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Sefnores Académicos.
Senores Consejeros.
Qenores Profesores:

Al presentar este trabajo que mareca el altimo
jalén de mi vida universitaria, ¥ me habilita a pre-
sentarme ante vosotros para consagrarme médico,
me encuentro con la desorientacién del que se ini-
cia; es por ello que reclamo vuestra benevolencia.

Del vasto capitulo que abarca la Sifilis, tal vez
la localizacion vesical haya sido la 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 aflos, 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 este 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 ensefianzas,

A los médicos internos Dres. Barcels, Acosta,
Cassinelli, Coni, Bazan y al Dr. Nicolds Fasolino,
mi amistad por su caballerosidad intachable. Y
para vostros, queridos compatieros de internado,
al lado de quicnes pasé tantos momentos de vida in-
tima que quedaran siempre grabados en mi cora-
zom, toda la efusion de mi amistad de siempre, por-
que os llevo ligados a log mejores afos de mi vida

universitaria .




CAPITULO I

HISTORIA

Llama grandemente Ja atencion, al leer los au-
tores clasicos que hasta el presente se han ocupado
de urologia v sifilografia, no encontrar ni siquiers
meneion de la localizacion del '[‘J'(;ponoma de Shau-
din en la vejiga.

No se explica edmo, siendo la sifilis una enfer-
medad constitucional que no respeta ningin tejido,
ningdn érgano, ninguna mucosa, no hayan sido ob-
servadas lesiones vesieales, sino que méas bien se ha-
va querido asignarle a este organo inmunidades
inexplicables.

(Gtuy on, en la cuarta edicién de sus leceiones
clinicas sobre las enfermedades de las vias urina-
rias, niega la posibilidad de la existencia de lesiones
sifiliticas de la vejiga. ‘Bl aparato urinario, dice

este autor, parece inmunizado a la acciéon de la si-
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filis”’, y después de haber seflalado los disturbios de
la miceién, debidos a un meecanismo mas complejo
(lesiones medulares de 1Ia sifilis), agrega: “Fmn
cuanto a las lesiones pr opias 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-
tién de la sifilis vesical Nogués, en la edicién de
1906, pone en duda el valor de casi todos las obser-
vaciones hechas hasta entoncoes.

Desnos ¥ Minet ereen que las uleeraciones sifi-
liticas de la vejiga son raras Vv dudosas.

Sélo Hallopean 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 v
senala eierto mimero de casos de uleeraciones ve-
sicales.,

Haposi admite (ue en casos muy raros, se pue-
den encontrar, en la parte profunda de la uretra y
de la vejiga, uleeraciones Y cleatrices que son ver-
daderas reliquias de gomas ulceradas.
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Finger, Joseph, no hacen mas que mencionay
brevemente las lesiones especificas de la vejiga.

Casper, no conoce ninglin caso en que se haya
observado en cl vivo, con la ayuda del citoscopio, le-
siones vesicales sifiliticas.

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

Una afirmacion semejante es dificilmente ad-
misible, desde que existen en la literatura médice
descripeiones bastante numerosas de lesiones vesi-
cales, cuvo origen sifilitico no puede ser discutido.

Cliertos autores han querido clasificar, entre
ellas, obscrvaciones de uleceraciones de la vejiga,
que no deben considerarse como sifiliticas; tal es
el caso de Ura, en el que se trataba, en realidad, de
un cancer del recto propagado a la vejiga; el caso
de Spillman, que fué una cistitis uleerosa banal con
perforacion, y el de Languen en ¢l que las lesiones
son especificas, pero de la uretra.

Hasta los tratados mas modernos de urologia,
apenas citan la localizacion vesical de la sifilis, ¥
asi K. Papin, en su Manual de Citoscopia (afio

1914), esboza ligeramente las lesiones anatémicas
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estudiadas con el citoscopio, pero declara que atn
no se ha individualizado bien este punto.

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

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

En una época en que las nociones de la sifilis
eran todavia erréneas v los medios de investigacion
bien precarios, se hacia sobue la mesa de autopsias,
el diagndstico retrospectivo de ulceraciones, cuye
naturaleza se habia 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 clinicos, sobre los antece-
dentes especificos v sobre la coexistencia de proce-
S0s gomosos de otros drganos v confirmado por la
prueba del tratamiento mercurial; casos de Neu-
man, de Griwzow, de Chzelitzer.

En nuestros dias, el método de la endoscopia

vesical preconizado por Nitze, se ha perfeccionado



v vulgarizado. El da datos de un valor efectivo
sobre el estado de la pared y del cuello vesical, so-
bre las neoformaciones de la mucosa, hoy la citos-
copia permite reconocer, describir las ulceraciones,
los gomas y de seguir su mejoria progresiva y su
desaparicién, bajo la influencia de la medicacién
antisifilitica.

TLa reaccion de Wassermann, que dia a dia se
verifica con mas perfeccion en la téeniea, permite,
cuando oxiste 1a duda, obtener la confirmacion del
diagndstico .

También las observaciones recogidas en los dl-
timos afios presentan un valor incontestable v se
pueden admitiv sin reservas los casos de Frank, de
Engelman, de Asch, de Picot ¥ de Picker.

Mas adelante aparecen los trabajos de Margon-
liez v Le Fur, con algunos observaciones personales.

C'on posterioridad a ellos aparecen los traba-
jos de Tevy-Bing v Duroeux, Duroeux, Gaget v Fa-
vre, Muchariuski v Picot, no quedando ya duda
acerca de la existencia de una localizacion vesical de
a sifilis.

Entre nosotros, ha aportado buena contribu-
ci6n al estudio de este nuevo capitulo de patologia
urinaria, ¢l Dr. Joaquin Nin Posadas, a quien le

cabe el mérito de haber hecho ya en el afio 1899, la
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observacién del primer caso de sifilis vesical, co-
norido en el pais.

Posteriormente existen varias otras obseria-

ciones de este autor, afios 1906 v 1915 Vv otra del
Dr. Carlos A. Castailo, del afio 1914.




JAPITULO 1T

ETIOLOGIA

La sifilis puede originar lesiones de la vejiga
cn el curso de log periodos secundario y terciario;
la edad y ¢l sexo no tienen ninguha influencia so-
bre su apariciéonm.

Vidal de Cassis, basandose en las teorias de su
época, habia admitido la posibilidad de existencia
del chancro vesieal, eventualidad imposible, atn en
la mujer, pues a pesar de la brevedad de su urve-
tra, el agente patogeno de la sifilis no puede re-
montarla hasta la vejiga marchando 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 médica mencién de ningin caso de ac-
cidente primitivo uretral situado a més de cuatro
centimetros del orificio externo.

Las lesiones vesicales del periodo secundario y
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del periodo terciario evolucionan a un plazo de
tiempo mis o menos distante de la aparieién del
chancro; se han sefialado casos de procesos gomo-
sos veinte anos después del contagio. Fstas lesiones
pueden existir solas o acompafiarse de manifesta-
ciones del lado de la piel, de las mucosas o de al-
gun otro érgano.

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

En estos casos no es posible establecer si esas

lesiones vesicales son secundarias a la lesién del

“sistema nervieso central, o si se trata simplemente

de una afeccién directamente espeeifica de la veji-

za, cuyo estallido estaria favorecido por las pertur-

baciones del érgano y la mala nutricién de sus pa-

redes.




