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ENFERMEDAD DEL CUELLO VESICAL. 
CINCO OBSERVACIONES PERSONALES 

f p N el transcurso de los úl t imos cuatro años tuve la opor tun idad 
de observar y seguir a cinco enfermos portadores de la enfer-

medad del cuello vesical, cuyas historias clínicas recopilo en una 
breve monograf ía con algunas consideraciones de orden clínico. Cuan-
do posea mayor número de casos y mayor experiencia trataré de hacer 
un estudio de c o n j u n t o de la afección ya anunciada. 

Primera observación: H. Cl. N« 1 0 1 6 . — G. S. de 62 años de edad, espa-
ñol, jornalero , domicil iado en Mugue ta . ingresa al Servicio del P rof . Llanos el 

5 de julio de 1 9 3 7 . 
Antecedentes personales. — Blenorragia hace 20 años que cura bien con 

grandes lavajes de P e r m a n g a n a t o de potasio sin complicaciones. 
Pr incipio de la enfermedad actual : Desde hace dos años sus orinas son siem-

pre turbias, acompañados periódicamente de fenómenos cistíticos y h e m a t u n a s 
terminales. Hace diez meses nuevos s ín tomas se le agregan y que se traducen por 
dif icul tad inicial d la micción, escasa proyección del chorro, sin relacionarse con el 
reposo o movimien to . La disuria se acentúa paula t inamente hasta es sorprendido 
por una retención completa de orina necesitando recurrir al sondaje evacuador. Las 
retenciones se repiten con frecuencia y es cuando ingresa al Servicio, presentándose 
en retención incompleta con distención. 12s sondado evacuando 3 5 0 c.c. de orina 

aspecto pu ru len to y olor penetrante. 
Estado actual. — Apirético de aspecto intoxicado, piel seca demacrado, len-

gua saburral. H í g a d o y bazo no se palpan. Apara to circulatorio y respiratorio 
nada de part icular . Sistema nervioso según in forme del neurologo normal . 

R i ñ o n y ureteres: Cl ínico y radiológico: normal . 
Ve j i ga : Globo vesical que sobrepasa la línea biilíaca. impres ionando a la 

palpación b imanual una vejiga lobulada. 
Cistoscopía. — Residuo 3 5 0 c.c. Orinas turbias necesita varios l i tros de 

l íqu ido para aclarar el medio vesical. El citoscopio choca con el cuello vesical y 
con algunos tanteos colocándolo en posición vertical se logra pasar a la cavidad 
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vesical, ciando sensación de cuello d u r o y estrecho. Mucosa vesical en tercer grado 
de cistitis, varias bocas de diver t ículos desembocan p r ó x i m o al cuello; dos g ran-
des u n o en el vértice y o t ro lateral grandes que se consigue penet rar al citoscopio. 
N o se alcanza a visual izar los meatos ureterales. Cuel lo grueso y d e f o r m a d o sobre 
t o d o del segmento izquierdo . Inmóv i l a la micción vo lun ta r i a . 

Prós ta ta no rma l . 
U r e t r a : libre, sensación de f ro t e al pasar p o r el cuelo vesical. 
Cistografía. — C o n b r o m u r o de sodio al 2 0 % . 
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N ' 1 : Dos diver t ículos u n o en el vértice ( congcn i to ) o t r o lateral izquier-
do, de con to rnos irregulares. El segmento del cuello que corresponde a la mayor 
deformac ión vesical es ho r i zon t a l . S igno radiográf ico de esclésis parcial del cuello. 
El o t ro segmento de cuello correspondiente a la hemivegiga de c o n t o r n o regular 
es cóncavo hacia arriba considerado c o m o no rma l . 

N v 2, obl icua: D o s diver t ículos que desembocan en la cara pos te ro infer ior 
del reservorio (congéni tos ) , nueva visualisación del d iver t ículo en vértice. 

N v 3 : De f rente con vegiga evacuada con sonda. Quedan dos diver t ículos 

sin evacuar, posiblemente se t ra ta de diver t ículos adher idos a los p lanos vecinos. 
Orina. — Dens. 1 , 0 1 2 , alcalina. Cl, Na . 5 . 1 0 g m s . % . Urea, 1 6 % . A l b ú -

mina, 0 . 5 0 % , Gluc. N o contiene. Sed imen to : A b u n d a n t e p u s y fo s fa to amónico 
magnésico. Regular f lora asociada. N o se consta tan bacilos de Koch. 



