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ESCLEROSIS TOTAL Y PARCIAL DEL CUELLO VESICAL

Por el doctor

ARMANDO TRABUCCO

Cnando se trata de invasion de tejido conjuntivo a espe-
cial predominio de sus fibras, suelen confundirse muy a me-
nude dos enfermedades localizadas en cuello de vejiga, que si

”

bien llevan a la misma sintomatologia, tienen, en cambio, una
anatomia patoldgica bien diferente en cuanto a lugares de
iransformacion tisural.

Esclerosis total del cuello es aquella en que el tejido hi-
perplasico invade todo el contorno del ostium, rodedandolo en
forma de manguito, haciéndolo indistendible a la dilatacion
mstrumental mas arriba de cierto didmetro, muy inferior, por
supuesto, al que normalmente soporta, no habiendo tratamien-
to médico ni meeanico que puedan forzar su pasaje a no ser
provocando serios traumatismos cn esa region.

Liy esclerosis parcial, en canmbio, se halla siempre locali-
zada en el labio inferior del cuello vesical: o cruza de parte
i parte. Bl labio superior de estos casos se encuentra siempre
Hibre ¥ se deja distender ficilmente por instrumentos de gran
calibre,

La sintomatologia es lo Minico en coman entre estas dos
afecciones. La dejaremos de lado, por ser exactamente icual a
la de todos los trastornos dependientes del cuello de vejiea
v del adenomal de prostata.

Anatoimia patologica. — La anatomia patologica, a parte
de que siempre se halla basada en la transformacion eselerosa
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de los tejidos; se presenta de una manera muy diferente, tanto
macroseopicamente como al estudio microseopieo. Macrosedpi-
camente (Fig. 1), la esclerosis ireular del cuello muestra al

FIGURA 1

ostium vesical, por el lado de la vejiga, como un agujero pun-
tiforme, circular, de euvo centro parten irradiados mumerosos
pliegues divergentes; debido a la obstruceién la vejiga se tiene
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gue encontrar muy dilatada. Bajo el punto de vista microseo-
pico, vemos en estos casos de osclerosis totales que en todo el
vededor del cuello vesical se ha desarvollado un poderoso mango
formado a expensas de tejido conjuntivo, que en especial ma-
nera ocupa la submucosa, invadiendo en 1oy viejos portadores
de tal lesion también el tejido museular subyacente,

Kn cambio, en las eselorosis pareiales, en que la hiper-
plasia conjuntiva se hace en el [abio inferior, del cuello, pode-
mos ver macroseopicamente una exageracion dei AQUJOro Vesi-
co-uretral, es decir, en vez de conservar las proporeiones ha-
bituales enfre sus labios superior ¢ infertor, alarga de una na-
nera preponderante la Jongitud de su labio inferior, espezin-
dolo al mismo tiempo en su eje anteroposterior, gque representa
su espesor; este labio inferior adquiere la forma de una ba-
rrera situada en el suelo del cuello que separa muy nitida-
mente sus bordes abruptos, la eavidad vesical, por una parte.
v la uretra posterior, por otra; también en estos casos de es-
clerosis, la vejiga se halla enormemente dilatada v surcada por
nuinerosas columnas, Microscopicamente, observamos tan solo
ia hiperplasia conjuntiva situada en el [abio inferior; esta  le-
«i6m no es fnica ni se comporta como en las eselerosis totales
en que la invasion aleanza solamente la submueosa, sino ue
engloba casi siempre al msculo propio del cuello vesical, mez-
cdandose entre sus fibras, formsndo un conglomerado tisural
entre fibras conjuntivas v misculo propio, pudiendo reempla-
sar a oste tltimo en los c¢asos en que la evolueién de la enfer-
medad haya avanzado lo suficiente como para ello. General-
wente este proceso va unido a Ta presencia de numerosos hin-
focitos, indicando la existencia de una inflamacion cronica.

-

Etiologia: La etiologia ex especlalmente congénita en la
esclerosis total del cuello vesical. En cambio, no rige necesa-
»iamente esta reela en los casos de esclerosis parciales, éstas
preden ser congénitas, pero pueden ser también adquiridas.
Loy inflamaciones cronicas de la prostata v de las vesiculas
seminales juegan un papel preponderante en este sentido; co-
mienzan gencralmente con esas congestiones de cuello que se
presentan en forma intermitente. para, poco a poco, debido a
la injuria repetida, el tejido submucosa aumenta el porcentaje
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de sus fibras conjuntivas, que van invadiendo profundamente
todos los demdés elementos anatémicos ¢ireunvecinos,

Diagunostico: Aparte de las diferentes carvacteristicas de
distendibilidad consideradas como elementos de diagndstico,
podemes basarnos para llegar a la certeza casi completa en
el estudio endoscapico de ostas dos afecetones.

