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Comienza el autor definiendo la estrechez de ureita, a la que considera
una disminucion de su calibre por transformacién fibrosa de su pared y la
considera un padecimiento progresivo, <uya lesién es irreparable. reforzando
su afirmacién con las opiniones de Keyes, Eisendrath y Rolnick y Wildbolz,
asi como también hace notar su seria repercusidon sobre todo el sistema urogenital.
Repite sus conclusiones de 1940 cuando decia: “Tratar sélo la estre-hez ure-
tral no redunda en beneficio alguno para el enfermo. Hay que investigar
todas las secuelas de la lesidon uretral: anexitis, diverticulosis prostaticas, dis-
turbios dinamicos de la vejiga y del aparato excretor del rifion y también tratar
los procesos inflamatorios del rifion que puedan coexistir, para que éstas no
se agraven y la estrechez no recidive”. Considera que las E. U. no son
actualmente de aparicion frecuente en la clinica privada luego de los descubri-
mientos de las sulfas y los antibidticos, que proscribieron en la blenorra-
gia los tratamientos locales irritantes o traumaticos, condicionantes etioldgizos
de la mayor parte de las estrecheces uretrales, .o mismo en lo relativo a las
lesiones tuberculosas, que con el uso de Ia estreptomicina, las sulfonas, el dcido
P. A. S. y el aceite de chaulmoogra, no llegan a dar los fungus proliferantes
avanzados de localizacién uretral que acostumbraban a obliteratla totalmente.

Dice asi tener registrados desde 1926 a 1951, solamente 65 casos de
variados tipos de E. U.

Hace una clasificacion descriptiva de E. U.: congénitas y adquiridas, Con-
génitas: a) vestigios fetales que desaparecen después del nacimiento: b) wvesti-
gios fetales persistentes después del nacimiento: valvulas y estenosis infantiles
que se agravan en el adolescente taunque Schneider no las considera en propie-
dad entre las E. U.).

Adquiridas: a) espasticas. de origen nervioso: transitorias o periféricas:
y duraderas o centrales; b) traumaticas; ¢) inflamatorias: 1) blenorragicas,
2) por uretritis no blenorragicas, 3) ganulomatosas: tuberculosas y luéticas:
d) Neoplasicas.
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En su estadistica segiin cdades, halla el autor en sus 65 casos, un predo-
minio de la tercera y cuarta décadas, distribuidos asi:

0-10 anos L 1
11-20 ., ... . . , 1

0, -
31-40 .. , 20
41-50 16
51-60 . 8
61-70 . 10
71-80 . 2
Total ... .. ... L . 65

Dichas cifras comnciden con las de Donald Beard y W. Coodyear, de 1948,
con 211 casos.

En cuanto a la etiologia, los casos se distribuyen ast:

Congénitas: 3 casos. Dos meaticas (atresia) y una valvula uretral. sin
trastornos funcionales de vejiga, vias excretoras ni rinones.

Traumaticas: 4 casos todos ellos de la porcion membranosa vy de causa
externa, : .

Inflamatonas: 50 casos de E.U. blenorragica; 55 casos de E.U. no ble-
norragiza y 2 casos de E.U. tuberculosa, con lesiones urinarias y genitales
muy adelantadas.

Necplasicas: un solo caso por carcinoma de glande con invasion uretral.

Segtin la extension de las E.U.. los casos se reparten: Unicas, 43: mul-
tiples, 12; extensas, 10.

De acuerdo a su permeabilidad: Permeables, 51: impermeables, 13 este-
nosadas, 1.

Dada la localizacion topogréafica, halla en los 65 casos: bulbares. 43 bul-
bopenianas, 6: peneanas, 8: bulbomembranosas, 5: membranosas, 2: prosta-
ticas, 1.

Ios tipos constitucionales de los portadores fueron, en los 65 casos: As-
ténicos, 42: picnicos, 15; hipoplasicos, 3 y displasicos, 5.

A continuacién hace el autor una descripcion anatomopatologica de cada
uno de los tipos mencionados de E.U.. segiin su etiologia.

