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Por ei Doctor

BERNARDO SINGER

ENFERMEDAD DEL CUELLO VESICAL.
CINCO OBSERVACIONES PERSONALES

N el transcurso de los ultimos cuatro afios tuve la oportunidad

de observar y seguir a cinco enfermos portadores de la enfer-

niedad del cuello vesical, cuyas historias clinicas recopilo en una

breve monografia con algunas consideraciones de orden clinico. Cuan-

do posea mayor numero de casos y mayor experiencia trataré de hace
un estudio de conjunto de la afeccion ya anunciada.

Primera observacion: H. CL N 1036. — G. S. de 67 anos de edad, espa-
fol, jornalero, domiciliado en Mugueta. ingresa al Servicio del Prof. Llanos el
5 de julio de 1937.

Antecedentes personales. — Blenorragia hace 20 afios que cura bien con
grandes lavajes de Permanganato de potasio sin complicaciones.

Principio de 1a enfermedad actual: Desde hace dos afios sus orinas son siem-
pre turbias, acompanados periédicamente de fenoémenos cistiticos y hematurias
terminales. Hace diez meses nuevos sintomas se le agregan y que se traducen por
dificultad inicial d la miccidn, escasa proyeccién del chorro, sin relacionarse con el
reposo o movimiento. La disuria se acentia paulatinamente hasta es sorprendido
por una retencion complcta de orina necesitando recurrir al sondaje evacuador. Las
retenciones se repiten con frecuencia y es cuando ingresa al Servicio. presentandose
en retencion incompleta con distencion. s sondado evacuando 350 c.c. de orina
aspecto purulento y olor penetrante.

Estado actual. — Apirético de aspecto intoxicado. piel seca demacrado. len-
gua saburral. Higado y bazo no se palpan. Aparato circulatoric y respiratorio
nada de particular. Sistema nervioso segin informe del neurologo normal.

Rifén y ureteres: Clinico y radiologico: normal.

Vejiga: Globo vesical que sobrepasa la linea biiliaca. impresionando a la
palpacién bimanual una vejiga lobulada.

Cistoscopia. — Residuo 350 c.c. Orinas turbias necesita varios litros de
liquido para aclarar el medio vesical. El citoscopio choca con el cuello vesical y

con algunos tanteos cclecandolo en posicion vertical se logra pasar a la cavidad
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vesical, dando sensacion de cuello duro y estrecho. Mucosa vesical en tercer grado
de cistitis. varias bocas de diverticulos desembocan préximo al cuello; dos gran-
des uno en el vértice y otro lateral grandes que se consigue penetrar al citoscopio.
No se alcanza a visualizar los meatos ureterales. Cuello grueso y deformado sobre
todo del segmento izquierdo. Inmévil a la miccion voluntaria.

Prostata normal.

Uretra: libre, sensacion de frote al pasar por el cuelo vesical.

Cistografia. — Con bromuro de sodio al 20%.
|
|
Figura 1
N* 1: Dos diverticulos uno en el vértice (congenito) otro lateral izquier-

do. de contornos irregulares. El segmento del cuello que corresponde 2a la mayor
deformacién vgsical es horizontal. Signo radiografico de esclésis parcial del cuello.
El otro segmento de cuello correspondiente a la hemivegiga de contorno regular
es céncavo hacia arriba considerado como normal.

N¢ 2. oblicua: Dos diverticulos que desembocan en la cara postero inferior
del reservorio (congénitos), nueva visualisacion del diverticulo en vértice.

N¢ 3: De frente con vegiga evacuada con sonda. Quedan dos diverticulos
sin evacuar. posiblemente se trata de diverticulos adheridos a los planos vecinos.

Oring. — Dens, 1,012, alcalina. Cl. Na. 5,10 gms.%. Urea, 16%. Albu-
mina, 0.50%. Gluc. No contiene. Sedimento: Abundante pus y fosfato aménico
magnésico. Regular flora asociada. No se constatan bacilos de Koch.



Urea en sangre. 0.27 por mil. Reaccion Wassermann, negativa (—).