Urea en sangre. 0 , 2 7 por mil. Reacción Wasse rmann , negativa (-—-). 
Curso de la enfermedad. — Previo t r a t amien to con sonda permanen te y 

ant isépt icos se le practica la talla vesical. Se con f i rma un cuello r ígido donde n o 
pasa el dedo chico, se visualisa los d iver t ículos u n o de ellos mana pus espeso. Se 
drena dicho diver t ículo con una Pezzer y t u b o G u y o n — P e r i e r en vejiga, con-
f r o n t a m i e n t o de planos . La aper tura hipogástr ica a pesar de ser ampl ia tiende a 
estrecharse rápidamente , por lo que se vuelve a agrandar la nuevamente dos meses 
después. El estado general mejora considerablemente, pero las or inas siguen siendo 

F igura 2 

turbias , por lo que se decide practicar la siguiente in te rvenc ión: Incisión en raqueta 
que par te perpendicu la rmente a la incisión hipogástr ica, circunscribiendo el diver-
t ículo que sigue m a n a n d o pus. La resección es laboriosa p o r la intensa diver t i -
culitís adhesiva f ibrosa. Electrocoagulación del cuello vesical, cierre en dos planos 
de incisión lateral, d rena je intra y extravesical. 

Post-operatorio. — T r a n q u i l o : el t u b o extravesical drena a b u n d a n t e l íquido 

se ropuru len to . 
A los 28 días de la intervención es dado de alta o r i n a n d o espontáneamente 

siendo las or inas l igeramente turbias . Hace unos meses es vis to el en fe rmo con 
micciones normales cons t ando un residuo de unos 20 c.c. semiturbias por fos fa to 
amónico magnesiano. Cons ide ramos que una infección descendente, ha con tami -
nado la vejiga condic ionado por sus diver t ículos congéniLos, que propicia el medio 
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a una infección duradera . Secundar iamente dicha infección ac tuó sobre el cuello 
esclerosándolo. d a n d o como consecuencia ag randamien to de los d iver t ículos congé-
ni tos y la fo rmac ión de los adqui r idos . 

Los dos diver t ículos que ni con sonda han sido evacuados y contados por 
la cistografía N- 3 nos con f i rman du ran te el acto qu i rúrg ico que se t ra tan de dos 
diver t ículos adher idos a los p lanos p r o f u n d o s . U n o de ellos es ex t i rpado y el o t ro 
permanece y el que mant iene el residuo vesical de 20 c.c. cons ta tado ú l t imamente . 

¡S^éwr 
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Figura 3 

Ha perdido su . p ropiedad de evacuar su contenido. Si llegara a provocar le tras-
to rnos le p r o p o n d r e m o s la resección del mismo. 

Segunda observación. H. Cl. N" 2 0 5 3. — C. S., 3 6 años de edad, agr icul tor 

ingresa al servicio el 2 de m a r z o de 1 9 3 8 . 
Antecedentes hereditarios. — Padre fallecido a los 61 años por parálisis, 

madre es viva y sana. Son once he rmanos vivos y sanos. 
Antecedentes personales. — Conges t ión p u l m o n a r a los cua t ro años. Bronco-

neumonia a los 22 años. Chanc ro único a los 21 años y es t r a t ado en f o r m a irre-
gular con Neo y B i smuto . Blenorragia hace diez años, sin complicación. Cura con 
t r a t amien to clásico en tres años. 

Principio de la enfermedad actual. — Desde hace seis años padece de disuria 
a p r edomin io inicial, polaqui r ia a p r e d o m i n i o noc tu rno , or ina u n i f o r m e m e m e n t e 
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tu rb ia . Hace dos años es so rp rend ido p o r un cólico nefr í t ico derecho de tres días 
de durac ión con fiebre que oscila de 3 7 a 3 9 grados, ep i logando el cólico con 
una a b u n d a n t e pol iur ia y or inas opalescentes. Los cólicos se van repi t iendo perió-
dicamente y son al parecer espontáneos . N o h u b o hematur ias macroscópicas. 

L o s t r a s to rnos miccionales se acentúan y hace más o menos u n a ñ o las d i f i -
cultades se t r a n s f o r m a n en retenciones comple tas que ceden espontáneamente . C u a n -
do más retiene la or ina más di f icul tosa se le presenta en la micción. E n o t ras o p o r -
tun idades necesidad imperiosa de or inar , l legando a veces a la incontinencia. 

