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Senores Académicos.
Sefiores Consejeros.
Qefiores Profesores:

Al presentar este trabajo gue marca el Glthnoe
jalén de mi vida universitaria, ¥ me habilita a pre-
sentarme ante vosotros para consagrarne médico,
me encuentro ¢on la desorientacién del que se ini-
cia; es por ello que reclamo vuestra benevolencia.

Del vasto capitulo que abareca la Sifilis, tal vez
la localizacion vesical haya sido 1la més mal estudia-
da hasta nuestros dias, es por ello que he tratado de
recopilar en este trabajo todo lo que a nuestro to-
pico se refiere, dejando constancia de que a la bi-
bliografia nacional se deben los mejores estudios
va que los autores extranjeros, salvo raras observa-
ciones personales, llegaron a negar, hasta hace po-
cos afios, la localizacién vesical del Treponema.

Para mi padrino de Tesis v Jefe de Sala, el
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Dr. Joaquin Nin Posadas, todo mi agradecimiento,
quien me honra patrocinando cste trabajo.

Para mis maestros del Hospital Alvear, de
quienes fui practicante, los doctores: Viale, Sobre-
Casas, Celesia, Houssay, Sisto, Chabroux, Paglie-
re, Nicolini, Fernandez, mi reconocimiento por sus
sabias cusefianzas,

A los médicos internos Dres. Barcelo, Acosta,
Cassinelli, Coni, Bazan ¥ al Dr. Nicolds Fasolino,
mi amistad por su caballerosidad intachable. Y
para vostros, queridos compatieros de internado,
al lado de quicnes pasé tantos momenitos de vida in-
tima que quedaran siempre grabados en mi cora-
z6n, toda la efusion de mi awmistad de siempre, por-
que os llevo ligados a los mejbres afios de mi vida

universitaria.




CAPITULO I

HISTORIA

Llama grandemente la ateneion, al leer los au-
tores ¢lasicos que hasta el presente se han ocupado
de urologia y sifilografia, no encontrar ni siquiers
meneion de la localizacidn del Tre.]’)on(\ma de Shan-
din en la vejiga.

No se explica eémo, siendo la sifilis una enfer-
medad eonstitucional gue no respeta ningtin tejido,
ningdn 6rgano, ningnna mucosa, no hayvan sido ob-
servadas lesiones vesicales, sino que més bien se ha-
va querido asignarle a este Organo inmunidades
inexplicables.

(fuy on, en la cuarta edicién de sus lecciones
clinicas sobre las enfermedades de las vias urina-
rias, niega la posibilidad de la existencia de lesiones
sifiliticas de la vejiga. ““Hl aparato urinario, dice

este autor, parece inmunizado a la accion de la si-
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filis”, y después de haber sefialado los disturbios de
la miceidn, debidos a un wmecanismo mas complejo
(lesiones medulaves de la sifilis), agrega: “In
cuanto a las lesiones propias a los érganos urina-
rios, el rifién v, tal vez, Ia uretra, parecen poder ser
divectamente influenciados por la sifilis, pero esto
es absolutamente excepeional”’,

En la primera edicion de su Tratado de la Si-
filis, Fournier pasa completamente por alto la cues-
tion de la sifilis vesical: Nogués, en la edicién de
1906, pone en duda el valor de easi todos las obser-
vaciones hechas hasta entonees.

Desnos v Minet crecen que Tas uleeraciones sifi-
liticas de la vejiga son raras v dudosas.

Sélo Hallopeau v Fauqitet, en su tratado de 1a
sifilis ¥ Leguen en el suyo de urologia, admiten la
eXistencia de muy raras lesiones terciarias v sefialan
sus caracteres predominantes.

- Proksch, en su Bibliografia de la Sifilis, pasa
en revista numerosas descripeiones de autopsias y
sehala eierto mamero de easos de uleeraciones ve-
sicales.

Haposi admite que en casos muy raros, se pue-
den encontrar, en la parte profunda de 1a uretra y
de la vejiga, ulceraciones ¥ cieatrices que son ver-

daderas reliquias de gomas uleeradas.
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Finger, Joseph, no hacen mais quc mencionar
brevemente las lesiones especificas de la vejiga.

Clasper, no conoce ningln easo en que se hay:
observado en ¢l vivo, con la ayuda del citoscopio, le-
siones vesicales sifiliticas.

Frisch v Zickerkandl, pasan inadvertidos esta
cuestion v Nitze mismo, en su Tratado de la Citos-
copia, declara que ‘“‘hasta ahora (1907), la citoseo-
pia no ha permitido comprobar procesos sifiliticos
en la vejiga.

Una afirmacion semejante os dificihnente ad-
misible, desde que existen en la literatura médica
descripeiones bastante numerosag de lesiones vesi-
cales, cuyo origen sifilitico no puede ser discutido.

Cliertos autores han querido clasificar, entre
ellas, observaciones de ulecraciones de la vejiga,
que no dehen considerarse como sifiliticas; tal es
el caso de Ura, en ¢l que se trataba, en realidad, de
un cancer del recto propagado a la vejiga; el easo
de Spillman, que fué una cistitis uleerosa hanal con
perforacién, y el de Ianguen en ¢l que las lesiones
sen especificas, pero de la uretva.

Hasta los tratados més modernos de urologia,
apenas citan la localizacién vesical de la sifilis, v
asi H. Papin, en su Manual de Citoscopia (afio

1914), eshoza ligeramente las lesiones anatémicas
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estudiadas con el eitoscopio, pero declara que anun
no se ha individualizado hien este punto.

Asi es en efeeto, pues salvo algunas monogra-
fias, una tesis de Durolux (1913) v observaciones
individuales aisladas, no ha habido quien hava re-
copilado atin todos los datos necesarios para dejar
va abierto al estudio este nuevo capitulo de patolo-
2ia urinaria .

También el diagnostico de las lesiones especifi-
cas de la vejiga, ha pasado desde hace casi un siglo
por diferentes ctapas.

En una época en que las nociones de la sifilis
eran todavia erréneas v los medios de investigacién
bien precarios, se hacia sobue la mesa de autopsias,
el diagndstico vetrospectivo de uleeraciones, cnvs
naturaleza se hahia desconocido; tales son los casos
de Morgagni, Ricord, Vidal, de Cassis v de Tar-
nowsky,

Mas tarde, el diagnéstico se hace in vivo, ba-
sandose sobre los datos clinieos, sobre los antece-
dentes especificos v sobre la coexistencia de proce-
808 gomosos de otros drganos y confirmado por la
prueba del tratamiento merenrial; casos de Neu-
man, de Griwzow, de Chzelitzer.

En nuestres diag, ¢l método de la endoscopia

vesical preconizado por Nitze, se ha perfeccionado
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v vulgarizado. El da datos de un valor efectivo
sobre el estado de la pared y del euello vesieal, so-
bre las neoformaciones de la mucosa, hoy la eitos-
copia permite reconocer, deseribir las ulce -aciones,
los gomas v de seguir su mejoria progresiva y su
desaparicién, bajo la influencia de la medicacion
antisifilitica.

La reaccion de Wassermann, que dia a dia se
verifica con mas perfeccion en la téenica, permite,
cuando existe la duda, obtener la contirmacion del
diagndstico .

También las observaciones recogidas en los il-
timos aflos presentan un valor incontestable v se
pueden admitir sin reservas los casos de Frank, de
Fungelman, de Asch, de Picot y de Picker.

VMas adelante apavecen los trabajos de Margon-
liez ¥ Le Fur, con algunos observaciones personales.

Con posterioridad a ellos aparccen los traba-
jos de Levy-Bing v Durocux, Duroeux, Gaget v Fa-
vre, Muchariuski v Picot, no quedando ya duda

acerea de la existencia de una localizacion vesical de

la sifilis.

Fntre nosotros, ha aportado buena contribu-
ei6n al estudio de cste nuevo capitulo de patologia
urinaria, ¢l Dr. Joaguin Nin Posadas, a quicn le

cale ¢l mérito de haber hecho va en cl afio 1849, la
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observacion del primer caso de sifilis vesical,

nocido en el pais.

CO~
Posteriormente existen varias otras obseria-
ciones de este autor, afios 1906 y 1915 Vv otra del

Dr. Carlos A . Castafio, del aiio 1914.




CAPITULO II

ETIOLOGTIA

Lia sifilis puede originar lesiones de la vejiga
en el curso de los periodos secundario y terciarvio;
la edad y el sexo no tienen ninguha influencia so-
bre su aparicion.

Vidal de Cassis, basandose en las teorias de su
época, habia admitido la posibilidad de existencia
del chanero vesical, eventualidad imposible, atn en
la mujer, pues a pesar de la brevedad de su nve-
tra, el agente patégeno de la sifilis no puede ve-
montarla hasta la vejiga marcehando en sentido in-
verso a la eorriente de la orina, la que pronto lo de-
tiene en su camino ascendente. No se encuentra en
la literatura médiea mencion de ningin caso de ac-
cidente primitivo uretral situado a mas de cuatro
centimetros del orificic externo.

Las lesiones vesicales del periodo secundario y
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del periodo terciario evolucionan a un plazo de
tiempo mas o menos distante de Ja aparicién del
chancro; se han sehalado cases de proceesos gomo-
808 veinte anos después del contagio. Fstas lesiones
pueden existir solas o acompaiiarse de manifesta-
ciones del lado de la piel, de las mucosas o de al-
gnn otro dHrgano.

Se pueden encontrar lesiones vesicales en el
curso de ciertas afecciones designadas parasifiliti-
cas: tabes, paralisis general. Bajo la influencia de
Iag lesiones del sistema nervioso central, se obser-
an lesiones vesicales sobre las cuales la sifilis pa-
rece ejereer sdlo una aceion indivecta,

En estos casos no es posible establecer si esas

lesiones vesicales son secundarias a la lesion del

“sistema nervieso central, o sl se trata simplemente

de una afeecién directamente especifica de la veji-

ga, cuyvo estallido estaria favorecido por las pertur-

baciones del érgano v Ia mala nutricién de sus pa-

redes.




CAPITULO III

SINTOMATOLOGIA

Sifilis secundaria.

Las lesiones sifiliticas secundarias de la vejiga
pueden seguir una evolueidn insidiosa, sobhre todo
cuando tienen s asiento al nivel de las paredes la-
terales o de la parte postericr del bajo fondo ve-
sical; estas lesiones pueden presentarse sin mani-
festar sintoma subjetivo alguno, v su diagndstico
puede hacerse accidentalmente al practicar una eh-
doscopia vesteal.

