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INTRODILCCION

Tl estudio de las fistulas urinarias merece especial atencion.
Son las fistulas urinarias consecuencia final de alguna enfer-
medad infecciosa con localizacion en las vias de formacién y
excrecién urinaria, y constituyen una afeccién gravisima bajo
muchos puntos de vista.

Constituyen en otras ocasiones recuerdo de algin trauma-
tismo, 6 de una operacién practicada en terreno gsumamente
dafiado por alguna didtesis que mantenga enfermos los tejidos y
no permita cicatrizar 4 la herida operatoria.

' De cualquier manera que sea, el esfuerzo del médico, y del
cirujano principalmente, debe tender & curar, lo mas radical-
mente que se pueda tan penosas afecciones.

Al emprender nuestro trabajo de tesis sobre este asunto,
hemos tenido en cuenta su gravedad y la frecuencia conque se
presentan en nuestras clinicas del Hospital General enfermos
en estado verdaderamente desesperante.

Hemos fundado asf nuestro estudio, sobre los hechos que
hemos observado, y creemos contribuir, en algo, 4 una obra

‘humanitaria y de trascendencia.
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‘Bosquejo Anatémico

del. Aparato Urinario Humano.

- Para mejor comprensién de las afecciones que vamos some-
ramente 4 tratar en este trabajo, haremos una ligera reminis-
cencia de la anatomia del aparato urinario en el hombre.

El aparato urinario se compone esencialmente de dos par-
tes: 1% un 6rgano secretor, el rifién, que preside 4 la elabora-
cién de la orina; 2° un sistema de conductos excretores, que re-
cogen este liquido 4 medida que es segregado por los rifiones y
lo transportan al exterior.

Este aparato excretor, muy largo, de calibre muy irregular,
se subdivide 4 su vez, en tres segmentos, que son: un primer
conducto, el conducto excretor del rifién, que recoge la orina 4
su salida de la gldndula y la conduce 4 la vejiga; 2° la vejiga,
especie de reservorio en el cual se acumula la orina, hasta en
el momento en que es expulsada al exterior: 8° un segundo con-
ducto, la uretra, que pone en comunicacién el reservorio urina-
Tio con el exterior.

Los rifiones son érganos glandulares, muy vasculares, 4 los
que estd encomendada la importante funcién de elaborar la ori-
na; constituyen de esta manera la parte fundamental del apa-
rato urinario. Ocupan la regién posterior del abdomen y estdn

‘como recostados 4 los lados del raquis, 4 la altura de las dos
ultimas vértebras dorsales y de las dos 6 tres primeras lumbares.
Presentan una forma prolongada en el sentido vertical, pero su -
-0je mayor estd lejos de ser exactamente paralelo al plano me-
.dio: se inclina sobre este plano, de arriba abajo y de dentro’
afuera. Istin mantenidos en posicién: por sus vasos y por el
peritoneo parietal 4 cuya accién viene 4 afiadirse la de la facia
¥ orenal, como un medio de fijacién sumamente importante. Por
lebajo de la facia renal se extiende la cdpsula adiposa, formada
r trabéculas que parten de la facia 4 la pared externa del
ion y viene 4 constituir una envoltura inmediata.
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fﬂ.“El 'riﬁén tiene una consistencia firme, TI}U.ChO. mas que ls’x
-del higado y el bazo; presenta una coloracion ro;jo.-'morena a
foﬁ'ﬁscura tirando mds 4 amarilla; pero esta coloracu?n funfi’a-
g ;iﬁéntal, tomma matices diversos segtn el estado de la circulacién
~.del grgano. ' w

- . Ha sido comparado por su forma 4 una habichuela,cuyo
borde convexo 6 hilio estd dirigido hacia adentro. Es ?,111.don-
de penetran, la vena, arteria y nervios renales, y por alll mismo,
en la pelvis, se desprende el primer tubo conductor de la‘orma:
ol uréter.

' 'i'ecogida, por unos pequefios cilindros: log cdlices,'. esitos forman
un receptdculo comun, la pelvis, la que se contmua’ hasta. la
“vejiga por medio de un largo conducto, que es el -uretm.'. Re-
viste la forma de un largo tubo membranoso, cilindroide, un
poco aplanado de adelante atrds, pero su calibre no gs exacta-
mente uniforme, presentando ensanchamientos y estrecheces en
los distintos puntos de su conducto. Se divi@e en cuat’:rq' por-

ciones: porcién abdominal, porcién iliaca, pormén pelvm}a y
'porcién vesical. Después de recorrer un trayectq de '26 4 30
‘centimetros de longitud, viene4 abrirse en el fondo inferior de la

- vejiga por un orificio ovalado 6 en forma de hendidura.
o Vejiga.—La vejiga es un reservorio ml’lseulo-r.nembra,noso,
destinado 4 recoger la orina 4 medida que deso.len'de por el
‘uréter, y 4 conservarla hasta el instante en que, sintiéndose la
‘necesidad de orinar, sus paredes se contraen para expeler este
/"li(iuido por el conducto de la uretra hacia el exterlo;'-., Este
~teservorio, situado entre los uréteres y la uretra es un 6rgano
" “situado en la excavacién pélvica inmediatamente por de.tr@ del

puvis. Se halla fijada en su parte igferior, por su continuidad
~“con el uréter y por la insercién de algunos de sus haces m’uscu~
‘Tares en la préstata, estando 4 su vez la uretra y la préstata
‘fntimamente unidas al suelo de la pelvis. En la ‘mujer: la
“baie de la vejiga descansa sobre la pared anterior de la vagina,
*’alaque se encuentra adherida intimamente. Su extremlda.d
"Jé‘ﬁpel_‘ibr 6 vértice, da origen & tres cordones fibrosos, uno medio
: ?if"‘d‘o'slaterales, que van & insertarse por otro lado, en 1@231’1?9
“nferior de la cicatriz umbilical: son los ligamentos superiores
de la vejiga. ~ Kl mediano ‘lleya‘ el nombre de- uraco. | En.~ su

Uréter.—La orina, al salir de las papilas del rifién, es
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parte anterior & inferior la vejiga estd sujeta 4 la pelvis ésea,
por dos cintillag, una derecha y otra izquierda, que parten de
8u tinica muscular y van 4 insertarse por una parte, en la cara
posterior del puvis, en la unién de sus dos tercios superiores, y
hasta algo m4s hacia abajo: son los ligamentos puwio-vesicales.
El peritoneo cubre 4 manera de casquete las caras posteriores
y laterales de la vejiga ¥ se refleja en todo su alrededor para
pasar 4 los érganos vecinos, le constituye 4 nivel de su linea de
flexién, una especie de ligamento anular que la une: por detrds,
al recto en el hombre, al titero en la mujer; por delante, 4 la
parte anterior del abdomen; por los lados, con las paredes late-
rales de la pelvis. Medianamente distendida, tiene la forma
de un ovoide, cuyo eje mayor se dirige abajo y atris Y se con-
funde con el eje derecho superior de la pelvis. La pequefia
extremidad del ovoide se dirige arriba ¥ adelante. En la forma-
cion de su estructura concurren tres tinicas, una serosa, otra
muscular y una tercera mucosa. '

.

URETRA. o 4

La uretra es un conducto que se extiende desde la vejiga
el meato urinario. Por su poreién més superior, por detrds del
veru—montanwm, pasa solamente la orina; por delante del veru,
Pasan la orina y la esperma; de aqui el nombre de conducto
uro—genttal con que se le designa 4 menudo. L

Direccion.—Parte del cuello de la vejiga, se dirige abajo y
adelante para venir & colocarse debajo de la sinfisis pubiana.
En este punto se encuentra la parte més inclinada de la curva
que describe. Queda separada de la arcada pubiana por
una distancia de dos centimetros. Se dirige en seguida arriba
Y adelante en donde encuentra el dngulo peneano, 6 pre-

b, Pubiano. El canal se encuentra entonces separado del pubis
~ por una distancia de 15 milimetros. Vuélvese libre y sigue la
k direccion que se le dé. - .
1 Resulta entonces que 1a uretra se compone de una porcién
f#ndvil 6 anterior y de otra fija 6 posterior. Cuando Ia porcién
¥ movil estd, abandonada 4 su propio peso, la direccién del
E @dnal tiéne la-forma de una S itdlica; cuando esta misma por-
n: e8t4d, reclinada sobre el abdomen, toma una direcciéon curv
A a}';féoncaﬂtidadumi;rwhaci&»arl:iba < difa
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4o La parte fija del canal uretral, principia en la vejiga ¥y
¢ gérmina adelante del pubis, donde el pene estd fijo por el liga-
mento suspensor. .
¢ Longitud.—Son variadas las opiniones que hay 4 - este
" respecto; para unos la longitud dela uretra es de 27 4 83 centi-
‘metros: paraotrosde 12 4 16 y de 14 4 24. No se puede, pues, &
punto fijo, indicar la longitud exacta del canal.
" Existen por otra parte, diferencias en el adulto y en el
K v1eJo en el vivo y en el caddver.

Calibre.—El canal de la uretra no tlene en toda su lon-
gltud el mismo calibre. Sus partes mds estrechas corresponden
4 sus extremos, es decir, al cuello de la vejiga y al meato, con
una particularidad, que el extremo vesical es muy dilatable,
lo que no pasa con el meato, que lo es apenas. Las dimensiones
del meato son variables segin los sugetos y no pueden darse

" indicaciones ttiles sobre el calibre del canal.

Inmediatamente después del meato, la uretra presenta una
‘dilatacién fusiforme, llamada fosa navicular; después de esta
dilatacién el canal conserva su calibre cilindrico y muy regular
hasta una nueva dilatacién. Esta corresponde al bulbo 6 fondo

@6 saco, porque es 4 este nivel que la mucosa se encuentra
deprimida. A continuacién viene una parte estrecha, que es el
cuello del bulbo; en seguida una porcién cilindrica muy regular
y corta; ésta es la porcibn membranosa; y por tltimo una

. tercera dilatacién que se llama dilatacion prostdtica, 4 la que

sucede- el cuello de la vejiga menos ancho que lo demds del
‘eanal.

90.: En consecuencia la uretra presenta sucesivamente sobre su

‘ [1ara,yecto tres partes estrechas: meato urinario, cuello del bulbo

§euello de la vejiga; y tres partes dilatadas: fosa navicular,

- fioseta del bulbo y dilatacién prostética. En estos puntos nor-

ilalmente estrechos, especialmente en el cuello del bulbo, se

»"tlenen los célculos caidos en la uretra y se ven con m4s. fre-

¢ia producirse las estrecheces de origen inflamatorio.

Hn estado de vacuidad completa la cavidad de la uretra es

Btual. Las paredes del canal se adosan una 4 la otra com-

mente, de tal manera, que en un corte - transversal se deja

ila cavidad en forma de una hendidura, que varfa gegin el
@l :ip@m 8 siempre - hneal
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3 La uretra es muy-el4stica y se puede llegard darle por dila-
4 tacion hasta un poco m4s de un centimetro de didmetro en
ciertos sugetos.

A - El canal de la uretra que nace del cuello vegical, penetra
inmediatamente en la prostata, que le ofrece un canal completo;
camina en su espesor y sale por el vértice de esta glindula para
dirigirse abajo de la sinfisis pubiana, recubierta en un corto
trayecto por una simple capa musculosa. Después atraviesa el
tabique musculo-membranoso, conocido con el nombre de liga-
mento de Carcassonne, se rodea de una envoltura esponjosa
y se coloca en un canal que le ofrecen los cuerpos cavernosos.

De los hechos consignados resulta que el canal de la uretra
estd dividido en tres porciones distintas: la porcién prostitica,
la porcién membranosa y la porcion esponjosa.

Porcréx ProsTATIOA.

La porcién prostdtica de la uretra es la parte de este canal
que camina en el espesor de la préstata y que hace continuacién
al cuello de la vejiga. Sigue una direccién oblicua abajo y
adelante; mide generalmente 3 centimetros de longitud; varia
mucho con la edad y aumenta cuando la prdstata adquiere
dimensiones mayores.

En la parte inferior de esta porcion se observa una cresta
saliente en la parte media, es el veru-montanun, afilada adelante
y redonda atrds. Sobre el vértice de esta cresta estdn situados
tres orificios: uno mediano, que es el utriculo prostitico, y los
3 o”cros laterales, que son las embocaduras de los canales eyacula-

~ dores. A cada lado de la cresta existe un canal, y son los que
giguen las bujias para penetrar en la vejiga.

. © Los canales eyaculadores se abren sobre la pared 1nfer10r
do :ésta porcién, en la unién del tercio inferior con los dos
tereios posteriores. Como esta porcién sélo tiene 8 centimetros
deifemgitud, por término medio, los orificios de estos canales
$ edtan sitwados 4 2 centimetros delante del cuello de la vejiga.
F fistaiporcién: uretral, puede ser modificada no sélo por la hiper-
imafiaugdel 16bulo medio, sino también por la de los lébulos
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: Pororon MEMBRANOSA.

.