CAPITULO IIT

SINTOMATOLOGIA

Sifilis secundaria.

Las lesiones sifiliticas secundarias de la vejiga
pueden seguir una evolueidén insidiosa, sobre todo
cuando tienen su asiento al nivel de las paredes la-
terales o de la parte postericr del bajo fondo ve-
sical; cstas lesiones pueden presentarse sin mani-
festar sintoma subjetivo alguno, v su diagnédstico
puede hacerse accidentalmente al practicar una en-
doscopia vesical.

Lias mas de las veces, ellas sefialan su presencia
por fenémenos de cistitis aguda o erénica, mas o me-
nos intensos, que nos guian a localizar una afeccién
vesical, completada por disturbios en la wmiceidn,

frecuencia, dolores v piuria, sintomas en el comien-
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7o poco acentuados, pero que van aumentando gra-
dualmente de intensidad.

Las perturbaciones de la miccién son de lo méas
variadas; las micciones, mas frecuentes que lo nor-
mal, se hacen a intervalos mis o menos aproxima-
dos: la necesidad de orinar se siente cada hora, me-
dia hora y algunas veces cada diez minutos. Cuanto
mas vecinas son las lesiones al cuello vesical, tanto
mas frecuentes son las ganas de orinar; ella no se
calma con ¢l reposo y persiste tanto de noche, como
de dia.

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

La intensidad del dolor es variable; en el intervalo

“de las micciones se atentia mucho, consiste entonces

en una sensacién de pesadez en el hipogastrio, de
incomodidad al caminar o al sentarse, de quemadu-
ra en el periné o en la vulva. Durante la miceién el
dolor se reaviva, aumenta de intensidad, se hace de
més en mas violente; hacia el fin se sucle 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 e incompleta.

La capacidad vesical se encuentra mas o menos
disminuida segfin la intensidad de la afeecién, v
muchas veces el enfermo no puede soportar mas
de sesenta, ochenta o cien centimetros eibicos 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
teflida de rojo, euando la miceidén se termina por
la emision de algunas gotas de sangre.

El exdmen microsedpico del codgulo de centri-
fugacion de la orina, permnite comprobar la presen-
cia de leucocitos en mayor o menor ntimero, en me-
dio de los cuales se encuentran nicleos de células
epiteliales y glébulos rojos; no hay microorganis-
mos. La existencia del treponema en la orina, no
se ha observado hasta el presente.

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

Kl exdmen del enfermo por los procedimien-

tos ordinarios no nos permite suponer la naturaleza
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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 exdmen citoses-
pico del enfermo, un medio seguro de diagnéstico.
K1 nos precisa sobre el sitio, ntimero, 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 somn-
bra, anilogas a elementos de roseola, diseminadas
sobre una mucosa hiperemiada : estas lesiones pasan
facilmente desapercibidas desde que ellas no se
acompaiian de ningin fenomeno doloroso

Las uleeraciones de la mucosa vesical se pre-
sentan en nimero 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 vesical,
pero también se las puede observar sobre las otras
paredes del érgano; a veces se encuentran disen:i-
padas, pero por lo general forman pequeiios 2IruUpos,
separados por intersticios irregulares; sus bordes

con ligeramente elevados, su fondo es blanquecino
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v reposan sobre una mucosa vesical edematizada, hi-
peremiada, de un color rojo sombra, al nivel de la
cual los vasos muy dilatados forman un relieve
aprevhblo .

Los orificios ureterales son normales; el resto
de la mucosa esta sano. Kl exdmen de las otras mu-
cosas v Organos pucde comprobarnos la naturaleza
de las ulceraciones por la presencia de lesiones se-
cundarias, sobre las que no he de insistir; pero tam-
bién es bueno tener presente que las lesiones vesi-
cales pueden evolucionay independientemente de to-

da otra manifestacion sifilitica.
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Sifilis terciaria.

Las manifestaciones vesicales de la sifilis ter-
ciaria, no presentan, tampoco, ningan cardcter espe-
cifico; evolucionan como todos los tumores vesica-
les v el diagnostico de proceso gomoso no es posible,
sino en el caso que existan antecedentes especificos
v que el examen citoseopico nos revele la presencia
de lesiones partieulares,

El comienzo es algunas veces insidioso ; se sien-
te entonces ligeros disturbios en la miceion, dolores
fugaces vy pasajeros, modificaciones apenas sensi-
bles de la coloracion de las :H'illaS; 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 acompafia un acceso tér-
mico a punto de ser la hematuria febril de origen
vesical, considerada por el Doctor Nin Posadas, co-
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 fené-
meno por asi decir constante; presenta ciertos ca-

racteres especiales, sobreviene espontdneamente, el
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enfermo se apercibe que emite una orina roja; la
miecion no es dificil, ni dolorosa v solo excepeional-
mente, un codgulo que obstruya el cuello vesieal pue-
de llevar a una retencién de orina completa; pero
pasajera. Kl reposo no ejerce ninguna influencia
sobre ella, la que persiste durante varios dias, algu-
nas veees varias semanas, v despudés, poco a poco,
las orinas se van aclarvando y todo entra en orden.

Tas hematurias reaparecen a intervalos mas o
menos aproximados, todos los meses, o cada dos me-
ses v varfan cada vez en abundanciaj en los casos
eraves, la orina parece sangre pura y por el reposo.
se deposita en el fonde del recipiente que la contiene
una cspesa capa hegruzea.

Las hematurias aumentan con la duracién de
Ia enfermedad, haciéndose mas frecuentes a medida
que la lesion se agrava v la pérdida de sangre puede
Tlegar a ser continua. ‘

T.as hematurias suelen acompafiarse de piuria,
sobre todo en los periodos avanzados de la afeceién
v cuando se asocia a ellas una infeceién.

La orina no presenta ninguna modificacion en
su constitucién quimica, pero, ademds de los gl6-
bulos rojos, s¢ observan numerosos leueocitos mas
o menos degenerados, eélulas epiteliales, una canti-

dad méas o menos considerable de mucus; los miero-

S
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bios banales que se observan algunas veces con el
microscopio son consecuencia de una infeceién 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 la
sitilis secundaria ; puede ser tan intenso que algunas
veces obliga al enfermo a moverse continuamente,
buscando de hallar una posiciéon que pueda procu-
rarle algtan alivio. A

Menos acentuado en el intervalo de las micceio-
nes, se intensifica por el contrario cuando la mie-
cién toca a su fin, sobre todo, si la lesién ocupa la
region del trigono v del cuello vesical, acompaiian-
dose algunas veees de impo.riosa necesidad de ori-
nar aunque la vejiga esté vacia.

La introduceion 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 érgano.

Las modificaciones en el estado general del en-
fermo son mds o menos pronunciadas y dependen

de la abundancia de 1a hemorragia, de 1a piuria, del
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sitio de la lesién, del nmero 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
generales llama la atencién el contraste entre la in-
tensidad de los fenémenos vesicales ¥ la conserva-
cién del buen estado general.