Las mas de las veces, ellas senalan su presencia
por fendmenos de cigtitis agnda o créniea, mas o me-
nos intensos, que nos guian a localizar una afeecion
vesical, completada por disturbios en la miceidn,

frecuencia, dolores v pinria, sintfomas en el comien-
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70 poco acentuados, pero que van aumentando gra-
dualmente de intensidad.

Lias perturbaciones de la miceién son de 1o mas
variadas; las micciones, mas frecuentes que lo nor-
mal, sc hacen a intervalos mas o menos aproxima-
dos: la necesidad de orinar se siente cada hora, me-
dia hora y algunas veees cada diez minutos. Cuanto
mas vecinas son las lesiones al cuello vesieal, tanto
mas frecuentes son las ganas de orinar; clla no se
calma con el reposo v persiste tanto de noche, como
de dia.

Los dolores los siente ¢l enfermo  constante-
mente; ocupan la region vesical o el periné, tienen
irradiacion por la uretra Jegando a veces hasta el
mismo meato; otras veces se irradian hacia el ree-
to, la regién Jumbar o hacia la raiz de los muslos.

La intensidad del dolor cs variable; en el intervalo

“de las miceiones se atenfia mucho, consiste entonces

en una sensacion de pesadez en el hipogastrio, dec
incomodidad al caminar o al sentarse, de quemadu-
‘a en el periné o en la vulva. Durante 1a miceién el
dolor se reaviva, aumenta de intensidad, se hace de
mas en mas violente; hacia el fin se suele asociar
una sensacion de tenesmo o una imperiosa necesidad

de orinar, a pesar de que la vejiga se haya vaciado
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totalmente. A veces se presenta una retencion de
orina pasagera ¢ incompleta.

La capacidad vesical se encuentra mas o menos
disminuida segiin la intensidad de la afecceién, v
muchas veces cl enfermo no puede soportar mas
de sesenta, ochenta o cien centimetros etibicos de
agua, cuando se llena el érgano para practicar la
citoscopia.

La orina se modifica muy poeo generalmente
puede ser algo turbia v a veces estd ligeramente
tefiida de rojo, ¢nando la miceién se termina por
la emisién de algunas gotas de sangre.

Kl exdmen microsedpico del codgnlo de contri-
fugacion de la orina, permite comprobar la presen-
cia de leueocitos en mayor o menor nfimero, en me-
dio de los cuales se encuentran niacleos de células
epiteliales y glébulos rojos; no hay microorganis-
mos. La existencia del treponema en la orvina, no
se ha observado hasta cl presente.

Generalmente el estado del enfermo no mani-
fiesta nada de particular; a veces un poco de adel-
gazamiento, anorexia, cefaleas v elevacién térmiea
como veremos en las observaciones que acompafian
este trabajo.

El exdmen del enfermo por los procedimien-

tos ordinarios no nos permite suponer la naturalera
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de la lesién vesical; s6lo la palpacién combinada
con el tacto rectal en el hombre, con el tacto vagi-
nal en la mujer, puede despertar fenémenos dolo-
rosos al nivel de la vejiga.

Por el contrario, tenemos en el examen citosed-
pico del enfermo, un medio seguro de diagnéstico .
El nos precisa sobre el sitio, nfimero, dimensién v
forma de las lesiones vesicales. Estas se pueden
presentar bajo dos aspectos diferentes: maculas v
nleeraciones.

Las maculas son manchas de un color rojo som-
bra, analogas a elementos de rosecla, discminadas
sobre una mucosa hiperemiada : estas lesiones pasan
facilmente desapercibidas desde que ellas no se
acompaiian de ningin fenomeno doloroso.

Las ulecraciones de la mucosa vesical se pre-
sentan en namero variable: de 2 a 12; ellas son re-
dondeadas u ovalares v sus dimensiones varian des-
de el tamafio de una lenteja al de un poroto. Se en-
cuentran lo mas cominmente situadas entre los ori-
ficios ureterales, en la regién del trigono vesieal,
pero también se las puede observar sobre las otras
paredes del 6rgano; a veces se encuentran disen:i-
uadas, pero por lo general forman pequefios grupos,
separados por intersticios irregulares; sus bordes

won ligeramente elevados, su fondo es blanqueecino




¥ reposan sobre una mucosa vesical edematizada, hi-
peremiada, de un color rojo sombra, al nivel de la
cual los vasos muv dilatados forman un vrelieve
aprodable .

Los orificios urcterales son normales; cl resto
de la mucosa estd sano. ¥l exdmen de lag otras mu-
cosas v Organos pucede comprobarnos la naturaleza
de las ulecraciones por la presencia de lesiones se-
cundarias, sobre las que no he de insistir; pero tam-
bién es bucne tener presente que las lesiones vesi-
cales pueden evolucionar independientemente de to-

da otra manifestacion sifilitica.
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Sifilis terciaria.

lLas manifestaciones vesicales de la sifilis ter-
ciaria, no presentan, tampoco, ningin caracter espe-
¢ifico; evolucionan como todos los tumores vesica-
les v el diagnéstico de proceso gomoso no es posible
sino en el caso que existan antecedentes especificos
v que el exdmen citosedpico nos revele la presencia
de lesiones particulares,

El comienzo es algunas veees insidioso ; se sien-
te entonees ligeros disturbios en la miceion, dolores
fugaces v pasajeros, modificaciones apenas sensi-
bles de la coloracion de las (.)rinas; Pero mucho mas
frecuentemente que los fendmenos de eistitis, una
hematuria inesperada y continua es ¢l primer sin-
toma revelador de la afeceién.,

A esta hematuria, la acompaiia un acceso tér-
mico a punto de ser la hematuria febril de origen
vesical, eonsiderada por el Doctor Nin Posadas, ¢o-
mo propias de la afeceién que nos ocupa,.

La hematuria puede ser el solo sintoma duran-
te toda la duracién de la enfermedad; es un fend-
meno por asi decir constante; presenta ciertos ca-

racteres especiales, sobreviene cspontaneamente, el
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enfermo se apereibe que emite una orvina roja; la
miccitn no es dificil, ni dolovosa y solo excepcional-
mente, un codgulo que obstruya el euello vesical pue-
de llevar a una retencién de orina completa; pero
pasajera. FEl reposo no ejerce ninguna influeneia
sobre ella, la que persiste durante varios dias, algu-
nag veees varias semanas, v despuds, poco a pPoco,
las orinas se van aclavando y todo entra en orden.

Tas hematurias reaparecen a intervalos mas o
menos aproximados, todos los meses, o eada dos me-
ses v ovarfan eada vez en abundaneia; en los casos
eraves, la orina parece sangre pura ¥ por el reposo.
se deposita en el fonde del recipiente que la conticne
ha CSPesa capa negruzea.

Las hematurias aumentan con la duracion de
la enfermiedad, haciéndose mas frecuentes a medida
que 1a lesion se agrava v la pérdida de sangre puede
Negar a sev eontinua. '

T.as hematuriag sucelen acompafiarse de piuria,
sobre todo en los periodos avanzados de la afeccién
v enando se asocia a ellas una infeceién.

T.a orina ho presenta ninguna modificacion en
su constitucién quimica, pero, ademds de los glé-
bulos rojos, se observan numerosos lencocitos mas
o menos degenerados, eélulas epiteliales, una canti-

dad méas o menos considerable de mucus; los micro-
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bios banales que se observan algunas veces con el
miceroscopio son consecuencia de una mfeceién se-
cundaria de las orinas.

El dolor es un fenémeno inconstante; cuando
existe, presenta las mismas localizaciones ¥ las mis-
mas irradiacicnes que he deseripto a propésito de Ia
sifilis seeundaria ; puede ser tan intenso que algunas
veeces obliga al enfermo a moverse continuamente,
buseando de hallar una posicion que pueda proeu-
arle algin alivio. _

Menos acentuado en el intervalo de las mnieeio-
nes, se intensifica por el contrario cuando Ia mic-
cidn toca a si fin, sobre todo, si la lesion ocupa la
region del trigono v del cuello vesical, acompafian-
dose algunas veees de impe.riusa neeesidad de ori-
nar aunque la vejiga esté vacia.

La introduccion de agua en la vejiga, antes de
realizar la citoscopia, puede ser tan dolorosa, que
impida todo examen, lo que obliga a practicar pre-
viamente instilaciones vesicales con soluciones de
estovaina, alipina, antipirina, ete., que procuran la
anestesia del drgano.

Las modificaciones en el estado general del on-
fermo son més o menos pronanciadas y dependen

de la abundancia de 1a hemorragia, de 1a piuria, del
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sitio de la lesion, del ndmero y de la dimensién de
las neoformaciones.

Algunas veces la pérdida de sangre puede ser
tal que los enfermos llegan, en algunas semanas, a
un grado muy avanzado de anemia, con suma pali-
dez, debilitamiento v caquexia; pero en términos
gencrales llama la ateneién cl contraste entre la in-
tensidad de log fenémenos vesicales ¥ la conserva-
cién del buen estado general.

El examen abdominal no da generalmente nin-
gun dato de valor, sin embargo, puede citarse un
caso observado por Griwzow, en que sc trataba de
un goma voluminoso del vértice ¥ de la pared an-
terior de la vejiga, que formaba sobre ¢l pubis un
abombawmicnto bastante pronunciado que se horra-
ba un poco después de orinar; la palpacion hipogas-
trica practicada por arriba de la sinfisis, deprimien-
do lenta v profundamente la regién, permitia igual-
mente pereibir el tumor.

Pucde también reconocerse por el tacto vagi-
nal o rectal 1a presencia de una neoformacién vesi-
cal que se traduce por irregularidades, cambios de
consistencia, modificaciones del cspesor de las pa-
redes del 6rgano.

Tl exdmen citoscopico da a veees poco resulta-

do, sea que una hemorragia tenaz impide la clarvifi-



cacion de la cavidad vesical, sea que existan codgu-
los abundantes que tapen completamente las lesio-
nes de la mucosa..Fn este caso es necesario primero
vaciar la vejiga de la sangre v de los codgulos y cs
a veces necesario hacer dos o tres tentativas para
obtencr datos precisos.

Las lesiones vesicales de la sifilis terciaria, vis-
tas con el citoscopio, se presentan bajo dos aspec-
tos diferentes: 1." v 1o mas comunmente bajo la for-
ma de uleeraciones resultantes de la desagregaeion
central de gomas de 1a pared vesical; 2. bajo la
forma de preducciones papilomatosas.