La porcién membranosa de la uretra difiere de la porcion
prostatlca en que ella, una vez llegada 4 su completo desarrollo,
po varia-de longitud con la edad. Ks intermediaria entre la
_porcion prostdtica y la porcién esponjosa; es la mds corta de las
fres porciones y mide un centimetro de longitud. Su forma es
cilindrica, muy regular. Corresponde 4 la parte mds inclinada
de la curva uretral y queda situada 4 dos centimetros abajo de
1a sinfisis pubiana. Atraviesa en este punto el tabique fibro-
muscular que forma la aponeurosis perineal media. Su cara
_guperior estd en relacion con el misculo de Wilson, .y su cara
inferior estd en parte cubierta por el bulbo de la uretra, del
‘gue la separa el musculo de Guthrie. En el 4ngulo que forma
la eminencia del bulbo y la porcion membranosa, estdn las
glandulas de Cooper.

La porcién membranosa presenta adelante una parte estre-
- cha, que es el cuello del bulbo, lugar frecuente de las estrecheces
inflamatorias. Hsta parte de la uretra estd compuesta exclusi-
vamente de fibras musculares. En el periné corresponde al
triangulo que separa el recto de la uretra.

Pororéx Espongosa.

La porcién esponjosa, que es la mds larga de las tres,
mide de 12 4 14 centimetros de longitud, presenta las m4&s
grandes diferencias individuales y se llama uretra moévil.

Inmediatamente después de su salida de la aponeurosis
perineal media, se aloja en una vaina de tejido esponjoso de la
uretra, que principia por una dilatacién, el bulbo, y termma
por otra, el glande. ,

Bulbo.—Esta parte de 1a uretra que también ha recibido
los nombres de cavidad del bulbo y fondo de saco del bulbo,
e8 una dilataciéon esponjosa de volumen variable, que estd
pomo suspendida en la cara inferior del canal. El bulbo de 1a
‘uretra estd comprendido en el desdoblamiento de las dos hojas
de la aponeurosis media del periné.  Hstd cubierto por el bulbd-

‘cavernoso que le mantiene aplicado & la cara inferior de la
- porcién membranosa. Cubre en parte la cara profunda de
- esta porcion, de la cual estd separado por el mtisculo transverso
'profundo El bulbo esta tan borrado en el cadaver que aplmas

..«vé,lvular R

se puede formar idea de su volumen. HEstd lejos de presentar
las mismas dimensiones en todos los sugetos: rudimentario en
el nifio, aumenta en el adulto y alcanza su maximun en el viejo.
Sobre la linea media, el bulbo presenta una depresion, indicio
-de su desarrollo en dos mitades simétricas.

Glande.—El glande estd constituido por el ensanchamiento
de la parte anterior de la uretra esponjosa; su forma es la de
un cono hueco, que recibe en su cavidad la extremidad afilada
de los cuerpos cavernosos.

Las tres porciones de la uretra, cuya descripeién somera
hemos trazado, vemos que tienen algunas partes comunes, que
gon: la mucosa, una capa celular sub-mucosa y una capa mus-
cular. Examinando la uretra por su cara interna, no se
encuentra diferencia; su superficie eg lisa y uniforme desde el
meato hastala vejiga. ILa mucosa uretral se continda con la del
glande hacia adelante y con la vesical hacia atrds, la que 4 su
vez se continda con la de los uréteres y ésta con la de los
bacinetes. Se prolonga también hacia los canales eyaculadores,
vesiculas seminales, canales deferentes y epididimo. Asf se
explica la propagacién inflamatoria de la mucosa uretral 4 estas
partes.

El color varia, segin las regiones: en la préstata tiene un
color blanquizco; en la porcién esponjosa, se deja ver por
transparencia el color violeta del tejido esponjoso adyacente.

- La mucosa uretral presenta en toda su extensién un nime-
ro consgiderable de papilas. Ademds de las gldndulas prostd-
ticas, cuyos canales se abren 4 cada lado del veru-montanum
existen otras que ocupan todo el contorno de la regién prosta-

tica.  Se encuentran también en la porcién membranosa donde

son conocidas con el nombre de glindulas de Littré.
En la cara interna de la porcién esponjosa y sobre todo

~én su pared superior, se encuentra un nimero congiderable de

depresiones, llamadas lagunas 6 senos de Morgagni, que este
autor distingue en grandes y pequefias (fordmina y fora-
minula.)

#i - Guérin ha sefialado una laguna en la pared superior inme-

diatamente atrds de la fosa navicular. La mucosa forma &
este nivel; en ' la mayor parte de los sugetos, una verdadera




- Las gldndulas de Cooper estdn situadas entre la cara
 inferior de la uretra y el bulbo; una 4 cada lado de la linea
media é inmediatamente ligadas 4 la uretra esponjosa, en la
que se abren sus conductos que tienen 3 centimetros de lon-
gitud.

PERINE.

Se llama periné al conjunto de partes blandas que cierran
abajo la cavidad pelviana. ‘
- En su formacién entran varios planos superpuestos,
aponeuréticos y musculares, por los cuales pasan, el recto
atrds y la uretra adelante. Partiendo de la superficie al fondo
se superponen de la manera siguiente: piel; facia superficialis;
aponeurosis perineal superficial; primera capa muscular, for-
mada por el transverso superficial del periné; bulbo cavernoso
6 isquio cavernoso; aponeurosis perineal media; segunda capa
- muscular, formada por los misculos: de Wilson, elevador del
ano é isquio coxigeo; apuneurosis perineal superior; capa celu-
- losa subperitoneal y el peritoneo.
Piel.—La piel del periné es delgada, extremdndose mds
esta delgadez hasta la margen anal, que hace muy dificil la
* diseccidn; es rica en glindulas sebdceas. ‘
Facia superficialis.—Estd formada por dos ldminas, la una
superficial que se continta con la andloga de las partes vecinas,
¥ la otra profunda que se continda con el dartos y atrds con el
- esfinter externo del ano; entre estas dos liminas existe tejido
“adiposo, que varia segtn los individuos. ,
, Aponeurosis  superficial. — Esta aponeurosis ofrece una
- Tesistencia variable segtiin los sugetos; presenta una forma
- driangular cuya base estd dirigida hacia adelante del ano: el

" vértice se prolonga hacia el pene; 4 los lados se fija sobre la

*ama ascendente del isquién y descendente del pubis. Atrds se
Tpfleja en el borde posterior del musculo transverso superficial
Para continuarse con la aponeurosis media. Arriba se contintda
sobre el pene y rodea 4 este 6rgano hasta la raiz del glande,
donde constituye la facia penis. .
- Esta aponeurosis superficial, reflejindose al nivel de la
(linea, bi-isquidtica, forma un limite bien claro entre la porcién
anal del periné y la porcién uretral. ZLas fistulas anales ¢
¢Ctales estdn atrds, las uretrales asientan adelante. '

v .
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'9’1' espesor del tabique subpubiano 6, mds bien dicho, en el
. desdoblamiento de la hoja inferior. '

Primera capa muscular.—Esta primera capa la forman
tres musculos, dispuestos de tal manera que forman entre ellos
un tridngulo, cuya base dirigida abajo y atrds la forma el
transverso superficial; el borde externo, el isquio-cavernoso, y el
borde interno, el bulbo cavernoso. Kl 4rea de este tridngulo
estd ocupada por tejido grasoso.

Aponeurosis perineal media. —La aponeurosis perineal
media que pertenece 4 la porcién génito-urinaria, ha recibido
diferentes nombres: ligamento de Carcassonne, ligamento sub-
pubiano, ligamento suspensor dela uretra, ligamento triangular
de la uretra, aponeurosis pubo-rectal y diafragma urogenital.
Estd compuesta por una hoja fibrosa doble que contiene en
Su espesor un cierto nfimero de 6rganos. Cualquiera de
estas denominaciones que' se acepte se define diciendo: que
‘e8 un plano misculo-fibroso que completa el espacio sub-
pubiano. Tiene forma triangular, cuyo vértice corresponde al
ligamento sub-pubiano y la base desciende adelante del ano.
De los tres bordes dos son laterales y se fijan en el labio interno
de la rama isquio-pubiana. El tercero posterior es concavo,
cortante, y se continda abajo con la aponeurosis perineal super-
ficial y arriba con la aponeurosis prostato-peritoneal.

La particularidad m4s interesante de esta aponeurosis, es la
de estar atravesada por la uretra membranosa, Y es en este punto
donde tiene lugar el tiempo més dificil del cateterismo.

Las dos hojas de que estd compuesta esta aponeurosis se
contindan: la superior con la aponeurosis proéstato-perineal y
la inferior con la aponeurosis superficial.

- Cuando se levanta el mtisculo bulbo-cavernoso Y se pone &

- ﬂescubierto el bulbo de la uretra, se ve que este érgano no estd

libre sino que se mantiene aplicado contra la pared inferior de
la porcién membranosa, esto es, que el bulbo estd encerrado en

vy
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-7 Los 6rganos contenidos en el espesor de la aponeurosis
¢ perineal media, es decir entre sus dos hojas, son los siguientes:

f 41 musculo de ‘Guthrie, las arterias pudendas internas y la
4 Mt@ria transversal del bulbo.  La forma que presenta el mus-
bk gtllio: transverso profundo es, como la del saco en que estd, conte-

0, triangular. - Sus.

g, ot

fibras se incertan. de eada-lado ‘em:

,el‘ ‘




"~’kr“lafbi0 interior de la rama isquio-pubiana, sobre la linea media
en las paredes del saco fibroso y en la porcién membranosa de
1a uretra. De lo que se deduce que este musculo, por sus
sontracciones, puede disminuir notablemente el calibre de la

. uretra y hacer obsticulo al cateterismo. b

La arteria pudenda interna, también situada entre las dos

: hojas de esta aponeurosis, costea la rama isquio-pubiana, detras

" e la que se halla oculta y reposa sobre el musculo transverso
profundo. Tsta arteria estd acompafiada de sus venasy del
nervio pudendo interno. |

" Del tronco de la arteria pudenda interna nace en angulo
recto una rama que marcha de fuera 4 dentro, paralela al
miusculo transverso, para rendirse al bulbo de la uretra; es la

| ~ arteria bulbosa 6 transversa del bulbo. ‘
Segunda capa muscular. — Esta. segunda capa muscular
“est4 constituida por el musculo de Wilson que estd adelante,

este plano muscular y el isquio-coxigeo, atrds. En este plano
se encuentra el plexo de Santorini. ,
No pueden ser bien examinados estos. musculos sino por
el bacinete, después de levantado el peritoneo, la capa celulosa
subperitoneal y la aponeurosis pelviana. Si entonces se divi-
den los ligamentos pubo-prostdticos, se encuentra. abajo de
ellos un pequefio grupo de fibras musculares rojas: es el musculo
.(;ief‘Wilson separado del musculo de Guthrie, colocado debajo
de 61, por la hoja superior de la aponeurosis media. XEs un
- pequeiio musculo triangular, radiado, de base superior y de
yértice inferior. Se incerta por abajo en el ligamento sub-pu-
Vbi‘ano y por su vértice en la poreioén membranosa de la uretra,
. ... La importancia de los musculos de Guthrie y de Wilson
. debe ser considerada desde el punto de vista del cateterismo.
, Algunos consideran el musculode Wilson como la parte mas
amterior del musculo elevador del ano, lo que es un error.
“Estos musculos estdn completamente separados el uno del otro,
prr la aponeurosis lateral de la prostata. El de Wilson estd
demprendido en la casilla prostitica y no tiene conexiones
“#iho con la uretra. El elevador del ano estd fuera de la casilla
. j o tiene accién mas que sobre el recto.

el elevador del ano que forma gran parte de la extension de

X1 musculo elevador del ano desempefia el oficio de dia-
ragma que cierra completamente abajo la cavidad pelviana.
Nace de la. cara .posterior del pubis y de una arcada fibrosa
que forma parte de la aponeurosis del obturador interno;

_gus fibras mds anteriores forman un borde interno claramente
limitado, que contornea la préstata sin adherisele y se dirige

sobre las partes laterales del recto. Las otras fibras se dirigen

hacia atrds del intestino y se fijan al rafe ano-coxigeo. Algu-

nas de estas fibras se confunden con las fibras longitudinales

" del recto y van 4 incertarse en la cara profunda de la piel que

rodea el ano.
El misculo isquio-coxigeo es muy pequefio, de forma

'triangﬁlar, situado detrds del elevador del ano con el que

parece continuarse. ;
Aponeurosis perineal superior.—XEsta aponeurosis llamada

también facia pelviana, no es otra cosa que la hoja superior de
la aponeui'osis del elevador del ano. Esta aponeurosis, aungue
- delgada, seopone & que las colecciones purulentas desarrolladas
~arziba de ella desciendan al periné y 4 las fosas isquio-rectales.

(Oara CELULO-GRASOSA SUB-PERITONEAL.