Curso de la enfermedad. — Previo tratamiento con sonda permanente ¥
antisépticos se le practica la talla vesical. Se confirma un cuello rigido donde no
pasa el dedo chico. se visualisa los diverticulos uno de ellos mana pus espeso. Se
drena dicho diverticulo con una Pezzer y tubo Guyon —Perier en vejiga, con-
frontamiento de planos. La apertura hipogastrica a pesar de ser amplia tiende a
estrecharse rapidamente, por lo que se vuelve a agrandarla nuevamente dos meses
después. El estado general mejora considerablemente, pero las orinas siguen siendo

Figura 2

turbias, por lo que se decide practicar la siguiente intervencién: Incisién en raqueta
que parte perpendicularmente a la incisién hipogastrica, circunscribiendo el diver-
ticulo que sigue manando pus. La reseccién es laboriosa por Ia intensa diverti-
culitis adhesiva fibrosa. Electrocoagulacién del cuello vesical. cierre en dos planos
de incision lateral, drenaje intra v extravesical.

Post-operatorio. — Tranquilo; el tubo extravesical drena abundante liquido
seropurulento.

A los 28 dias de la intervencion es dado de alta orinando espontaneamente
siendo las orinas ligeramente turbias. Hace unos meses es visto el enfermo con
micciones normales constando un residuo de unos 20 c.c. semiturbias por fosfato
aménico magnesiano. Consideramos que una infeccion descendente, ha contami-

nado la vejiga condicionado por sus diverticulos congénitos. que propicia el medio
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2 una infeccion duradera. Secundariamente dicha infeccidon actud sobre el cuello
esclerosandolo. dando como consecuencia agrandamiento de los diverticulos congé-
nitos y la formacién de los adquiridos.

Los dos diverticulos que ni con sonda han sido evacuados y contados por
la cistografia N' 3 nos confirman durante cl acto quirdrgico que se tratan de dos
diverticulos adheridos a los planos profundos. Uno de ellos es extirpado y el otro
permanece y ¢l que mantiene el residuo vesical de 20 c.c. constatado ultimamente.

Figura 3

Ha perdido su . propiedad de evacuar su contenido. Si llegara a provocarle tras-
tornos le propondremos la reseccidn del mismo.

Segunda observacion. H. CI. N* 2053, — C. S.. 36 anos de edad. agricultor
ingresa al servicio el 2 de marzo de 1938.

Antecedentes hereditarios. — Padre fallecido a los 61 afos por parilisis.
madre es viva y sana. Son once hermanos vivos y sanos.

Antecedentes personales. — Congestién pulmonar a los cuatro afios. Bronco-
neumonia a los 22 afios. Chancro tnico a los 21 afios y es tratado en forma irre-
gular con Neo y Bismuto. Blenorragia hace diez anos. sin complicacién. Cura con
tratamiento clisico en tres anos.

Principio de la enfermedad actual. — Desde hace seis afios padece de disuria
a predominio inicial, polaquiria 2 predominio nocturno, orina uniformememente
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turbia. Hace dos anos es sorprendido por un colico nefritico derecho de tres dias
de duracion. con fiebre que oscila de 37 a2 39 grados, epilogando el colico con
una abundante poliuria y orinas opalescentes. Los cdlicos se van repitiendo perio-
dicamente y son al parecer espontaneos. No hubo hematurias macroscépicas.

Los trastornos miccionales se acentiian y hace mas o menos un ano las dif1-
cultades se transforman en retenciones completas que ceden espontineamente. Cuan-
do mas retiene la orina mas dificultosa se le presenta en la miccién. En otras opor-
tunidades necesidad imperiosa de orinar, llegando a veces a la incontinencia,

Figura 4
Estado actual. — Conserva su peso. apetito disminuido: no es constipado m
etilista.
Miccidn. — Polaquiria cada hora y media de dia. Cada hora en reposo. Difi-

cultad inicial de la miccién en todo momento. Ardor al final de la miccién. Cho-
rro cilindrico mediano y escasa proyeccion.

Uretra. — N* 16. Prostata normal.

Vejiga. — Capacidad, 200 c.c. Residuo. 60 c.c. turbio. Vejiga en colum-
nas y celdas mucosa muy inflamada. No es posible visualizar el vértice. Fondo
vesical pronunciado. El trigono y cuello vesical se confunden en una sola solucion
de continuidad. dentado recubierto con edema ampollar. La vertiente vesical y ure-
tral del cuello caen perpendicularmente. Cuello inmodvil a la miccion voluntana.

Uretra posterior nada digno de mencién. Los meatos ureterales muy dificiles de
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visualizar que tras varias tentativas se consigue cateterizar drenando orina en ambos
en forma babeante.

