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Por los Doctores

JOSE S. DOTTA vy
TOMAS DELPORTE

RUPTURA DE COLUMNA VESICAL

EMOS tenido oportunidad de observar en dos ocasiones

enfermos con hematurias, cuya causa era debida a la rotura
espontinea de una columna vesical, y dada la extraordinaria
rareza de estas observaciones, es que nos ha parecido de interés pre-
sentarlas a esta Soctedad.

Nuestra busqueda bibliografica ha sido infructuosa, tanto en
las revistas nacionales como extranjeras, y creemos que las nuestras
son las Gnicas observaciones que se han publicado al respecto.

He aqui las historias clinicas:

Cuso N* 1. —— 1.. I'.. argentino. 54 anos, jornalero. — H. C. T. 111 N¥
1 2 Hospital Italiana. becha de ingreso: 4-11-39,

Antecedentes pecsonales. - Solo es digno de mencidon una lesion ulcerosa
en el glande hace unos 20 anos. Regular bebedor. Buen fumador.

Enfermedad wctuul. — Hace ano y medio sufre un fuerte traumansmo direc-
to sobre la regién hipogastrica a raiz del cual tiene una gran hematuria. que
trata con medicacién casera, desapareciendo a los 4 - 5 dias. Se repite unos meses
después. con caracteres de bematuria total, espontinca, de poca intensidad, la que
trata como anteriormente. Como sintoma prodromico. manifiesta sentir  una
censacion de calor, que iniciandose en fosa lumbar derecha. se dirige hacia la
vejiga. con sensacién de plenitud en el hipogastrio. l.a hematuria no tiene rela-
cion con ¢l trabajo ni el reposo; es caprichosa, abundante y total. No acusa
dolores. ni polaguiuria, ni ardores.

Estado uctual. — Regular estado de nutricion.  Presidon Arterial: Mx.:
15 Mn.: 7.

Corazdn: [rémito en base. soplo sistdlico en los cuatre f{ocos, mas acen-
tuado en foco aortico. Doble soplo tricuspideo. Rindn der. se palpa descendido,
de caracteres normales. Rindn izquierde, no se palpa.

El resto del examen clinico es negativo.

Cistoscoplu. — Capacidad normal, mucosa vesial con vascalarizacién dis-

crefamente aumentada, columnas y celdas marcadas. O.Q.U.U. de aspecto, forma
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y eyaculacién normal. A las 9 hs., algo por cencima y afuera del O.U.D., se
observa un codgulo adherido 2 la pared vesical y de cuya base se desprende
un hilo de sangre,

Dosaje de Urea en Sangre: 0.27 grs. por mil.

Recuento Globular: Gl Rojos: 4.200.000: Gl. Blancos: 6.800.

Tratamiento: Coaguleno, calcio endovenoso. reposo v bolsa de hielo.

Cistoscopia. — Practicada dos dias despuds. continuando la  hematuria.
Ln la zona donde se hallaba adherido el coagulo, visto en la cistoscopia anterior
y que ya no cexiste, se observa nitidamente una columna vesical mnterrumpida
en su continuidad, como si fuera partida. y donde se constata la pérdida de sangre.
Se practica una electrocoaguiacion de la zona santgrante, cesando la hemaruria.

Reaccion de Wassermann  (previa reactivacion), —— Negativa.

Pielografia  Ascendente. -— Cilices y pelvis de aspecto normal en ambos
lados; discreta acodadura dei uréter lumbar 1zquierdo.

Inoculacion al cobayo de las orinas de cada rifdn (por via subcutinea y por

el procedimiento de Ninni). — Resultado negativo.
Investigacién directa del bacilo de Koch, —- Negativa.
Evolucion. — Habiéndose repetido 1a hematuria en dos ocasiones mas, sc

hace nueva clectrocoagulacion de la zona.

Alta. — EI 23-12 39, Sus hematurias no habiéndose repetido mas hasta
la fecha se lo cita para cistoscopia de control.

Retngreso. — Ul 23-4-40. Desde hace varios dias, bha reaparecido la hema-
turia con los mismos caracteres que los descriptos anteriormente, por cuyo motivo
se interna.

Cistoscopia. — (24-1V-40). Columnas y celdas en abundancia. A las
9 hs. y por encima del O.U.D . en la zona donde habia existido la ruptura
de columna y que habia sido cauterizada, se observa una pequenda  lesion ulce-
t0sa y del tamario de un grano de arroz. de donde brota un hilo de sangre.

A raiz de que ol tratamiento instituido anteriormente no habia dado el
resultado esperado, se propone una intervencion a ciclo abicrto, cosa que acepra
el paciente.