Entre la aponeurosis perineal superior que estd abajoy el
peritoneo que estd arriba, se encueutra una espesa capa de teji-

" do celular flojo. No estd separada de la masa adiposa que

llena el hueco isquio-rectal, mds que por el espesor del muscu-
lo elevador del ano y sus aponeurosis. El espacio que ocupa
‘esta masa ha sido designado por Richet, con el nombre de espa-
cio pelvi-rectal superior, por oposicién 4 la fosa isquio-rectal
que lleva el nombre de espacio pelvi-rectal-inferior. La capa
celulo grasosa sub-peritoneal se continta con la de la fosa iliaca.
' Las tres aponeurosis del periné: superior, media é inferior,

.circunscriben dos espacios aponeurdticos; el uno superior y el
‘otro inferior. = El primero encierra las porciones membranosa

y prostitica de la uretra, y el segundo la porcién esponjosa y
los cuerpos cavernosos.



PATOLOGIA DE LAS VIAS URINARIAS.

Mientras la mucosa que tapiza el calibre de lag vias urina-

lidad, mientras este mismo calibre se encuentre ampliamente
abierto para dar paso al elernento liquido que trae los materia-
~Jes nocivos para las funciones vitales del organismo, todo cami-
na bien; pero desde (ue una didtesis infecciosa, 6 fisiolégica,
desde que, los microbios potégenos invaden estas vias, 6 desde
que los elementos exteriores traumatizan estas dglieadas regio
“nes del cuerpo, desde entonces, si los auxilios médicos no son
- prestados con oportunidad, sobrevienen dolencias, que pasando
desapercibidas al principio, constituyen despuéshorribles tortu-
b ras que atacan, ya no s6lo la parte fisica, sinq la parte moral
del individuo, obligdndolo 4 una muerte prematura.

La patologiaurinaria es extensisima;nosotros, para no extra-
viarnos de nuestro punto culminante, FISTULAS URINARIAS, DOS
detendremos en él, abandonando otros detalles que si son impor-
tantes en lo general, para el caso presente nos serian suma-
mente embarazosos.

Las fistulas urinarias constituyen conductos, que saliendo
de las vias naturales se extravian, constituyendo un estado
potolégico variable. Las puede haber desde el rifién, originan-
do las fistulas reno—cutdneas, reno-gdstricas, reno—intestinales,

_reno—pulmonares y reno—peritoneales. El traumatismo, la tuber-
‘oulosis 6 la pielo nefritis son sus elementos precursores.

- El uréter, es también el asiento de fistulas urinarias que se
~abren en el interior del abdémen; las heridas accidentales, un

¢ " cdleulo 6 lag infecciones de variada naturaleza son en este seg-

*».imento de las vias urinarias, el elemento etioldgico.

 La vejiga es de igual manera objeto de fistulas, cuyo ma-

~.yor agiento es la pared inferior y se abren en el recto 6 en la

- Vagina, segin sea en el hombre 6 en la mujer.

| A partir del cuello de la ve31ga constituyen otra clase de

fistulas llamadas uretrales que se clasifican, en prostdticas,

' jpémneales, perineo-escrotales, escrotales § PENEANAS.

‘ Dejemos ya la clasificacién que hemos hecho de las fistulas

rmamas Y, para ser mds précticos, vengamos 4 una etiologia

_ \'mas cercana 4 nuestras observaciones hospitalarias y civiles,
que de esta manera segulremos una linea bien marcada.

rias, permanezca sana y funcione por consiguiente con norma- .

URETRITIS.

Aunque la yretra no es sélo la via de entrada de los gér-
menes infecciosos 4 las vias urinarias, constituye en nuestros
casos la principal.

El descubrimiento de Neisser, ha venido & abrir una
luminosa via en el estudio de las uretritis. El gonococo es el
elemento patégeno que engendra las uretritis; él es uno de los
elementos dominantes en la patologia urinaria y 4 61 debemos
achacarle todos los trastornos consecutivos que ocasione. Que-
da, pues, establecida la naturaleza de las uretrites, constituyen-
do una gravisima enfermedad: la blenorragia.

CONSEOUENOCIAS.

" Una vez instalado el gonococo de Neisser en la uretra, ya
sea del hombre 6 de la mujer, viene 4 invadir una serie de
organos vecinos, formando nuevas enfermedades que. son gus
complicaciones. Kl tratamiento médico-quirtirgico rigurosamen-
te dirigido, corta de una vez todos los accidentes consecutivos;
pero por desgracia, la mayoria de los portadores de la blenorra-
gia, 6 se acostumbran 4 llevarla 6 se tratan de una manera
paliativa. Kl porvenir se encarga de proporcionales duras

lecciones.
Pasan afios, y lo que: se llaman gota militar, blenorragia

‘crénica, sigue su evolucién. Al través del tiempo, el chorro

normal de la orina se hace mds delgado que de costumbre, no
se preocupan, la dificultad para orinar es verdad que se acen-

“tha de dia en dia; pero ellos no le'dan mayor crédito ni le pres-
- tan-atencién alguna.

La mucosa uretral se defiende, el tejido se endurece y evita
de esta manera, la sabia naturaleza, la infiltracion de la orina,
que corre & diario por aquel lugar, en los tejidos subyacentes.

El tejido endurecido mds y m4s cada dia termina por estre-
char la luz del conducto urinario; este es el resultado de la
lucha entre el organismo y el gonococo; aquel vencido y suina-

~‘mente flajelado no se rinde; la estrechez se acentia, el £0nococo
~ va triunfante, el conducto uretral se cierra.

- Es entonces, cuando vienen estos enfermos al hosp1ta1 6
esperan aun més.




Con el auxilio de sondas de goma blanda, sondas de Nelaton
" 6 -endurecidas pretenden ain curarse, de una manera empirica.

Yo he visto y tengo una observacién de un individuo, cuyo
proceso me sirve de tipo para esta ligera pero muy instructiva
exposicién.—Cuando las sondas blandas no les son utiles, usan
endurecidas. De este modo pasan hasta un afio y la enferme-
dad avanza. Los tejidos endurecidos, cansados en la lucha
ceden el paso & la orina que hace presién por detrds de la
estrechez; entonces viene la infiltracién, la intoxicacién urina-
ria de los tejidos y el absceso urinoso por dltimo.

Una vez constituida la estrechez y queriendo s6lo por el
sondaje obtener la curacién se ponen estos individuos en manos
empiricas, les aconsejan que usen ellos mismos lasg sondas; un
accidente que acompafia 4 estas maniobras mal practicadas es
la ruptura de las sondas y su estadio como cuerpos extrafios,
sus fragmentos en la uretra.

Los cuerpos extrafios en la uretra no solo aumentan la
estrechez ya existente sino que agravan aun més la situacién
del enfermo, se instalan de preferencia en las partes mds pro-
~ fundas de la uretra, ocasionando dolores violentos Yy exas-
perantes.

La miccién es mds dificil, la inflamacién m4s acentuada,
sobrevienen derrames sero—sanguineos que manifiestan un
trabajo ulcerativo intra-uretral. Comienza entonces con el
:cuerpo extrafio estacionado en el canal uretral una nueva etapa
-de complicaciones.

En la porcién peneana las leciones son aun més aparentes;
la vejiga se inflama, se pone edematosa, roja y dolorosa, la fiebre
no tarda en aparecer, el periné sufre también la propagacion
inflamatoria. ' ‘ ,

Kl cuerpo extrafio toma dos vias 6 ninguna. Ya es expul-
sado 4 la vejiga 6 al exterior 6 puede quedar en su mismo
. Jugar. ;Qué resulta? ‘ ;
“  Quedaen la vejiga;nuevos trastornos ocasionari en aquella
‘bolsa; sale al exterior, que la lesién primitiva se estaciona:
“enquistdndose, sigue su cuadro aflictivo.
© . 8ila mano del cirujano no interviene, el abceso urinoso es
inevitable. ‘ '

clasificarse al lado de las falsas rutas, cavernas prostiticas que

Estas son 4 grandes rasgos algunas de las consecuenciag
que la blenorragia puede traer y relacionadas con nuestro
trabajo, porque enumeratlas toda seria objeto de largas expo-
giciones,

ESTRECHECES.

Como ampliacién de lo que dejamos apuntado queremos
hacer ver que las estrecheces uretrales son el primer antecedente
de los abeesos urinosos y por consecuencia de las fistulas en la
uretra; pero esas estrecheces no g6lo son de origen gonocéceico
como se verd mds adelante sino que tienen otra etiologia.

CALCULOS URETRALES.

_ Pueden existir cdlculos en las viag urinarias, ya lo sabemos,
¥ pueden ser fijos 6 inmigrantes; si son fijos, obstaculizando el
paso de la orina ensanchan el conducto produciendo la bolsa
urinosa; si son inmigratorios rosan la mucosa de tal manera
que la inflaman ulcerdndola. Otras veces tapan de tal manera
la via que sobrevienen muy luego accidentes urémicos 6 se res-
suelve una fistula. .

Pudiéramos hacer mds extensa esta ligera exposicién pato-
I6gica antecesora de las fistulag urinarias, pero para no hacerla
pesada la dejaremos aqui, no para. abandonarla sino para
continuarla al tratar de los hechos concretos y en nuestras
observaciones particulares.

FISTULAS URINARIAS.

La ligera revista que acabamos de hacer, de la patologia
del aparato urinario, nos servird de fundamento para el estudio
mas concreto que vamos 4 emprender.

La primera etapa de las fistulas urinarias y principalmente
de las localizadas en el canal uretral, son los botones externos
6 internos. Los primeros no son sino abscesos para-uretrales
abiertos al exterior y que pueden, por abertura secundaria en
el canal, constituir una fistula ‘completa.  En cuanto 4 los
botones internos, es un grupo artifical y heterogéneo que podrs




‘ge vacian en la uretra formando diverticulos de supuracién
‘crénica, que terminardn por comunicarse al exterior, dejando
un conducto permeable por donde se escapa la orina.

CLASIFICACION.

Las fistulas urinarias existen 6 pueden existir desde el
rifién, hasta la uretra; quiere esto decir, que su clasificacion esté
~basada, exclusivamente, en primer lugar, en el segmento del
aparato donde se instalan; pero aun en estos mismos segmentos

- pueden ocupar distintos lugares y relaciones.
Asi por ejemplo las fistulas uretrales que son las ‘m4s
comunes y 4las que prestaremos mas nuestra atencion, podemos
agruparlas asi: las que tienen por asiento la parte libre del pene;
‘lag que ocupan el escroto; las que ocupan el escroto y el periné
6 s6lo el periné. = ,
En otras ocasiones parten del cuello de 1a vejiga y se abren
en el periné 6 en el recto, siguiendo hacia atras las fistulas que
llamamos vesicales, que vienen 4 constituir en las mujeres, cloa-

‘cas que ge abren en el vagina.

'FISTULAS URETRO_PENEANAS.

Errorogia.

Las fistulas uretro-peneanas pueden ser de origen trauma4-
ticoy suceder 4 una simple herida contusa del canal, la sepa
racién en dos partes del conducto uretral y el abarquillamiento

~de la mucosa; el paso de la orina, la estenosis progresiva del
tronco anterior son los factores de esta fistulizacion.

La infeccion es el agente mds activo que contribuye, talvez
més ‘que el traumatismo, 4 la formacién de estas fistulas: la

ulceracion del canal por los cuerpos extrafios, 6 las alteraciones -

necrosantes de la mucosa uretral por la blenorragia, la sifilis 6
el cdncer: algunos vicios venéreos que consisten en la cons-
triccién del miembro por un anillo y ereccién  consecutiva,
traumatizan la uretra de tal manera, que por infeccién secun-
gﬁlarla originan trayectos fistulosos. ‘

¥0.  Las fistulas consecutivas 4 verdaderos abséesos urinosos son
ras en esta porcién de la uretra, pero es muy frecuente encon-
rar el tlpo 51gu1ente. : :

PR
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En un canal atacado de blenorragia crénica, algunas veces
provisto de pequefias bridas, mds raramente en el curso de una
inflamacién aguda, la uretritis folicular se propaga 4 la atmosfera
celular ambiente; un ntdcleo de foliculitis se forma, se reblan-
dece, se abre y permanece fistuloso.

Englisch ha sostenido con alguna razén, que esta termma-
cién se observa sobre todo en los sugetos tuberculosos. Una
blenorragia ha tomado en ellos un cardcter de tenacidad parti-
cular, 6 bien un proceso agudo se apodera de la mucosa, altera-
da por la discracia especifica; cualquiera que sea, la difusién
al tejido celular parauretral es frecuente y la ﬁstulahzaclon es
la regla.

La gituacién que van ocupando las flstulas urmarlas en el
cuerpo de la verga, nos permite indicar sus més comunes vame-
dades. Las hay en la ranura-balano prepucial, que pueden ser
unicas 6 multiples; en la fosa navicular, que constltuyen una
variedad muy frecuente; en la parte media del pene y por
ultimo, en la unién del escroto 4 éste.

Anaromfs Parordaroa.