Las ulceraciones presentan caracteres particy-
lares: su ntimero varia de 1&a 3; son redondeadas u
ovalares, mas o menos extendidas ¥ algunas pueden
tener las dimensiones de una moneda de veinte cen-
tavos; son de bordes levantados, que hacen salien-
¢ia en la cavidad vesical. Los bordes son irregula-
res, tallados a pico v el fondo de la tleera depri-
mido, presenta un tinte blanquecino .

Sobre este fondo se ven a veees dos o tres peque-
fias saliencias rojas, de 1a extremidad de las cuales
emana la sangre ; otras veces 1a superficie de 1a tilee
ra estd enteramente recubierta de una sustancia go-
mosa, muy adherente; si se trata de despegarla econ

¢l extremo del citoscopin, dificilmente se consigue,
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provocando casi siempre una pequefia hemorragia.
Alrededor de la uleeracion, la mucosa hipere-
miada y edematizada, presenta una coloracién rojo-
sombra, algunas veces livida, que contrasta con la co-
loracion rosada del resto de la mucosa, ¥ a ese nivel
los vasos inyectados forman saliencia ¥ deseriben
sinuosidades mas numerosas que normalmente.
Tas lesiones papilomatosas de la sifilis tercia-
via son muy raras. los tumores papilares son co-
munmente en niimero de dos o tres del volumen de
un poroto o de una avellana, dirvectamente implan-
fados sobre la mucosa; su superficie es lisa, gris
rosada, recorrida por pequetios vasos sanguineos

dilatados.







SAPITULO 1V

EVOLUCION

Las lesiones vesicales de la sifilis seeundaria
abandonadas a si mismas, evolucionan lentamente
«in tendeneia a la enracion; son superficiales, no se
profundizan cn la pared del drgano; mejoran rapi-
damente bajo la influencia del tratamiento antisi-
filitico v las cicatrices blanquecinas desaparecen sin
dejar rastros de su presencia al eabo de un mes o
de dos.

T.as lesiones terciarias no presentan, tampoco,
ninguna tendencia espontanea a la cicatrizacion;
pueden cxtenderse v ganar panlatinamente amplia
superficic; en general evolucionan més bien hacia la
profundidad de los tejidos atacando primero la
musenlosa, después la serosa, v si 1o se interviene
oportunamente con un enérgico tratamiento, legan

a perforar completamente la pared vesical.,
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Del lado del peritoneo, si ¢l proceso uleerativo
ha sido rdpido, y las adherencias no han tenido tiem-
pbo para formarse, ocurre la muerte del enfermo por
una peritonitis gencralizada por el contrario, si la
perforacion del Grgano se ha hecho paulatinamente,
se producen fenémenos inflamatorios que provoean
la adherencia del intestino con la vejiga y dan lugas
a la formacién de una fistula veésico-intestinal .

Si la lesién tiene su asiento en ol bajo fondo
puede dar origen a fistulas vésico-rectales o végien-
vaginales,

Lias fistulas vésico-intestinales Yy vaginales di-
ficultan sobremancra los exdmoenes citoseopicos, im-
pidiendo la- distension de la vejiga debido a que el
liquido que se introduce eh olla se cscapa por la
vagina o el intestino, segnn el caso.

Cuando el enfermo es sometido al tratamiento
especifico, los fendmenos vesicales desaparecen, las
hematurias son eada vez menos abundantes, el esta-
do gencral del enfermo mejora rdpidamente, las
fuerzas vuelven v la palidez de las mucosas sc ate-
nia poco a poeo; las lesiones vesicales disminuyen,
las ulceraciones se estrechan en superficie, regene-
riandose los tejidos: los tumores papilares disminu-

ven de tamario y se reblandecen ¥, al eabo de dos o
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tres semanas no quedan mas que algunas cicatrices
blanquecinas, rigidas.

Yistas cicatrices son tanto més persistentes,
cuanto mas profundas han sido las lesiones, v se las
puede encontrar hasta geis meses o un ano después

de la euracion.






CAPITULO V

DIAGNOSTICO

o Las afecciones sifiliticas de lTos drganos inter-
nos no presentan nada de especifico; este hecho es
causa que ecllos scan tan detenidamente examina-
dos vy sc deba tener sjiempre presente la hipdtesis de
una afeccion sifilitica’’.

Esta proposiciéon cnunciada por Fournier se
aplica a la vejiga mejor que a cualquiera otro 6r-
2ano.

Los fenémenos subjetivos por los cuales la sifi-
lis de la vejiga se manifiesta, tomados separada-
mente, son insuficientes para permitir afirmar un
diagnéstico ; agrupandoles, cllos forman, por el con-
trario, un cierto nfimero de presunciones v par:
sentar el diagndstico de sifilis, nos ouiarian por ¢l

buen camino. Kste diagnéstico reposa sobre:
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1. Los sintomas subjetivos: dolores, hematu-
rias, fiebre, piuria ;

2."  El cardcter de las lesiones de la mucosa, re-
velado por 1a eridoscopia vesical;

3.  Las modificaciones insignificantes de las
orinas ¥ sobre todo la ausencia completa de miero-
bios ;

4. Kl estado general relativamente satisfac-
torio, no coucordando con los fendémenos locales
MAs 0 Menos graves

5.7 El conocimiento de los antecedentes de si-
filis en ¢l cufermo;

6. La coindidencia de lesiones especificas,
conjuntamente cn otros drganos ;

7.° Cuando estas dos Wltimas condiciones fal-

tan, se debe confirmar el diagnéstico por Ia reac-
“eion de Wasserman v la prueba del tratamiento
mercurial .
. Las lesiones sifiliticas secundarias de la veji s
pueden algunas veces ser dificilmente distinguidas
de las cistitis agudas o eronicas, de las cuales pre-
sentan los mismos sintomas.

La cistitis aguda se traduce, al exdmen citoses-
Pico, por placas irregulares de un rojo oseuro, en

las que no es posible distinguir los vasos sanguineos
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que, en la periferia, aparecen fuertemente dilata-
dos.

Estas placas, que resaltan sobre ¢l fondo blan-
co rosado de las partes de pared vesical que estan
sanas, pueden extenderse a toda la vejiga o quedar
localizadas de preferencia alrededor del cucllo ¥ del
bajo fondo vesical; sobre cllas apercibense grumos
blanquecinos en parte adherentes a la mucosa, en
parte libres ¥ sobrenadando en el liquido; son estos
Tos productos de la supu acion v de la descamacion
de la pared.

T 1a cistitis erénica, las nlecraciones se hallan
sobre todo al nivel del cuelle: entonees la pared ve-
sical ostd llena de manchas violaccas, megruzcas,
cquimdticas, reposando gobre una mueosa de un co-
lor gris pizarra, livido en ciertos puntos, y reecu-
hierto de un magma purulento amarillo verduzeo.

19n las diferentes cistitis, las orinas contienen
una gran cantidad de microbios; microbios banales,
estafilococos, gonocoeos, coli-bacilos.

T.os fenémenos subjetivos: dolores, modifica-
ciones en las micciones, hematurias, provocados por
las lesiones terciarias de la vejiga, han podido ser
confundidos con sintomas de prostatitis complicada
con cistitis. Ciertas formas de hipertrofia de la

préstata pueden dar las mismas reacciones, por lo
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general basta un atento v prolijo exdmen (tacto rec-
tal, cateterismb) para eliminar estas afecciones.

El diagnéstico de las ulceraciones sifiliticas de-
be hacerse sobre todo con las ulceraciones de Ia ti-
bereulosis ¥ con ciertas formas de lesiones malig-
nas; en el caso de producciones papilomatosas con
los papilomas banales.

Las ulceraciones tubereulosas, sean tnicas o
multiples, pequefias o difusas, tienen los bordes irre-
gulares ¥ anfractuosos: su fondo es gris verduzceo,
cubicrto por una capa purulenta ¥ van acompafia-
das de eistitis en un plazo mas o menos tardio.

Ademas Ta hematuria nunea es muy abundan-
te: las orinas contienen ol hacilo de Kock, ¢l cual
puede ser constatado por ¢l examen microsedpico o
.por el método experimental : ademas, coexisten co-
munmente lesiones bacilosas de los rifiones, de las
vesieulas seminales o de algén organo vecino,

Las ulceraciones neoplasicas raramente se lo-
calizan v en sus veeindades la pared vesical esta in-
filtrada e indurada; las lesiones son mucho menos
regulares v la repercusion sobre ol estado general
del enfermo es mucho més intensa, la evolucién més
rapida, la caquexia més precoz.

En fin, los papilomas no presentan macrosei-

picamente uingtn cavacter distintivo de los tumo-
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res papilares de orvigen sifilitico ¥ es por esta causa
que en los casos de papilomas vesicales deben bus-
carse antecedentes de sifilis en el enfermo y a la
menor duda practicarse la sero-reaccion. de Was-

serman v la prueba del tratamiento mercurial.






CAPITULO VI

TRATAMIENTO

1.as lesiones sifiliticas de la vejiga no sc dejan
influenciar por los diferentes tratamientos que se
acostumbra emplear para combatir las afeeciones
banales del Grgano.

Tos dolores de la sifilis vesical son tenaces v las
inyecciones de morfina no los calman mas que mo-
mentaneamente; reaparccen mas violentos desde
que deja de actuar la accidn calmante del medieca-
mento ; los bafios calientes no los atengan.

[.as hematurias son rebeldes; no son influen-
ciadas poer la sonda permanente, ni por la ergotina,
cloruro de ealeio v deméas hemostaticos; puede ha-
cerse también, pero sin grandes esperanzas, suero
de caballo, lavajes vesicales de antipirina, gelati-
na, efe.

En las formas no hematiricas ningan trata-
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miento local debe instituirse, debiendo hacerse ani-
camente el tratamiento antisifilitico.

El tratamiento general, dieta lactea, nrotropi-
na, azul de metileno, lavajes de la vejiga con débiles
soluciones de nitrato de plata o con agua horicada
al 4 o 00 no procuran al enfermo ninguna mejoria,

Il mejor fratamiento de la sifilis vesieal, os
por medio de los preparados de merceurio. Puoede
emplearse las sales insolubles o solubles siendo estas
Altimas (Bicianuro de g, Bivoduro de He) ete
mucho mejor toleradas v rdpidas en su aceion.,

En la sifilis secundaria el solo tratamiento
mercurial basta para la euracion,

En cambio es al tratamicento mixto, agociacidon
del mercurio v del vodure de potasio, que se debe
recurrit en caso de procesos dlecro-gomosos o pa-
pilematosos.

Lin todos los easos o] tratamiento merenrial es
insuperable; las uleeraciones secundarias superfi-
clales desaparecen en un lapso de tiempo de ocho
a quinece dias: las Tesiones gomosas, tereiarvias, tar-
dan mas tiemno en cieatrizar; pero es raro que de-
moren mas de un mes en eurar completamente.