F igu ra 4 

Estado actual. — Conserva su peso, apet i to d i s m i n u i d o ; no es cons t ipado ni 

etilista. 

Micción. — Polaqui r ia cada hora y media de dia. Cada hora en reposo. D i f i -
cultad inicial de la micción en t o d o m o m e n t o . Ardo r al f inal de la micción. C h o -
rro ci l indrico mediano y escasa proyección. 

Uretra. — N- 16. Prós ta ta no rmal . 
Vejiga. — Capacidad, 2 0 0 c.c. Residuo, 6 0 c.c. tu rb io . Vej iga en co lum-

nas y celdas mucosa m u y in f l amada . N o es posible visual izar el vértice. F o n d o 
vesical p ronunc i ado . El t r í g o n o y cuello vesical se c o n f u n d e n en una sola solución 
de con t inu idad , den t ado recubierto con edema ampol la r . La vert iente vesical y ure-
tral del cuello caen perpendicu larmente . Cuel lo inmóvi l a la micción vo lun ta r ia . 
Ure t ra poster ior nada d igno de mención. L o s meatos ureterales m u y difíciles de 
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visual izar que tras varias tenta t ivas se consigue cateterizar d r e n a n d o or ina en ambos 

en f o r m a babeante. 
Cistografía Nv 4. — De con to rnos irregulares, simétrica, con una p r o m i -

nencia alargada y al parecer cilindrica que alcanza al borde super ior de la qu in t a 
vértebra lumbar . Borde infer ior de vejiga rectilínea en vez de cóncava hacia arri-
ba. S igno que sostiene Hakembek al de h ipe t ro f ia de cuello. Es una megavejiga 
congénita, con a lgunas deformaciones adqui r idas p o r el obs táculo del cuello vesical. 

Las pie lograf ías ascendentes practicadas con cautela y en dos t i f m p o s nos 

F igura 5 

con f i rman nuestra presunción diagnóst ica. Basta observar las dos placas N- 5 y 
6, que hablan p o r sí mismas. 

Ríñones. — Cl ín icamente negativos. Pruebas func iona les : N o se ha logrado 
consta tar la el iminación del mercur ioc romo hasta los horas. Indicios de elimi-
nación de f eno l su l fon f t a l e ina . El u rog rama con P e r - A b r o d i l no ha v isua l izado las 
cavidades pieloureterales. 

Análisis. — Urea en sangre 0 ,3 5 gms. po r mil. Reacción de Wassermnnn 
en diversas o p o r t u n i d a d e s negat iva. O r i n a : Acida 1 , 0 1 6 : Urea 1 3 ; C l o r u r o s 6. 
A l b ú m i n a 0 , 3 3 . Glucosa, no contiene. Sed imen to : Escasos p u s y células planas. 
A b u n d a n t e s colibacilos. Var ias investigaciones han sido negat ivos para el Koch. 

Or ina de R. derecho en una h o r a : 1 0 8 c.c. ácida: Urea 11 gms. C l o r u r o s 
6 c.c. Sed imen to : Escaso pus. A lgunas células en raqueta . 
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Orr ina de R. I zqu ie rdo : 30 , 78 c.c. acida. Urea 12 ; Cloruros 7. Sedimen-

tos: Escaso pus . Abundan tes gérmenes de t ipo coli. 
Curso de la enfermedad. — Es t ra tado con lavajes vesicales y anticolibacilar. 

Mandel ium. Sul fani lamida . Neosalvarsán. 
Poca influencia sobre sus t ras tornos disúricos, que se agravan, Es dado de 

alta indicándole un t ra tamien to ambula tor io . C o m o sus dificultades, en la emisión 
urinaria se agudizan, vuelve a ingresar al servicio, cons ta tando que sus orinas 

tienen abundante pus y una úrea en sangre de 0 ,68 , y residuo vesical constatado 

en repetidas mediciones de 2 20 c.c. opalescentes. 
Con el diagnóstico por presunción de tratarse de una enfermedad del cuello 

vesical y cerciorarme si el enfermo se va a beneficiar con la intervención le coloco 
una sonda permanente durante 26 dias, cons ta tando que el residuo ha d i sminu ido 
en cerca de 80 c.c.. es decir, de 2 2 0 c.c. ha rebajado a 140 c.c. Retirada la sonda 
y siguiendo los lavajes, vuelve rápidamente a presentar el mismo residuo inicial. 
C o n f i r m a d o que el obstáculo se encuentra en el cuello se le somete a la siguiente 

