituyen cicatrices circulares de ti-
po diafragmático que dificultan el juego regular del esfínter, el cual 
no puede abrirse para permitir la micción. En estos casos, la esfin-
terotomía puede ser eficaz. 

Hennig ha estudiado 4 enfermos con persistencia de la cavi-
dad prostática después de la enucleación del adenoma. En todos ellos 
la vejiga comunicaba ampliamente con la celda prostática y uno de 
ellos presentaba cálculos en la Prevejiga, Cree dicho autor que se 
han producido estos hechos, por la destrucción del cuello vesical du-
rante el acto operatorio. 

Si cualquiera de nosotros sigue en forma metódica sus enfer-
mos prostatectomizados, hallará en alguno de ellos que la persis-
tencia de la incontinencia es ocasionada, con toda seguridad, por la 
presencia de la cavidad prevesícal. 

En los trastornos de la inervación de la vejiga, que producen 
alteraciones del tono del esfínter traducidas por el fenómeno de Ale-
xeieff-Schramm, la cístografía muestra por debajo de la sombra ve-
sical una formación diverticuliforme circular o semicircular, en re-
lación con la uretra posterior y que se asemeja a las imágenes en-
contradas en una Prevejiga. 

Por último, existe un número de Prevejigas a las que sin nin-
gún lugar a dudas ha de atribuírseles un origen congénito. 

Chor y Helfer han tenido ocasión de observar tres casos en las 
edades de 12, 15 y 19 años, en los cuales la enfermedad había co-
menzado en su primera infancia, y entre nosotros, Astraldi, Massolo 
y Rebaudi, en septiembre de este año, presentaron un caso de un 
anciano de 80 años con una Prevejiga a la cual atribuyen un ori-
gen congénito, por presentar concomitantemente, una esclerosis del 
cuello vesical y diverticulosís de la vejiga. 

El caso que presentamos ahora es interesante por constituir, a 
nuestro modo de ver, una Prevejiga de origen seguramente con-
génito y además porque la terapéutica que se instituyó, aunque pa-
liativa, ha tenido mejor éxito que en casi todos los casos operados 
hasta el presente. 
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H I S T O R I A C L Í N I C A 

N* 14. Serie C X X V I I I , del servicio del P ro feso r Mara in i .Año 1 9 3 6 . L . 
R. , a rgent ino , de 3 7 años de edad, soltero. 

Antecedentes hereditarios. — Padre fallecido a los 69 años de edad; pa-
decía de cistitis y p robab lemente de adenoma pros tá t ico . Madre fallecida a los 
73 años súbi tamente , T u v o abor tos espontáneos, 

Antecedentes personales. — Nac ido con espina b í f ida (meningoce le ) , con 
incontinencia de or ina y de materias fecales. Fué in tervenido qui rúrg icamente por 
el doc to r A le j and ro Posadas a los pocos días de nacer, con lo cual la incont inen-
cia de materias fecales desapareció casi comple tamente a los 16 meses de edad; 
sólo se repite en casos de diarrea o al t o m a r purgan tes . La incontinencia de ori-
na persistió sin modif icaciones. Además ambos pies son z a m b o - v a r o - e q u i n o s con-
génitos. 

Enfermedad actual. — Presentaba después de los 16 años y de cuando en 
cuando ligeras hematur ías . Su incontinencia verdadera con t inúa hasta h o y . 

F igura N 9 1. 
La sonda ha pasado más allá de la pre-
vejiga y de los cálculos, encontrándose 

en la verdadera vej iga. 



Desde hace tres años sus or inas se hicieron m u y turbias , presentando una 
fuer te hematur ia que d u r ó 3 ó 4 días, q u e d a n d o luego sus or inas en general 
rosadas, con sensibilidad en la región hipogástr ica . Hace seis meses epididimit is 
aguda izquierda que d u r ó 2 0 días y" cedió a la terapéutica medica. Luego se le 
pract icó una serie de inyecciones de sulfarsenol con lo que su hematur ia cedió 

F igura N9 ' 2. 
Las deformaciones de la co lumna ver-
tebral van desde la 5'! l u m b a r que no 
presenta apóf is is espinosa neta y se 
halla c o m o sacral izada; existe una ci-
sura entre ambas hemi láminas verte-
brales que se han detenido casi al ter-
mina r el proceso de coalescencia. E l 
canal sacro está to ta lmente abier to . 
Deba jo , los cálculos y el drenaje a l to . 

y se aclararon en par te sus orinas, que presentaban abundan tes cocos y reacción 
alcalina. 