~El trayecto de estas fistulas es siempre directo y breve; no
8o encuentra en ellas trayectos sinuosos y miltiples cuyas pro-
longaciones se pierdan en tejido indurado; su direccién es per-
pendicular al eje del conducto uretral, @ oblicuo de atris ade-
lante; constituyen mds bien pérdidas de sustancia sin, trayecto,
6 si existe es sumamente corto y rectilineo. Kl orificio interno

infundibuliforme, se estrecha para continuarse con el trayecto

6 con el orificio cutdneo; esta disposicién se debe, segun Voille-
mier y Reclus 4 la desaparicién del tejido espon;loso de la uretra
al rededor.de la fistula. o

El orificio externo, presenta su contorno mas 6 menos circu-
lar, cubierto de una membrana epidermizada de aspecto pdlido y
lustrosa. En muchas ocasiones presenta botoncitos carnosos
que rodean todo.el orificio, salientes y endurecidos.

SINTOMATCLOG—IA.

La sintomatologia y el diagnostico de estas flqtulas es ‘muy
simple: la galida de la orina y-delsemen, la irregularidad de las

e

as lsvallentes:' guhadrina,




4n la magnitud de la fistula, se derrama por ella en grande
Ktsien pequefia cantidad. '
441 La exploracion por medio de un estilete, las inyecciones de
“pqiridos coloreados y el andlisis bacterioldégico de la orina, nos
. formaran un complemento de pruebas para establecer el diag-

ostico.

ProwxdésTico.

E El 'pron(’)ético‘de las fistulas uretro-peneanas es grave, en
cuanto 4 la dificultad para curarlas. Muchos son los inconve-
; ffﬁ{i’eﬁtes que en la prictica se presentan al intentar la restaura-
. ¢i6n del conducto uretral. Kl primero es el estado general del
" individuo. En los diabéticos influyen de tal manera las altera-
%fio‘jiesngenerales del individuo, que la cirugia no intenta nada,
‘ porlque gu oficio m4s bien seria nocivo que benéfico.
~ Por otra parte, las causas que complican su tratamiento,
“ge deben al poco espesor de los tejidos cuya restauracion se
*"’_,"p‘i'etende, 4 la dificultad extrema sobre todo de proteger estos
mismos tejidos del contacto de la orina y mas aun 4 la imposi-
" pilidad de mantener inmévil la regién operada, por los cambios
~ fisiolégicos en el volumen del 6rgano. »
( En la actualidad, el pronéstico de las fistulas urinarias en
6] pene se hace menos grave, y graéias 4 los progresos antisépti-
" ¢os'de la cirugfa y 4 los elementos cientificos de que se dispone,
8l cirujano puede operar, en la confianza de que sus esfuerzos
:+n ‘pro del paciente no son vanos. o :
i
- TRATAMIENTO.
“Fl1 tratamiento de las fistulas urinarias uretro-peneanas,
~ %omo acabamos de manifestar al tratar del prondstico, presenta
~ ‘serias dificultades. Sin embargo, en la actualidad la cirugia
- “moderna cuenta con seguros y practicos elementos para combatir
| “eon’éxito tan graves afecciones. S
0 Al exponer los métodos de tratamiento que estan indicados,
no omito traer 4 la memoria los nombres de Monod y Vanverts,
de cuya obra he tomado gran parte de mis conocimientos sobre
‘el particular, asi como del monumental tratado de Duplay y
eclus. G . : '
- »'Lios'procedimientos operatorios se pueden agrupar asi: -
1L cauterizacién, 1a sutura y la autoplastia.

CAUTERIZAOION.

La cauterizacién es empleada como primer elemento de
combate. Con este fin se han usado el fuego y sustancias
cdusticas.

En las fistulas pequefias y de. mediana intensidad, se
emplea el gdlvano 6 el termo-cauterio, con finos estiletes que
puedan sumergirse cuidadosamente gin tocar la mucosa uretral.
Otras ocasiones el nitrato de plata, el cloruro de cinc 6 1a tintura
de yodo. También hay algunas mezclas de sustancias que
llevan el nombre de pastas cdusticas, que se emplean con
igual propdésito. ‘

No todas las veces la cauterizacién da el resultado apeteci-
do; es necesario para que sus resultados sean beneficiosos
que se emplee con sumo cuidado y oportunidad. ’

URETRORRAFIA.

La uretrorrafia comprende dos tiempos, el avivamiento y la
sutura. ' ' :

Se introduce una sonda previamente en la uretra; sobre
ella, como punto de guia, obra el cirujano. ,

Primer tiempo. Avivamiento.—El avivamiento debe ser
ancho, de tal manera que permita afrontar dos superficies y no
dos bordes. Por medio de una fina pinza de garfios y un buen
bisturi se interesard solamente el tegumento y no la mucosa: la
herida tendrd la forma de un embudo, muy ancha afuera, y eli el

fondo solamente tendrd las dimensiones de la fistula.

Segundo tim.npo. Sutura.—La sutura se hard por puntos
separados con hilo de plata delgado, seda 6 crin de Florencia.

‘Es.te.es el método aconsejado por Voillemier, basado en el
procedimiento americano que se emplea en el tratamiento de las
fistulas vesico-vaginales. ‘

UrsTrOPLASTIA.

Cuando la pared uretral ha sufrido vastas pérdidas de
sustancia, la simple sutura no da los resultados apetecidos; hay
que emplear la uretroplastia, método que tiene por base la
formacién de colgajos.. :



[URrETROPLASTIA EN UN SOLO PLANO DE COLGAJOS.

.. 1 desprendimiento de la piel al rededor del or'iﬁcio ﬁ.stu-
joso ey ayudado necesariamente por inciciones liberatrices,

practicadas adelante y atrds 6 de cada lado de la brecha que se
- quiere llenar; permite asi adosar los tegumentos por.su cara
- profunda sobre una superficie ancha. Se puede por medio fie in-
: ciéiones limitantes, tallar dos colgajos laterales, cuandola flstula}
i ~.Qs,1‘ongitudinal; anterior y posterior cuanfio. es transvers.al )
‘ fést,ai pordeada por sus lados de tejidos cicatriciales demaciado
~ delgados; escrotales 6 prepuciales, cuando se trata de la parte

posterior 6 anterior del pene. Estos colgajos comprenden la
’,piel v una parte del tejido celular subcutdneo, de manera que
présenten cierto espesor y vitalidad. HEs importante que sean
'basfaﬁ%e largos para poder ser aplicados por sus caras .y no
por sus bordes. Se llevan estos colgajos por deslizamiento
sobre el orificio fistuloso, cuyos bordes han sido anchamente
avivados y se les fija por numerosos puntos de sutura que no
tocan 1a mucosa uretral. Estas diversas maniobras se facilitan
por la introduccién previa de una sonda en la uretra.

URETROPLASTIA EN DOS PLANOS DE. COLGAJOS.

: Un primer plano profundo se formara por uno 6 dos colg(:x-
jos que se invierten sobre la fistula, con la cara cutdnea hacia
da.uretra. Bl colgajo 6 colgajos superficiales, serdn llevados
‘;@or ‘deslizamiento sobre los precedentes y se corresponderin
~jasf por su cara cruenta.

" TLos modos de aplicacién de este principio, pueden variar al
,infinito: los colgajos profundos serdn siempre tomados en la
 yecindad inmediata de la. fistula, y los colgajos superﬁciale.s,
» jgegiin el sitio de ésta, en la carainferior del pene, del prepucio
- ,9.del escroto. : ’ . |
L Daremos, 4 titulo de ejemplo, el procedimiento de Guyon-
. Pasteau y el de Reybard (uretroplastia epidérmica) recomenda-
~ do por Sedillot y bien reglamentado recientemente por Doyen.

g ,vl;,' T ProoepivMreNnTo DE GUYON~PASTEAU.

wii7 - Se-talla de cada lado de la fistula un colgajo cuadrildtero
: idesbase extérna; estos colgajos sobrepasan la superficie por
cubrir de tres 6 cuatro milimetros; constituirdn el plano super-

ficial; el plano profundo lo dard otro colgajo rectangular,

mediano, tallado en direccion del eje del pene, adelante 6
detras de la fistula, segin convenga, de basé dirigida hacia ella,
de la que estard distante cuatro milimetros; serd de longitud
guficiente para que una vez invertido sobrepase en tres mili-
metros el borde opuesto de la superficie cruenta dejada por los
colgajos laterales; el ancho del colgajo mediano serd igual al
total del de los dos laterales. Obtenidos lostres colgajos, se
invierte el mediano sobre la fistula, y su extremidad que la
sobrepasa es fijada 4 la piel por dos 6 tres puntos de sutura.
Sobre este colgajo, cuya cara cruenta estard al exterior, se
extenderdn los laterales cuyas caras sangrantes entrarin en
contacto con las del colgajo mediano. La herida dejada 4
descubierta por la inversién del colgajo inferior, se cubrird
facilmente con una simple sutura de los bordes, movilizados si

es necesario.

ProoEDIMIENTO DE REYBARD—SEDILLOT—DOYEN.

Primer tiempo.— Incision de la piel al rededor de la fistula
y talla de los colgajos interno y externo de cada lado.

La piel dela cara inferior del pene, estando tensa por
medio de la mano, el cirujano practica 4 tres 6 cuatro mili-
metros del reborde cortante que une la mucosa 4 la piel, una
incisién que circunscribe el orificio fistuloso. Se repasard el
bisturi en la herida sobre todo al nivel de las comisuras, de

‘manera de librar bien el collarcito cutdneo que va 4 servir para

la reconstitucion de la pared uretral. Los dos colgajos internos

(derecho 6 izquierdo), limitados por la incisién son liberados en

un espesor suficiente para que conserven su vitalidad y puedan
ser invertidos en la fistula.

Los dos colgajos externos que deben ser superpuestos 4 los
precedentes, son también disecados y desprendidos sobre la
extencién suficiente para que puedan ser ficilmente yuxta-
puestos. ' '

Segundo tiempo.—Reconstitucion de la pared uretral, por
la sutura de los colgajos internos adosados por su superficie
cruenta.—Los dos colgajos internos son invertidos, cara epidér-
mica adentro sobre la sonda colocada en la uretra y adosados



',me-sll cara cruenta; son mantenidos por un sorjete de catgu?.
] sorjete comienza 4 seis i ocho milimetros atre’t.s de la comi-
<. .gura posterior de la fistula, en plena supe.rﬁme cruenta, 4
~ hitanera de formar un pliegue de uno 6 dos milimetos de pro-
- -fundidad. Estara continuado de atris adelante, sobre toda %a
. “longitud de la fistula. La aguja penetl:a en la superﬁcm
‘¢ruenta 4 tres milimetros del borde epidérmico .del colgajo, sale
¢in penetrar en la uretra 4 un cuarto de mllimqtro. de este
“rnismo borde y sigue sobre el otro labio un trayecto inversoy
simétrico. Kl hilo asi colocado es absolutamente extrauretral
y no estd en ningin punto en contacto con la orina.

Las espirales del sorjete deberan estar aproximadas
dos 6 tres milimetros. KHsta sutura es delicada; se hard con el
mismo cuidado que una sutura intestinal.
| Tercer tiempo.— Aproximacién y sutura de los colgajos
externos. Hste tiempo se ejecuta como en los casos precedentes.

Asocracion Di*] LA URETRORRAFIA Y LA URETROPLASTIA.I

z

Para disminuir los estiramientos de la sutura y dar 4
la pared uretral un espesor y una solidez suficientes, puede
haber ventaja en combinar, como aconseja Loumeau, la ure-
trorrafia 4 la uretroplastia.

Primer tiempo.—Avivamiento.—El contorno de la fistula
‘8¢ avivard anchamente en cuadro. '

A Segundo tiempo.—Talla del colgajo.—Se talla adelante,
atrds 6 sobre uno de los lados de la superficie cruenta, un
-eolgajo cutdneo en forma de cuadrildtero.

Tercer tiempo.— Uretrorrafia.—Se reunen por varios sorjetes

de catgut fino, que no interese la mucosa- uretral, las caras

externas de los labios fistulosos. Kl cuadrado cruento que

:rodea 4 la fistula, se estrechard asi, en varios milimetros.
Cuarto tiempo.—Uretroplastia. —El colgajo peneano serd
movilizado y llevado sobre la superficie cruenta; se le sujeta
por pu-ntds de sutura, de los cuales los unos son profundos y
- “los otros superficiales.
' Para prevenir todo estiramiento, Loumeau aconseja prac-
' ticar de adelante atras, una incisién de algunos centimetros
sobre el dorso del pene.

L

- #t - Cualquiera que sea el procedimiento 4 que se haya recu-

trido, la preocupacién constante del cirujano se concreta 4
impedir el contacto de la orina con la herida; con este fin,
.y para evitar dicho contacto, se han propuesto varios medios.

- SONDA PERMANENTE. -

La sonda permanente ha sido usada por mucho tiempo
como un medio efectivo de evitar el contacto de Ia orina con
la herida. El enfermo permanece tranquilo y el cirnjano se
‘evita de tener que estar practicando el cateterismo cada vez
que el enfermo desee orinar. Pero se ha llegado 4 caer en la
cuenta de que, en la mayoria de lag veces, la orina se escapa
entre las paredes del canal y la sonda.

En otras ocasiones resulta que la uretra se inflama, deter-
minandp una metritis, echando 4 perder el resultado de la
operacion.