No debe agregarse al tratamiento mereurial, el

tratainiento local (lavajes), sino en los easos en gque
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una infeecidon secundaria ge hayva sobreagregado a

las lesiones especifieas primitivas.

Sifilis vesical secundaria.

Tratamicnto wercurivl solo

Tnyecciones de sales solubles de mereurio.

Pregeribiv por ejemplo:

Benzoato de TTg. .0 0.01 centy.
Sacarvosa ... [
Agua estevilizada ... .. 1 e«

para una ampolla == NN (esterilizado) inyeceiones

intramuscnlares indoloras. Dosis media 2 e.e, al diz

O sino esta otra formula:

Bivoduro de Hg. ......... 1 ar.

Yoduro de sodio puro ¥ seco 177

Cloruro de sodio puro. .. .. 0.50 centp.
Acua dest. esterilz.. ... .. 100 ¢ e

Repartase en 50 ampollas de 2 ce. Una cada
dos dias.

Inyeceiones dolorosas.
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O sino:

Bicianuro de Hg. ..., .. .. 1 er
Cloruro de sodio puro .... 0.50 centg.
Agua dest. esteriliz. .. .. .. .. 100 e. ¢

Repédrtase en 50 ampollas de 2 e.e. (esteriliz.) .
Una dia por medio. Inyveeciones endovenosas muy

activas.

Técniea de las nyecciones intramusenlares de sales

solwbles de merveurio

Sitio de Tainyeeeion. — Escoger de preferencia
el punto de Barthélemy, sitnado en el tereio externo
de una linca horizontal que, va desde 1a espina ilia-
ca antero-superior, a la extremidad superior del

-surco internalgar.

Responde al horde externo del mnsculo eliteo
mayor.

O, también, hacer Ia inveccién a lo largo de una
linca que pasa a dos dedos por encima del eran tre-
canter, o a cuatro dedos por debajo de la evesta ilfa-
@, en la parte eomprendida entre una vertical que
pase por detrds del gran trocanter, por fuera, AY
otra que pase a cuatro dedos del plicgue internal-
gar por dentro.

Manual operatorio. — Jeringuilla de vidrio de
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una eapacidad de 2 c. e. cuando menos. Aguja delga-
da, de platino iridiado, o de acero de 5 a 6 centime-
tros de largo.

Asepsia rigurosa, para los instrumentos, las so-
Tuciones, el enfermo; limpiar con tintura de iodo el
sitic de la picl en que se ha de practicar la inyeccion.
El enfermo estard va acostado sobre cl vientre, ya
cn pie, ligeramente ineclinado hacia delante.

Hundir francamente la aguja en los tejidos,
perpendicularmente a la picl hasta 4 o 5 centime-
tros. Tsperar algunos segundos. Sino sale sangre,
adaptar la jeringa a la aguja y hacer penetrar la
inveceién lentamente. Si sale un poco de sangre,

retirar la aguja v picar de nuevo en otro sitio.

Técenica de las inyeceiones endovenosas

*

El pliegue del eodo es el punto mas apropiado
para practicar la inyeeciéon. Mismo material y 1nis-
mos cuidados que en ¢l caso anterior. Se practic
una ligadura del brazo, con una venda de goma,
por encima del pliegue del codo, para que se ingur-
gite el sistema venoso. Se escoge la mejor vena y
sobre su traveeto se toma con el pulgar ¥ el indice
de 1a mano izquierda, la picl, haciecndo un pequetio

pliegue; se hunde la punta de la aguja lentamente,
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de modo que se vea el trayvecto subcutianeo que re-
corre. Se levanta ligeramente la aguja tratando de
encontrar con la punta la pared venosa ; hecho esto
se Introduce la aguja otro poco ¥ una gota de san-
gre haciendo irtupeion en la embocadura de la agu-
Ja nos indica ¢star sobre el buen camino. Se adapta
Ia jeringa, se desata la ligadura braguial v se hace
penetrar el liguido lentmnente haciendo rodar el
¢mbolo.

Sicel enfermo acusa dolor, o ol operador com-
prucha que la inveccidn distiende los tejidos cir-
cunveeinos se retiva suaveimente la aguja v se buses
de practicarla en otra vena.

Se utiliza esta via unicamente para el Bicianu-
ro de wmercurio, que presenta ¢l inconveniente de
ser muy caustico, por lo cual debe manejarse habil-
mente, pero en«cambio es la was activa de todas las
sales solubles.

Sioper vl motivo cualquiera resultan imposi-
bles las inveeciones, recwrrir a las frieciones mer-
enriales,

Habituahnente se hace uso del nngiiento mer-
curial doble, Hamado tanbién ungiiento napolita-
no, que contiene partes iguales de merveuvio ¥ man-
teca benzoinada, empleado recién preparado, por

ser asi menos irritante para los tegumentos. La dé-
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sis por friceion es por término medio de 4 a 5 gra-
mos en el adulto masculino. Se¢ practica por la no-
che, cuando el enfermo va a acostarse. Lia pomada
se extiende en las regiones exentas de pelo, corvas,
plicgues del codo, cara interna del brazo, ete., va-
riando cada noche de sitio; se extiende la pomada
en pequeiias cantidades, haciéndola penetrar, frie-
cionando poer espacio de 15 minutos; terminada la
operacién se extiende sobre la regiéon una capa de
algedon en rama o un lienzo empapado de agua ti-
Bia, suicto por un vendaje parva facilitar la absor-
ciom. Se deja todo asi hasta ¢l otro dia poy la ma-
fiana en que se lava la region con agua tibia v jabdn
v se espolvorea despuds con taleo, ahnidon o cual-
guicr polvo seeante. Fstas friceiones se repiten a
dinrio, enidande la tolerancia del enfermo por es-

hacio de 25 dias segnidos.
bl
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Sifilis vesical terciaria.

Tratamiento mixto por el mercurio y el yoduro

de potasio

Sea inyveeciones de Bicianuro de Hg., Benzoato
o Bivoduro de Hg. asociadas a tres désis diarias de

un gramo de voduro:

Yoduro de potasio puro

Agua destilada ... ... ..., 300 7

1 cucharada == 1 gramo de voduro,

Témese en el momento de las comidas e un
poco de agua aromatizada o endulcorada.

Seca: I'ricciones mercuriales asociadas a ocho

désis darias de un gramo de voduro.

Puede igualmente, engayvarse en la sifilis vesi-
cal, los preparados arsenicales, v de estos, especial-
mente las sales de Frlich, cuyva aceidn, tan rapida
en la curacién de los procesos uleerosos es de todos

conocida.



APITULO VII

OBSERVACIONES CLINICAS

T.as tres observaciones sobre sifilis vesical que
publico, son conjuntamente con una del Dr. Casta-
fio, del afio 1914, las Gnicag observaciones hechas en
¢l pais.

La primera data del atio 1899, tiene el mérito de
ser el primey caso que se conocid, estudid y publicd
aqui, v fué presentado al Congreso Médico Latino
Americano, por ¢l Dr. Joaquin Nin Posadas, quien
es también autor de las otras dos ohservaciones, ha-
biéndomelas cedido para ilustrar v completar este

trabajo.

T OBSERVACION

T1 928 de Abril del afio 1899 ingresd a ocupar la
cama letra TL del servicio de vias urinarias del Hos-

pital Rawson, el sujeto T G ., austriaco, de 25 afios
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de edad, soltero, de profesién jornalero, residente
en Bahia Blanca, guejandose de un padecimiento

a la vejiga cen dolores v alteraciones en ta miceion.

CoOXMEAORATIVOS

dntecedentes hereditarios, — . padre vive y
€8 sano; la madre murié a los 35 afios de edad, igno-
rando de qué, pero a consecnencia de una enfernie-
dad que tuve cuatro afos de duracidn.

Antecedentes personales. —— Unn fiehre tifoi-
dea a log 21 afios. No ha tenido blenorragia ni nin-
guna otra afeccion al aparato wénito-urinatio.

Drincipio de 1o cvfermiedad, — Data desde ol

mes de Encro préximo pasado, habiéndosele inicia-

do por ardores en ¢l meate Trinario v ouretra, des-
pucs de la miceién v la expulsion, al final de esta, de
algunas gotas de sangre al hacer estuerzos para eva-
cuar completamente la vejiga . 1.a sangre sale algn-
has veces mezclada a lg oring, en las altimas por-
clones v otras bajo forma de pequeios codgulos.
Desde la iniciacién de 1a cufermedad la miceidn ha
sido siempre froenente.

Estado wetoal. — NMiceitn, — De liora en hova
durante el dia v tres o euatro veces por Ia noche .

La frecuencia ammenta enando estd en movi-

miento, disminuvendo con o] TePOso .
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Dificultades en la m{(’ici(}n:. — s .retardadu,
lenta ¢ interrumpida. Ta interrupeién se presenta
al principio del acto, necesitando hacer grandes
esfurerzos para poder continuarla. Neecesita tam-
hién del esfuerze pava poder evacuar toda la orina..,
Prefiere la posicion gentada, por serle en ella mas
facil la miecidn.

Modificaciones del cliorro. — Es grueso v de
regular proveceion.

Dolor y loealizacion. — Lo siente en el meato,
uretra v regién hipogdstrica, manifestandose gra-
‘dualmente despudés de la miceion. ¥n algunas op()r;
tunidades aparveece en la region hipogastrien, mani-
fegtandose gradnalmente cuando deja acumular ori-

na en la vejiga.

TXAMEN FISICO

Inspeccion de la esferi génito-urinaria. — No
ofrece nada digno de mencion.

E.rplovacion del canal. — Libre al explorador
a bola N." 21, que lo franquea sin encontrar resisten-
cin alguna; el N.° 25 se detiene en ¢l bulbo, el gue
solo permite el paso del N.” 24,

Exploracion de 1a vejiga. — Despuds de haecer
orinar al enfermo, se retivan con 1a souda 150 gra-

mos de orina turbia, purulenta. Con el explorador
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metalico el exdmen resulta negativo. Ks scnsible al
contacto. Capacidad normal
Préstata, testiculos Y cordones, rifiones y aré-

teres. — No ofrécen nada de particular.

Exbposcopra

Urvetra. — Normal.

Vejiga, — Se observa una superficie uleeros:
al nivel de 1a desembocadura del uréter izquierdo
que se unc a otra superficie triangular como cubicr-
ta de pus, que se prolonga por casi toda la pared
izguicrda, avanzando por la pared superior hasta ©
centimetros a la derecha de la linea mediana ; por
el bajo fondo, contornea ol urecter; el borde izquier-
do presenta a esta altura dn contorno 1rojo que no
se observa en las otras partes.