intervención que el enfe rmo acepta: 
C i r u j a n o : P r o f . Llanos. A y u d a n t . : Singer. Raquídea : 0 . 1 0 gms. perfecta. 
Se constata una gran vejiga lobulada, de paredes delgadas. Sección del cuello 

vesical en la comisura posterior del cuelo que se presenta m u y estrecho y grueso 
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con electrocoagulación y t i jera. Sección del labio anter ior del meato ureteral que 
se presenta p u n t i f o r m e a la pielografia N" 5 y 6. 

Sospechamos la presencia de válvulas o br idas a la a l tura del meato ureteral. 
P o s t o p e r a t o r i o : silencioso. A ios 26 días cierre de la vejiga y es dado de alta. 
Es seguido hasta hace un mes. N o hay disuria ni residuo vesical: orina, cada 
3 ó 4 horas. Las or inas son u n i f o r m e m e n t e turbias y pálidas. 

En sintesis: Se trata de una h iper t rof ia congénita del cuello vesical ¿•steno-
sado y esclerosado p o r una infección descendente (col¡bacilar) repercut iendo sobre 
las vías ur inar ias altas. C o m o los cólicos nefr í t icos no se han repet ido después 
de la intervención creemos estar en lo cierto que los meatos ureterales presenta-
ban algún obstáculo ( ¿ v á l v u l a s ? ) curados por la sección de electrocoagulación. 
Descar tamos de uan estrechez ureteral ya que la sonda N " 14 pasaba sin di f icul tad. 

Tercera observación: H. Cl. N'> 109 5. — S. M. , de 35 años de edad, argén 
l ino. Ingresa al Servicio del P r o f . L lanos el 2 7 de agosto de 1 9 3 7 o c u p a n d o 
la cama 5. 

Antecedentes hereditarios. — Sin impor tanc ia . 
Antecedentes personales. — Niega en abso lu to lúes y blenorragia . 

Principio de la enfermedad actual. — Hace seis meses es so rp rend ido por una 
retención completa de or ina, do lor en cl h ipogás t r íco y tras grandes esfuerzos 
consigue or inar espontáneamente gota a gota con hematur ia y coágulos gruesos. 
Desde aquella época padece de f enómenos cistíticos y disuria total con or inas turbias . 
Concur re a la Asistencia Públ ica donde es t ra tado con lavajes y dilataciones p ro -
gresivas. masajes prostát icos. l legando al m á x i m o de d i la tac ión: 3 5 beniqué. 

Pero a pesar del t r a t amien to adecuado para la estrechez ureteral los t r as to rnos 
disúricos persisten y las retenciones se repiten con frecuencia, debiendo recurrir 
a los sondajes evacuadores. 

Estado actual. — Discreto estado de conservación, piel y mucosas algo 
pálidas, h ígado y bazo no se pa lpan . Sistema nervioso, no rma l . 

Micc ión : 4 a 5 veces de d ía ; 2 a 3 de noche; dif ic iul tad a p r e d o m i n i o inicial, 
acentuándose las dif icul tades cuando más retenia la or ina . Indolora en f o r m a bi y 
t r i furcado , buena proyección. 

Uretra: 30 beniqué; estrechez cilindrica y dura en perineo-escrotal . 

Próstata. — Agrandada , l imitada, consistencia blanda, consta tándose dos 
núcleos duros cerca de la base, sensible. La secreción prostática de g lóbulos de pus 
y colibacilos. N o hay Koch. Genitales externos, normales. 

Vejiga. — Residuo or inas turb ias 28 c.c. Capacidad 1 60 c.c. N o fué 
posible practicar la uretroci toscopía por fal ta de calibre uretral ni con sonda 
permanente . 

Cisto - uretrograíía N'r 7. — Vej iga de con to rnos irregulares, uretra poster ior 
dilatada tubu la r con var ios d iver t ículos prostá t icos que desembocan en uretra 
posterior. 

R íñones y uréterese, clínica y radiológicamente, no rmal . 
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Análisis de-orina. — D e n s i d a d : 1 . 0 1 4 ; úrea 1 0 3 0 ; c lo ruros 3 , 6 0 . Sedi-
m e n t o : A b u n d a n t e pus. regular hemat íes . A b u n d a n t e s colibacilos y micrococos. N o 
se cons ta tan el bacilo de Koch ni el gonococo de Neísser. 