Operacion, — (29-1V-40). Ancstesia raquidea. Cistostomia. Se reseca a
tijera la porcion de vejiga correspondiente a la lesion uleerosa. Se sutura los
bordes de la herida con catgut 00. Cierre parcial de vejiga y sonda Pezzer.

Pequeno drenaje en Retzius, Cierre de la pared por planos.

Postoperatorio. —— Sin anormalidades.
ixamen histopatologico del tejido extraido. —— Tepdo de aspecto necrotico

con hemorragias. lesion inflamatoria crénica no especilica. (Dr. G Pontana)
Alta. — El 21-V-40 el paciente es dado de alta. curado, aconsejandole
nos vuelva a ver periddicamente.
El 20 de noviembre ppdo. concurre a instancias nuestras al consultorio del
hospital y le practicamos una cistoscopia: la zona operada ¢s imposible locali-
zarla. pues la cicatrizacion es perfecta por otra parte ¢! enfermo no ha tenido

mas hematurias ni trastornos vesicales de ninguna clase.
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Cuaso No 2. — J. S 39 afios. Soltero. Espanol. Empleado. — Arch. priv.:

H. Cl. N? 41-2, 13-VIIL-40,
Aniecedentes personales. —— Estrechez uretral congénita, por la que se ha

dilatado periodicamente. Blenorragia a los 22 anos sin complicaciones. Apendi-
cectomia bace un afo. Estos ultimos dias ha tenido una colitis muco-membra-
nosa. de la que actualmente esti mejorado. No ¢s bebedor nt fumador; no es
constipado.

Enfermedud actual. — Refiere el paciente que hace afio y medio, ha tenido
una hematuria, segin ¢l total, espontinca. sin dolores y que aparece en una
sola miccion. A los 6 meses, esta hematuria se repite con iguales caracteres. En
el dia de la consulta. a las 11 hs., reaparece la hematuria sin dolores previos,
de la misma intensidad al principio y al final de la miccidon y que aumenta
en intensidad en las micciones siguientes.

Hace notar el enfermo. que antes de observar su hematuria, ya la presiente,
pues experimenta una sensacion particular. dificil de describir y que ¢l compara
2 una sensacion de “movimientos ¢ contracciones que corren’ a nivel del hipo-
gastrio y que ya habia experimentado en ocasion de las hematurias anteriores.
No acusa trastornos de polaguiuria ni de disuria.

Estado actual. — Enfermo en buen estado general. Tension arterial Mx.:
15; Mn.: 7. Corazon y pulmones, nada de anormal.

Rifiones no se palpan. Puntos renales y ureterales indoloros. Organos geni-
tales nada de anormal. Uretra: pasa un explorador olivar N 20 constatandose

algunas 7zonas de resistencia en  uretra anterior al retirar ¢l explorador.

Préstata: al tacto rectal muy discretamente aumentada de tamano en sus
dos 16bulos laterales.

Oring. —— l.a hematuria es franca ¢ igualmente intensa en ambas copas.

Cistoscopiu. — Capacidad ¢ irritabilidad normal. A nivel del cuello, dis-
creta deformacion de tipo adenomatosa a ambos lades. Columnas y  celdas
marcadas. A las 9 hs.. por encima y por dentro del O U . D. se observa una
lesidn ulcerosa del tamafio de una arveja, que interrumpe la continaidad de una
columna vesical pronunciada y de la que sec ve manar un hilo de sangre. Esta
lesién estd recubierta de algunas pseudomembranas de fibrina. O .0 .U U. de

caracteres normales con eyaculaciones normales en aspecto y ritmo.

Tratamiento. —— Calcio. ergotina, Arhemapectol, reposo y bolsa de hielo.
Andlists de orina. —— Abundantes hematies. no hay pus.
Evolucion. — Como la hematuria no cede se aconseja al enfermo la clec-

tracoagulacion de la zona sangrante.

16-V111-40. DPrevia anestesia local de uretra y vejiga con Pantocaina. se
practica una electrocoagulacion endoscéopica de la zona ulcerada. Después de
efectuada esta maniobra, cede inmediatamente [a hematuria.

24-VIII-40. Visto el paciente. manifiesta que la hematuria ha cedido v
que solo presenta algunos fenomenos de cistitis (debidos a la electrocoagulacion)

y algunas descamacienes en orina.
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17-1X-40. No ha vuelto a aparecer la hematuria v han desaparecido los
trastornos vesicales. Ilace 15 dias dicc haber climinado una pequena costrita. A
la cistoscopia se constata en la zona cauterizada una pequefia pérdida de substan-
cia de bordes irregulares y de fondo blanquecino. Se aconseja nueva cauterizacion.
la que se lleva a cabo el:

19-IX-40. Previa instilacion de Pantocaina en uretra y vejiga se electrocoa-
gula nuevamente la lesion.