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

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

El examen citoseépico da a veees poco resulta-

do, sea que una hemorragia tenaz impide la clavifi-
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cacion de la cavidad vesical, sea que existan cOagu-
los abundantes que tapen completamente las lesio-
nes de la mucosa..En este caso es necesario primero
vaciar la vejiga de Ia sangre y de los codgulos y es
a veces necesario hacer dos o tres tentativas para
obtener 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 desagregacién
central de gomas de 1a pared vesical; 2.° bajo la
forma de preducciones papilomatosas.

Las ulceraciones presentan caracteres particu-
lares: su nimero varia de 14 35 son redondeadas u
ovalares, mas o menos extendidas v algunas pueden
tener las dimensiones de una moneda de veinte cen-
tavos; son de bordes levantados, que hacen salien-
¢ia en la cavidad vesical. Tos bordes son irregula-
res, tallados a pico v el fondo de la ilcera depri-
mido, presenta un tinte blanquecino .

Sobre este fondo se ven a veces dos o tres peque-
has saliencias rojas, de Ia extremidad de las cuales
emana la sangre ; otras veces Ia superficie de 1a tlee
ra estd enteramente recubierta de una sustanecia go-
mosa, muy adherente ; si se trata de despegarla con

el extremo del citoseopio, dificilmente se consigue,




— 53 —

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 ¥ describen
sinuosidades mas numerosas que normalmente.
Tas lesiones papilomatosas de la sifilis tercia-
ria son muy raras. Los tumores papilares son co-
munmente en niimero de dos o tres del volumen de
un poroto o de una avellana, directamente implan-
tados sobre la mueosa; su superficie es lisa, gris
rosada, recorrida por peguefios vasos sanguineos

dilatados.







SAPITULO IV

EVOLUCION

Las lesiones vesicales de la sifilis secundaria
abandonadas a si mismas, evolucionan lentamente
sin tendeneia a la curacion; son superficiales, no se
profundizan cn la pared del érgano; mejoran rapi-
damente bajo la influencia del tratamiento antisi-
filitico y las cicatrices blanquecinas desaparecen sin
dejar rastros de su presencia al cabo de un mes o
de dos.

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

a perforar completamente la pared vesical.,
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Del lado del peritoneo, si ¢l pbroceso uleerativo
ha sido rdpido, y las adherencias no han tenido tiem-
Po para formarse, ocurre la muerte del enfermo por
una peritonitis generalizada ; por el contrario, si la
perforacion del 6rgano se ha hecho paulatinamente,
se producen fenémenos inflamatorios que provocan
la adherencia del intestino con la vejiga y dan lugas
a la formaciéon de una fistula vésico-intestinal .

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

Las fistulas vésico-intestinales Vv vaginales di-
ficultan sobremanera los exdmenes citosedpicos, 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, segun el caso.

‘uando el enfermo es sometido al tratamiento
especifico, los fendmenos vesicales desaparecen, las
homatm 1as son cada vez menos abundantes, el esta-
do gencral del enfermo mejora rapidamente, las
fuerzas vuclven y la palidez de las mucosas se ate-
nta poco a poco; las lesiones vesicales disminuyen,
las ulceraciones se estrechan en superficie, regene-
randose los tejidos: los tumores papilares disminu-

ven de tamaiio v se reblandecen v, al cabo de dos o
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tres semanas no quedan mas que algunas cicatrices
blanquecinas, rigidas.

Tistas cicatrices son tanto mas persistentes,
cuanto mas profundas han sido las lesiones, y se las
puede encontrar hasta seis meses o un aiio despuds

de la curacion.






CAPITULO V

DIAGNOSTICO

“Las afecciones sifiliticas de los érganos inter-
nos no presentan nada de especifico; este hecho es
causa que cllos sean tan detenidamente examina-
dos v sc deba tener siempre presente la hipoétesis de
una afeccion sifilitiea’.

Esta proposiciéon enunciada por Fournier se
aplica a la vejiga mejor que a cualquicra otro 6r-
gano.

Los fenémenos subjetivos por los cuales la sifi-
lis de la vejiga se manifiesta, tomados separada-
mente, son insuficientes para permitir afirmar un
diagndéstico ; agrupéandoles, ellos forman, por el con-
trario, un eicrto nfimero de presunciones v para
sentar el diagnéstico de sifilis, nos euiaran por cl

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

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

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

4" El estado general relativamente satisfac-
torio, no concordando con los fenémenos locales
lné.S O MeNnos graves;

2. Kl conocimiento de log antecedentes de si-
filis en el enfermo

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

7. Cuando estas dos Wiltimas condiciones fal-

tan, se debe confirmar ol diagnéstico por la reac-
“eion de Wasserman v la prucba del tratamiento
mercurial .
' Las lesiones sifiliticas secundarias de la vejig:
bueden algunas veces sor dificilmente distinguidas
de las cistitis agudas o cronicas, de las cuales pre-
sentan los mismos sintomas.

La cistitis aguda se traduece, al exdmen citoseo-
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, aparecenl fuertemente dilata-
dos.

Tstas placas, que resaltan sobre el 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 cuello y del
bajo fondo vesical; sobre ellas apercibense grumos
blanquecinos en parte adherentes a la mucosa, en
parte libres ¥ sobrenadando en cl liquido; son estos
los productos de la gupuracion y de la descamacion
de la pared.

[ 1a cistitis eronica, las uleeraciones se hallan
sobre todo al nivel del euello; entonces 1a pared ve-
cical estd llena de manchas violaccas, negruzeas,
equiméticas, reposando sobre nna mucosa de un co-
lox gris pizarra, livido en ciertos puntos, ¥ recu-
hierto de un magma purulento amarillo verduzco.

Fn las diferentes cistitis, las ovinas contienen
una gran cantidad de microbios; mierobios banales,
estafilococos, gonococos, coli-bacilos.

Tos 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 examen (tacto rec-
tal, cateterismo) para climinar estas afecciones.

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

Las ulceraciones tuberculosas, sean tnicas o
multiples, pequeiias o difusas, tienen los bordes irre-
gulares ¥ anfractuosos: su fondo os gris verduzco,
cubierto por una capa purulenta Vv van acompafa-
das de cistitis en un plazo mdas o menos tardio.

Ademas la hematuria nunea es muy abundan-
te: las orinas contienen ol lba(-iln de Koek, el cual
puede ser constatado por el examen microsedpico o
.por el método experimental : ademads, coexisten co-
munmente lesiones hacilosas de los rifiones, de las
vesiculas seminales o de algén 6rgano vecino.

Las uleeraciones neoplasicas raramente se lo-
calizan y en sus vecindades la pared vesical estd in-
filtrada e indurada; las lesiones son mucho menos
regulares v la repercusion sobre el estado general
del enfermo es mucho méas intensa, la evolucién mas
rdpida, la caquexia més precoz.

En fin, los papilomas no presentan macroses-

picamente ningtn carvdcter distintivo de los tumo-
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res papilares de origen 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.



by



CAPITULO VI

TRATAMIENTO

Las lesiones sifiliticas de la vejiga no se dejan
influenciar por los diferentes tratamicntos que se
acostumbra emplear para combatir las afecciones
banales del é6rgano.

Los dolores de la sifilis vesical son tenaces v las
inyecciones de morfina no los calman mas que mo-
mentaneamente ; reaparecen mas violentos desde
que deja de actuar la accién calmante del medica-
mento ; los bafios calientes no los atentan.