Hab ía l levado siempre un orinal , pero presentaba el pene y el escroto m u y 
macerados p o r la or ina, y toda esa región despedía un fuer te o lor ur inoso, p o r 
lo cual u n o de nosot ros , antes de intervenir lo, le pract icó una sección y l igadura 
de ambos canalas deferentes a ob je to de colocarle una sonda permanen te p o r la 
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ure t r a ; pero después de una serie de instilaciones de n i t r a to de plata y de la-
vajes vesicales, comienza a sentir fuer te dolores en el h ipogas t r io p ropagados a 
las regiones l u m b a r y dorsal derechas. N o había a r r o j a d o cálculos, pero sí are-
nillas espesas y cua jadas de mucosidades. E n tal estado ingresó al servicio. 

F igura N 9 3 . 
Ure t roc is tograf ía en posición oblicua 
la teral : Se observa las dos cavidades 
separadas y los diver t ículos pequeños 
en el reborde pós te ro super ior de la 
vejiga, hacia su par te infer ior . (Se ha 
inyectado el l íqu ido a poca presión, 
p o r estar el en fe rmo recién operado) 

2 4 - X I - 1 9 3 6. 

Pract icado un examen detenido del enfe rmo, además de los datos ya con-
signados, se observaba: D o l o r en la región hipogástr ica . En los mov imien tos 
respirator ios p r o f u n d o s , se llega a pa lpa r el p o l o infer ior del r iñon derecho 
l igeramente sensible. 

La uretra m u y sensible sólo permi te el paso de un explorador N " 13. 
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La vejiga era sensible a la palpación, con or inas m u y turbias , capacidad de 
70 c.c. y ob tusamente sensible a la distensión, pero contráct i l . Se pract icó un 
examen endoscópico con un i n s t r u m e n t o de n iños y se in te rpre tó erróneamente 
la observación, pues creyendo hal larnos en la cavidad vesical, se n o t ó : Mucosa 
vesical muy congest ionada, con edema, f ibr ina y tres cálculos fosfát icos, grnn-

F i g u r a N 9 4 . 
Al abrir la sonda hipogástr ica , sólo 
se ha evacuado el contenido vesical, 
viéndose únicamente la prevejiga llena 

de l íqu ido de contraste. 

des, irregulares, en la par te infer ior . N o pud iendo verse ni uréteres, ni o t ro 
orif icio, p o r el estado de la mucosa. La prós ta ta se pa lpaba m u y pequeña. 

Se practican radiograf ías simples del apa ra to ur inar io , presentándose 3 som-
bres calculosas que se in te rpre tan como localizadas en la vej iga. E l r iñon derecho 
en ptósis, l legando su po lo in fe r io r más a b a j o de la cresta ilíaca y l igeramente 
g lobuloso. El pielograma p o r excreción, muestra la di latación de los cálices de 
ambos r iñones y del uréter i zquierdo . 
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El en fe rmo se hallaba en m u y malas condiciones generales y se procedió a 
la colocación de una sonda permanente , indicándose instilaciones de n i t ra to de 
p la ta y ant isépticos ur inar ios . E n J u l i o 14 de 1 9 3 6 , se ha logrado colocar una 
sonda N- 16. Sus or inas se aclaran y su estado general me jo ra . El 17 de Ju l io 

» 

Figura N* 5. 
Ure t roc i s tograf ía en ánteroposter ior , 
2 2 meses después ( I X - 1 6 - 1 9 3 8 ) . 
Vese n í t idamente la separación entre 
la prevej iga y la vejiga, ambas comu-
nicando po r un estrecho hia tus . Pe-
queñas formaciones divert iculares en 
pared lateral derecha en sus ángulos . 
( U n a pequeña cant idad de l íqu ido de 
contraste se d i f u n d e alrededor de la 

s o n d a ) . 

se le coloca una sonda de Pezzer N 9 22 , pero a los pocos días aparece tempe-
ra tura y presenta escalofr íos; estos persisten y el estado general se agrava se-
r iamente . Se indica suero f is iológico y glucosado, aceite a lcanforado, qu in ina , 
vacunas y sustancias antisépticas p o r vía endovenosa. 