Urea en sangre : 0 . 2 4 grms. po r mil . Reacción de Wasse rmann pract icada 

en d is t in tas o p o r t u n i d a d e s resultó ser positiva con intensidad de ( + + + + ) . • 
Curso de la enfermedad. — A pesar del^ t r a t a m i e n t o d u r a n t e seis meses con 

lavajes, di lataciones, sonda pe rmanen te , masajes p ros tá t i cos y t r a t a m i e n t o c o m b i n a d o 
específico, no han in f luenc iado en sus t r a s to rnos disúricos y cistiticos. El residuo 
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vesical aumen ta p r o g r á m e n t e , p o r lo que se somete a la siguiente in te rvenc ión : 
C i r u j a n o : Dr . L lanos . A y u d a n t e : D r . Singer. Raqu ídea 0 , 1 0 buena. N o s 

encon t r amos con u n cuello y se t ra ta de enuclear la prós ta ta . Es m u y labor iosa 
ex t r avendo a lgunos f r agmen tos . L a m e n t a m o s no tener la con f i rmac ión his tológica. 

Post-operatorio. — Febril en agujas , tenesmos intensos, o rqu i ep id íd i imt i s 
bilateral que prev io consen t imien to del paciente prac t icamos la l igadura y resección 
de a m b o s cordones inguinales con la que se alcanza a detener el proceso f logis t tco 
que entra en regreción. Cierre de la vejiga a los 2 2 días. L o s t r a s t o rnos disur .cos 

v las retenciones han desaparecido. N o hay residuo vesical. Hace un mes examine 
al e n f e r m o cons t a t ando que sus o r inas son claras con a lgunos f i l amen tos l ivianos. 
Sigue t r a t a m i e n t o específico y se le dilata su estrechez uretral per iódicamente . 

El caso que c o m e n t a m o s se t ra ta de una enfe rmedad del cuello secundario 

a d iver t ícu los pros tá t icos , c o m o sostiene Lich temberg . 



Pract icamos la p ros ta tec tomía c o n j u n t a m e n t e con la exceresis del cuello como 

aconseja el P r o f . Mar ión . 

Cuarta observación: H. Clínica N" 1 1 4 6 . •— V . V . , de 27 años de edad, 

soltero. Ingresa al Servicio el 9 de sept iembre de 1 9 4 0 . 
Antecedentes personales. — A raíz de una enfermedad larga de la pr imera 

infancia queda con una xifosis acentuada de la co lumna . N o es bebedor ni l u m a -

Figura 8 

dor . Padece de una hemorrag ia desde hace tres y medio con complicaciones de 
cistitis pros ta t i t i s y o rqui t i s uni lateral . Sigue u n t r a t amien to casi en fo rma cont i -
nuada , con el t r a t amien to clásico. N u n c a p u d o pasar el l íqu ido a la uretra poste-
rior (h ipe r ton í a del esf ín ter e x t e r n o ) . Los lavajes vesicales lo practica con sonda 
que pasan con di f icul tad . 

Principio de la enfermedad. — A raíz de la blenorragia , antes el en fe rmo 
padece de intensos ardores en toda la uretra, d i f icul tad a p r e d o m i n i o inicial, escasa 
proyección, chorro f i no gota a gota. Es so rp rend ido por retenciones completas 
de orina, que ceden espontáneamente . 

U l t i m a m e n t e las micciones sólo las consigue tras m u c h o s esfuerzos, a d o p t a n d o 
diversas posiciones, sal iendo el cho r ro ent recor tado y gota a gota. Debe recurrir 
a lgunas veces al sonda je evacuador. N o hay hematur ia macroscópica y sus or inas 
son semi- turb ias en toda micción con f i l amentos l iv ianos en dos vasos. 
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Estado actual. — Mediocre. P o r la enfermedad an t igua de ls co lumna la 
deambulación lo hace con la ayuda de dos muletas. 

Sistema nerv ioso : no rmal . It . c i rculator io y respiratorio. 
Micc ión : Cada cuar to de hora no inf luenc iado con el reposo o movimien to . 

Di f icu l tad inicial y ardor al final de la micción. Acentuándose la dif icul tad en 
la emisión de or ina cuando más la retiene. El chor ro es entrecor tado, f ino , gota 
a gota y de escasa proyección. 