8-1-41. El enfermo concurre de nuevo a la consulra, manifestando que esa
manana, realizando su trabajo habitual, experimenta los mismos fendomenos
prodromicos que ¢l describio anteriormente, razén por la cual va a orinar, notando
sus orinas hematiricas, motivo de su visita. Aceptada de inmediato 1a terapéutica
se le practica nuevamente una electrocoagulacion endoscépica (previa instilacion
vesical de col. de Pantocaina al 1 por ciento) de la zona lesionada. I.a lesion se
observa de un tamano mds reducido en superficie, pero dando la impresion de ser
mas profunda. l.uego sonda urctral permanente durante dicz  dias.

2-1V-41. Citado ¢l paciente manilicsta no haber tenido mais hematurias,
teniendo micciones normales. A la cistoscopia se comprucba la cicatrizacion de

[a lesion.
CONSIDERACIONES

Como es 16gico suponer, hemos agotado [os recursos tendien-
tes a despistar un origen distinto al supuesto por nosotros de estas
hematurias.

S1 bien cistoscopicamente veiamos fluir la sangre de una zona
de vejiga, alejada de los orificios ureterales, no por eso excluiamos
la posibilidad de tratarse de una ulceracion especifica o no.

En ocasion de observar ¢l primer caso, practicamos pielografias,
examenes bacterioscopicos de orina total v por separado, inoculacidén
al cobayo de orina, por via subcutdnea ¢ intraganglionar por el
procedimiento de Ninni, reaccién de Wassermann previa reactiva-
cion, y todas ellas nos dieron resultados negativos.

Por otra parte, los enfermos no presentaban los sintomas sub-
Jetivos propios a las lesiones ulcerosas de vejiga, de cualquier indole.

Sabemos muy bien que las lesiones ulcerosas de vejiga. sean
ellas tuberculosas o sifiliticas, van acompafiadas por un cuadro
cistitico intenso, y mas atn las tdlceras de Hunner, que llegan a pro-
ducir trastornos vesicales tan violentos que alteran intensamente el
estado general del paciente. Ademds a la cistoscopia el aspecto de
la lesidon es mas o menos caracteristico.
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I.a ulceracién tuberculosa es de dimensiones variables, presen-

ta sus bordes irregularmente, recortados, festoneados, despegados,
llegando hasta formar pequefios colgajos de coloracidon rosada, pue-
de tener depdsitos necrdticos o pequenios coagulos en su superfi-
cte; por fuera de la ulceracion la mucosa se muestra enrojecida en
una zona bastante limitada.

[La ulcera sifilitica se presenta mas o menos elevada sobre un
drea de mucosa edematosa y congestiva, de bordes bien definidos,
cortados a pico y rigidos, con un ‘ondo grisaceo cubierto de restos
necréticos o hemorragicos. Estas ulceras son habitualmente multi-
ples y agrupadas en racimos y s¢ hallan situadas generalmente en
las proximidades de uno o ambos orificios ureterales.

[.a ulcera de Hunner o fibrosis submucosa localizada es mas
frecuente en la mujer, aparece habitualmente en las partes movibles
de la vejiga y se caracteriza por pequenas exulceraciones de dimen-
siones variables, tnicas o multiples de area intensamente roja, cir-
cunscripta, con dilatacidon vascular periférica; puede presentarse mas
adelante como una verdadera ulceracidn, profunda, granulante, de
bordes duros, con edema ¢ hiperhemia periférico, v con la mucosa
vesical en forma de pliegues radiados que parten de ella, que sangra
facilmente y es muy sensible al menor contacto.

Fin cambio nuestros enfermos presentaban al examen endosco-
pico una lesion bien nitida, delimitada en su zona anfractuosa por
bordes bien marcados, como si fuera una separacion de fragmentos,
con zonas pertféricas completamente normales, sin edema ni conges-
t16n, de superficie sangrante, con algunas pequenas pseudomembra-
nas blanquecinas cubriéndola en partes.

Ademas estos enfermos no tenian en ese momento, ni antes,
ningun trastorno vesical ni miccional: nada de polaquiuria, ni
disuria, ni ardores, n1 pus en la orina.

No creemos pues que haya dudas respecto al diagnédstico por
nosotros sentados, dado que la hematuria que presentaban estos en-
fermos no podia ser imputada a ninguna de las causas habituales,
renales o vesicales, capaces de producirlas.

Queda en pie ahora explicar el mecanismo de la ruptura.