Cistografia N* 4. — De contornos irregulares, simétrica. con una promi-
nencia alargada y al parecer cilindrica que alcanza al borde superior de la quinta
vértebra lumbar. Borde inferior de vejiga rectilinea en vez de cdncava hacia arri-
ba. Signo que sostiene Hakembek al de hipetrofia de cuello. Es una megavejiga
congénita, con algunas deformaciones adquiridas por el obsticulo del cuello vesical.

Las pielografias ascendentes practicadas con cautela y en dos tiempos nos

Figura 5

confirman nuestra presuncién diagnéstica. Basta observar las dos placas N 5y

6, que hablan por si mismas.

Rifiones. — Clinicamente negativos. Pruebas funcionales: No se ha logrado
constatar la elimin¥Xcién del mercuriocromo hasta los 3/ horas, Indicios de elimi-
nacién de fenolsulfonftaleina. El urograma con Per-Abrodil no ha visualizado las
cavidades pieloureterales.

Andlisis. — Urea en sangre 0,35 gms. por mil. Reaccidn de Wassermann
en diversas oportunidades negativa. Orina: Acida 1,016: Urea 13; Cloruros 6.
Albumina 0.33. Glucosa. no contiene. Sedimento: Escasos pus y células planas.
Abundantes colibacilos. Varias investigaciones han sido negativos para el Kach.

Orina de R. derecho en una hora: 108 c.c. icida: Urea 11 gms. Cloruros

6 c.c. Sedimento: Escaso pus. Algunas células en raqueta.
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Orrina de R. Izquierdo: 30, 78 c.c. acida. Urea 12: Cloruros 7. Sedimen-
tos: Fscaso pus. Abundantes gérmenes de tipo col:
Curso de la enfermedad. — Es tratado con lavajcs vesicales y anticolibacilar.
Mandelium. Sulfanilamida. Neosalvarsan.
Poca influencia sobre sus trastornos disurices. que se agravan, Es dado de
alta indicandole un tratamiento ambulatorio. Como sus dificultades en la emisién
urinaria se agudizan. vuelve a ingresar al servicio, constatando que sus orinas

tienen abundante pus y una urea en sangre de 0.68, y residuo vesical constatado
en repetidas mediciones de 220 c.c. opalescentes.

Con el diagnostico por presuncion de tratarse de una enfermedad del cuello
vesical y cerciorarme si ¢l enfermo se va a beneficiar con la intervencién le coloco
una sonda permanente durante 26 dias, constatando que el residuo ha disminuido
en cerca de 80 c.c.. es decir. de 220 c.c. ha rebajado a 140 c.c. Retirada la sonda
y siguiende los lavajes, vuelve ripidamente a presentar ¢l mismo residuo inicial.
Confirmado que el obstaculo se encuentra en ¢l cuello se le somete a la siguiente
intervencion que el enfermo acepta:

Cirujano: Prof. Llanos. Ayudant.: Singer. Raquidea: 0.10 gms. perfecta.

Se constata una gran vejiga lobulada, de paredes delgadas. Seccién del cuello
vesical en la comisura posterior del cuelo que se presenta muy estrecho y grueso
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con electrocoagulacién y tijera. Seccion del labio anterior del meato ureteral que
se presenta puntiforme a la pielografia N* 5 y 6.

Sospechamos la presencia de vilvulas o bridas a la altura del meato ureteral.
Post-operatorio: silencioso. A ics 26 dias cierre de la vejiga y es dado de :zlta.
Es seguido hasta hace un mes. No hay disuria ni residuo vesical: orina. cada
3 6 4 horas. Las orinas son uniformemente turbias y palidas.

En sintesis: Se trata de una hipertrofia congénita del cuello vesical esteno-
sado y esclerosado por una infeccidon descendente (colibacilar) repercutiendo sobre
las vias urinarias altas. Como los ¢dlicos nefriticos no se han repetido después
de la intcrvencidn creemos estar en lo cierto que los meatos ureterales presenta-
ban algin obstaculo (;valvulas?) curados por la seccidn de electrocoagulacién.
Descartamos de uan estrechez ureteral ya que la sonda N 14 pasaba sin dificultad.

Tercera observacion: H. Ci. N* 1095, — S. M., de 35 anos de edad, argen
tino. Ingresa al Servicio del Prof. Llanos el 27 de agosto de 1937 ocurando

la cama 5.
Antecedentes hereditarios, — Sin importancia.
Antecedentes personales. — Niega en absoluto lues y blenorragia.
Principio de la enfermedad actual. — Hace seis meses es sorprendido por una

retencion completa de orina. dolor en el hipogastrico y tras grandes esfuerzos
consigue orinar espontaneamentle gota a gota con hematuria y coagulos gruesos.
Desde aquella época padece de fendmenos cistiticos y disuria total con orinas turbias.
Concurre a la Asistencia Puablica donde es tratado con lavajes y dilataciones pro-
gresivas, masajes prostaticos. llegando al miximo de dilatacién: 35 beniqué.