Kl cateterismo intermitente ofrece mayores ventajas que
el permanente. Cada vez que el enfermo sienta deseo de
orinar se le sacard la orina con una sonda blanda de goma
perfectamente aséptica. Kste cateterismo requiere el mayor

cuidado para no romper la sutura ¢ escoriar los tejidos recién

‘cortados.

En los casos extremos ge ha recurrido al ojal perineal 6
4 las punciones vesicales repetidas.

FISTULAS URINARIAS ESCROTALES
Y PERINEALES.

Es un hecho comprobado por multitud de observaciones
que-el asiento mds comiin de las fistulas de la uretra, es la
region perineo-escrotal. Desde que una estrechez se instala en
este trayecto del conducto, comienza el desarrollo progresivo
Y lento de alteraciones patolégicas en este sitio, dando por
resultado indudable, & menos que se trate 4 tiempo, 4 las
fistulas perineo-escrotales. "

Dominan en su etiologia las causas infecciosas, las infla-
maciones foliculares y de las gldndulas uretrales, los abscesos

prostiticos que se abren en el periné anterior, los traumatismos




y las heridas accidentales U operatorias; toda esta serie de

hechos forman el cuadro de accidentes que preparan el terreno

-4 las fistulas perineo-escrotales.

Las estrecheces, no es sino al cabo de muchos afios, que

vienen 4 formar por detrds donde se retiene continuamente

‘la orina, una bolsa, la bolsa urinosa; mds tarde, necrosando la

lento pero sumamente peligroso.

-también una causa predisponente & las fistulas perineo-escro-

mucosa las sustancias sépticas que se estacionan en aquel

- depésito forman la infiltracién localizada precursora de un

absceso. Viene entonces la inflamacién dolorosa, con su cortejo
de sintomas alarmantes, trata de abrirse al exterior y se abre en
poco tiempo. ~Chorrea por aquel agujero, pequefio al principio
y ensanchado después, pus y orina. Desde aquel momento
la fistula uretro-perineal 6 escrotal ha quedado definitivamente
declarada.

La gonorrea toma parte muy activa en este asunto Yy es en

la actualidad la causa mds culminante de afecciones tan peno-
sag. Aguda al principio, mal tratada después, sigue su curso
Todas las observaciones
tomadas en el Hospital General, tienen por causa preponderante
la gonorrea; pocos son los casos en que dominan otros acciden-
tes infectantes.

La gota militar (blenorragia crémica), estacionada en la
uretra y principalmente en el sitio de que nos ocupamos, da
lugar 4 la formacién de abscesos, que pueden llamarse abscesos
de gonococos simples 6 asociados, abscesos que indudablemente
al abrirse dejan infiltrar la orina, dando por resultado final
un trayecto fistuloso.

La tuberculosis localizada en esta regién de la uretra es

tales, tan extensas y miultiples, que ha sido materialmente
imposible curarlas radicalmente.

Este afio hemos visto en la Clinica del doctor Manuel
Arroyo 4 un individuo de 52 afios, de raza caribe, portador de
fistulas perineo-escrotales, y al explorarlas se vi6 que salfan
Pequefias cantidades de materias fecales. La complicacion era
gravisima, y 4 la vez que se encontré en el examen bacterilégico

- el bacilo de Koch, se eomprobo otra serie de otros que ayudaban

4 mantener aquel estado calamitoso.

Los accidentes verélicos dan lugar de igual manera 4 tilceras,
¥ consecutivamente 4 fistulas en la regién -perineal, pero ceden
al tratamiento con suma facilidad, 4 menos que en su formacién
intervenga algtin otro agente patolégico asociado.

AxwaTomia PaTornécroa.

El orificio interno es habitualmente unico; el orificio exter-
no, por lo general, es multiple. Civial cita el caso de haber
encontrado 52 agujeros externos en un mismo sugeto, regados
en toda la superficie de periné y del escroto. Los trayectos
fistulosos pueden abrirse, por mecanismos distintos, en la
margen del ano, en ely’pliegue de la ingle, el hipogastrio, la
parte superior del muslo, ect.

Es 4 Duplay y Reclus 4 quienes debemos la m&s notable
descripcién de la Anatomia Patolégica en las fistulas de que
venimos tratando; y al referirla 4 nuestras observaciones reco-
gidas cuidadosamente en nuestro Hospital, la encontramos
perfectamente de acuerdo con las lecciones que hemos tenido
diariamente ante nuestros ojos. :
~El trayecto presenta caracteres anatémicos muy variables.
En las fistulas recientes es algunas veces rectilineo, pero en la
inmensa mayoria de los casos es irregular, tortuoso, 'y envia 4
todos lados diverticulos terminados en fondo de saco que con-
ducen 4 cavidades llenas de orina Yy de pus. Sus paredes
k' blandas y fungosas son revestidas de una espesa capa de boto-
} Nes carnosos que segregan pus en abundancia. Si el trayecto
- ‘e’ antiguo, es tapizado por un epitelio de nueva formacién,
liso, unido, adherente 4 tejido subyacente y que produce una
k ‘Pequefia cantidad de moco-pus. Cuando los tejidos vecinos no
7{ son aun indurados, se puede apreciar al tacto un cordén denso,
;‘duro como un tendén, que indica la direccion del trayecto.

b ' Cuando la infiltracién de orina sigue una marcha rapida,
el tejido celular es pura y simplemente necrosado, pero bajo la
 vinfluencia de una lenta irritacién las células conjuntivas proli-
¢ feran abundantemente, recorren todas las etapas de su desarro-
. Ho, su estructura mas 6 menos floja se aprieta, los elementos
b celulares son asiento de grandes fibras conjuntivas, los vagos
f -didminuyen de calibre y se obliteran, el tejido se vuelve blan-
E  quecino . escleroso, Y sufre en diferentes sitios la metaplasia




eartilaginosa. Tanto el periné como el escroto se espesan en
#oda su masa, formando una torta elefanciaca aproximada
al pene. :
" En otras ocasiones, en lugar de estas alteraciones difusas,
'se observan nudos aislados de esclerosis circunscrita que pueden
adquirir un volumen bastante considerable. En un caso de
“este género, citado por Voillemier; refiere que un tumor de esta
“naturaleza fué extirpado, resultando ser un mioma fibroso, y
Monod ha encontrado también en un enfermo que presentaba
en el periné un tumor redondeado de teJldo 1ndurado un
mloma elefanciaco.

. También pueden observarse incrustaciones calcareas de las
Yias por donde pasa la orina, debidas indudablemente 4 la pre-
mpltacmn de las sales de la orina que se descomponen al perma-
necer en log tejidos.

Un caso de este género ha sido observado en el Hospital; en
la 32 clinica quirdrgica de mujeres en una nifia de 9 afios; el
trayecto uretral estaba tapizado de sales calcdreas; la enfermita
portaba un enorme cdlculo; vino en un estado excesivamente
calamltoso ademds atacada de paludismo agudisimo. Murié
tres dias después, y tenia ademas su fistula uretro- -vaginal,
1gualmente incrustada de sedimento fosfato-carbonico de cal,
tqdo sobre tejido indurado.

Sixtomas ¥ DraenosTroo.

i~ Una estrechez donde la miccién se ha vuelto penosa, la
corriente de orina por detris de esa misma estrechez forma una
avidad; es natural suponer que esta cavidad serd el asiento de
da bolsa urinosa y después el de la fistula. Muchas veces una
inflamacién pertinaz se instala en la regién contigua 4 la estre-
-chez. Un pequefio botoncito; insignificante al parecer, denota
la,proxima abertura del absceso urinoso; luego un agujerito del
s#amafio de una cabeza de alfiler es la primera manifestacién de
-an conducto. Durante la micecién, es por aqui por donde gotea
prmmplo la orina purulenta, Yy por esta causa, por su turbu-

‘-Wplemente‘ de un trayecto que pone en comunicacién un abs-
e80 de naturaleza purulenta simple, con el exterior también.

‘- Viene después la exploracién acompafiada del cateterismo
yretral Haciendo pasar una sonda metdlica por la uretra tan

profundamente como sea posible é introduciendo al mismo
tiempo un estilete por el trayecto que se supone fistuloso, indu- .
dablemente si existe comunicacién con la uretra y aquel fran-
qued la estrechez, chocardn.
- Apretando el meato en el momento de la miccién y obli-
gando al enfermo & que haga esfuerze al orinar, se verd mds
francamente salir la orina por la fistula, ya sea en pequefla 6
en grande cantidad.

Una solucién de oxicianuro de mercurio bien tefiido con
azul.de metileno 6 el azul mismo ingerido por la via digestiva, nos

- dard también pruebas satisfactorias para aclarar el diagnostico.

Pero antes de hacer constar la existencia real de una fistu-
la urinaria en el periné 6 en el escroto, el cirujano, dice Reclus,

debe eliminar las siguientes cuestiones: no se trata de un trayec-

to simple 6 tuberculoso para-uretral, ni de una fistula rectal 6
que dependa de una osteitis de las ramas isquiopubianas. La
primera causa de error puede ser eliminada por la salida de
orina y la exploracién al estilete. La segunda por la sensacion
especial que da el estilete sobre una superficie ésea denudada y
por la naturaleza del liquido derramado.

EI microscopio nos hard desde luego mds concluyente el
diagnéstico bacteriolégico, que asociado al clinico se comple-
mentan.

| Pronésrico.

'Kl pronéstico depende de la constitucién fisica del indivi-
duo, y mas que todo de sus antecedentes personales 6 here-
ditarios.

Estos precesos afectan moral y matemalmente al individuo;

su interrogatorio constante al cirujano es, si es 6 no una afeccion

curable, y en tal circunstancia, éste es el llamado 4 convencerlo
y 4 ayudarlo manifestindole confidencialmente, que si bien es

-cierto que se presentan dificultades al parecer insuperables, los
medios de que en la actualidad dispone le hacen confiar en

un éxito seguro. De esta manera, reanimado el espiritu por

wuna parte y Heno de fe el paciente por otra, coadyuba 4 la tarea

restauradora que se emprenda en aquella tan drida como peli-
grosa Tegién del organismo. '



TRATAMIENTO.

El tratamiento de las fistulas uretro-perineo-escrotales es
dificil y embarazoso. '

En nuestra etiologia general y particular, hemos dado 4
~conocer de una manera mis 6 menos sistemada y explisita las
causas originales de tales procesos que 4 la larga adquieren
cardcter cronico y de consecuencias fatales.

Con el Doctor Arroyo hemos vigto y operado, en un hom-
bre de 36 afios, bien constituido, un absceso intra-uretral que
habfa evolucionado en poco tiempo. Mediante la anestesia,
por la cocaina se practic6 una incision paralela 4 la longitud

- del pene, por donde se escap6 una gran cantidad de pus; luego
~ al orinar este individuo, se escapé por alli una buena cantidad
de este liquido. La fistula estaba para formarse, el pus habia
invadido la mayor parte de los tegumentos y éstos préximos 4
romperse. Se practic6 la uretrorrafia y curé en poco tiempo.
, No tomemos los hechos antecedentes de las fistulas smo lag
fistulas mismas.

;Qué medios debemos’ emplear ante la 6 las fistulas uretro-
perineo-escrotales? .

Emplearemos los mismos medios preliminares que para las
otras aconsejan los autores: inyecciones, incisiones, cauteriza-
ciones y escisiones.

Entre las inyecciones se emplean de preferencia las de
tintura de yodo, sustancias cdusticas disueltas en alcohol 6 agua,
y el nitrato de plata al Vg

Incisiones resectoras de .tejidos alterados que se inclinan
desde luego 4 modificar favorablemente el estado de la fistula y
de esta manera & cerrar. '

La cauterizacién por el gdlvano 6 el termo son también
medios que empleados con oportunidad atentan el tener que
intervenir mds 4 fondo. » ‘

Pasemos 4 otra clase de hechos, Las fistulas perineo-
‘escrotales como las que vimos y otras que tendremos ocasién de
- mencionar, tienen irremigiblemente su estrechez anterior. Ks
indispensable entonces extirpar aquella.

La uretrotomia, interna 6 externa, es la. operacmn electa

-para el caso. La anatomia patolégica nos ensefia, que al lado
de las fistulas urinarias ya francas, una masa de tejido com-

pacto, esclerosado, forma la luz del conducto fistular. Kstos
tejidos que tienden 4 proliferar, deben en regla, ser extirpados,
con lo que hemos llegado 4 la uretrectomia.

Si el enfermo estuviere en malas condiciones de resistencia
orgénica, hay que atender 4 este estado, en el sentido de mejo-
rar su estado decadente.

" La edad es también una circunstancia que hay que tener
muy en cuenta también, ya que toda operaciéon en los viejos
da méds dudosos resultados.

El an4lisis de la orina es uno de los cuidados primordiales
antes de cualquiera intervencion.

Como toda fistula,” 6 al menos las que hemos visto, estin
acompafiadas de su estrechez, los medios operatorios van 4 la
estrechez y 4 la fistula; de lo que resulta que la uretrotomia
interna, por una parte, la uretrotomia externa y la uretrectomia
estan indicadas en el tratamiento de lag fistulas urinarias, con
algunas ligeras modificaciones en la técnica y en los cuidados
post-operatorios.