Uretra: 22 Charr ie r . 
Prós ta ta u n i f o r m e m e n t e aumentada , semiblanda sensible. La secreción da 

regular cant idad de pus. Escasos gérmenes del t i po colibacilar. N o se consta tan 
el gonococo de Neisser. 

Vejiga. -—• Residuo de 4 0 c.c. t u r b i o ; capacidad 1 1 0 c.c., revela una cis-
titis de segundo grado en la zona del t r ígono . Meatos ureterales bien implan tados 
sobre un músculo interureteral que proyecta m u c h o relieve, semejante a una 
barra interureteral . Cuel lo y uretra poster ior visto con el Mac - Kar ty nos revela 
un cuelo levantado cóncavo hacia arr iba. Ver t iente uretral p ronunc iado , cubierto 
de un edema d i fu so que se extiende hasta el v e r u - m o n t a n u m . N o se consta tan 
diver t ículos prostát icos. 

El cateter ismo de ambos r iñones dan or ina normal . 
Or ina de emis ión : A l b ú m i n a vestigios glucosa, no contiene. Sed imen to : 

Escaso pus. N o se constatan gonococos ni bacilos de Koch. Urea en sangre: 0 34. 

Cistografia N" 3. — C o n t o r n o irregular. H a y un pequeño diver t ículo en 
el cuerno izquierdo. Borde infer ior recto, ho r i zon ta l . S igno de enfermedad 
cervical. 

Curso de la enfermedad. — T r a t a m i e n t o clásico para su infección b leno-
rrágica y como sus t r a s to rnos disúricos no se modi f ican se le somete a una inter-
vención quirúrgica con 0 . 0 8 gms. de Novoca ína raquídea. C o n s t a t a m o s un cuello 
estenosico donde no pasa el p u l p e j o del dedo chico, de consistencia f i rme. Reacción 
a dedo y laborioso del cuello. Da una hemorrag ia p ro fusa que cede al t apona-
miento . A los 23 días cierre de la vejiga. N o hay residuo con desaparición de su 
disuria, incorporándose el en fe rmo a sus ocupaciones de vendedor ambu lan te . Se 
queja de un ardor en toda la uretra que cede ráp idamente p o r la diatermia. Las 
or inas son claras y sin f i lamentos . Se trata de un estenosis del cuello secundario 
a una pros ta t i t i s crónica. El i n fo rme his tológico del cuello resecado, nos in fo rma 
el P ro f . Cid . Esclerosis intersticial del músculo. 

Quinta observación: H. Cl. N" 1 1 3 6 . — A. P . . de 4 5 años de edad, argen-
t ino. N o s relata el en fe rmo que desde hace años padece de una uretr i t is crónica 
intercaladas con varios pusées agudos y lo trata con remedios caseros. 

Hace dos años padece disuria a p redomin io inicial, f enómenos cistítícos. reten-
ciones periódicas que ceden espontáneamente . Ingresa al Servicio en retención 
completa , con un absceso prevesical a raíz de una punc ión suprapúbica . Or inas 
semi- turbias . N o hay a lbúmina ni glucosa. Sed imen to : Regular , f o s f a t o amónico 
magnésico; escaso pus. 



Uretra: 20 Charr ier . 
Prós ta ta aumen tada con a lgunos núcleos duros . Secreción prostát ica da 

escaso pus y a lgunos cocos. N o hay gonos. 
Cisto - uretroscopía. — Ani l lo r íg ido donde corresponde el cuello, donde 

citoscopio pasa solamente colocándole casi vertical. Ve j iga in f l amada y en co lum-
nas y celdas. Cuel lo r ígido e inmóvi l levantado. Uret ra pos ter ior vecino al veru-

Figura 9 

m o n t a n u m con a lgunos divert ículos. u n o de ello mana p u s al masaje. Uretra 
posterior edematosa recubíerta con a lgunas falsas membranas . 

Cistouretrografía, — Borde super ior m u y elevado. Ure t ra poster ior m u y 
irregular lo mismo que cl c o n t o r n o vesical. Se deja esbosár a lgunos con to rnos 
diverticulares de la prós ta ta . 

Curso de la enfermedad. — Prev io t r a t amien to clásico para su pros ta t i t i s y 
uretri t is crónica, se practica la talla hipogástr icá , cons ta t ando un cuello d u r o y 
estenosado que se secciona por electrcccagulación. Disleración a dedo de los diver-
tículos prostáticos. Más tarde electrocoagulados por via endoscópica, Es dado 
de alta con micciones espontáneas y sin residuo. 