Pero a pesar del tratamiento adecuado para la estrechez ureteral los trastornos
disiricos persisten y las retenciones se repiten con frecuencia. debiendo recurrir
a los sondajes evacuadores.

Estado actual. — Discreto estado de conservacidén. piel y mucosas algo
palidas, higado y bazo no se palpan. Sistema nervipso., normal.

Miccidn: 4 a 5 veces de dia; 2 a 3 de noche; dificiultad a predominio inicial.
acentuandose las dificultades cuando mas retenia la orina. Indolora en forma bi y
trifurcado, buena proyeccidn.

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

Préstata. — Agrandada. limitada. consistencia blanda. constatindose dos
nucleos duros cerca de la base. sensible. La secrecion prostatica de globulos de pus
y colibacilos. No hay Koch. Genitales externos, normales.

Veprga. — Residuo orinas turbias 28 c.c. Capacidad 160 c¢.c. No fué
posible practicar la uretrocitoscopia por falta de calibre uretral ni con sonda
permanente.

Cisto - uretrografia N* 7. — Vejiga de contornos irregulares. uretra posterior

dilatada tubular con varios diverticulos prostiticos que desembocan en uretra
posterior.
Rifiones y uréterese, clinica y radioldgicamente, normal.
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Andlisis de orina. — Densidad: 1.014; area 1030; cloruros 3,60. Sedi-
mento: Abundante pus. regular hematies. Abundantes colibacilos y micrococos. No
se constatan el bacilo de Koch ni el gonococo de Neisser.

Urea en sangre: 0.24 grms. por mil. Reaccién de Wassermann practicada
en distintas oportunidades resulté ser posifiwa con intensidad de (+ +++).-

Curso de la enfermedad. — A pesar del tratamiento durante seis meses con
lavajes. dilataciones. sonda permanente, masajes‘prostjticos y tratamiento combinado
especifico, no han influenciado en sus trastornos districos y cistiticos. El residuo

Figura 7

vesical aumenta progresivamente, por lo que se somete a la siguiente 1ntervencion:

Cirujano: Dr. Llanos. Ayudante: Dr. Singer. Raquidea 0,10 buena. Nos
encontramos con un cuello y se trata de enuclear la prostata. Es muy laboriosa
extravendo algunos fragmentos. Lamentamos no tener la confirmacién histologica.

Post-operatorio. — Febril en agujas, tenesmos intensos. orquiepididimitis
bilateral. que previo consentimiento del paciente practicamos la ligadura y reseccion
de ambos cordones inguinales con la que se alcanza a detener el proceso flogistico
que entra en regrecion. Cierre de la vejiga a los 22 dias. |.os trastornos disuricos
y las retenciones han desaparecido. No hay residuo vesical. Hace un mes examine
al enfermo constatando que sus orinas son claras con algunos filamentos livianos,
Sigue tratamiento especifico y se le dilata su estrechez uretral periddicamente.

El caso que comentamos se trata de una enfermedad del cuello secundario
a diverticulos prostaticos. como sostiene Lichtemberg.



Practicamos la prostatectomia conjuntamente con la exceresis del cuello como

aconseja el Prof. Marion.

Cuarta observacion: H. Clinica N* 1146. — V. V., de 27 afios dc¢ edad.
soltero. Ingresa al Servicio el 9 de septiembre de 1940.

Antecedentes personales. — A raiz de una enfermedad larga de la primera
infancia queda con una xifosis acentuada de la columna. No es bebedor ni lnma-

Figura 8

dor. DPadece de una hemorragia desde hace tres y medio con complicaciones de
cistitis prostatitis y orquitis unilateral. Sigue un tratamiento casi en forma conti-
nuada, con el tratamiento clasico. Nunca pudo pasar el liquido a la uretra poste-
rior {hipertonia del esfinter externo). Los lavajes vesicales lo practica con sonda
que pasan con dificultad.

Principio de la enfermedad. — A raiz de la blenorragia, antes el enfermo
padece de intensos ardores en toda la uretra, dificultad a predominio inicial. escasa
proyeccion, chorro fino gota a gota. Es sorprendido por retenciones completas
de orina, que ceden espontaneamente.