El aspecto de toda esta superficie es hlanco na-
carado. Ademas, en el bajo fondo se observan le-
siones de cistitis erénica .

Con estos antecedentes v ¢l resultado de los
exdmencs p acticados, se sospechd que la lesién que
se obscrvaba en Ia vejiga fuera una ecistitis tuber-
culosa, v en tal sentido se instituyo tratamiento,
preseribiéndosele instilaciones de bicloruro de mer-
curic en solucién acuosa al 1 por 3000 que comen-

zaron a practicarse el 4 de Marzo. Con ollas disani-
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nuveron un poco los dolores, aclardronse algo las
orinas v la retencién vesical fué disminuyendo gra-
dualmente hasta desaparecer por completo el 26
de Mayo.

K1 30 se prescribicron dos instilaciones diarias
con las que se continué por un tiempo sin ohtenecrse
una mejoria mayor en los sintomas y lesién vesical.

Tn vista de estas cireunstancias, se resolvid in-
tervenir quirtrgicamente, practicandose la talla
hipogdstrica el 10 de Agosto, previa anestesia por el
éter. haciéndosele un raspado y cauterizacion ignea
de toda 1a lesion. Se suturd completamente la veji-
ga con seda, v ge coloed un drenaje permanente de
Pozzer. Abierta la vejiga ofrecia el mismo aspecto
que el que he dejado consignado en el exAmen citos-
e6pico. La parte blanca, nacarada, que se extendia
por la pared izquicrda y parte superior, se despren-
dié facilmente en varios fragmentos, dejando una
superficie uleerosa, ligeramente mamelonada y de
hordes salientes que daba una hemorragia en napa
bastante considerable, la que se detuvo casi por
completo bajo la accion del cauterio. El resto de la
mucosa estaba roja, congestionada, de apariencia
framboisée.

La cicatrizacién de las heridas vesical ¥ abdo-

minal se obtuvo por primera inteneién.
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Después de la intervencién acusé dolores ve-
sicales, hastante intensos en los dos primeros dias.
,‘sz hematuria fué bastante copiosa el primer
dia gue siguid a la intervencién para disminuir poeco
a poce hasta desaparecer totalmente ol 27 de Agosta,
A partir del 17 aparecié en la orina un sedi-
mento abundante, de aspecto muco-purulento, debi-
do probablemente a la eliminacion de las esearas ve-
sicales. Este sedimento fué también disminuyendo
Paulatinamente hasta su desaparicién el 30 de Agos-
to en que Ia orina recupers su aparienecia normal.
Desde Ta operacion a la fecha, no ha habido
fiebre, v ne existiendo doloves ni ningtin otro feno-
meno inguictante, se le refira la sonda, recomen-

dandosele orine de hora en hora .

. Agosto 31— Ha orinado en 1a forma indica-

da ¥ ha sentido ardores en la vejiga al fin de la
‘mieeion, en que emite algunas gotas de sangre, La
orina es de aspeeto turbie v purulento. Lavaje bo-
ricado al 4 < |

°

Septicmbre 1.° — Pevsiste el ardor v la sangre,
pero ésta no ha aparvecido en todas las miceiones .,
Orina en el mismo estado. v
Septicmbre 2. — Ha orinado siete veces cn el
dia ¥ enatro en Ia noche, siempre con ardor, pero

sin sangre. Menos pus que en los dias anteriores.
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Septicmbre 3 ql 10, — T.as micciones han va-
riado entre ocho v diez en el dia v tres a cineo du-
-ante la noche, siempre con ardor al fin. No ha ha-
hido sangre. Se han hecho lavajes vesicales con ni-
trato de plata al 1 por 1000, sin obtener mayor acla-
ramiento de la orina.

Septiembre 11. — Se practica un nuevo examen
citoseépice v con el se ve la cicatriz de la talla per-
foctamente clava, regular v como de dos centimetros
de largo. l.a lesion se ve reducida a dos placas, la
primera en la parved lateral izquierda, llegando a la
linea mediana de la pared superior, y la segunda,
en el mismo lado, a la izquierda, acercandose menos
que antes al cuello y al ureter.

Tn resumen, se ve que la lesién ha quedado re-
duecida a dos islotes que representan, en tamafio, la
tereera parte del tamato primitivo.

Después del examen el enfermo gueda dolori-
dos se le cerdenan bafios de asiento calientes y su-
positorios morfibelladonados.

Septiembre 12. — Han desaparecido los dolo-
yes; las mieciones han continuado en el mismo na-
mero, pero la cantidad de crina ha subido a 2.200
oramos, siempre con pus. No ha habido sangre ni

fiebre.
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Septiembre 14. — FEn cl mismo estado; canti-
dad de orina 2,000 gramos.

Septienbre 15. — Lavajes aver y hoy con ni-
trato de plata al 1 por 1000. Ovina: 2.200 grs. en cl
mismo estado.

Septiembre 16 — Ha habido hematuria; el cho-
rro uniformemente tefiido: por la nocre la tempe-

atura ha subido a 39" 7.

Septicwmbre 17. — Continda la hematuria me-
nos intensa que aver. Temperatura por la maifiana,
38%; por la noche, 38" 8. Orina 1.800 grs. Lavaje con
nitrato.

Septiembre 18, — No hay hematuria. Ha ori-
nado cuatro veces durante lg noche v cada dos ho-
ras entre el dia. Temperatura: 37 por la mafiana;
37" 2, por la noche. Orina 1000 gramos purulenta .
Lavaje.

Septiencbre 19, 20, 21 y 22. — No ha habido fie-
bre: igual ntmero de miceiones con el mismno as-
pecto. Lavajes con nitrato de plata al 1 000,

Septicmbre 23. — Fxamen citoseopico. La pa-
red vesical da la impresion, en conjunto, de estar
revestida de un cpitelio menos espeso vy con tenden-
cia a la descamacion, observiandose en algunos pun-
tos fragmentos de mucosa flotantes, adheridos por

un extremo a la pared vesical. En cuanto a la le-
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gi6n, sc ha extendido en superficie, uniéndose los
dos islotes que se velan en el examen anterior.

Septiembre 24, 25 v 26. — Lavajes con nitrato
de plata. La orina permanece en ¢l mismo estado;
¢l 25 ha orvinado tres veees por la noche.

Septicnbre 27, 23, 28 v 30. — La mimna fre-
cuencia en la miecidn; idéntico agpecto purniento
de la orina. Reanarveeen log doloves al final de la
miecion. V

Gelubre 2,3 v 4. — He haecen instilaciones de
nitrato de piata al 1 por 100, que no modifican cn
nada el estado del enfermo, ni las condiciones de
la orina.

Qctulre 5. — He vractiea un nuevo examen ci-
toscduico, vidndose que la lesidén, después de la 6l-
tima observacidn del 23, no ha disminnido, sino que
mas bien ha aumentado.

Octubre 6. — Se le nractica ina inyeceion de
bivoduro Hg., método de Prockorow, cn la vegién
retrotrocantérea derecha.

Octubre 7. — Ha pasado ia poche con muchos
dolores en ¢l sitio de Ia inyeeeidn con iiradiaciones
Lasta o j)i«}; ha dormide niy pocos; se encuentra
muy con=ado; ha salivads mmcho ; muy poeo apetito,
habicndo tenido aveadas dos veees, pero sin vomitar.

A la 1 poan. reapavceen los dnlores; pero solo con
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los movimiertos o la presién en el sitio de la inyec-
cidn, el que estd un poco abovedado y ligeramente
edematoso. La temperatura ha sido, a la tarde, 37°4
Y la cantidad de crina se ha elevado a 5500 £ramos,
siempre de aspecto purulento y de eclor méas palido
que cn los dias anteriores.

Octubre 8. — Hay un poco de hematuria. Tem-
peratura, 38" 2; orina 1400 gramos.

Octubre 9. — E1 punto de la inveecion esta de
aspecto normal ¥ inueve la pierna sin dificultad.

FFo D}

Temperatura, 37" 2, orina 1800 gramos. Se le orde-

na levantarse.

Oetubre 14, — Nuevo examen citoscedpico a los
nueve dias de la inyeceidn, Se ve la lesidn vesical
disminuida, sobre tode en el suelo vesical ¥ parte
inferior. El todo representa un procese inflamato-
rio eliminativo; dirfamos que la leucoplasia funde.

Fin la superficie se ve el epitelio )’eblande'cido,
desprendiéndose y flotando sus extremidades en el
liquido eomo si fueran mucosidades pegadas a la
pared. En medio del tejido modificado y adelgaza-
do, se ve una zona de vaseularizacion v una equimo-
sis, y en eicrtos puntos, la pared vesieal easi normal.

Octubre 16. — Segunda inveecién de Procko-

row en la region retrotrocantérea, parte inferior,

lado izquierdo.



g3 —

Octubre 17. — Ha pasado la noche bien, habien-
do desaparecido los dolores tres o cuatro horas des-
pués de la inyeccién. Mucve la pierna con facilidad.
Temperatura, 37" 4; orina 2900 gramos.

Octubre 21 v 22. — Lo mismo que cl dia 20. Tie-
ne algunas veees unas getas de sangre al fin de la
miccién v continta expulsando unas telas blancas
que le producen dolor y ardor.

Octubre 24. — Nuevo examen endosedpico, ocho
dias despuds de la segunda inyeceidn. Se nota que
continaa la climinacién del epitelio ¥ la reduceién
de 1a lesién que puede eonsgiderarse como una terce-

a parte de la extensién primitiva, notdndose en
sus bordes, como un tul sumamente ténue que deja
ver por transparencia la mucosa vesical completa-
mente eubierta de pequefios vasos sanguincos, En el
centro flota, como si fuera un copo de algodén, la
masa de epitelio que se descama.

Octubre 25. — Persisten log ardores al final de
las micciones, en la uretra y la vejiga. Orina rela-
tivamente clara, con menos pus que antes.

Octubre 26. — Tercera inveccion de Procko-
row; no ha sido dolorosa. Orina 2500 gramos.

Octubre 27. — Poco dolor en el sitio de la in-
veceion; hay decaimiento general, nauseas, desecs

de vomitar al tomar alimentos. Hay un poco de he-
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maturia desde las 6 p. m.’y a esta hora la tempera-
tura os de 38° Orina 3900 gramos. :

Octubre 28. — No hay dolor ni ardor durante
las micciones, pero si en el punto de la inyeeeién, so-
bre todo al sentarse, propagéndose a la pierna; vé-
mitos al tomar los alimentos. La hematuria conti-
nia menos intensa. Temperatura, 37° 7 por la tarde.