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

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

Kl tratamiento gencral, dieta lactea, urotropi-
na, azul de metileno, lavajes de la vejiga con débiles
soluciones de nitrato de plata o con agua horicada
al 4 000 no procuran al enfermo ninguna mejoria.

El mejor tratamiento de la sifilis vesieal, es
por medio de los preparados de mereurio. Puoede
cmplearse las sales insolubles o solubles siendo estas
altimas (Bicianuro de Hyg, Bivoduro de He)) ete
mucho mejor toleradas v rapidas en su aceiom.

En la sifilis secundaria el sclo tratamiento
mercurial basta para la curacion.

En cambio es al tratamicento mixto, asocineion
del mercurio v del voduro de potasio, que se debe
recurTir en caso de procesos leero-gomosos o pa-
pilematosos.

En todos los easos ¢l tratamiento mereurial es
insuperable: las uleeraciones secundarias superfi-
ciales desaparecen en un lapso de tiempo de ocho
a quinee dias: las lesiones gomosas, tereiarvias, tar-
dan mas tiecmpo en cieatrizar: pero es raro que de-
moren mas de un mes en curar completamente.

No dehe agregarse al tratamiento merveurial, el

tratamiento local (lavajes), sino en los casos en que
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una infeecién secundaria se haya sobreagregado a

las lesiones espeeificas primitivas.

Sifilis vesical secundaria.

Tratamiicnto wercurial solo

Inyveeciones de sales solubles de merceurio.

Prescribir por ejemplo:

Benzoato de g, ... 0.01 centy.
Sacarosa ..o ... C. S,
Agua esterilizada ... .. 1 coc

para una ampolla = NN (esterilizado) inyeceiones
intramusculares indoloras. Dosis media 2 ¢.e.al dia.

O sino esta otra féormula:

Bivoduro de Hg. ... ... 1 or.

" Yoduro de sodio puro v seco 177

Cloruro de sodio puro. .. .. 0.50 centg.
Agua dest. esterilz.. . ... .. 100 c. c.

Repartase en 50 ampollas de 2 c.e. Una cada
dos dias.

Invecciones dolorosas.



O sino:

Bicianuro de g, ....... .. 1 gr
Cloruro de sodio puro .... 0.50 centg.
Agua dest. esteriliz. .. ... .. . 100 e. e

Repartase en 50 ampollas de 2 c.e. (esteriliz.) .
Una dia por medio. Invecciones endovenosas muy

activas.

Técnica de lus inyecciones intramusculares de sales

solubles de merveurio

Sitio de Ta inyeeeion. — Escoger de preferencia
el punto de Barthélemy, situado en el tereio externo
de una linea horizontal que, va desde la espina ilia-
ca antero-superior, a la extremidad superior del
ssurco internalgar.

Responde al horde externo del miseulo eliteo
mayvor.

O, también, hacer la inyeecidn a lo largo de una
linea que pasa a dos dedos por encima del gran tre-
canter, o a cuatro dedos por debajo de la cresta ilia-
ca, en la parte comprendida entre una vertical que
pase por detrds del gran trocinter, 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 capacidad de 2 c. ¢. 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-
luciones, el enfermo; limpiar con tintura de iodo el
sitic de la piel en que se ha de practicar la inyeccion.
El enfermo estard va acostado sobre el vientre, ya
en pie, ligeramente inclinado hacia delante.

Hundir francamente la aguja en los tejidos,
perpendicularmente a la piel hasta 4 o 5 centime-
tros. Isperar algunos segundos. Si no sale sangre,
adaptar la jeringa a la aguja y hacer penetrar la
inyveccién lentamente. Si sale un poco de sangre,

retirar la aguja v picar de nuevo en otro sitio.

Téenica de las inyecciones endovenosas

El pliegue del codo es el punto mas apropiado
para practicar la inyeccién. Mismo material y mis-
mos cuidados que en el caso anterior. Se practica
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 travecto se toma con el pulgar v el indiee
de la mano izquicrda, la piel, haciendo un pequeno

pliegue ; se hunde la punta de la aguja lentamente,
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de modo que se vea el trayecto subcutaneo 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 v una gota d¢ san-
gre haciendo irrupeion en la embocadura de la agu-
Janos indica estar sobre el buen camino. Se adapta
la jeringa, se desata la ligadura braquial v se hace
penctrar el liquido lentamente haciendo rodar el
¢mboio.

Sioel enfermo acusa dolor, o el operador com-
prucha gue la inyeceion distiende los tejidos cir-
cunveeinos se retiva snavemente la aguja y sc busca
de practicarla en otra vena.

Se utiliza esta via unicamente para el Bicianu-
ro de mwercurio, que presenta el ineonveniente de
ser muy caustico, por lo cual debe manejarse habil-
mente, pero en<eambio es Ia mas activa de todas las
sales solubles.

Sioper un motivo cualquiera resultan imposi-
bles las invecciones, recwrrir a las frieciones mer-
curiales.,

Habitualmente se hace uso del ungiiento mer-
curial doble, Hamado también ungiiento napolita-
no, que conticne partes iguales de mereurio v man-
teca benzoinada, empleado recién preparado, por

ser asi menos irritante para los tegumentes. La dé-
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sis por friccion 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. La pomada
se extiende en las regiones exentas de pelo, corvas,
plicgues del codo, eara interna del brazo, ete., va-
riando cada noche de sitio; se extiende la pomada
en pequeiias cantidades, haciéndola penetrar, frie-
cionando por espacio de 15 minutos; terminada la
operacién se extiende sobre la region una capa de
algodon en rama o un lienzo empapado de agua ti-
hin, sujeto por un vendaje pava facilitar la absor-
cion. Se deja todo asi hasta el otro dia por la ma-
fana en que se lava la region con agua tibia v jabon
v se espolvorea despuds con taleo, abnidon o cual-
auicr polvo seeante. Estas friceiones se repiten a
diarie, cuidando la tolerancia del enfermo por es-

pacio de 25 dias seguidos.



Sifilis vesical terciaria.

Tratamicnto mizto por el mercurio y el yoduro

de potasio

Sea inyecciones de Bicianuro de Hg., Benzoato
o Biyvoduro de Hg. asociadas a tres désis diarias de

un gramo de voduro:

Yoduro de potasio puro ... .. 20 gr.
Agua destilada .......... .. 300 77
1 cucharada = 1 gramo de yoduro.

Toémese en el momento de las comidas en un
poco de agua aromatizada o endulcorada .
Sea: Iricciones mercuriales asociadas a ocho

désis darias de un gramo de voduro.

Puede igualmente, ensayvarse en la sifilis vesi-
cal, los preparados arsenicales, v de estos, especial-
mente las sales de Erlich, cuya aceion, tan rapida
en la curacién de los procesos ulcerosos es de todos

conocida.



CAPITULO VII

OBSERVACIONES CLINICAS

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

Ta primera data del afio 1899, tiene el mérito de
ser el primer easo que s¢ conoeid, estudié y publicd
aqui, v fud presentado al Congreso Médico Latino
Americano, por el Dr. Joaquin Nin Posadas, quien
es también autor de las otras dos observaciones, ha-
biéndomelas cedido para ilustrar v completar este
trabajo.