Urgrroronia KExXTERNA.
Haremos & un lado los cuidados preliminares, que se

refieren 4 los antecedentes del enfermo y al campo operatorio;
vamos de golpe 4 considerarla en el momento en que se tiene en

'la mesa operatoria al paciente.

Uretrotomia con conductor.—Colocado el enfermo en la

* posicién de la talla perineal, se introduce la bujia conductriz en

la uretra, después el conductor se adapta 4 la bujia y se desliza
en el canal: estando el conductor asi colocado se le confia 4 un
ayudante, que lo mantiene fijo y bien vertical, de tal manera
gae por su convexidad levante lo méds posible la regién peri-
nedl. Las bolsas serdn levantadas y el operador hace inmedia-
tamente en la raiz de ellas una incisién media. Esta incision
interesard, capa por capa, los tejidos del periné, siempre verti-
calmente y sin tomar en cuenta las fistulas que pudieran
encontrarse. KEs condicién necesaria que la incisién no se
aparte de la linea media.

A medida que se vaya penetrando en la profundidad,
se sentird, con el indice de la mano izquierda, el conductor
que sirve de gufa y sobre el cual se deberdn incindir los tejidos
esclerosados que rodean la uretra fistulosa.



- Uretrotomia sin conductor.—Encontrandose el enfermo en

"1a misma posicion y siguiendo la linea media, inmediatamente

ge hard en la raiz de las bolsas la incisi(’)n, de la misma manera
que en el caso precedente. Aqui no hay conductor que permi-
ta encontrar la parte estrecha dela uretra. Para remediar esta
dificultad, es prudente proceder de la manera que sigue: se
introduce en la parte anterior de la uretra, una sonda metdlica
que va 4 detenerse en la estrechez; después, por medio del
tacto se descubre el extremo de la s nda, sobre. el cual se inci-

~.den los tejidos hasta llegar al canal. En seguida se ponen dos

hilos en los labios de la incisién y se separan estos. Con un
estilete se explora para encontrar la parte estrecha del ¢anal.
Esta exploracién convendrd hacerla paso 4 paso, para incindir

el canal sobre el estilete, 4 pequefios trayectos. De este modo

z

se llegard 4 incindir en toda su longitud la uretra estrecha
y tortuosa. Después de haber luchado por todos los medios
para descubrir el cabo posterior de la uretra sin que se haya
logrado encontrarlo, por estar perdido en la masa de tejidos

- Jistulosos 'y esclerosados habrd que emplear el . cateterismo

retrogrado

. Cateterismo retrégrado.—Xl cateterismo retrégrado, consiste
en introducir de atrds hacia adelante por la vejiga, una bujia
que vendrd & salir por la herida perineal y que serd la guia més

- _preciosa para descubrir el cabo posterior. En caso de que la

bu31a no salga por la herida se colocard en su lugar una sonda

‘ metahca sobre la extremidad de la cual se incindird la uretra.

Todas las partes intermediarias entre los dos cabos anterior y
postemor serdn resecadas.

La técnica del cateterismo retrégrado comprende dos tiem-

' _pos: en el primero, se practica la cistotomia supra-pubiana, y

€n el segundo, se pasa la sonda.

;-‘;‘;- Uretrectomia.—Cuando se hayan encontrado las dos por-

s¢iones del canal, situadas una adelante y otra atrds de la
-estrechez, se resecardn con las tijeras todos los tejidos esclerosa-
dos.adyacentes al canal, lo mismo qne los tejidos ﬁstulosos que
puedan encontrarse.

wiLa pared superior de la uretra se congervard, pues la

qg@nerahdad de las veces se encuenta intacta. En todo caso se
V

tratara de obtener superficies bien mnetas, tanto en el cabo

anterior, como en el posterior. Después se coloca y fija la
sonda permanente, que ya podr4 ser introducida con facilidad
de la parte anterior 4 la posterior.

La herida perineal serd tratada segun la longitud de la
parte de uretra resecada y segin el estado del periné. Si
la parte de uretra resecada no es muy grande y los tejidos del
periné no estdn infectados, serd vemtajoso colocar en el fondo
algunos puntos de sutura que aproximen los dos cabos de Ia
uretra, abajo y arriba, los tejidos del periné, pero abstenién-
dose de cerrar completamente la herida. Si por el contrario es
imposible reunir los dos cabos, por lo separado que se encuen-
tren 6 porque los tejidos perineales estén muy infectados, sers
mejor conformarse con taponar la herida.

La uretrotom{a interna se puede practicar al principio, pero
hay ocasiones en que es imposible.

Una vez practicada la uretrotomia, resecados los tejidos
indurados y trayectos fistulosos, se procederd & la restauracién
del canal uretral, destruido poco 6 anchamente. Para ello so
emplean varios. procedimientos: Sutura de extremidad con
extremidad, reconstitucién 4 expensas de las partes blandas del
periné, autoplastias, heteroplastm Yy reunién por segunda

" intencion.

Todas estas operacmnes tlenen su indicacién particular en

_cada caso y es al cirujano 4 quien toca elegir el metodo emplea-

do dadas las circunstancias del enfermo.

La uretrostomia perineal estudiada y puesta en prictica
por el Profesor Poncet, y que consiste en seccionar la uretra
por detras de la estrechez, y disecarla en una extensién de

-centimetro y medio, suturdndola luego 4 la piel del periné,

proporciona al enfermo el tltimo recurso curativo en los casos -
en que no han dado resultado todos los medios radicales

~empleados.

En nuestra Clinica del Hospltal General se practicé ya
esta operacion. |

Los cuidados post-operatorios, son los que salvan al enfer-
mo.y al operador de los frecuentes fracasos; ellos que en la
actualidad han mejorado, son los que nos ayudan notablemente,
hasta el punto de -asegurar que el éXlto es en lo general
completo. -




FISTULAS URETRO-RECTALES.

Erronosia.

Las fistulas uretro-rectales pueden ser de origen traumi-
tico. En el tiempo en que estaba en uso la talla perineal,
" eran muy frecuentes. Los cuerpos extrafios estacionados en la
uretra abriéndose paso al exterior, han tocado con el recto,
dejando en consecuencia una fistula. Otras veces, cuerpos
extrafios también no localizados en la uretra sino en el recto,
ulcerando su pared relacionada con la dela uretra, establecen

un conducto fistuloso.

En la casi totalidad de los casos resultan de lesiones
- supurativas 6 de degeneraciones neopldsicas que ocupan el
espacio inter-uretro-rectal. Los abscesoS supurados de la prés-
tata y de la zona celular periprostdtica son medios originadores
de fistulas. Una caverna prostitica es cruzada por el pus que
atraviesa la aponeurosis prostato-perineal y desemboca en el
recto. Si el trayecto ulcerativo se verifica lentamente, el tejido
celular pre-rectal se indura, las adherencias impiden la difusién
en la masa retro-glandular, y es por un trayecto simple que la
bolsa prostatica se aboca al recto. Cuando la supuracién. ha
invadido la casilla prostitica, el foco purulento intermediario
entre la glandula y el intestino, es mas complejo en esta region
provista de tejido celular flojo. Se forma una cavidad mds.o6
menos amplia y anfructuosa, limitada arriba por el tejido celu-
lar perineal, atrds por el recto, abajo por la parte posterior del

ligamento de Carcassonne, 4 derecha ¢ izquierda por las adheren- |

* cias rectales de lasﬂaponeurosis laterales de la préstata, adelante
por la cara posterior de la aponeurosis prostato-perineal.

La abertura simultdnea de flemones periprostdticos en el
recto y en la uretra es muy frecuente; sobre 43 observaciones,
~ Begond cita 21 abscesos abiertos al mismo tiempo en el canal
~de la uretra.

-+, Aeontece 4 menudo que los abgcesos periglandulares se
" “¢omplican formando una bolsa intra-prostédtica, y por un verda-
" dero trayecto en ampolla que se abre en la uretra, el pus
fwade el origen de la porcién membranosa doble y la cara
. posterior de la préstata.

"En la tuberculosis de la préstata, las granulaciones mar-
ehan 4 la caseificacién, 6 si la lesién estd bien localizada en la
glindula; la afeccién termina por la formacién de cavernas
intraprostdticas y la produccion de trayectos fistulosos que s
abren en la uretra comunicando también con el conducto rectal.

El cdncer de la proéstata, sobre todo en sus formas agudas,
da lugar también 4 la formacién de fistulas uretro-rectales.

AxaTomfa Parorbeioa. , ‘

El orificio uretral de las fistulas de que tratamos, es gene-
ralmente tnico, situado porlo comtin en la regién prostatica,
4 los lados del verumontdnum. Kl orificio rectal, tieme un
aspecto muy variable segtin que la fistula haya sido seguida 6
no de una pérdida de sustancia. o e

El trayecto fistuloso es duro, dando al tacto sensacién de
cuerda. Su cavidad deja pasar un estilete 6 una sonda; por
lo general es rectilineo y se dirige de arriba abajo y de adelante
atrds. En ciertos casos el trayecto se bifurca y envia una
prolongacién inferior que viene 4 abrirse en la piel, siendo asi
el trayecto uretro-rectal y uretrofperineal. -

De esta variedad hemos tenido este afio un enfermo, negro;
que ingresé al Hospital en ehero ¥ que no se quiso operar,
pidiendo su alta 8 dias después de su ingreso. o

Sinrormas v DraenosTIcos.

Los sintomas que caracterizan la existencia de una fistula
uretro-rectal son los siguientes: el paso de orina por el recto y
la salida del semen por este mismo conducto. La cantidad de
orina que se derrama por esta.via es muy variable, segin el
didmetro de los -orificios de comunicacién, la direccién del
trayecto, etc. Algunas veces el enfermo emite la totalidad de
la orina por el recto, otras veces sélo pasa en pequefia pro-
porcién. Otras veces la orina se-acumula en el recto.y va
saliendo poco 4 poco. Cuando la fistula es- consecuencia de
un abceso, como lo indicamos ya, no 8610 se derrama orina sino
que también pus. T RSN

Del estancamiento de la orina mezclada 6 no con pus en e
recto, sobreviene una rectitis aguda acompafiada de constante
tenesmo. ‘ ‘



" "En el momento de la eyaculacién, el semen también se
escapa por la fistula y mds atin cuando los canales eyaculadores
~han sido comprendidos en la pérdida de sustancia; entonces no
8 necesaria la ereccion para que esto suceda. ' '

" (Con' frecuencia sucede.también el caso inverso, es decir,
que algo del contenido intestinal pase al exterior por la uretra
6 por lo menos los gases. Guyon cita un' caso de este género
en que un enfermo de fistula uretro-rectal expelia gases por
la uretra haciendo un ruido especial.

-~ Para completar el diagndstico de las fistulas uretro-rectales
hay que recurrir 4 la exploracion fisica.

El tacto rectal hard apreciar una abertura, si existe pérdida
de sustancia sensible; una 6 varias eminencias induradas que
corresponden 4 los orificios fistulosos. Hste examen serd segui-
ds de la aplicacién de un espéculum 6 de una valva de Sims
que permita alumbrar el campo de exploracién y reconocer la
abertura rectal, mandando al enfermo que orine durante el
éxamen, 6 haciendo por la uretra una inyeccién coloreada.
" “Para darse cuenta de la direccién de la extension, del
trayecto y del sitio, se empleard el estilete ayudado de una

- sonda mantenida en la uretra.

“"" 'El diagnostico diferencial entre las fistulas uretro-rec-
“tales y vesico-rectales se establecerd por la circunstancia bien
determinada de que en estas ultimas la salida de la orina

al recto es involuntaria. ‘

T - PronoGsTICO.

, Una fistula rectal constituye una afecciéon de prondstico
- regervado, y desde luego obra talvez mds moral que material-
- mente en el individuo. La etiologia es la llamada 4 resolver
- el problema capital de la malignidad 6 benignidad del pronés-
tico. Los fen6menos de rectitis que ocasiona son embarozosas,
‘molestas para el paciente, y puede decirse que constituyen
- una constante tortura. Las fistulas de origen tuberculoso son

,“&"eaicias 4 todo tratamiento. En nuestro servicio ha estado un -

thidividuo, de 52 afios de edad, con fistulas de naturaleza tuber-
‘culosa; se le contaron 8 agujeros quée comunicaban al periné, al

rededor de] ano ¥ Por dentro del recto. Daba verdadera lastima;
la cirujfa no pﬂdo hacer nadz.m por este pobre enfermo porque
peral era malisimo; un dia pidié su alta, pero

15 dias, muri6 & consecuencia de una pneumonia.
ral se puede decir que el pronéstico depende de

7

su estado ge
después, 4 los

“En lo gene
las causas ocagionales.

TRATAMIENTO.