Octubre 30. — Reaparecen los ardores al fin de
la miceidn; hay awmento del denésito: la hematuria
es menos intensa. Temperatara, 37°1.

o

Noviembre 1" — No hay hematuria ; por la no-
che ha habido nuevamente ardor durante las miceio-
nes y al final, arrojando una substancia blanea con
pequetios coagulos sanguineos.

Noviembre 2. — Los ardores desaparecen du-

" rante la miceién. No hay casi sedimento en la orina.

Novicubre 4. — Examen citoscépico. La lesién

contintia reduciéndose; el islote del bajo fondo vq

disminuyendo y parece que fuera a desprenderse.
En la porcién superior se nota igualmente una re-
duceién del tamafio en todo sentido, v a mas de la
equimosis notada anteriormente, v que atn se man-
tienc, se percibe otra un poeo més arriba que aque-
la, asi como también, mayor vascularizacion en los
contornos de la lesion.

Noviembre 7. — Examen citoseépico . Se ve el
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islote del bajo fondo casi desaparecido, notandose
la mucosa ligeramente congestionada. El islote su-
perior ha disminuido y en él se perciben las dos equi-
mosis va indicadas.

Noviembre 10. — Cuarta inyceeién de Procko-
row. Por la tarde desaparecen los dolores en la mic-
cién.

Noviembre 11. — Dolor més pronunciado en el
sitio de la inyececién que en los anteriores, irradian-
dose a la rodilla. Reaparecen nuevamente los ardo-
res durante la miecién. Hay decaimiento general,
niuscas y vémitos al ingerir alimentos. No hay he-
maturia. Temperatura, 37°9. Orina, 4.000 grs.

Noviembre 12. — ¥l enfermo deja la cama; al
apoyar la pierna siente dolor en el sitio de la inyee-
cién. A la 1 p. m., hay una ligera hematuria que
continta; vémitos v sialorrea; sedimento abundan-
te. Temperatura, 37" 6.

Noviembre 13. — Hstado general mejor. Conti-
naa la hematuria con menos intensidad, lo mismo
que los ardores a la miccién, Temperatura, 37° 3.

Noviembre 14, — Hematuria menos intensa,
tendiendo a desaparccer; orinas con escaso sedi-
mento. Temperatura, 37 4.

Noviembre 15 ¢ 16. — No hay hematurias, Ori-

nas hastante claras.
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HNoviembre 17. — El enfermo, en esta fecha y .

a esta altura del tratamiento, solicita cl alta acobar-
dado _con los delores producidos por las inyecciones
de Prockorow, prometiendo continuar el tratamien-
to perc en otra forma, cn el eonsultorio externo
anexo a la cliniea.

Kl enfermo no volvié a presentarse al hospital
hasta ¢l 19 de Diciembre, es decir, treinta y dos dias
después de habérsele dado el alta. En todo este
tiempo no se ha hecho ningén tratamiento, habien-
do tenido dos hematurias con un intervalo de diez
dias, acompailadas de fiebre, habiéndole durado la

primera tres dias v Ia segunda dos. T.os dolores ¥y

-ardores al final de la miceién los ha tenido con me-

nos frecuencia e intcnsidad;.las orinas han sido al-
ternativamente claras y turbias, pero en general
mas claras y con menos sadimento que antes. Ta
frecuencia en las mieciones ha sido también menor,
haciéndose éstas con un intervalo de tres horas.

Diciembre 19. — T.as orinas estin, indudable-
mente, mucho mas clarvas v la cantidad en el dia de
ayer ha sido de 6.000 gramos. Se practica una in-
veceién de 0.10 centigramos de ealomel.

Diciembre 26. — Se siente mucho mejor; el do-
lor en el hipogastrio ha desaparccido casi comple-

tamente; orvina eada tres o tres horas v media, Tl

R
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dolor al Final de la mieccién, muy disminiido, ex-
pulsando algunas mucosidades sanguinolentas, cosa
que no sucedia antes v que ha empezado despuds de
1a ditima inyeccion. No ha tenido fiebre. Orina 1.600
a 1700 gramoa. '

Diciembre 30. — Ha tenido un poco de dolor
despuds de las miceiones; las mucosidades sangui-
nolentas han desaparecido. Orinas més claras y me-
108 sedimento.

Enero 5 de 1900, — Ovinas més claras, como
1o las ha tenido nunca despuds del comicnzo de la
enfermedad. En los @ltimoes dias ha expulsado una
van ecantidad de mucosidades estriadas con san-
gre. No hay dolor,

Enero 9. — Contintia mejorado. Inveecion de
0.08 centigramos de calomel.

Enero 19. — No ha habido sangre, dolor ni fie-
bre. Lias orinas han persistido claras v casi sin de-

posito.

TXAMEY CITOSCOPIC

Ts ¢l primero gue se le practica después de su
salida del hospital, hahiendo tenido Iugar el Hltimo
¢17 de Noviembre. Se encuentra un cambio muy no-
table cn la lesién v en teda la imagen vesical. La le-

sion osta reducida casi al tamaho de una moneda de
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10 centavos, hacia arriba y afuera del ureter.iz-
quierdo, de contornos irregulares y franqueada por
tres bandas casi paralelas de mucosa vesical, apa-
rentemente normal. Las equimosis que se observa-
ban en el examen anterior ya no se perciben, pero
en cambio se nota una extensa zona de vasculariza-
cién rodeando la lesién. Tl resto de la mucosa - se
mota palido, amarillento, eon aspecto normal, pre-
sentando de trecho en trecho ligeras arborizaciones
vaseulares,

Enero 22. — Inyececion de 0.08 cgs. de calomel;
alas 9 p. m., ha evacuado una orina verde, cor gran
depoésito. La temperatura ha sido de 37° 6.

Enero 23. — Hematuria., Temperatura 38 por
la manana y 39° por la noche.

Enero 24.—1a hematuria ha disminuido. Tem-
};eratura, 38", -

Enero 25. — Muy poca sangre. Ha despedido
muchas mucosidades con es‘rias sanguinolentas. No
hay dolor ni ardor. Temperatura normal.

£nero 26. — Orinas turbias con depdsito; no
hay sangre. Siente las encias,

Hasta aqui nuestra observacién, pues cl enfer-

mo no volvid a presentarse al hogpital.




1T OBSERVACION

T.a historia clinica es la siguiente: el 6 de Ju-
lio de 1906 se presenta a mi eonsultorio acompafia-
do del Dr. J. Carlos Delfino, cl sefior A, A. D.; ar-
gelltino, soltero, de 45 afios de edad, de profesion

comerciante.
CONMEMORATIVOS

Antecedentes hereditarios. — El padre fué un
hombre sano ¥ robusto, fallecié hace algun tiempo
a consecuencia de una afeccién cardiaca. La madre
vive v es sana, no teniendo méis enfermedad que
una constipacién crénica.

Antecedentes versonales. — Su infancia paséd
sin dejar antecedentes de ninguna importancia. A
los veintiin afios contrajo una blenorragia que sin
complicaciones de ninguna especie, eurd por los tra-
tamientos eomunes.

Hace 19 afios gue adquirié una sifilis que se
inici6 por un chanere del eanal balano-prepucial que
fué seguido de sus manifestaciones habituales, re-

scola, sifilides, especialinente en la frente, corona
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de Venus, alopecia poco pronunciada v placas so-
bre la mucosa del carrillo izquierdo.

A los 14 afios después de contraida la enferme-
dad tuvo una lavingitis v desde entonees, su voz ha
quedado algo ronca. _ o

Hace dos afios tuvo varias ulceraciones Zomo-

sas:una a la altura de la parte dorsal de la falange

derecha del dedo fndice de la mano derccha, otra en

la pierna derecha v des en el muslo izquierdo.

De todos estos accidentes sané con el trata-
miento mereurial, inico que ha heeko en forma irre-
gular ¥y siemore oportunista, empleando fricciornes
¥ pildoras de protoioduro de mereurio de 0.05 cen-
tigramos cada una. Por falta de toleraneia me ha
tomado iodure de potasio.

Prineipio de ia enfermedad. — Data de 14 me-
ses atras, en que un dia, sin causa alguna, fué sor-
brendido al ver que sus orines salian tefiidos de T0-
Jo por emision de sangre.

Hsta coloracién anorinal de Ia orina le durd un
dia y wedio, para volver las cosas a sn estado nor-
mal, reanudandose el fendmeno todos los nieses o
cada veinte dias,

En cada hematuria que se presceintaba era ma-
vor la cantidad de sanpre que en la anterior, asi co-

mo la frecuencia de las wieciones que legaban a
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hacerse cada veinte ._.mﬁiquths,,, tanto, en el dia cgmo
durante 1a noche., - .

fevor oo

Cada vez que se presentaba 1una hem&tuna, era,

acompafiada de un malestar general, caimiento, sen-

saciones de ealor v frio (chuchos), todo.lo que pa-.

saba con la desaparicién de la sangre de las orinas,

quedando éstas turbias, no habiendo sido nunea cla- ...

ras, limpias, desde el comienzo de la enfermedad.
Tin ciertas oportunidades ha despedido codgu-

los, grandes algunos; pero predominando. siempre

los pegueiios que aparecian en las orinas hagta tres:

o cuatro dias después de terminada lia hiematuria.

Tos codgrlos grandes v de eolor rojo vive se han

presentado siempre en los momentos en que aquélla
aleanzaba mayor intensidad.

Nunea ha experimentado dolor ni ninguna
otra incomodidad fuera del esfuerno para crinar v
muay especialmente en el momento de la expulsién
de los codgulos,

Hstado actwal. Miccion. — Cada cuarte de hora
o veinte minutos, tanto de dia como de noche. El
movimiento influye aumentando la frecuencia,

Dificultades de la miccion. — Algo retardada
y lenta. No puede orinavr estando acostado por cor-
tarsele el chorro bruscamente acto continuo de ini-

ciado.

”
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La posicién de pie es la que prefiere para ori-
nar y en la que realiza facilmente la miceién sin in-
terrupeién alguna.

Modificaciones del chorro. — Es delgado v de
regular proyeecién.

Dolor y localizacién. — No existe en ninguna
parte. ‘

ExAMEN FISICO

Inspeceisn de la esfera genito-urinaria. — No
ofrece nada de anormal.
Exploracion dol ecanal, — E) explorador olivar

nin. 20 lo franquea libremente hasta la poreidon bul-

~bar donde se detiene ¥ 86lo pasa una bujia ntm. 9.

FEarploracién de 1o vejiga. — Fl ealibre filifor-
me del eanal, la impide.