T OBSERVACION

T1 28 de Abril del aito 1899 ingresd a ocupar la
cama letra II del servicio de vias urinarias del Hos-

pital Rawson, el sujeto F. G, austriaco, de 25 atfos
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de edad, soltero, de profesion jornalero, residente
en Bahia Blanca, quejandose de un padecimiento

a la vejiga cen dolorves v alteraciones en la miceion.

C()NI\HCN[()RATI VOSs

duntecedentes hereditarios. — ¥l padre vive y
€8 sano; la madre muris a lnq 35 afios de odad, igno-
rando de qué, pero a consecuencia de una enferme-
dad que tuvo cuatro afos de duracion.
Antecedentes personales. — Unn fiebre tifoi-
dea a los 21 afios. No ha tenido blencrragia ni nin-
guna otra afeccién al aparato génito-urinaiio .

DPrineipio de 1g cufermedad, — Data desde ol

mes de Enero préximo pasado, habiéndosele inicia-

do por ardores en ¢l meato Trinario v uretra, des-
pués de la miceién v la expulsion, al final de esta, de
algunas gotas de sangre al hacor esfuerzos para eva
cnar completamente la vejiga. La sangre sale algu-
nas veees mezclada a la or ina, en las Gltimas por-
ciones v oatras bajo forma de pequenios codgulos.,
Desde la iniciacion de 1a cufermedad la miceién ha
sido siempre frecuente .

Lstado aetial, — Miceidn, — De hora en hora
durante el dia Y tres o cuatro veces por la noche.

La freeuencia anmmenta cuando esté en movi-

miento, disminuvendo con o] 1ePOso .
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Dificultades en la miccion. — 1s .reta,rdada,
lenta e interrumpida. Ta interrupcion se presenta
al principio del acto, necesitando hacer grandes
esfuerzos para poder continuarla. Necesita tam-
hién del esfuerze para poder evacuar toda la orina..
Prefiere Ja posicién sentada, por serle en ella mas
tacil la miceidn.

Modificaciones del chorro. — Es grueso v de
yegular proyveceion.

Dolor y localizacion. — Lo siente en el meato,
uretra v regién hipogastrica, manifestandose gra-
dualmente despuds de la miceion. En algunas 0])014
tunidades aparveee en la region hipogastrica, mani-
festandose gradualmente cunando deja acumular ori-

na en la vejiga.

EXAMEN FISICO

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

Explovacion del canal. — Libre al explorador
a hola N." 21, que lo franquea sin encontrar resisten-
cia alguna; el N." 25 se detiere en ¢l hulbo, el que
solo permite el paso del N.° 24,

Exploracién de la vediga. — Despuds de hacer
orinar al enfermo, se retivan con la somda 150 gra-

mos de orina turbia, purulenta. Con el explorador
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metdlico el examen resulta negativo. Es sensible al
contacto. Capacidad normal.
Préstata, testiculos Y cordones, rifiones Y Uré-

teres. — No ofrécen nada de particular.

Exbposcoria
Uretra. — Normal.
Vejiga. — Se ohserva una superficie uleerosa

al nivel de 1a desemhocadura del uréter izquierdo
que se une a otra superficie triangular como cubicr-
ta de pus, que se prolonga por casi toda la pared
izquicrda, avanzando por la pared superior hasta
centimetros a la derecha de la linea mediana ; por
el bajo fondo, contornea ol ureter; el borde izquier-
do preseuta a esta altura un contorno rojo que no
se observa en las otras partes.

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

Con estos antecedentes v el resultado de los
examenes practicados, se sospechd que la lesién que
se obscrvaba en la vejiga fuera una cistitis tuber-
culosa, v en tal sentido se instituve tratamiento,
presceribiéndoscle instilaciones de bicloruro de mer-
curio en solueién acuosa al 1 por 3000 que comen-

zaron a practicarse ¢l 4 de Marzo. Con ellas dismi-
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nuyeron un poco los dolores, aclariaronse algo las
orinas v la retencién vesical fué disminuyendo gra-
dualmente hasta desaparecer por completo el 26
de Mayo.

Tl 30 se prescribieron dos instilaciones diarias
con las que se continué por un tiempo sin obtenerse
una mejoria mayor en los sintomas y lesion vesical.

Ton vista de estas circunstancias, se resolvié in-
tervenir quirdrgicamente, practicindose la talla
hipogéastrica ¢l 10 de Agosto, previa anestesia por el
éter. haciéndosele un raspado y cauterizacién ignea
de toda la lesién. Se suturé completamente la veji-
2a con seda, v se coloed un drenaje permanente de
Pozzer. Abierta la vejiga ofrecia el mismo aspecto
que el que he dejado consignado en el examen citos-
¢Gpico. La parte blanca, nacarada, que se extendia
por la pared izquierda y parte superior, se despren-
di6 facilmente en varios fragmentos, dejando una
superficic uleerosa, ligeramente mamelonada y de
hordes salientes que daba una hemorragia en napa
bastante considerable, la que se detuvo casi por
completo bajo la aceién del cauterio. El resto de la
mucosa estaba roja, congestionada, de apariencia
framboisée.

La cicatrizacién de las heridas vesical y abdo-

minal se obtuvo por primera intencién.
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Después de la intervencién acusé dolores ve-
sicales. bastante intensos en los dos primeros dias.
’L;_‘. hematuria fué bastante copiosa el primer
dia que siguié a la intervencién para disminuir poco
a poce hasta desaparceer totalmente el 27 de A gosto,
A partir del 17 aparecié en la orina un sedi-

mento abundante, de aspecto muco- purulento, debi-

do probablemente a la climinacién de las esearas ve-

sicales. Fste sedimento fué también disminuyendo

Paulatinamente hasta su desaparvieion el 30 de Agos-
to en que la orina recupersé su apaviencia normal.
I

Desde la operaciéon a la fecha, no ha habido

fiebre, v ne existiendo dolorves ni ningdn otro feno-

meno inquictante, se le refira la sonda, recomen-
dandosele orvine de hora en hora

. -tyosto 310 — Ha orinado en la forma indica-
da v ha sentido ardores en la vejiga al fin de la

‘miceion, en que emite algunas gotas de sangre. La

orina es de aspecto turhic v purulento. Ta aje bo-
! . ricado al 4 9 .

Septicnmbre 1. — Persiste el ardor v la sangre,
pero ésta no ha aparecido en todas las 1111(*(*1011(\&
Orina en el mismo estado.

i Septiembre 2. — Ha orinado siete veces en cl

dia v cuatro en la noche, siempre con ardor, pero

sin sangre. Menos pus que en los dias anteriores.
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Septiembre 3 ql 10. — Las miceiones han va-
riado entre ocho v diez en el dia y. tres a cineo du-
rante la noche, siempre con ardor al fin. No ha ha-
bido 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
citoseépico v con el se ve la cicatriz de la talla per-
fectamente clara, regular v como de dos centimetros
de largo. T.a lesién se ve reducida a dos placas, la
primera en la pared 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-
ducida a dos islotes que representan, en tamafio, la
tercera parte del tamafio primitivo.

Despucs del examen el enfermo queda dolori-
do; se le crdenan bafios de asiento calientes y su-
positorios yrfibelladonados.

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

fiebre.
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Septiembre 14. — En el mismo estado; canti-
dad de orina 2.000 gramos.