Ultimamente las micciones sdlo las consigue tras muchos esfuerzos, adoptando
diversas posiciones, saliendo el chorro entrecortado y gota a gota. Debe recurrir
algunas veces al sondaje evacuador. No hay hematuria macroscopica y sus orinas
son semi-turbias en toda miccién con filamentos livianos en dos vasos.
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Estado actual. — Mediocre. Por la enfermedad antigua de lz columna la
deambulacidon lo hace con la ayuda de dos muletas.

Sistema nervioso: normal. It. circulatorio y respiratorio.

Miccion: Cada cuarto de hora no influenciado con el reposo o movimiento.
Dificultad inicial y ardor al final de la miccién. Acentuindose la dificultad en
la emisién «de orina cuandoc mas la retiene. El chorro es entrecortado. fino, gota
a gota y de escasa proyeccion.

Uretra: 22 Charrier.

Préstata uniformemente aumentada, semiblanda sensible. 1.a secreciéon da
regular cantidad de pus. Escasos gérmenes del tipo colibacilar. No se constatan
el gonococo de Neisser.

Vejiga. — Residuo de 40 c.c. turbio; capacidad 110 c.c.. revela una cis-
titis de segundo grado en la zona del trigono. Meatos ureterales bien implantados
sobre un musculo interureteral que proyecta -mucho relieve, semejante a una
barra interureteral. Cuello y uretra posterior visto con el Mac - Karty nos revela
un cuelo levantado cédncavo hacia arriba. Vertiente uretral pronunciado, cubierto
de un edema difuso que se extiende hasta el veru-montanum. No se consiatan
diverticulos prostaticos.

E! cateterismo de ambos rifiones dan orina normal.

Orina de emisidon: Albamina vestigios glucosa. no contiene. Sedimento:
Escaso pus. No se constatan gonococos ni bacilos de Koch. Urea en sangre: 0 34.

Cistografia N®° 8. — Contorno irregular. Tay un pequeno diverticulo en
¢l cuerno izquierdo. Borde inferior recto. horizontal. Signo de enfermedad
cervical.

Curso de lu enfermedad. — 'Tratamiento clasico para su infeccién bleno-
rrigica y como sus trastornos disiricos no se modifican se le somete a una inter-
vencion quirdrgica con 0.08 gms. de Novocaina raquidea. Constatamos un cuello
estenosico donde no pasa el pulpejo del dedo chico, de consistencia firme. Reaccion
a dedo y laborioso dcl cuello. Da una hemorragia profusa que cede al tapona-
miento. A los 23 dias cierre de la vejiga. No hay residuo con desaparicion de su
disuria, incorporindose el enfermo a sus ocupaciones de vendedor ambulante. Sc
queja de un ardor en toda la uretra que cede rapidamente por la diatermia. Las
orinas son claras y sin filamentos. Se trata’ de un estenosis del cuello secundario
a una prostatitis crénica. El informc histolégico del cuello resecado. nos intorma
el Prof. Cid. Esclerosis intersticial del musculo.

Quinta observacién: H, CL. N° 1136. — A. P.. de 45 anos de edad. argen-
tino. Nos relata el enfermo que desde hace afios padece de una uretritis cronica
intercaladas con varios pusées agudos v lo trata con remedios caseros.

Hace dos anos padece disuria a predominio inicial. fenémenos cistiticos. reten-
ciones periodicas que ceden espontineamente. Ingresa al Servicio en retencidn
completa. con un absceso prevesical a raiz de una puncion suprapibica. Orinas
semi-turbias. No hay albiimina ni giucosa. Sedimento: Regular. fosfate amodnico
magneésico; €scaso pus.



Uretra: 20 Charrier.

Préstata aumentada con algunos nicleos duros. Secrecién prostatica da
escaso pus y algunos cocos. Nec hay gonos.

Cisto - uretroscopia. — Anillo rigido donde corresponde el cuello. donde
citoscopio pasa solamente colocindole casi vertical. Vejiga inflamada y en colum-

nas y celdas. Cuello rigido e inmoévil levantado. Uretra posterior vecino al veru-

Figura 9

montanum con algunos diverticulos. uno de ello mana pus al masaje. Uretra
posterior edematosa recubierta con algunas falsas membranas.

Cistouretrograffa. — Borde superior muy elevado. Uretra posterior muy
irregular lo mismo que c¢l contorno vesical. Se deja esbosar algunos contornos
diverticulares de la prostata.