Por la orina sanguinolenta que expullsa cl pa-
ciente, uniformemente tefiida desde el comienzo
hasta el fin de 1a mieccién, ptede calcularse en cien

centimetros etibicos la capacidad vesical,

Exposcopia
Uretra. — No se practico.
Vejiga. — Se practicé nna vex dilatado ¢l ca-

nal hasta el niim. 0,5 habiendo tenido grandes difi-

cultades para introducir cl citoscopio que se dete-
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nia fatalmente en la porcién bulbar de donde era
imposible hacerlo progresar, lo que obligh a practi-
carlo sobre gnia. _

Presente el doctor Delfino en este examen, pu-
dimos constatar la existencia de upa uleeracitén en
el bajo fondo vesical gque avenzaba hacia ¢l lado
derecho, quedando el meato ureteral como a vn cen-
Hmetro del borde superior de la tleera. La superfi-
cie ocupada por ésta puede calenlarse del tamaiio
de un cobre de dos centavos, de hordes cortados a
pieo, muy poco salientes { vegalaves; la superficie
de color rojo obscuro ¥ aspecto raamelonado, te-
niendo en su parte central, un mamelon pedicalado
mucho mas grande que los otvos, del tamaiio de
un garbanzo, dando por su aspecto la impresion
de un papiloma. De la parte central ¥ superior de
este papiloma se veia manar con toda claridad un
hilo de sangre que se mezclaba al liquido que con-
tenfa la vejiga.

T.a mucosa vesical vecina a la uleeracién, sc
presentaba palida, anémica, asf como la de todo el
resto del Grgano, en la que se dibujaba de trecho
en trecho una que ofra arborizacién vaseular. 1l
16bule derecho de la prostata, aparecia procuinen-
te, hipertrofiado, cubriendo una porte de la ulee-

racién v eomn una superficic de color amavillo muy
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claro. T.os ‘meatos urctrales pequefios, de aparien-
cig normal.

Curso de la enfermedad, — Ton Ppresencia de
un enfeime con hematurias profusas, bastante de-
maerado y con cstrecheces filiformes, decidi estar
a la espera de los acontecimicntos para proceder
a una interveneidn quirdrgica si el easo lo requeria.

Preseribi reposo, dieta lactea, salol y ergotina
al interior v supositorios con adrenalina, ademas
dilatacién de la uretra. .

Con este régimen fué desapareciendo 1a hema-
turia, que terminé totalinente al tercer dia.

En esta fechia comenzé 1a dilatacidn por el ni-
mero 9, practicando los sondajes dia por medio
hasta Hegar al Beniqué ntmere 50. ¥n todo esto
lapso de ticinpo, un mces, no volvieron las hematu-
rias, sintiéndose el enfermo con méas dnimo v fuer-
zas, habléndose atenuado la frecuencia de las mie-
clones, tanto en el dia, como durante la noche.

Ll dia § de septiembre se practics el cateteris-
mo citosedépico, despuds del cual sc produjo uma
hematuria que se prolongé por dos dias, acompa-
fiada de retencidén de orina completa.

Con los antecedentes dados por el enfermo, la
marcha de la cenfermedad v datos suministrados

por el examen clinico, sospechamos que pudiera
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tratarse de un proeese tuberculoso, aunguefalta-
ban algunos sintomas, entre otros el dolor, tan fre-
cuente e intenso en procesos de esta naturaleza.

Tnmediatamente institui el tratamiento ténico
indicado e instilaciones vesicales con una solueién
de bicloruro de mercurio al uno por tres mil.

Podi al doctor Delfino que investigara la pre-
sencin de bacilos de Kock en las orinas, lo que did
resultado negativo, asi como las inoculaciones en
chanchitos que no produjeron reaccion alguna cn
ellos.

Al comenzar el tratamiento se inicid una nue-
va hematuria bastante profusa, que duré tres f_&ias.
T.s orina evacuada salfa igualmente tefiida en todo
ol acto de la mieceién, desde ol prineipio hasta cl
fin.

Tata hematuria, lo mismo gue las anteviores,
fué acompafiada de decaimicento general, chucho ¥
fichre, 38 grados.

Clon este tratamicnto continuamos por espacio
de doce dias, al cabo de los cuales practicamos un
mieve examen eitosedpico, eomprobando que la le-
sién vesical no habia modificado en nada su aspec-
to primitivo.

o esta fecha, 20 de octubre, resolvi en vista

Ge los antecedentes especificos del paciente, some-
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terlo al tratamiento mereurial, haciéndole inyeccio-
nes de bivoduro de mercurio de 0.02 centigramos
cada una, dia por _medio.

Desde las primeias inyee ‘lones, pudimos notar
con ¢l doctor Delfino, una reaccién favorable en el
estado general del enfermo, quicn se notaba con
mds animo, mis fuerza v buen apetito, 1o que tra-
Jjo un aumento de peso.

Por el lado de la vejiga se noté también un
proceso favorable, gue se manifests por la desapa-
ricién de la frecueneia de las micciones, a tal pui-
to, que por la noche no tenia necesidad de levan-
tarse como anies, v de dfa orinaba cada dos o tres

“horas; las orinas, sin embapgo, mantenianse lige-
ramente turbias, formando con el reposgo una abun-
dante nubéenla on la que algunas oeasiones se per-
cibia un tinte ligeramente rasaceo.

E118 de noviembre, después de trece inyeecio-
hes que nabia reeibido el enfermo, practiqué un
nuevo examen citoseépice. Kl aspecto de Ia ileera
1abia cambiado totalmente, habfa reducido su ta-
mafio a poco menos de Ig mitad, pudiéndosela ver
en todo su contorno; la superficie aparecia com-
pleta ¥ uniformemente granulosa, sin presentar la
escrecencia central observada en el primer examen.

Los bordes o ofrecian ya el aspecto primitive de
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estar cortados a pico, sinc el de una superficie li-
sa, como continnando con el resto de la pared ve-
sical ¥ a su mismo nivel. El resto de la mucosa
presentaba un aspecto en general normal, ofrecien-
do de trecho en trecho algunas arborizaciones vas-
culares, pero poco marcadas.

En cuanto al lébulo derecho de la préstata,
habia disminuido de volumen, siendo su coloracién
menos amarillenta que en cl primer cxamen.

Ante un resultado tan eficaz v conseguido con
el tratamiento antisifilitico, continuamos con él, no
habiendo presentado el enfermo sintomas de into-
lerancia. .

Cuatro o cinco dias después de la Gltima ci-
toscopia, oriné unos pequefios codgulos, lo que pasd
sin mavores inconvenientes,

T1 25 de octubre, después de haber recibido 25
inyecciones, le hicimos un nucvo examen citoscopi-
co, con el siguiente resultado:

T.a Gleera habfa reducido atin més su tamaio,
siendo en esa fecha un poco mis pequefia que una
moneda de cinco centavos. Kl aspecto general era
¢l mismo que presentaba en el examen anterior.

Kl enfermo se siente bien, animado, con buen
apetito y algo més grueso que cuando comenzd a

tratarse. La miccién se haee en tiempos normales,
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continuando la orina eon aspecto turbio, pere con
tendencia a aclararse.
No hay ninguna molestia de otro orden; el en-
fermo manifiesta que se encuentra como si estuvie-
ra Sano.
Continuamoes con las inyecciones hasta comple-
tar una serie de treinta, para hacer después otro
examen citosedpico.
Al practicarlo, pudimoes comprobar con toda
satisfaceion la completa desaparicion del proceso
uleerativo constatado en los anteriores exédmenes,
Solo se observa un tinte muy palido, amarillento,
st marfil, en el sitio que habfa ocupado la dleera
v oen una gran parte de Ia pared derecha de Ia
vejiga. Bl resto de la mueosa no presentaba nada
de anormal.

- Con posterioridad a esta époea, el enfermo ha
continuando hicn, sometido siempre al tratamiento

antisifilitico.

Tl OBSERVACION

Ano 1914, — Noviembre 13.
L T.; argentino, de 41 afios de edad, abogado,
soltero ; hombre de aspecto sano, robusto, muy mns-

culoso,
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Sus antecedentes hereditarios carecen de -
portancia; ambos padres viven y son sanos. No
tiene hermanos.

Los antecedentes personales son igualmente
pobres; solo registran enfermedades infecciosas e
intestinales, en la edad infantil, que han evolucio-
nado sin dejar rastro alguno.

Manifiesta no haber tenido posteriormente en-
fermedad alguna, salvo uno que otro rvesfrio y per-
{urbaciones gastro-intestinales pasageras. Niega,
igualinente, haber tenido ninguna cnfermedad ve-
nérea.

Enfermedad actual. — Hace como un ano que
ha comenzado a sentir al nivel del hipogastrio (ve-
jiga), una sensacién de calor toda vez que sc ha
visto obligado a retener la orina por mas tiempo
del habitual, a 1o que no habfa dado impoxrtancia,
atribuvendo el fenémeno a la disteneién de la ve-
jiga por la orina. Esta ha sido siempre clara, lim-
pia, de apariencia normal.

Hace dos meses, al ir a orinar, le llamé la aten-
¢ién la emisién de una orina roja, de apariencia
sanguinolenta desde el principio del acto hasta cl
fin, pareciéndole que lag ultimas porciones oran
inds rojas. Sorprendido por esto, al corto ticmpo,

sin mavor necesidad v sélo a titulo de curiosidad,
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vuelve a orinar, pero esta vez la coloracién de la
orina era ligeramente mis obhscura que lo normal.
Desde entonees en las miceiones subsiguientes
no ha vuelto a arréjar sangre. No ha experimenta-
do delor, ni ninguna otra novedad que le haya Ha-
mado la atencion.
Al dia siguiente de haber tenido la hematuria,
me consulta,
Kl examen de sus aparatos urinarios tanto su-
perior como inferior, no revela nada de anormal.
Solo en la uretra, en la poreién bulbar, se per-
cibe un ligero frote con una hola de Guyon niimero
20, v en la vejiga una muy ligera sensacién de do-
lor al contacto de la misma.
En vista de la negatividad del examen reali-
zado, propongo al enfermo una citoscopia, la que
Ie fué practicada al dia siguiente, es decir, ¢l 14 de

novicmbro de 1914.

EXAMEN CITOSCOHPICO, —

Aprovechando la circunstancia, mido la capa-
cidad vesical que llega a 300 gramos, no stendo sen-
sible a la distensién; su contractilidad es normal.
Disminuido el contenido vesical a 150 gramos ¢o-
loco el estoscopio v dirijo mi investigacién hacia

los urcteres comenzando por el izquierdo. Mi sor-
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presa fué grande al ver ocupado el campo del ci-
toscopio por un proceso uleerativo que rodeaba por
la. parte interna al uréter izquierdo.