Septiembre 15. — Lavajes ayver v hoy con ni-
trato de plata al 1 por 1000. Orina: 2.200 grs. en el
mismo estado.

Septiembre 16 — Ha habido hematuria; el cho-
rro uniformemente tefiido; por la nocre la tempe-
ratura ha subido a 39° 7.

Septiembre 17. — Continda la hematuria me-
nus intensa que ayer. Temperatura por la maiiana,
38" por la noche, 33" 8. Orina 1.800 grs. Lavaje con
nitrato.

Septienibre 18. — No hay hematuria. Ha orvi-
nado cuatro veeces durante Ig noche v cada dos ho-
ras entre el dia. Temperatura: 37 por la manana;
37" 2, por la noche. Orina 1000 gramos purulenta.
Lavaje.

Septiembre 19, 20, 21 i 22. — No ha habido fie-
bre; igual nmero de micciones con el mismo as-
pecto. Lavajes con nitrato de plata al 1 oloo.

Septiembre 23. — Examen citoseépico. La pa-
red vesical da la impresién, en conjunto, de estar
revestida de un epitelio menos espeso y con tenden-
cia a la descamacion, observandose 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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8i6n, se ha extendido en superficie, uniéndose los
dos islotes que se veian en el examen anterior.
Septiembre 24, 25 v 26. — Lavajes con nitrato
de plata. La orina permanece en el mismo estado;
el 25 ha orinado tres veees por la noche.
Septicimbre 27, 28, 28 v 30. — La misma fre-

. )

cuencia en la miecidn; idéntico aspecto puruniento
de la orina. Reavarecen los deloves al final de la
miccidn. \

Getubre 2, 3 v 4. — Se hacen instilaciones de
nitrato de plata al 1 por 100, que no modifican en
nada el estado del enfermo, ni las condiciones de
la ovina.

Octulre 5, — He practiea un auevo examen ci-
toscéuico, vidndose que la lesién, después de la 1l-
tima observacion del 23, no ha disminuido, sino que
mas bien ha aumentado.

Oectubre 6. — Se le practica uina inyeecion de
bivoduro Hg., método de- Prockorow, en la region
retrotrocantérea derecha.

Octulbre 7. — Ha pasado 1a noche con muchos
dolores en ¢l sitio de Ia inveceidn con irradiaciones
Lasta ol »ie; ha dormide muy poco; se cencuentra
muy crn=ndo; ha salivads mucho; muy peeo apetito,
habicndo tenido areadas dos veces, pero sin vomitar.

A la 1 p. m. reapavecen los dolores; pero solo con
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los movimientos o la presion 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 orina se ha elevado a 5500 gramos,
siempre de aspecto purulento y de color mas pélido
que en los dias anteriores.

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

Octubre 9. — Tl punto de la inveecion estd de
aspecto normal y mueve la pierna sin dificultad.

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

na levantarse.

Octubre 14. — Nuevo examen citoseopico a los
nueve dias de la inyveceién. Se ve la lesién vesical
disminuida, sobre tode cn el suelo vesical v parte
inferior. El todo representa un procese inflamato-
rio eliminativo; dirfamos que la leucoplasia funde.

Fu la superficie se ve el epitelio reblande'cido,
desprendiéndose y flotando sus extremidades en el
lquido como si fueran mucosidades pegadas a la
pared. En medio del tejido modificado y adelgaza-
do, se ve una zona de vaseularizacién Vv una equimo-
sis, y en ciertos puntos, la pared vesical casi normal.

Octubre 16. — Segunda inveccién de Procko-

row en la region retrotrocantérea, parte inferior,

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

Octubre 21y 22. — Lo mismo que el dia 20. Tie-
ne algunas veces unas getas de sangre al fin de la
miccién vy contintia expulsando unas telas blancas
que le producen dolor y ardor.

Octubre 24. — Nuevo examen endoscdpico, ocho
dias después de la segunda inyeccién. Se nota que
contindia la climinaeién del epitelio y la reduceion
de 1a lesién que puede considerarse como una terce-
ra parte de la extensién primitiva, notdndose en
sus bordes, como un tul sumamente ténue que deja
ver por transparencia la mucosa vesical completa-
mente cubierta de pequefios vasos sanguineos. En el
centro flota, como si fuera un copo de algodén, la
masa de epitelio que se descama.

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

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

Octubre 27. — Poco dolor en el sitio de la in-
veceién; 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 es de 38°. Orina 3900 gramos. . '

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

Octubre 30. — Reaparecen los ardores al fin de
la miceién; hay avmento del depésito; la hematuria
es menos intensa. Temperatara, 37°1.

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

Noviembre 2. — Los ardorves desaparecen du-
rante la miceién. No hay casi sedimento en la orina.

Noviembre 4. — Hxamen citoscépico. La lesién

contintia reduciéndose; el islote del bajo fondo va

disminuyendo y parece que fuera a desprenderse.
KEn la porcién superior se nota ignalmente una re-
duceidn del tamafio en todo sentido, vy a mas de la
equimosis notada anteriormente, y que atin se man-

tiene, se percibe otra un poco més arriba que aque-

1la, asi como también, mayor vascularizacién en los

contornos de la lesidén.

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

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

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

Noviembre 12. — El enfermo deja la cama; al
apoyar la pierna siente dolor en el sitio de la inyec-
cion. 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-
nta la hematuria con menos intensidad, lo mismo
que los ardores a la miccién. Temperatura, 37° 3.

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

Noviembre 15 9 16. — No hay hematurias. Ouri-

nas bastante claras.
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Noviembre 17. — El enfermo, en esta fecha y .
a esta altura del tratamiento, solicita el alta acobar-
dado_con los dolores producidos por las inyecciones
de Prockorow, prometiendo continuar el tratamien-
to perc en otra formu, en el eonsultorio externo
anexo a la clinica.

Kl enferrao no volvié a presentarse al hospital
hasta el 19 de Diciembre, es decir, treinta y dos dias
después de habérsele dado ¢l alta. En todo este
tiempo no se ha hecho ningan tratamiento, habien-
do tenido dos hematurias con un intervalo de die
dias, acompaiiadas de fiebre, habiéndole durado la
primera tres dias v la segunda dos. Tos dolores v

~ardores al final de la miccién los ha tenido con me-
nos frecuencia e intcnsidad;‘lus orinas han sido al-
ternativamente claras y turbias, pero en general
mas claras y con menos sedimento que antes. Ta
frecuencia en las micciones ha sido también menor,
haciéndose éstas con un intervalo de tres horas.

Diciembre 19. — TLas orinas estan, indudable-
mente, mucho mas claras v la cantidad en el dia de
ayer ha sido de 6.000 gramos. Se practica una in-
yveccion de 0.10 centigramos de calomel.

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

tamente ; orina cada tres o tres horas v media. Kl
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dolor al final de la miccién, muy disminuido, ex-
pulsando algunas mucosidades sanguinolentas, cosa
que no sucedia antes v que ha empezado despuds de
la Gitima inyeccién. No ha tenido fiebre. Orina 1.600
a 1700 gramos.

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

Enero 5 de 1900. — Orinas més claras, como
no las ha tenido nunca dezpués del comienzo de la
enfermedad. Bn los Gltimos dias ha expulsado una
gran cantidad de mucosidades estriadas con san-
gre. No hay dolor.