El diagndstico endoscopico, en las esclerosis totales, se
hace por la regularidad de civeunferenela, que adguiere el cue-
Ho vesical. Debido al instrumento, ademas, como ex mmdisten-
dible més arriba de cierto niniero, ¢l tejido perteneciente a esta
zona se encuentra muy apretado contra el cistoscopio, motivo
por el cual se produce una isquemia bien marcada, que hace
variar el color rojizo del cuello vesical, en el blanco caracte-
pistico de todo tejido en que se detiene por cualguier motivo
st irrigacion sanguinea. Siosugerimos al enfermo que orine, la
vision endoscdpica no varia en lo mas minimo, hay inmovili-
dad absoluta de todo el contorno del cuello vesical.

KEn las esclerosis parciales, en cambio, el diagnodstico en-
doscopico es bien facil, mediante el cistouretroscopio de Me.
Carthy, o mejor con el panendoscopio del mismo autor, se tiene
una viston casi perfecta de todo el reborde uretrovesical. En
los cuellos nornales, tanto el borde superior como los laterales
e inferior forman en sus uniones un arco de circulo snave y
sin angulos agudos de ninguna especie; ademas, el labio infe-
rior forma un solo plano con el trigono por su lado vesical y
con la pared posterior de la uretra por su lado aretral. En
cambio, cuando existe la presencia de esclerosis en el borde
inferior del cnello vesieal, éste se levanta enormemente sobre
su nivel normal en la zona trigono-cuello-uretra, de manera
que interrumpe francamente este plano liso, formando una
Lbarrera ue lo eruza transversahimente. Al observar la vejiga
desde el cuello vesical, tenemos, en estos casos, la sensaciom de
caida perpendicular de este altimo al unirse con el trigono.
Los extremos laterales de esta barrera mediana se unen a los
hordes laterales del cuello vesical, no yva en arco de circualo,
sino en un angulo de 90, y mas agudo también si el desarrollo
fihroso es considerable, Otro detalle que nos puede hacer pen-
sar en esta enfermedad es el aumento de distancia entre ol
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bhorde vesical y el borde uretral del suelo del cuello; el borde
urctral, en los casos de gran desarrollo, se hace a expensas
de la fosa vetromontanal, Hs interesante dejar constancia de
Gue en nuestros casos patologico siempre hemos visto que el
cuello y la uretra posterior se unen en angulo recto, estando
aparentemente el vernmontanun aplicado contra la rampa ve-
sleal del enello que se encuentra hipertrofiado. Al sugerir la
idea de orinar, ¢l enfermo mueve tan sélo el labio superior:
vormalmente, el que entra en aceion es especialmente el labio
inferior del cuello vesical.

Tratamiento. — Hs de suma importancia la diferenciacion de
ostas dos formas de esclerosis de cuello. El tratamiento es total-
mente diferente; no podemos aplicar una regla general. como se-
ria la reseccidon a cielo abierto de la totalidad del ostiuni vesieal
como preconiza Marion; en las fibrosis parciales, es comple-
tamente innecesaria la aplicacion de este procedimiento; so-
neter a un paciente a intervencion de tal categoria conside-
Aamos que esta cempletamente de mias, maxime que ela -
porta la reseccion del labio superior del cuello, que en estos
casos se encuentra perfectamente sano. El procedimiento de
la reseceién cuneiforme del cuello de vejiga, se debe hacer en
las esclerosis totales; es lo anico que, logiecamente, puede ali-
viar a estos pacientes. En las eselerosis del borde inferior de
cuello de la vejiga, tenemos suficiente con la reseccion en-
douretral del mismo; podemos hacerlo, ya sea ¢on el “*Punch™
o mediante el cuchillo diatérmico, Nosotros empleamos, espe-
cialmente, =] ““Punch™™ moedificado por Me. Carthy, quien le
agregd un sistema optico que permite seguir paso a paso la
intervencién bajo el control de la vista. BEste procedimiento
nos ha dado excelentes resultados consiguiendo en la mavoria
de los casos la curacion completa de todo frastorno urinaric;
la ‘hemorragia post-operatoria. Ia controlamos con el panen-
doscopio, elactrocoagulando todo vaso que sangra; luego co-
losamos en permanencia una sonda semirieida No. 24, dejan-
dola 48 horas, después de este tiempo, se saca v el enfermo
puede retomar sus actividades sin inconvenientes,

A continuacion  leeremos algunas historias  clinicas de

caxos que hemos operado:
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A, (50 anos: jornalero. Entra al servicio, ¢l 13 de ma-
v de 1931,

Anlecedentes. — Blenorragia hace 25 anos
Enfermedad actuol, — Comienza con nicturia, hace 5

alos; (una o dos veces). TTace un mes, este sintoma se agra-
vo, aumentando su frecuencia, hasta 5 veces por noche, con
delores al orinar. En esta @ltima semana se presenta con po-

faquiuria diurna v nocturna cada 2 horas.