En ¢l segundo caso, tenemos el antecedente de la estrechez
congénita, causa logica de la existencia de las columnas. Es un
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enfermo que uno de nosotros lo asiste desde hace varios anos,
dilatindosele periddicamente su uretra, habiendo constatado en mu-
chas ocasiones espasmos uretrales intensos que impedian la intro-
duccién de cualquier sonda.

Fosiblemente los sintomas prodrémicos que ¢l enfermo dice
sentir serian debidos a contracciones clénicas de la vejiga, conse-
cutivas a un espasmo uretral, pues las veces que este enfermo tuvo
estos sintomas y la hematuria los sucedid, fué estando con vejiga
ocupada. La lucha de la vejiga contra el obstaculo provocaria el
desgarro de la columna vesical, pues ellas como sabemos, no son mas
que rasciculos musculares de la capa plexiforme, que al tener que
realizar contracciones enérgicas, pueden desgarrarse.

Pero en nuestra primera observacion, no hemos podido des-
cabrir la existencia de ninglin obstaculo mecanico a la libre emi-
sion de la orina (estrechez uretral, esclerosis del cuello vesical.
adenoma prostatico, etc.) razdén por la cual no podemos invocar
este mecanismo como causante de la ruptura,

L2 existencia de un traumatismo anterior, acompanado de
hematuria, que se repite en otras ocasiones, podria orientar en este
sentido nuestras deducciones.

El tratamiento que instituimos, nos parecid que era el mas
apropiado, pues clectrocoagulando la lesion, pensamos que cicatri-
zaria rapidamente. Pero no sucedid asi y al repetirse en otras oca-
siones la hematuria, en el primer caso, nos resolvimos por la peque-
fia cistectomia parcial como recurso definitivo. La curacion despucs
de ella fué completa y el enfermo visto hace poco tiempo se conser-
va en excelente condiciones. Yn el segundo -caso también se repro-
dujeron las hematurias, pese a las electrocoagulaciones repetidas y
amplias. Pero, pensando en que la operacion representa un recurso
desproporcionado en relacion al motivo, se nos ocurrid poner sonda
uretral a permanencia durante unos dias, con el objeto de que la
cicatrizacidon se hiciera con la vejiga en reposo para que ella fuera
perfecta. Y felizmente asi sucedio, pues hasta la fecha el enfermo no
ha repetido las hematurias y la lesién aparentemente esta curada,
segin hemos podido constatar en una cistoscopia rectentemente
practicada.
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DISCUSION
Dr. Isnardi. — Deseo manifestar nmi extraneza por este diag-

néstico que me parece un tanto extraordinario. Primeramente, una
ruptura parcial de un fasciculo de la vejigu. se produce siempre en
los puntos mds débiles de la vejigu y no sobre la columna, que
es el punto mds resistente. En sequndo lugar, la ruptura intersticial
de un fasciculo muscular no produce hemorragia, ni aun en fascicu-
los musculares grandes. Y en tercer lugar. admitiendo lu ruptura de
un fasciculo muscufar. no hubiéramos tenido la hemorragia franca
en la vejiga. '

Por lo tanto. me parece poco admisible esta explicacion pato-
“génica de la hematuria de este enfermo y mds bien me inclino da
pensar que se pudo haber tratado de una vdrice o de un vaso super-
fictal de la vejiga que se hubiera ulcerado.

Dr. Dotta. — La mismu extraneza que produjo al Dr. Isnar-
di nuestros diagndsticos. nos produjo a nosolros mismos. Hicimos
invesiigaciones de todu indole y zobre todo, cistoscopias minuctosas
para determinar este punto. Hemos dicho ya que la zona periférica
o que rodea a la lesién era una zona completamente sana y normal;
no habia vdrice, ni congesiion ni edemu.

Ahora, al hacer el estudio del mecanismo con que se pudo
haber producido la ruptura, légicamente. no me atrevo a afirmar
que seq una ruptura producida por una contraccion muscular,

Por otra parte. en esa zona de vejiga. en la parte correspon-
diente a las colunmus vesicales, la mucona estd adherida totalmente,
de manera que podia ser ése el motivo para que la hemorragia se
haya producido hacta lu vejiga y no hacia la capa submucosa. No
tenia caracteristicas de ser una ulcera simple. ni (uberculosa nt es-
pecilica. No observamos uvdrices. como  logicamente pensamos en
un primer momenio ni pequenas formaciones papilomatosas. El
examen histoputologico las excluia por completo.

Trajimos esta comunicacton al seno de la Sociedad para des-
pertar una discuston al rvespecto. No hacemos mds que traer nuestra
opinién y nos halaga y nos interesa que nuestros colegas aporten
su oOpInion.