Enero 9. — Continta mejorado. Inyeccién de
0.08 centigramos de calomel.

Enere 19. — No ha habido sangie, dolor ni fie-
bre. Las orinas han persistido claras y casi sin de-
posito.

FXAMEN CITOSCOPICO

Tis el primero que se le practica después de su
salida del hospital, habiendo tenido lugar el dltimo
¢l 7 de Noviembre. Se encuentra un cambio muy no-
table en la lesién v en teda la imagen vesical. La le-

sién osté reducida casi al tamaiio 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. Kl resto de la mucosa - se
nota pélido, amarillento, con aspecto normal, pre-
sentando de trecho en trecho ligeras arborizaciones
vaseculares.

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

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

Fnero 24.—1.a hematuria ha disminuido. Tem-

aQo

peratura, 38", -

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

Enero 26. — Orinas turbias con depdésito; no
hay sangre. Siente las encias.

Hasta aqui nuestra, observacién, pues el enfep-

mo no volvié a presentarse al hospital.
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La historia clinica es la siguiente: el 6 de Ju-
lio de 1906 se presenta a mi consultorio acompafia-
do del Dr. J. Carlos Delfino, el seflor A. A. D., ar-
genﬁno, soltero, de 45 afios de edad, de profesion

comerciante.
CONMEMORATIVOS

Antecedentes hereditarios. — El padre fué un
hombre sano ¥ robusto, fallecié hace algin tiempo
a consecuencia de una afeecién cardiaca. I.a madre
vive v es sana, no teniendo méis enfermedad que
una constipaecién créniea.

Antecedentes persoenales. — Su infanciz pasé
sin dejar antecedentes de ninguna importancia. A
los veintiin afios contrajo una blenorragia que sin
complicaciones de ninguna especie, curd por los tra-
tamientos ccmunes.

Hace 19 afios que adquirié una sifilis que se
inici6 por un chancroe del canal balano-prepucial que
fué seguido de sus manifestaciones habituales, ro-

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 laringitis v desde entonees, su voz ha
quedado algo ronca. ; o

Hace dos aiios tuvo varias ulceraciones gomo-
sas: una a la altura de la parte dorsal de la falange
derecha del dedo indice de la mano dérécha, otra en
la pierna derecha v des en el muslo izquierdo.

De todos estos accidentes sané con el trata-
miento mercurial, Ginico que ha hecho en forma irre-
gular y siemvre oportunista, empleando frieciones
¥ pildoras de protoioduro de mercurio de 0.05 cen-

tigramos cada nna. Por falta de tolerancia no ha
tomado iodure de potasio.

Lrineipio de ia enfermedad. — Data, de 14 me-
ses atrds, en que un dia, sin causa alguna, fué sor-
prendido al ver que sus orines salian tefiidos de ro-
JO por emisisn de sangre.

fista coloracién anormal de 1a orina le duré un
dia y medio, para volver las cosas a su estado nor-
mal, reanudindose el fenémeno todos los meses o
cada veinte dias.

En cada hematuria que se presentaba era ma-
yor la cantidad de sangre que en la anterior, asi co-

mo la frecuencia de las mieciones que llegaban a
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hacerse cada. veinte minutas, tanto. en el dia .como
durante la noche. ... .

ey

Cada vez que se presentdba una hematuma,xera,

acompaﬁadaﬂde un malestar general, cairziento, sen-

saciones de calor v frio (chuchos), todo,lo que pas..

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.
T ciertas oportunidades ha despedido codgu-

los, grandes algunos, pero predominando. siempre

los pequeilos que apar ecian on las orinas hasta tres:

o cuatro dias después de terminada la hematuria.
Tos codgulos grandes y de eolor rojo vivo se han
presentado siempre en los momentos en que aquélla
alcanzaba mayor intensidad.

Nunca ha experimentado dolor ni ninguna
otra incomodidad fuera del esfuerzo para crinar y
muy especialmente en el momento de la expulsion
de los coagulos.

Hstado actual. Miccion. — Cada cuarte de hora
o veinte minutos, tante de dia como de noche. ¥l
movimiento influye aumentando la frecuencia.

Dificultades de la miccion. — Algo retavdada
y lenta. No puede orinar estando acostado por cor-
tarsele el ¢horro bruscamente acto continuo de ini-

ciado.

Fd
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La posicién de pie es la que prefiere para ori-
nar y en la que realiza facilmente la miccién sin in-

terrupeién alguna.

M odtfwacwnas del ckorro. — Es delgado v de
regular proyeecién.

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

ExXAMEN FI1SICO

Inspeceién de la esfera genito-urinaria. — No
ofrece nada de anormal,
Exploracion d-l canal. — Tl explorador olivar

nim. 20 lo franquea Ibremente hasta 1a poreion bul-

~bar donde se detiene v s6lo pasa una bujia nam. 9.

Exploracién de la vejiga. — FEl ealibre filifor-
me del canal, la impide.

Por la orina sanguinolents que expulsa el pa-
ciente, uniformemente tefiida desde el comienzo
hasta el fin de la micecién, ptede calcularse en cien

centimetros etibicos la capacidad vesical,

Exposcorra
Uretra. — No se praetico.
Vejiga. — Se practicé una vez dilatado el ca-

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

cultades para introducir el citoscopio que se dete-
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nia fatalmente en la porcién bulbar de donde era
imposible hacerlo progresar, lo que obligé a practi-
carlo sobre guia.

~ Presente el doctor Delfino en este examen, pu-
dimos constatar la existencia de una uleeracion en
el bajo fondo vesical gue avenzaba hacia el lado
derecho, quedando el meato ureteral como a un cen-
tHimetro del borde superior de la tlcera. Ta superfi-
cie oeupada por ésta puede calcularse del tamaino
de un cobre de dos centavos, de bordes cortados a
pico, muy poco salientes { regalares; la superficie
de color rojo obseuro v aspecto raamelonado, te-
niendo en su parte central, un mamelén pedicalado
mucho mas grande que los otvos, del tamaifio de
un garbanzo, dande por su aspecto la impresion
de un papiloma. De la parte central y supe Jor de
este papiloma se veia manar con toda claridad un
hilo de sangre que se mezclaba al liquido que con-
tenia la vejiga.

T.a mucosa vesical vecina a la ulceracién, se
presentaba péalida, anémica, asi como la de todo el
resto del 6rgano, en la que se dibujaba de trecho
en trecho una que otra arborizacién vaseular. Hl
16bule derecho de la prostata, apareeia proeminen-
te, hipertrofiado, cubriendo una perie de la ulce-

racién v eon una superficie de color amariilo muy
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claro. T.os ‘meatos uretrales pequefios, de aparien-
cia normal. '

Curso de la vnfermedadf — En presencia de
m enfermo con hematurias profusas, bastante de-
maerado v con estrecheces filiformes, decidi estar
a la espera de los acontecimientos para proceder
a una interveneién quirdrgica si el caso lo requeria.

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

Con este régimen fué desapareciendo la hema-
turia, que termind totalmente al tercer dia.

un esta fecha comenzé la dilatacion por el ni-
mero 9, practicando los sdndajes dia por medio
hasta llegar al Beniqué ntmero 50. En todo este
lapso de tiempo, un mes, no volvieron las hematu-
rias, sintiéndose el enfermo con mas Animo v fuer-
zas, habléndose atenuado Ia frecuencia de las mic-
ciones, tanto en el dfa, como durante la noche.