Istude actual. — Bajo el punto de vista uro-genital :

Rinones, no se palpan.,

Miceidn, difienltosa ; cuvo chorro cae a los pies del sujeto.

Orinas, claras.

Retencion, 60 ers.

Uretra, libre.

Prostata, nada de particular,

Genitales externos, nada de particular.

("isto-uretroscopia: vejica a columnas; uréteres norma-
les, ligamento inter-uretérico v trigono, nada de particular.
Cuello de vejiga, elevado, aumentado de tamanosimulando
Hna barra transversal, esta se une a las paredes laterales de
cuello, formando angulo agudo. Uretra posterior, alargada
en la fosa retromontanal,

Tratamiento.--Se resecan tres trozos del tabio inferior del ¢ne-
ilo de la vejiga, uno medio ¥ dos laterales, los tres del tamano
aproximado a un garbanzo. Se fulgura cuidadosamente la zona
cperateria, constatando la ausencia completa de sanere, deja-
nmos al enfermo sin sonda permanente,

Post-operatorio, excelente. Kl enfermo pudo orinar sin
ninguna dificultad, desde los primeros momentos, manifes-
tando que nunca habla orinado tan libremente como en ese
momento. Es dado de alta, sin retencion,

E. G.; edad, 55 anos. Comerciante, Mavo 5 de 1931,
Antecedentes. — Blenorragia. a los 18 afios, guedando

dgesde entonces una uretritis erontea.
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Enfermedad actual. — Comienza a los 2 afios, con pola-
guiuria, tratandola con dilatacién y masajes prostaticos, me-
Jorando bastante en ese entonces, con dicho tratamiento. -
fimamente, comienza de nuevo sus trastornos urinarios tra-
dueidos por polaguinria, dolor al final de la miceion, que
no ceden esta vez con el tratamiento de dilatacidn y masajes,

Iistado actual. — Rifiones no se paipan,

Orinas turbias.

Retencidon, 150 ors.

Uretra, permeable.

Préstata pequena fibrosa, con algunas adherencias. Vesi-
culas palpables, ambas.

Genitales externos, norntales.

("1sto-uretroscopla; mucosa vesical algo rojiza: uréteres
riada de partieular, trigono anmentado de tamano, cuello de
vejiga francamente elevado, wuniéndose en angulo recto con
sus paredes laterales; en uretra posterior, ¢l lado uretral del
cuello, hace un levantamiento bien neto, para unirse con la
nared de la uretra en angulo agudo, dejando de esta manera
una fosa retromontanal bien marcada; verumontanun  chico
con los orificios de los conductos eyaculadores entreabiertos.

Tratamiento. — Se reseca con el aparato sacabocados de
Me Carthy, dos trozos de tejido, del tamafio de un earbanzo
cada uno, situados en el labio inferior del cuello. Se observa
salida profusa de sangre, en la herida operatoria. Se coloca
sonda permanente No, 24,

Durante el transcurso del dia de la operacion, debido a
1os codigulos que tapaban frecuentemente la sonda, ¢l enferme
se encontrd muy incomodo. A la manana siguiente, el enfermo
se halla en mal estado general ¢on lencua seca: 130 de pulsos;
la sonda se hallaba completamente obstruida, palpandose ¢lo-
ho vesical hipogistrico, debido a esto se evactia la vejiga con
una sonda de Thompson, extrayvéndole gran cantidad de cod-
gulos. KEn ese mismo momento, hicimos una rueva inspeceion
visual de la zona operada, constatando que no daba sangre, a
pesar de esto, colocamos nucevamente sonda permanente; al
dia siguiente, y en los dias sucesivos, el enfermo mejora rani-
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damente. A las 72 horas, se saca la sonda, estande sus orinas -
bres de sangre,

Es dado de alta, ¢l 15 de mayo, habiendo desaparecido los

FIGURA 2

fenomenos subjetivos que incomodaban al enfermo, constatan-
do al mismo tiempo la falta absoluta de retencién urinaria,

E] estudio anatomo-patoldgico de los trozos de tejido, per-
tenecientes a este enfermo, nos demuestra que se trata de una
hiperplasia fibrosa del suelo del vesieal. (Figura 2).