Prosigue con la evolucién de las E.U., que no sélo causan modificaciones
locales. sino también sintomas clinizos y complicaciones en Organos vecinos y
distantes que los identifica en la investigacién clinica, perturbando el trata-
miento y agravando el prondstico. L.os casos tratados presentaban las sigurentes
complicaciones:

Periuretritis, 1: Absceso prostatico, 2: Absceso 1squiorrectal, 1: Absceso
perineal, 4: Extravasacion e infiltracion urinosa, 2; Infeccién urinaria, 16: Pielo-
nefritis recurrente, 6: Orquiepididimitis aguda, 1.

Clinicamente se observaron los siguientes sintomas:

Secrecion seropurulenta, 20: Secrecion serosanguinea, 2; Secrecidon puru-
lenta. 5° Fiebre (infectados urinarios o espermaticos), 18: Chorro fino, 41:
Chorro bifido, 3: Miccién gota a gota, 33 Dificultad miccional. 15: Retencidn
aguda, 14; Retencidén crénica, 8: Imposibilidad miccional, 4.
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Se hallaron los siguientes gérmenes:

En la secrecion uretral: Coli-cocos, 26; Coli-corinebacterios. 5: Coli-
cocos-corinebacterios, 3: Cocos-ccrinebacterios. 6. Mycobacterium tuberculo-
sis. 2: Gono-estafilo-corinebacterios, 3: Estafilo-enterccocos, 5: Corinebacte-
rios, 1. Gono-estafilococos, 1: Coli, 1.

En la orina: Coli-cocos, 6: Ccli-corinebacterios, 2: Coli-corinebacterios-
cocos, 1: Cocos-corinebacterios, 2: Mycobacterium tuberculosis, 2 Gono-
cocos-corinebacterios, 1; Entero-estafilococos, 1: Coli, 1.

El diagndstico se hace clasicamente: anamnesis, examen objetivo, instru-
mental, radiolégico. Considera el autor que la uretrografia es el examen
mae valioso del estrecho: pero se debe completar con la cistografia que da las
alteraciones posibles de la dinamica vesical y el urograma cxcretor que da el
indice del estado funcional y anatomico del rinon. [.a urctroscopia es un
examen superfluo y raramente usado.

Dicho dragnoéstico se hizo en los casos presentados, por: Inspeccion, 2
casos: Exploracion (olivares y filiformes con anestesia), 62 casos: Uretros-
copia. 2 casos: Utretrocistografia, 63 casos. Se registraron las siguientes com-
plicaciones inmediatas al examen: Intolerancia al anestésico (percaina y no-
vocainat, 2 casos: Hemorragia intensa a la exploracion, 8 casos: Extravasado
del medio de contraste a cuerpo, esponjoso y hemorragia a la uretrografia, |
caso.

El prondstico depende de la causa, de la etapa evolutiva, en que se 1nicia
el tratamiento y de las complicaciones que acompafan la E. U.

También el tratamiento de las E. U. depende de su naturaleza, de la
etapa evolutiva en que fué solicitado el mismo y de las complicaciones que
las acompanan. De¢ modo general consiste, respecto de la estrechez en si,
en la dilatacién progresiva continua para las estrecheces inflamatorias permea-
bles y dilatables y en la reseccidon perineal para los estrechados callosos e
impermeables, que no raramente se acompanan de fistulas antiguas o recien-
tes y otras complicaciones. Es digno de nota que en el clima en que trabaja
el autor, las bujias elasticas pierden rapidamente la consistencia y se inutili-
zan: por eso prefiere el autor los dilatadores metalicos tipo Le Fort, con con-
ductores filiformes. cuyos tallos se aumentan progresivamente (desde calibre 6
hasta calibre 14 Charriere). Obtenido este altimo se inicia la dilatacidon a
Beniqué, no pasando en los estrechos del calibre 47. Se relega al desuso por
anacrénica la uretiotomia interna de Maisonneuve y su version modernizada
con el electrouretrotomo de Robertson (1937). En caso de estrechez callosa
impermeable, la reseccion perineal y anastomosis cabo a cabo es de eleccion,
previa cistostomia. En los casos de urgencia. traumatismos, obstruccion aguda,
absceso perineal, extravasacidn e infiltracidon urinosa, secuelas de estrechez o
por discontinuidad de la luz uretral, con o sin retencion aguda, la cistostomia
inmediata debe preceder a las medidas de refeccidon del transito uretral, con
o sin retencion aguda. la cistostomia inmediata debe preceder a las medidas
de refeccion del transito uretral, con las variantes que el criterio ¢linico impone.