Ofrecia el aspecto de una media luna colocada
la mitad por encima del misculo interureteral y la
otra mitad por debajo. La tfilcera sc presenta de
aspecto rojizo, ofreciendo toda su superficie cu-
bierta de granulaciones algo méas grandes que la
cabeza de un alfiler, entre las que sc destacaban
g6lo dos por su mayor volumen, casi del tamafio de
una lenteja, colocadas en la parte central, una a
continuacién de la otra sobre la salida del misenlo
interureteral. )

Sus hordes eran regulaves, salicnites y de un
rojo més intenso con un tinte ligeramente azulado.
Rodeando la Gleera una zona de congestién como
de un centimetro de ancho, llegando por el lado
izquierdo hasta el nivel del ureter correspondiente.
in la parte superior y hacia la dircecion del bajo
fondo se percibian algunas pequeiias arborizasio-
nes vasculares.

Fxaminé la parte restante de Ja mucosa vesi-
cal, encontridndola de apariencia normal, viéndose
de trecho en trecho uno que otro vaso ligeramente

dilatado.
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Tog dos meatos ureterales, de forma linear,
tampoco presentaban nada de anémalo.

-

Después de este evamen v su resultado, no ea-
bia va la mds minima duda sobre la causa v loca-
tizacién de la hematuria, quedando por averiguar
el origen de 1a lesion,

Desde el primer momento, a pesar de los an-
tecedentes del enfermo, sospeché ol origen sifili-
tico de la lesiéun, fundando en la forma en que sin
causa alguna se presentd 1a hematuria que obseryvd
cl enfermo, sin doler alguno, modalidad de 1a nii-

voria de las hematurias vesicaleg de origen especi-

fico, eomo he sido de los primeros en observar v

consignar en publicaciones anteriores, v ademaAs,
por el panorama vesical ¢ue se presentaba al exa-
uien citosedpico, en que guitando el sitio de la le-
sion v osus inmediatas veeindades, el resto de la
mucost vesical ge presentaba con caracteres nor-
males, To que no oeurre en ningin otro proceso nl-
ceroso de Ia vejiga, que siempre se acompainan de
Tesiones de cistitis mas o menes marcadas en rela-
cidon con la intensidad del mismo v las infecciones
sccundarias que lo acompafian, hecho que también
he obgservado en un caso anterior v ha sido confir-
mado por ctros observadores.

Ante esta sospecha tan fundada, se imponia el
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dictamen de una reaccidn de Wasseriann, gque i1o
hizo més que confirmar el dignostico sospechado,
acusando un resultado frapeanmente positivo.

Sin embargo, a pesar de tode, ¢l paciente con-
tinta negando los antecedentes v el examen clinteo
eneaminado hajo ese punto de vista, tampoco arro-
ja luz alguna.

T vista, pues, de todo elio, someto al enfermo
al tratamicnto merenrial practicandole inveceiones
(motidianas endovenosas de 0.01 centigrame de Hi-
cianuro de Hg. La primera le fudé practieada el 18
de noviembre, habiendo recibido una serie de Adiez
que fueron bien tolevadas, sin determinar fenome-
no aleuno de hidravgivismo. Con ellag ha disminii-
do la sensaciom de ealor que sentin en su vejiga,
cuando se hallaba distendida per una mayor can-
tidad de arina.

No ha habide nueva hematuria, y las orinas
g¢ han mantenido claras, de apaviencia normal, pe-
ro su analisis ha revelado 1a existencia de hema-
furins microscopicas v la presencia de vestigios de
alhtimina, dehida p'rob:ﬂﬂomnmo a uha ligera ne-
frifis epitelial determinada por ¢l bicianuro, hecho
frocuente eon dicho medicamento.

71 30 de poviembre Te practico una nueva -

togconia, Ta imagen aue e oheerva, ge halla muv
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cambiada con respecto a la primera; el tamafio de
la tleera ha disminuido sensiblemente v su forma
ha cambiado. ‘

K1 aspecto de la uleeracion ha experimentado
modificaciones apreciables: Su superficie se pre-
senta roja, lisa, brillante, sin granulaciones de
ninguna clase; los bordes regulares, parecen conti-
nuarse con la mucosa, habiendo desaparceido la zo-
na roja de congestién que la rodeaba. En cambio,
han aparecido dos grupos de arborizaciones vascu-
Iares que no se ohsevaban antes, uno por el lado de
afuera del uréter izquierdo, v el otro, hacia la par-
te media del trigono. Kl resto de la mucosa no ha
catbiadoe, permancee con su aspecto normal.

Visto ¢l resultado obtenido por el tratamiento,
resuelvo hacer otro serie de inveceiones de 0.01 cen-
t]’g_;;ramo de bicianuro que la comienzo ¢l 8 de di-
ciembre. Fué igualmente hien tolerada como la an-
terior.

El 20 le practico una uueva cistoscopia. No se
observa rastro alguno de la uleeracion; solo se ve
en el sitio que aquella ocupaba, una mancha ligera-
mente roja, mas bien rosada, sin ser propiamente
mna equimosis. Persisten las pequefias redes obser-
vadas en el anterior examen,

Toedo el resto de la mucosa normal,



CONCLUSIONES

1." La existencia de una localizacién vesical de
1a sifilis, es un hecho cierto v del que no cabe dnda,
probandolo las numerosas observaciones que regis-
tran las literaturas extrangeras ¥ nacionales;

2.0 I.a sifilis vesical es una loealizacién de los
periodos seenndario v terciavio de la evolueidén de
la enferriedad;

3. La manifestacién primaria de la enferme-
dad, ¢l c¢hancro de la vejiga, no ha sido obscrvada
hasta el presente;

4° T.a forma ulecrosa tiene un predominio
mavor de freeuencia que la papilomatosa o neo-
plasica;

5.° La hematuria febril, de origen vesical, cs
un sintoma propio de la sifilis de la vejiga (Nin
Posadas);

G.° T.as manifestaciones de la sifilis vesical
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evolucionan n situ, sin que tome participaciéon el
resto de la mucosa.

7. No existen caracteres citoscépicos diferen-
ciales bien definidos que individualicen la sifilis
vesical; o

LIRS

8." Cuando en un proceso vesical, uleeroso o
neoplasico, se comprucha la existencia de anteco-
dentes especificos o Ia reaceién de Wassermann Do-
sitiva, debe instituirse el tratamicento anﬁsifilitﬂw.
bajo cuyva aceién finicamente se modifican ¥ ocuran

esta clase de lesiones.

Adolfo P. Ariazzr,

Buenos Aires, Junio 14 de 1916.

Nombrase al sefior Académico doctor Baldomero
Sommer, al profesor titular doctor Pedro Benedit v al
nrofesor suplente doctor Bernardino Maraini, para
que, constituidos en comision revisora, dictaminen res-
pecto de Ja admisibilidad de la presente tesig, de acuer-
do con el articulo 4.° de la *“Ordenanza sobre exame-
nes .

1. BAZTERRICA.

J. 1. Gabastou.

Buenos Aires, Junio 27 de 1916,

Habiendo la comision precedente aconsejado la acep-
tacién de la presente tesis, segun consta en el acta
N.° 3161, del libro respectivo, entréguese al interesado
para su impresion, de acuerdo con la Ordenanza vi-
gentle.

B, Bazrerrica.

J. 7. Gabastou.






PROPOSICIONES ACCESORIAS

1.* ;Cual es la razén por la cual la sifilis produce

)

<6lo como excepcidén sintomas en la vejiga:

Baldowmcro Somnuner.

2.* ; Hay hechos suficientes para autorizar la 5.* Con

clusion? ;Y comio se explicaria la fiebre?

Pedro Benedit.

3.5 Qué otras manifestaciones sifiliticas, pueden en

contrarse en la vejiga?

Bernardino Maraini.
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cia, del intestino por debajo de la ultima, curva
del ansa sigmoidea; la extremidad ileal es apro-
Ximada y por debajo de los dos clamyp asi juntos
se coloca un impermeable. Lane hace entonces
Ia implantacion ileorectal; 1a anastomosis término-
lateval por el procediniento habitual: Dos puntos
teparan las estremidades, surget sero serosg pos-
terior surget total posterior Y anterior y luege
surget sero seroso anteriop, El usa hilo de lino ¥y
aguja de costurera curva,

Se aproxima cuidadosamente of mesenterio
ileal al meso recto bor puntos de sutura tan ny.
MErosos como sea necesario,

Una sonda es introducida en el recto que
pasando la anastomosis Hega hasta e) ileon. Se
vé entonces al meso  extenderse en verdadero
abanico y so agregara algunes puntos si se cre-
yera necesario; las sonda se fija al pering por un
hilo; se sutura Ia pared en varios planos,

Todas las suturas las hace de hilo de linc
Y con agujas de costurera de diferentes grosores
excepto la sutura de piel que s hecha cop catgut.

Lane considera esta  intervencion como de
una gravedad minima, ¥ de resultados inmediatos
muy buenos, desapareciendo g constipacion y low
signos de auto-intoxicacion ¥ apesar de que log
Primeros dias hay diarrea ésta, pronto desaparece,
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las deyecciones se moldean y reaparece la buena
salud.

No todos los autores estin de acuerdo sobre
los resultados remotos de la ileosigmo dostomia
pues dicen quz en alzunos casos puede existir
reflujo retrogrado de la materia fecal, lo cual es
un grave inconvenicnte gue obligaria muchas ve-
ces ha hacer una cescotomia de descarga.

La cescotomia debe ser rechazada como me-
dio de tratamiento puos ella dzja una enferme-
dad ineémoda que precisamente los otros medios
operatorios tienden a evitar; p2rd se puede utili-
zar comd complemento o necesidad en los casos
de reflajo retrdzrads en las  anastomosis intesti-
nales. .

Exactamente lo mismo puede decirse de la
apendicostomia.

La tifilosigmoidostomia es una intervencidn
que ha sido practicada por muchos cirujanos ta-
les como Hartmam, Roux y Giordano, Lardennois,
Tuffier, Brin, Lieotta, etec. y secgan este ultimo
autor seria la operacion de eleccion en los casos
de extasis colica; porque establece una canaliza-
cion perfecta del intestino permitiendo las eva-
cuaciones de las materias contenidas en el ciego

en la sigmoidea y no deja diberticulo alguno y
tiene ademés la ventaja de conservar la valvula
ileo cecal, la cual seria un freno al rapido pro-
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