Hemos y Seguiremos dando 4 conocer las ingeniosas indica-
ciones de Mopod Puplay y Reclus, de cuyas excelentes obras
hemos recogido §T3% parte de nuestros conocimientos. También
debemos citar con Tespeto las sabias indicaciones de los insignes

Profesores GuyoR y Albarrdn, notabilidades en la materia.

K] Profeso’ Duplay aconseja el método de colgajos auto-
pl 4sticos. Talla en el recto un ancho colgajo mucoso que
diseca y deja pegaujlo sobre uno de los bordes de la fistula, lo
invierte y suturad POT U k.)orde libre 4 la semi-circunferencia de
la fistula pr eviamente avivada. Ziembiki se funda en el prin-
cipio siguiente, formulado por Tillaux: desprender una de otra
las paredes aretral ¥ rectal y desplazarlas en seguida la una de
la otra 4 modo 4@ cambiar las relaciones de los orificios uretral
v rectal & imp odir que se correspondan frente 4 frente el umo

con el otro. LOS tiempos en que se verifica esta operacién son

cuatro. RS
Primero.—Jncision cuya parte circular abrece el ano, la

cara posterior Yendodel ano al coxis, la prolongacion anterior

seguin el rafe perineal.
' Segundo.—/piseCCién y liberacién del recto, sobre toda la

superficie 4 un# altura suficiente para exceder el punto de
1a fistula.

abocamiento de

Tercero.—Avivamiento y sutura separada de los orificios

rectal y uretral.
__ge imprime al recto cierta torcién para que los

y rectal suturados no se correspondan. Se fija
peva posicion para impedir la vuelta al parale-

Cuarto.
orificios uretral
el recto en su n
lismo.

El Profegor Jejars trae otro procedimiento semejante, por
cuyo motivo no 10 describiremos. :




gieii o OTrAS FfSTULAS DEL APARATO URINARIO.

BB LTS fistulas uretrales que hemos tratado mds 6 menos con
' 1g(}1nos detalles, noson las tinicas que nos proponiamos estudiar.
isten tainbién las vesicales, de distintas variedades y asiento;
Als fistulas ureterales y las fistulas renales. Peroel tiempodeque
* hemos dispuesto y la extensién que se le debe dar 4 este trabajo
\,‘1:10 nos permitieron, 4 pesar nuestro, continuar adelante, por-
l_que geria ir demasiado lejos en una tesis. Conservamos aun
" algumas observaciones de estas afecciones,y con sentimiento nos
~hemos detenido aqui, en la esperanza de continuar mas tarde
;muestro estudio sobre las vias urinarias.

OBSERVACIONES

I

Crinrca pEL Docror ARROYO.
(Casa de Salud.)

Uretrotomia externa por estrechez, con fistulas wretro—perineo—
‘ escrotales.— Curadas.

A. F., natural de Florida, Estados Unidos del Norte, y
residente en Zacapa, de 45 afios de edad, agricultor, ingreso el
6 de Febrero del presente afio 4 la casa de salud, servicio del
Doctor Arroyo. ' ' '

Antecedentes hereditarios.—Sin nada notable.

Antecedentes personales.—Disenteria y paludismo.

- Historia de su enfermedad.—Hace poco méds de un afio y

medio que contrajo una gonorrea; como no le ocasionara mayo-

res molestias, no intenté ponerse en manos de facultativo sino
que se hizo algunos remedios caseros, con lo que sinti6 alivio y

-e8o le basto.

Su oficio de agricultor le obliga constantemente & ir de un

2

lugar 4 otro montado 4 caballo. Hace cosa de dos meses,

comenz6 4 sentir dificultad para orinar. Continué sus tareas
sin preocuparse atin. Muy luego, un dia, después de sus tra-
bajos cuotidianos, sinti6 que sus partes se le inflamaban, después
le acometieron serios dolores, quiso orinar y le fué imposible; le
aconsejaron un bafio de asiento y cataplasmas emolientes, con lo
que pudo orinar poco una orina mezclada de pus. Mas
tarde sinti6 que constantemente se le mojaba su ropa y que al
orinar salian unas gotas por cerca de las bolsas testiculares.

’

Entonces fué cuando se decidié 4 ingresar 4 nuestro servicio.

Estado actual del enfermo.—Examinados: el pene y la
regi6én escroto-perineal se comprueba; una fuerte gonorrea,

‘absceso perineo-escrotal cargado de pus y dos fistulas, una
‘escrotal que se abria al rafe medio y otra perineal 4 un centi-

metro por delante del ano y hacia la izquierda de la linea
media. El estado del enfermo es grave, su temperatura se

-eleva 4 40°, pulso 148 por minuto.



Previendo un accidente paltidico se le administré la quinina
al interior, v se le prescribié un bafio de asiento antiséptico.

Al dia siguiente por la mafiana, se le abrié el absceso, por
cuya abertura salié enorme cantidad de pus.

Al tercer dia la temperatura habia descendido 4 88 grados
y el estado del enfermo habia mejorado. '

Este mismo dia se traté de explorar la uretra para ver el
estado que guardaba. - \

Kl cateterismo practicado con bujia de pequefio calibre
demuestra tres estrecheces en el conducto uretral. La primera
cerca del meato, la segunda en la uretra espon;]osa, yla més
acentuada en la uretra perineal.

Las fistulas bien definidas estaban . provistas de tejido
endurecido, presentando en su abertura exterior botones carno-
sos blanquecinos. »

En consecuencia, para curar aquellos trayectos fistulosos se
‘imponia una operacion.

Kl quinto dia se 1lev6 4 la sala de operaciones, procedlendo
de la manera siguiente:

Se anestegié por el cloroformo; un ayudante practwo el
.cateterismo, con el que se franquearon las primeras dos estre-
checes; pero en la tiltima no pasa ni la mds delgada de las bujias.

Se colocé una sonda de Beniqué, de regular calibre, que
-girvi6 de guia al cirujano. Una incisién longitudinal que

~comenzaba 4 un centimetro y medio por detrds de las bolsas, y
. termind 4 dos centimetros por delante del ano, en la linea
~~media, y, cortando 4 pequefios golpes las distintas capas de
SRE que estd formada esta regiém, puso de manifiesto la uretra casi
- ieerrada por completo y comprimida por el tejido duro de la
.estrechez. Se resecé esta parte de la urelra destruida y se
.- .procedi6 4 restaurar el canal. No pocas dificultades presenté
. el encontrar el cabo posterior; pero después de una busca
. paciente se hall, procediéndose desde luego 4 la colocacion de
‘f‘ sena sonda permanente. Después de la uretrotomia externa y la
. -uretrectomia consecutiva, se restauré con los tejidos vecinos el
- iveanal uretral ya destruido. ‘

- Desde el sexto dia en adelante se procedlé 4 curar culdado-

»puro de mercurio al 1 por 2000, y en otras ocasiones de perman-
- ~ganato de potasa. Por fuera sus buenas curaciones himedas
‘mafiana y tarde.

Al cabo de 20 dias de asistencia logré orinar perfectamente
por la uretra, sus fistulas resecadas por la operacion habian
bogerrado y cicatrizado casi completamente. En este estado pidié
f:8u alta y se retiré de la casa de salud.

Il.

Crintoa pEL Docror Arrovo.
(Sala Géandara).

 Histula escrotal.— Uretrotomia interna y couterizacion.— Curado.

M. F. 8. natural de Guatemala, ingresé el 10 de mayo
¥ al Hospital General, servicio de vias urinarias. Es un individuo
- de 46 afios de edad, soltero y empleado.

‘ Aniecedentes hereditarios.—Sin importancia.

., Antecedentes personales.—Refiere el enfermo que no ha
,upadecldo de enfermedad alguna que le postrara en cama, mis
«ue alteraciones gastro-intestinales, consecutivas al aleoholismo,
ivicio que contrajo desde su juventud. Declara que ha sido
muy adicto 4 las mujeres, sin que, no obstante su extremada
eién por ellas, haya contrafdo ninguna enfermedad venérea.
¥ Niega en consecuencia todo antecedente especifico.

Historia de su enfermedad.—‘‘Hace como 4 afios,” dice, ‘‘se
“ me empezd 4 escasear la orina, orinando por gotas y con un lige-
'cI‘O ardor en el conducto de la uretra; me apliqué unos bafios
. de asiento y otros remedios que me aconsejaron las gentes, con lo
F réual mejors, queddndome alguna dificultad al orinar; pero no
. -me preocupé més; andando el tiempo, sentia que mi orina dis-
‘minufa, 6, mds bien, que el chorro era delgado. Pensé entonces
F"en alguna enfermedad asentada en la uretra; pero la mnecesidad
3 ::de trabajar 4 diario no me permitié atender aquella dolencia.

““Tres meses 4 lo sumo, antes de mi llegada al Hospital, se
e empezdé 4 poner la parte de la uretra que queda entre las
~bolsas .y el ano, dura y sumamente dolorosa; me apliqué
cataplasmas, pomadas, y continué tomando alcohol v abusando
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de los placeres venéreos. Méds tarde, noté que mis testiculos se
hinchaban, extendiéndose aquella hinchazén hasta el ano y las
nalgas. Me aconsejaron el uso de la tintura de yodo, bafios de
asiento, cataplasmas laudanizadas, pero el dolor, asi como el
abultamiento de aquellas partes, aumentaban con rapidez.
Entonces senti los mds atroces sufrimientos, no dormia, perdi
completamente el apetito, senti que me quemaba en fuerte
calentura. Desesperado y abatido, moral y materialmente,
busqué la asistencia facultativa en esta casa, para restablecer
mi salud perdida”. :

Esta es la exposicion que redacté y escribié el mismo
enfermo en su lecho, ya mejorado. Veamos el estado que
guardaba cuando se le examiné en el servicio.

Presenta un gran absceso sumamente esfacelado en la regién
escrotal, que abarca el periné todo y las bolsas testiculares;
orina con dificultad, esforzdndose mucho para vaciar su vejiga.
~ La orina, 4 la vez que sale por el meato, se escapa también por
una hendidura esclerosada que se ha abierto en el rafe medio
del escroto. Hsta hendidura es una fistula de bordes papili-
formes y sumamente endurecidos. ‘

Hste hombre sufria demasiado. _

Al dia siguiente se practicé la anestesia por la estovaina
(inyeccién raquidea) abriendo & continuacién aquel enorme
absceso urinoso. Su temperatura, que era de 39°, con 140

-pulsaciones por minute, descendié por la tarde Y no presentaba
otro accidente mds que el dolor ligero de cabeza causado por el
anestésico empleado. :

En los dias siguientes se le colocaron diariamente grandes
curas htumedas, elimindndose paulatinamente los tejidos per-
didos. A los 5 dias estaba muy mejorado y podia andar
perfectamente. ,

Por la fistula continué saliendo la orina, pero muy poca.

Ya restablecido el enfermo de esta primera sesién operato-
ria 8e procedi6 4 curar su estrechez y 4 tratar la fistula.

. Un mes habia transcurrido ya; entonces, y mediante la

anestesia por la cocaina, se le practic6 la uretrotomia interna.
- Orind con su sonda permanente durante cinco dias. Se caute-

riz6 la fistula, cerré. y curaron defenitivamente todas las
afecciones. -

Se practic6 sondaje con los mimeros de Beniqué, hasta
~ que todo quedé casi normal.

""" No omitiremos manifestar que aquella afeceién era de
- origen blenorrigico puesto que el andlisis bacteriolégico asi lo
demostro.

111.

Crintoa penL Dootor ARRoYO,

(Sala Géndara).

Fistulas uretro-escrotales y perineales, complicadas de gangrena
de las partes genitales externas. Uretrotomia ewterna é interna
y castracion.— Curado.

F. M. natural de Alabama, Estados Unidos del Norte, de
56 afios de edad, mecdnico, soltero; ingresa el dia 28 de mayo
al servicio de vias urinarias, Sala G4ndara.

Habla castellano, aunque mal, pero no se le entiende nada.
Fué llamado un intérprete y nos pudo traducir los siguientes
datos: - ’

Antecedentes hereditarios.—No tienen nada de particular.

Aniecedentes personales.—Refiere que ha sido muy sano en
su juventud y edad adulta, y que, no obstante su residencia en
climas maldricos y mortiferos, jamds ha tenido que guardar
cama, sino hasta ahora. Es alcohdlico.

Historia de su enfermedad.—Hace 10 afios fué contagiado
de blenorragia, con la que ha vivido desde aquella época: que
no exagera el dato porque tiene plema conciencia de lo que

~dice. Al principio esta infeccién gonoeéeeica le produjo algu-
~nas molestias, ardorenlauretra, flujo purulento abundante; pero

seis meses después comenzé 4 sentirse mejory continué tomando
sus tragos de vez encuando, con exceso en algunas ocasiones y
pausado en otras, pero siempre toma y ha tomado. Unas veces
le arrecia el flujo y otras se le quita casi completamente, se ha

curado muy poco, y asegura que no lo ha liecho en forma.

A su oficio de mecdnico en los caminos de hierro le atri-
buye algunas exacerbaciones de su mal ¥y 4 las privaciones de
alimentos que también ha experimentado.