O t r o caso de estenosis del cuello secundario a d iver t ículos prostá t icos . 
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C O N C L U S I O N E S T E R M I N A L E S 

Diversas etiologías presentan nuestras cinco observaciones: Dos 
por divert ículos prostát icos; u n o por prostat í t is crónica; u n o conge-
nito, y el pr imero es menos claro posiblemente por infección descen-
dente condic ionado por divertículos congénitos. 

El s índrome de disuria y retención ha sido común a todos, 
precedidos por s ín tomas de la enfermedad causante de la. estenosis 
cervical. 

El diagnóst ico se ha hecho por eliminación, conf i rmados por 
la cis touretrografía , cístouretroscopía, durante el acto quirúrgico y 
sobre todo por el éxito terapéutico. 

l:i examen del sistema nervioso ha sido practicado por un neu-
rólogo. El t r a tamien to suficiente y un pos t -opcra tor io t r anqu i lo es 
la sección de la comisura posterior del cuello reglada por el malo-
grado maestro Salieras. 

N o tenemos todavía experiencia suficiente en la resección endos-
cópíca. 

D I S C U S I O N 

Dr . Schíappapíetra . — El doctor Singar nos dice que había 
una funcionalidad del riñon. Hubiera sido mejor estudiado ese 
caso con una pictografía descendente y las maniobras ascendentes no 
hubieren tenido razón de ser. entonces. 

Dr . Singer. — Resulta que este enfermo vino con cólicos nefrí-
ticos acompañado de un proceso agudo del lado derecho. Entonces, 
pensamos que podía haber algo en el riñon. Como la orina era 
turbia se le hizo el examen bacilar, el que fu? negativo. La pielo-
grafia descendente no nos dió ningún resultado y no se ha visuali-
zado la pelvis. Por eso. hicimos la pictografía en dos tiempos: pri-
mero. en un lado pensando en la pc'ibiltdad de una lesión y luego. 
en el otro. Como en el primer lado no hubo inconveniente, lo hici-
mos también en el otro lado, siguiendo lo que dice Lichlenberg. 
de que hay que estudiar todo el árbol urinario. 

Dr . García. — No he tenido el placer de escuchar la primera 
parte de la comunicación, pero no sé si ha hecho referencia a la 
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patogenia del proceso, porque en este caso, existe una cavernosts. 
Tenemos una larga observación personal sobre estos casos pero 
hasta ahora, a través de unas 70 observaciones, no hemos conseguido 
ningún caso de verdadera diseptasia en el sentido general 

D r . Sínger. — He leído el interesante trabajo del doctor García 
en la Revista Española. Nosotros tenemos dos casos de diverticulo 
prostático: este que se ve muy bien y este otro en que no se pudo 
sacar radiografía. porque había una retención. El Prof. Hackenbach 
sobre 93 observaciones, tuvo 15 casos de éstos. 

Dr . García. — Efectivamente, yo traduje ese trabajo de Hac-
kenbach, que conozco muy bien. La estadística no está controlada 
por la uretrografía. Por otra parte, la uretrografía es una explora-
ción de técnica, que si no se hace prolijamente, no se puede deducir 
nada de ella. Hay que hacerla muy bien; de lo contrario, no se 
puede ver nada. Es cierto que pueden existir algunos casos de pato-
genia distinta, pero quiero recalcar que a través de una observación 
muy grande, no encontramos todavía una verdadera esclerosis. 

Dr . Vi'lar, — Nosotros, aleccionados por las ideas de Lichten-
berg. hemos buscado de reunir cuidadosamente en la uretra posterior 
las lesiones de próstata y hemos obtenido el mismo resultado del 
doctor García. Tenemos una gran cantidad de enfermos con lesio-
nes del cuello y en casi todos hemos encontrado dtverticulosis y ante-
cedentes prostáticos. Sólo una cantidad ínfima presentan anomalías 
en forma de espina bífida, oculta, que quizá sean los casos en que 
haya que buscarse una etiología diferente. Pero buscando por la 
uretrografía, en casi todos hemos encontrado lesiones, confirmando 
las ideas de Lichtenberg, que dice que las lesiones de cuello casi siem-
pre son pasibles de una infección de vecindad prostática. 