E n A g o s t o 24 se constata que desde hace dos días los chuchos y la t em-
pera tura , que h a b í a n d u r a d o un mes han cesado, pero se observa la aparición 
de una per iure t r í t i s supurada que se extiende desde el ángu lo p e n o escrotal al 
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periné, con una zona f luc tuante . Se interviene sobre dicho absceso lo que per-
mi t ió la salida de regular cantidad de pus fé t ido y bien l igado. 15 días des-
pués, la herida está casi cicatrizada, su estado general m u c h o me jo r y su peso 
a u m e n t a d o . 

E n Octubre 15 se resuelve practicar una talla h ipogást r ica para extraer 
los cálculos que creíamos hallarse en la vejiga. Se sigue la técnica de M a c - G o w a n 

Figura N® 6. 
El mismo en posición lateral obl icua: 
Obsérvense la separación entre la ca-
vidad super ior vesical y la infer ior pre-
vesical. T a m b i é n los pequeños diver-
t ículos y el l í qu ido d i f u n d i d o superf i -

cialmente. 

y Parker , pero al abr i r la vejiga observamos con sorpresa que los cálculos no st 
hallaba en ella, s ino en la uretra poster ior , en una especie de diver t iculo, y 
que el cuello de la vejiga era perfectamente normal . A través del mismo sólo lo-
gramos extraer a lgunas pequeñas masas fosfát icas y pensábamos abr i r el cuello 
para extraer los cálculos, pero en esos m o m e n t o s el en fe rmo presenta un estado 
tan a larmante , que decidimos te rminar de inmedia to la intervención sin ocupar -
nos de los cálculos, y de j ando una sonda de Pezzer acodada en la c is tos tomía. 
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" A p o s t e r i o r i " el e n f e r m o reacciona bien t a n t o en su es tado general c o m o 
en su diuresis. Aparece s u p u r a c i ó n uret ra l que cede con l avados y vacunas . A u -
m e n t a de peso, p e r o se presenta una escara sacra que se t ra ta p o r los r ayos in-
f r a r r o j o s . 

E n E n e r o de 193 7 la escara está m u y d i s m i n u i d a y el e n f e r m o es dado de 
al ta , indicándosete vo lver para extraer le los cálculos p o r la vía pcr inea l . 

E n N o v i e m b r e de 1 9 3 6 se le hab ía p rac t i cado una u r e t r o r r a d i o g r a f i a , o b 
t en i endo la imagen neta de una preve j iga q u e n o s dióa la clave de los f e n ó m e -
nos observados antes y d u r a n t e la inervención qu i rú rg i ca . 

N o hemos querido presentar con anterioridad este caso, pues 
deseamos seguir su evolución durante un largo t iempo a objeto de 
observar los cambios que pudieran producirse anatómicamente y el 
resultado de la terapéutica insti tuida. 

Analicemos ahora detenidamente nuestro enfermo y compa-
rémosle con los enfermos de idéntica afección y los resultados obte-
nidos por otros autores. 

Referente a la s intomatología, el hecho más importante en los 
portadores de una Prevejiga, es la incontinencia postmiccíonal. Los 
enfermos orinan y luego de terminado el acto, se les escapa una 
cierta cantidad de l íquido que es el contenido de orina remanente 
en la cavidad prostática. Es una incontinencia falsa en general, pues 
casi siempre el aparato productor del cierre de la vejiga está intacto. 

Este s íntoma se ha presentado en todos los casos de Boemín-
ghaus, Kielleuthner. Hennig, Astraldí, Rebaudi y Massolo y en uno 
de Chor y Helfer. 

E n cambio, en dos casos congénítos de estos últ imos autores 
y en el nuestro, la incontinencia es verdadera y data de la más re-
mota infancia. 

Este s íntoma tan desagradable obliga a los enfermos a llevar 
un orinal con todos sus inconvenientes, haciendo pensar en otros 
medios paliativos más eficaces, que permitan a los enfermos una me-
jor convivencia social. Para esto se ha recurrido en numerosos casos 
a la talla vesical, que pudiera lograr una perfecta derivación alta 
de toda la orina. 

Esta operación la practicaron o se practicó en dos casos de 
Chor y Helfer y en el de Astraldi, Massolo y Rebaudi, completán-
dola con la comunicación amplia de ambas cavidades. El resultado 
de este acto quirúrgico fué malo y los enfermos cont inuaron con-
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denados a llevar un orinal, porque la evacuación de la orina se rea-
lizaba por la sonda hipogástrica y por el pene. 