Lstado actual.—Descubierta la region génito-perineal se

~comprueba la existencia de una fuerte blenorragia, por un lado,

¥ un enorme absceso urinoso por otro. Dos fistulas, una escro-

‘tal y otra peneana, se ven al primer golpe de vista. Todo en un
-estado lastimoso. TLa cara del enfermo es aflictiva, revela el

sufrimiento que le causa aquella afeccion gangrenosa.




Su temperatura es de 40°, pulso pequefio, 60 por minuto.
Tiene hipo y el vientre bastante timpanizado. Xsto pasa en
la mafiana.

Por la tarde se le examina de nuevo; los mismos sintomas
persistentes. Orina muy poco y este 11qu1d0 sale por el meato
y por las fistulas cuyo diagnésticose impuso.  Estd delirante, se
queja mucho, su temperatura no desciende, el hipo es mis
‘acentuado.

Se prescribié una buena cura himeda y un purgante salino.

Se penso intervenir en esa misma tarde, pero no.fué posible.

Era tal el cuadro que presentaba que se pensé no amane-
ciera. ‘

Al dia siguiente se llevd 4 la sala de operacmnes

Anestesia cloroférmica.—Un catéter comprobd su estrechez
peneana y perineal de la uretra; se practicé la uretrotowia
‘interna y luego se procedié 4 tratar el absceso urinoso; se abri
~ este absceso, saliendo una gran cantidad de pus fétido y orina.
- Se practico la uretrotomia externa y la uretrectomia, porque casi
gran parte de la uretra escrotal estaba invadida por la escle-
‘rosis fistular.  Se resecaron los trayectos fistulosos que comu-
nicaban al exterior, resecdndose también gran parte del escroto

.

iodoformada en la cavidad purulenta.
ni- Al dia siguiente parecia mejorado; pero al quitar el apdsito
~.se vi6 que todos los puntos de sutura estaban sueltos y la
gangrena se extendia hasta el testiculo izquierdo y parte del
derecho.
"' Se redoblaron los cuidados antisépticos, curas y bafios con
permanganato fueron prescritos; pero el estado del enfermo
era el mismo; facies peritonitica, pulso pequeno vientre timpa-
- nizado y el hlpo continuo. .
“ws.  Esedia se dej6é asi en reposo con una pocwn de opio y
‘ ,1100r anodino.
Al dia siguiente por la mafiana se intervino de nuevo.
- Anestesia cloroférmica.—Viendo que todo el escroto estaba
- “perdido, los testiculos al descubierto y uno esfacelado, se deci-
@6 extirparlos, y asi se procedi6. Entonces se limpi6é perfec-

,ana sutura en el escroto, paralela al rafe medio y dejdndole su
~(tubo de drenaje.

" Desde 1a tarde de esta segunda intervencién se noté mejoria;
781 enfermo parecm despertar de aquella gravedad en que estaba
"M de di6 cuenta m4s exacta de su estado lastimoso.

~¥i - Se le atendié con esmero y 4 los 3 meses y -medio saha
 perfectamente curado.

“ésfacelado. Se fijé una sonda permanente y se puso mecha -

‘tamente aquel foco hasta llegar 4 los tejidos sanos, poniendo

Iv.

Crintca pEL Dooror LEIVA.
(Hospital Mililar).

Fistula perineal.— Uretrotomia interna, reseccion de
lo fistula.— Curacion.

R. G. de 84 afios de edad, natural de Amatitlin, enfermero
del Establecimiento, ingres6 el dia 14 de agosto de 1910 &4 la
clinica quirigica 4 cargo del Doctor R. Leiva. Es un hombre
medlanamente constituido, que se queja de una afeccion en la
orina. :

Antecedentes hereditarios.—Su padre, de hdbitos alcoholi-
cos, muri6 4 una temprana edad, la madre, lo mismo, de
paludismo. ,

Antecedentes personales —El paludismo ha sido para él
una dolencia crénica y el aleoholismo . su vicio predilecto; por
cuyo motivo se ha visto muchas veces malo del tubo digestivo;
 gastro-enteritis agudas y trastornos nerviosos gerios.
£ ' Historia de la enfermedad.—Refiere que & la edad de 26
f  afios contrajo la gonorrea; desde aquella época comenz6 4 sufrir,
k. _curdndosela algunas veces y abandondndola otras, llegando 4
k. constituir una afeccion crénica. Su actividad vital la ha pasado
k' al servicio de la patria en el ejéreito, como soldado de artilleria.
k% on este mal estado de salud, ha emprendido comisiones y
‘ ha asistido 4 varias campafias. De esta manera ha empeorado

,notablemente hasta llegar al estado en que se presenta.
. - Hstado wctual.—Examinados sus 6rganos genitales externos
1 ,presenta un absceso urinoso bien marcado, con su temperatura
o 38°; una tlcera de paredes endurecidas, situada en el rafe
¥ medio del escroto.
¢ *. . Esto dice que le comenz6 no hace mucho tlempo por infla-
k. macion de las bolsas testiculares, luego un pequefio botén como
b un barro, todo le dolia; por fin, por aquel granito le comenzo &
' shlir agua amarilla:
. K] absceso con su pequefia abertura (que di6 lugar luego &
& flstula escrotal) es el que hemos tenido & la vista. Luego
apor los datos anteriores y por el cateterismo pudimos comprobar
k4 estrechez uretral, reliquia de su antigua purgacion.




La orina sale por el meato, pero también, aunque en escasa
cantidad, por la fistula. Kra el caso de intervenir.

Opemcio’n.——Anes_twm cloroférmica.—Se hace uso del ure-
trotomo de Maissoneuve .con el cual se franquea la estrechez
que presenta como & 10 centimetros del meato. Se reseca el
trayecto fistuloso, limpidndose perfectamente las fungosidades
y el pus del absceso.

Se puso la sonda permanente, la que permanecié 2 dias.
Después, su tratamiento antiséptico, lavados vesicales y sondas
Beniqué para dilatar la uretra. La operacion se practico el 16
de agosto y 4 los 20 dias después el enfermo sané.—J. E. Esca-
lante.—Interno. "

V.

Crintoa ParTrounar per Dooror ARRoYO.
Fistula uretro-peneana.—Curada.

J. G., natural de la ciudad de Guatemala y residente en
ella, viene 4 consultar, por una afeccién que siente en el
conducto uretral.

Antecedentes hereditarios.—Sin importancia.

Antecedentes personales.—Asegura haber sido muy sano,'
no habiendo padecido sino de algunos trastornos gastro-intesti-
nales y ligeras calenturas de vez en cuando. Por lo demds ha
gozado de perfecta salud.

Estado actual —Se presente con fuerte gonorrea que
contrajo hace varios meses, con superabundancia de Afujo
purulento; se ha tratado con especialidades anunciadas en los
almanaques y periédicos, pero no ha sentido ni alivio. Al
contrario, cada dia se siente peor. :

- Lo que més le preocupa es un botén duro que siente en el
canal cerca del meato.

Se examina detenidamente aquel tumorcito del tamafio de
una semilla de jocote, y se comprueba'que es un absceso, de
origen blenorrdgico que se ha formado en el trayecto de la
uretra, que estrecha la luz del conducto y estéd proximo 4 abrirge
al exterior, porque ya presenta tumefaccién en la piel. Esuna
fistula que luego pondria en comunicacién la uretra peneana

N

: fistula peneana. Sélo le faltaba abrirse al exterior para
f que quedara establecida. Asi es el proceso de los botones

“com el exterior.  Se abre y se ve que estaba ya formada, con su
 pus, su orina mezclada & este pus, ademds provista de su tejido

endurecido caracteristico. Se le hizo una sutura, dejandole su
drenaje; pero los puntos se fueron. La orina sale por el meato .
y por la fistula, se intenta una segunda sutura y nada, no se

f reune la herida. La herida permanecia infecta por la cantidad
. de pus que guardaba constantemente el prepucio muy alargado;
ge practicé la circuncisién, se suturé de nuevo la herida y

-

b luego curo. , ‘

. Consideraciones.—Era este un proceso conducente 4 una

internos que necrosan la mucosa uretral, y luego, muy luego,

i inflaman la piel que los cubre y se abren, quedando establecida
¥ iina fistula uretro-peneana,.

Crintca peL Dooror MENA.

~Uretrotomia externa y uretrectomia por estrechez y fistulus
urinarias escrotales.—( Curado.)

J. A. C.. natural de Jutiapa, de 48 afios de edad, agricultor,
ingreso6 4 la casa de salud el 11 de diciembre de 1908. -

Antecedentes hereditarios.—Sin importancia.

Antecedentes personnles—Paludismo erénico y continuos
desdérdenes gédstricos. '

Historia.—Cuenta el enfermo que hace un afio sufrié una
caida; que se hiri6 con una estaca la region perineal pero no
precisa las circunstancias del accidente. Ademds, refiere de
una manera vaga, la aparicién en ocasiones de un flujo uretral;
por lo que tomando en cuenta la tendencia de muchos enfermos
de ocultar antecedentes de origen venéreo y que no se descubre
cicatriz alguna de origen traumédtico, se puede asegurar que
se trata de una blenorragia vuelta crénica, por la continua
equitacién 4 que estd obligado el enfermo por su profesion.

Estudo actual.—Lo que predomina son los trastornos en
la micci6n. Este enfermo, para vaciar su vegija, se pone en
cuclillas y toda la orina sale por las fistulas. A la inspeccion
se descubren fres fistulus, una en cada bolsa y otra en el periné,
4 tres centimetros del ano. Las fistulas escrotales tienen el
agpecto de hendiduras talladas & bisel, de bordes palidos y
esclerosados; explordndolas con la sonda acanalada, el instru-
mento se hunde unos 8 centimetros aproximadamente. La
fistula perineal tieme la forma de wun agujero. circular de
bordes salientes y aspecto papilomatoso.




N\ Se principié por ‘explorar la uretra con bujias delgadas,
7 lag que no progresaban, por lo infranqueable de la estrechez;
“en vista de esto se decidié 4 la operacién y se procedié 4
" agseptizar lo mas posiblede la parte permeable del canal uretral,
. con una solucién de permanganato de potasa.

Bajo la anestesia cloroférmica, y en condiciones de la méds
estricta asepsia, se practicéd la uretrotomia externa, el 24 de
7 diciembre. Encontrdronse confundidos en una misma masa
L~ esclerosa la uretra y los tejidos adyacentes. Se resecaron
‘». aproximadamente seis centimetros de uretra, y no encontrdn-
" dose el cabo posterior, se practicé la cistolomia supru-pubiana

para efectuar el cateterismo retrogrado. Al abrir la vejiga,
ge escap6é un chorro de orina purulenta y fétida acusando la
existencia de una cistitis crénica, consecuencia del continuo
.estancamiento de la orina en el reservorio vesical. Después de
introducida la sonda, se resecaron todos los tejidos rodeantes,
“esclerosados 'y fistulosos, suturando la herida, sobre la sonda,
en un solo plano. Se dejaron en la vejiga los tubos de Perier-
Guyon, asi como tubos de drenaje en la herida perineal.
Dia 25. Amanece sumamente manchada la curacién, por
1o que se procedi6 & cambiarla y se vié salir por la herida
perineal orina purulenta y fétida. Temperatura 38°. Pulso
80 pulsaciones por minuto.
Dia 26.- Continta la misma supuracién; el enfermo ha
. orinado 800 gramos de orina turbia. Se hizo un lavado vesical
con una solucién. de mnitrato de plata al /. Los dias siguien-
tes ge practicaron dos curaciones diarias. Kl dia 30 se cambi6
¥7. la sonda sin ninguna dificultad y se quitaron los tubos de
Perier-Guyon. :
Se ha obtenido la cicatrizacién de la herida vesical, lo
mismo que la de la perineo escrotal; y después de quitar la
Sonda, el enfermo ha orinado con un chorro grueso y perfecta-
mmente normal.

v Se contintian los lavados uretrales con permanganato
‘de potasa, y durante un mes se sondea diaria y progresiva-
- @ente con las sondas Beniqué, llegando hasta el numero 40.
;. Eldia 19 de febrero de 1909, el enfermo perfectamente curado
Pidi6 su alta.

¥ Tuve ocagién de ver 4 este enfermo el afio siguiente de la
‘Operacién, y 4 pesar de no haber cumplido con la prescripeion
- facultativa de sondearse periédicamente, para evitar un nuevo

& reliquia de su pasada enfermedad.— (f.) Fraxco. FiaUuEROA 0.

Proceso cicatricial, orina perfectamente sin conservar ninguna

CONCLUSIONES

Las fistulas urinarias que hemos observado, tienen todas
por causa la gonorrea, asociada 6 no al traumatismo.

Siempre estdin asociadas, por lo general, 4 una estrechez

primitiva; salvo las que tienen su origen en el exterior del canal

uretral. ‘
K] tratamiento precoz va rdpidamente 4 la curacion.

Los medios mas empleados con tal objeto son: la uretroto-
mia interna 6 externa; la uretrectomia; las restauraciones auto-

plésticas y la ure’qrorraﬁa.

Juan Francisco Aguirre.
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Manuel Arroyo. J. Rosal.
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