[_os casos del autor fueron tratados por los siguientes métodos:

Punadn wvesical, 1: Dilatacion progresiva, 47 Electrocoagulacion de la
estrechez, 1: Cistostomia de urgencia y dilatacion progresiva de la estre-
chez, 2: Cistostomia de uigencia y apertura de absceso, 4: Cistostomia vy
reseccion perineal, 9 Cistostomia y cateterismo retrogrado, 1,
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Accidentes en el curso de las dilataciones: Hemorragia, 2: Edema de
pene. 1: Crisis de prelonefritis aguda, 4: Cavernitis, 2.

Los casos observados, portadores de anexitis (infeccidn cespermatica)
fueron sometidos a los siguientes tratamientos:

Diatermia y masaje prostatovesicular, 2: lLavajes transdeferenciales de
vesiculas, 11:; Radioterapia prostatovesicular, 5: Vesiculectomia bilateral, 1:
Tratamiento con antbidticos, 6.

Fueron tratados con antibidticos y antisépticos, los portadores de infec-
cién urinaria, 16 casos.

Resultados de los tratamientos de los 65 casos. de los cuales 53 cran
estrecheces de evolucidn primana y [ 2 recutrentes:

Stn result. Con result.

Cistostomia, dilatacidon, lavajes vesiculares . ] 4
Dilatacion progresiva y lavajes vesiculares . 4 14
Dilatacidon progresiva y onda corta 1 ——
Dilatacidn progresiva Gnicamente 9 16
Cistostomia y dilatacidn pregresiva 1 con recidiva
Reseccion . L o . —- 9
Reseccidn y lavajes vesiculares . ... .. . .. . . - 1
Electrocoagulacion y dilatacion 1 -
No operados .. . . . .. L 4 —

En uno de los casos la dilatacion progresiva no did resultado: recidivo
a los 2 afos. Practicando ¢! lavaje vesicular mads la dilatacidon progresiva se
curd sin mas rectdivas desde hace 5 afios.

De las tres muertes registradas en la estadistica, dos fueron debidas a
complicaciones tenales de la estrechez (nefritis, pielonefritis, terminadas por
uremia), casos en que hubo desidia en el tratamiento por parte de los propios
enfermos.

Para terminar, insiste el autor en que en los estrechos en estado evolutivo
adelantado deben ser sometidos a examen radioldgico completo (urografia vy
uretrocistografia) para verificar el compromiso de las vias excretoras y del
rifion, el estado de la dinamia vesical ademas de la topcgrafia de la estrechez,
extension, multiplicidad, abscesos, fistulas, etc., para una terapéutica acertada.
Las estrecheces inflamatorias, que son secuencia de la infeccidon anexial, obligan
a comprobar ésta y a tratarla con antibioticos (cloromicetina, aureomicina.
terramicina y cstreptomicina) a los cuales se agregara, cuando sea necesario,
el lavaje de las vesiculas seminales y la radioterapia prostatovesicular. En las
estrecheses no inflamatorias, el estado anexial debe ser verificado, pues el
estancamiento retroestrictural condiciona la infeccién que debe cer tratada para
evitar la recidiva. La verificacidon del estadc epididimario no debe descuidarse.
Las epididimitis crénicas (infeccidon focal), reinfectan las vesiculas tratadas vy
repiten el cuadro de las prostatovesiculitis a recidivas. [.os estrechos por tuber-
culosis no deben escapar a esta verificacion. l.a infeccién urinaria debe por
otra parte ser combatida con perseverancia puesto que el infectado urinario
acaba por infectar o reinfectar las vias espermaticas. Las sulfas y derivados y
los antibidticos de uso corriente, prestan inestimable ayuda en este propdsito.

Sigue una nutrida bibliograf{ia de 24 fichas.