En nuestro caso también practicamos la talla, pero felizmen-
te el grave estado del enfermo durante la operación nos impidió 
practicar la comunicación entre ambas cavidades, con lo que rendi-
mos un incalculable beneficio al enfermo. 

En efecto, hemos visto que en la mayoría de estos casos el es-
fínter vesical se halla intacto y la vejiga es por sí misma continen-
te, de manera que los que practicaron la comunicación entre am-
bas cavidades, destruyeron dicha barrera, haciendo del enfermo que 
tenía una falsa incontinencia postmiccional, un verdadero inconti-
nente, no pudiendo el tubo hípogástrico resultar de un valor satis-
factorio y reduciendo a los enfermos no sólo a llevar su orinal, sino 
también un tubo hípogástrico, a menos de volverlos a su condi-
ción primitiva, al permitir el cierre de la fístula abdominal . 

En nuestro enfermo, a quien hemos visto por úl t ima vez el 
15 de noviembre del corriente año, hemos constatado, ya sea por 
sus declaraciones como por nuestra observación instrumental , que 
el drenaje hípogástrico da salida a la total idad de la orina, mante-
niéndose toda la región genital en un estado de higiene perfecta y 
habiéndole producido el t ra tamiento un resultado en alto grado su-
perior al pr imit ivo. 

A pesar de que nuestro paciente padecia incontinencia ver-
dadera, no pierde actualmente orina por la uretra, por ser el pasa-
je de comunicación entre la vejiga y la Prevejiga muy estrecho, bus-
cando la orina su salida por arriba, donde el camino es más amplío. 

En cuanto a la etiopatogenía de este caso, llegamos a la con-
clusión de hallarnos ante un verdadero caso de Prevejiga congéníta. 

Las radiografías obtenidas hace dos años, en noviembre de 
1936, nos muestran la separación nít ida entre ambas cavidades y 
la existencia de dos pequeños dívertículos en la pared súpero late-
ral de la vejiga (lesiones congénitas) . Al evacuar el contenido abrien-
do la sonda hipogástrica, vemos que sólo se evacúa totalmente la 
verdadera vejiga, indicando un perfecto func ionamiento del drena-
je y que el cuello de la vejiga sirve de obstáculo bastante eficiente 
a la salida de orina hacia la cavidad prevesical. Las radiografías ob-
tenidas el 16 de setiembre de 1938, o sea 22 meses después de la 
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intervención, nos muestran que ambas cavidades se hallan nítida-
mente separadas una de otra por un muy pequeño trayecto corres-
pondiente al cuello vesical; que los dos pequeños divertículos late-
rales persisten sin modificación alguna. 

Las radiografías de la columna vertebral permiten observar 
perfectamente que sus deformaciones consisten en: la 5'1 vértebra 
lumbar que está sacraüzada, no presenta una apófisis espinosa neta 
y existe una cisura entre ambas hem i láminas vertebrales que han de-
tenido su coalescencia casi al terminar dicho proceso de soldadura, 
y por últ imo, el canal sacro se halla totalmente abierto. 

En resumen: nos hal lamos ante un enfermo que presenta sín-
tomas urinarios desde su nacimiento; con lesiones congénítas de la 
columna lumbo-sacra, de sus miembros inferiores (píes zambo-va-
ro-equinos) y de la vejiga (pequeñas formaciones diverticulares). 
Po r consiguiente, hemos clasificado nuestro caso entre ías Prevejí-
gas de origen congénito. 

La Prevejíga es una afección rara, pero no excepcional. Su etio-
logía es variada. 

El t ra tamietno consistió en nuestro caso en la Ta l l a Hípogás-
trica, evitando en absoluto comunicar con ampl i tud ambas cavi-
dades, con lo que prestamos un real servicio a este enfermo, que se 
to rnó mucho más apto para la convivencia social. 

Con respecto a esto últ imo, debemos agregar que el paciente 
en cuestión ha aumentado de peso hasta un límite jamás conocido 
por él. Sus erecciones, que antes eran excepcionales, se presentaron 
después de la operación con extraordinaria frecuencia, por lo que 
practica el coito con regularidad, cosa que jamás hizo antes, por el 
estado desastroso de sus partes sexuales. 

El estado de higiene de su zona genital es en la actualidad al-
tamente satisfactorio. 

N o desea por el momen to someterse a la operación que desea-
mos practicarle por la vía perineal, para extraerle los cálculos situa-
dos en la Prevejiga, por no sentir molestia alguna. 

CONCLUSIONES 
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