Curso de la enfermedud. — Previo tratamiento ¢lisico para su prostatitis y
uretritis cronica, se practica la talla hipogastrica, constatando un cuello duro vy
estenosado que se secciona por electrocoagulaciéon. Disleracion a dedo de los diver-
ticulos prostaticos. Mas tarde electrocoagulados por via endoscopica. Es dado
de alta con micciones espontaneas y sin residuo.

Otro caso de estenosis del cuelle secundario a diverticulos prostaticos.
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CONCLUSIONES TERMINALES

Diversas etiologias presentan nuestras ¢inco observaciones: Dos
por diverticulos prostaticos; uno por prostatitis crénica: uno conge-
nito. v el primero es menos claro posiblemente por infeccion descen-
dente condicionado por diverticulos congénitos. ‘

El sindrome de disuria y retenciéon ha sido comun a todos,
precedidos por sintomas de la enfermedad causante de la estenosis
cervical.

El diagndstico se ha hecho por climinacion, confirmados por
la cistouretrografia, cistouretroscopia, duranic el acto quirurgico y
sobre todo por el éxito terapéutico.

3] examen del sistema nervioso ha sido practicado por un neu-
rélogo. El tratamiento sufictente y un post-opcratorio trangutlo es
ia seccion de la comisura posterior del cuello regiada por el malo-
vrado maestro Salleras. ‘

No tenemos todavia experiencia suficiente en la reseccion endos-
copica.

- DISCUSION

Dr. Schiappapietra. — Ll dector Singer nos dice que habla
una funcionalidad del rinén. Hubilera sido mejor estudiado  ese
aso con una pielografia descendente y las mantobras ascendentes no
hubiv.en tenido razon de ser. entonoes.

Dr. Singer. — Resulta que este enfermo vino con colicos nefri-
licos acompuaiado de un proceso agudo del lado derecho. Entonces,
pensamos que podia haber algo en el rindn. Como la ortna erua
turbia se le hizo el examen bacilar, el que fu’ negutivo. La prelo-
grafia descendente no nos dié ningun tesultado y no se fa visuali-
zado la pelvis. Por eso. hicimos la pielografia en dos tiempos: pri-
mero. en un ludo pensando en la pcuibilidad de una lesion y luego,
en el otro. Como en el primer lado no hubo inconveniente. lo hict-
mos también en el otro lado. siyutendo lo que dice Lichtenberg.
de que hay que estudiar todo el drbol urinarto.

Dr. Garcia, — No he tenido el placer de escuchar la primera
parte de la comunicacion, pero no sé st ha hecho referencia a la
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patogenia del proceso, porque en este €dso, existe una cavernosts.
Tenemos una larga observacién personal sobre estos casos pero
hasta ahora. a través de unas 70 observaciones, no hemos consegutdo
ningun caso de verdadera diseptasta en el sentido general.

Dr. Singer. — He leido el interesante trabajo del doctor Garcia
en la Revista Espariola. Nosotros tenemos dos casos de diverticulo
prostdtico: este que se ve muy bien y este otro en que no se pudo
sacar radiografia, porque habia una retencton. El Prof. Hackenbach
sobre 93 observaciones, tuvo 15 casos de ésios.

Dr. Garcia. —— Efectivamente. yo traduje ese trabajo de Hac-
kenbach. que conozco muy bien. La estadistica no estd controlada
por la uretrografia. Por otra parle, la uretrografia es una explora-
cién de técnica. que si no se hace prolijamente. no se puede deducir
nada de ella. Hay que hacerla muy bien: de lo conirario, no se
puede ver nada. Es cierto que pueden existir algunos casos de pato-
genia distinta, pero quiero recalcar que a través de una observacion
muy grande, no encontramos todavia una verdadera esclerosis.

Dr. Vilar. — Nosotros, aleccionados por las ideas de Lichten-
berg. hemos buscado de reunir cuidadosamente en la uretra postertor
lus lesiones de préstata y hemos obtenido el mismo resultado  del
doctor Garcia. Tenemos una gran cantidad de enfermos con lesio-
nes del cuello y en cast todos hemos encontrado diverticulosts y ante-
cedentes prostdticos. Solo una cantidad infima presentan anomalias
en forma de espina bifida, oculta. que quizd sean los casos en que
haya que buscarse una etiologia diferente. DPero buscando por la
uretrografia. en casi todos hemos encontrado lesiones, confirmando
las ideas de Lichtenberg. que dice que las lesiones de cuello cast stem-
pre son pastbles de una infeccion de vecindad prostdtica.