El dia 9 de septiembre se practics el cateteris-
mo citoseépico, despuds del cual se produjo una
hematuria que se prolongé por dos dias, acompa-
flada de retencién de orina completa.

Con los antecedentes dados por el enfermo, 1a
marcha de la enfermedad y datos suministrados

por el examen clinico, sospechamos que pudiera



tratarse de un procesc tuberculoso, aunque-falta-
ban algunos sintomas, entre otros el dolor, tan fre-
cuente ¢ intenso en procesos de esta naturaleza.

Inmediatamente institui el tratamiento ténico
indicado e instiiaciones vesicales con una solucién
de bicloruro de mereurio al uno por tres mil.

Pedi al doctor Delfino que investigara la pre-
sencia de bacilog de Kock en las orinas, lo que did
resultado negativo, asi como las inoculaeiones en
chanchitos que no produjeron reaccién alguna en
ellos.

Al comenzar el tratamiento se inicié una nue-
va hematuria bastante profusa, que duré t;;osj :}ias.
Ta orina evacuada salfa igualmente tefiida en todo
el acto de Ia miceién, desde el principio hasta cl
fin.

Tsta hematuria, lo mismo que las anteriores,
fué acompaiiada de decaimientc general, chucho ¥
fiehve, 38 grados.

Con este tratamicnto continuamos por espacio
de doce dias, al cabo de los cuales practicamos mn
nievo examen citosedpico, comprobando que la le-
sién vesical no habia modificado en nada su aspec-
to primitivo.

Tin esta fecha, 20 de octubre, resolvi en vista

de los antecedentes especificos del paciente, some-
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terlo al tratamiento merc¢urial, haciéndole inyeccio-
nes de biyvoduro de mercurio de 0.02 centigramos
cada una, dia por medio.

Desde las primesas inyecciones, pudimos notar
con el doctor Delfino, una reaccién favorable en el
estado general det enfermo, quien se notaba con
mds dnimo, mas fuerza ¥ buen apetito, 1o que tra-
Jjo nn aumento de peso.

Por el lado de la vejiga se noté también un
proceso favorable, cue se manifests por la desapa-
ricién de la frecuencia de las Inicciones, a tal pui-
to, que por la noche no tenia necesidad de levan-

tarse como anies, v de dia orinaba cada dos o tres

~horas: las orinas, sin emhba ‘20, mantenianse lige-
? & 3 te)

ramente turbias, formando con el reposo una abun-
dante nubéeula en la que algunas ocasiones se per-
cibia un tinte ligeramente rasiceo.

K1 18 de noviembre, después de trece inyeceio-
nes que nahia recibido el enfermo, practiqué un
nuevo examen citosedpico. Kl aspecto de la tleera
habia cambiado totalmente, habia reducido su ta-
mafio a poco menos de Ia mitad, pudiéndosela ver
en todo su contorno; la superficie aparecia com-
pleta v uniformemente granuicsa, sin presentar la
escrecencia central observada en ol primer examen.

Los bordes no ofrecian Ya el aspecto primitive de
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estar cortados a pico, sinc el de una superficie li-
sa, como continuando con el resto de la pared ve-
sical v a su mismo nivel. Bl 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 16bulo derecho de la préstata,
habia disminuido de volumen, siendo su coloracién
menos amarillenta que en el primer examen.

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

Cuatro o cinco dias después de la ultima ci-
toscopia, oriné unos pequeiios codgulos, lo que pasd
sin mayvores inconvenientes.

11 25 de octubre, después de haber recibido 25
inyecciones, le hicimos un nuevo examen citoseopi-
co, con el siguiente resultado:

TLa Gleera habia reducido atin mas su tamaiio,
siendo en esa fecha un poco mas pequeiia que una
moneda de cinco centavos. Kl aspecto general era
el mismo que presentaba en el examen anterior.

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

tratarse. La miceién se hace en tiempos normales,
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continuando la orina con aspecto turbio, perc con
tendencia a aclararse.

No hay ninguna molestia de otro orden; el en-
fermo manifiesta que se encuentra como si estuvie-
ra sano.

Continuamos con las inyecciones hasta comple-
tar una serie de treinta, para hacer después otro
examen citosedpico.

Al practicarlo, pudimos comprobar con toda
satisfaccién la completa desaparicion del proceso
uleerativo constatado en los anteriores exdmenes,
Solo se observa un tinte muy palido, amarillento,
casi marfil, en el sitio que habia ocupado la dleer:
v oen una gran parte de la pared derecha de la
'\'ejig'a. El resto de la mucosa no presentaba nada
de anormal.
© Con postervioridad a esta époea, el enfermo ha
continnando hien, sometido siempre al tratamiento

anticifilitico.

T OBSERVACION

Afo 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 im-
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 vesfrio y per-
turbaciones gastro-intestinales pasageras. Niega,
igualmente, haber tenido ninguna enfermedad 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 se ha
visto obligado a retener la orina por mas tiempo
del habitual, a lo que no habia dado importancia,
atribuvendo el fenémeno a la distencion 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 llamo la aten-
¢ion la emisién de una orina roja, de apariencia
sanguinolenta desde el principio del acto hasta el
fin, pareciéndole que las altimas porciones ecran
mas rojas. Sorprendido por esto, al corto tiempo,

sin mavor necesidad y sélo a titulo de curiosidad,
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vuelve a orinar, pero esta vez la coloracién de la
orina era ligeramente mas obscura que lo normal.

Desde entonces en las miceiones subsiguientes
no ha vuelto a arrojar sangre. No ha experimenta-
do dclor, ni ninguna otra novedad que le haya lla-
mado Ia atencién.

Al dia siguiente de haber tenido la hematuria,
me consulta.

El examen de sus aparatos urinarios tanto su-
perior como inferior, no revela nada de anormal.

Solo en la urctra, en la poreién bulbar, se per-
cibe un ligero frote con una bola de Guyon ntumero
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
Te fué practicada al dia siguicnte, es decir, el 14 de
noviembre de 1914.

EXAMEN CITOSCOPICO., —

Aprovechando la cireunstancia, mido la capa-
cidad vesical que llega a 300 gramos, no stendo sen-
¢ible a la distensién; su contractilidad es normal.
Disminuido el contenido vesical a 150 gramos c¢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 ulcerativo que rodeaba por
la parte interna al uréter izquierdo.

Ofrecia el aspecto de una media luna colocada
la mitad per encima del miusculo interureteral y la
otra mitad por debajo. La tlcera se presenta de
aspecto rojizo, ofreciendo toda su superficie cu-
bierta de granulaciones algo mas grandes que la
cabeza de un alfiler, entre las que se destacaban
£6lo dos por su mayor volumen, casi del tamano de
una lenteja, colocadas en la parte central, una a
continuacion de la otra sobre la salida del musenlo
interureteral. ’

Sus bordes eran regulaves, salienites y de un
rojo mas intenso con un tinte ligeramente azulado.
Rodeando la tGlecera una zona de congestion como
de un centimetro de ancho, llegando por el lado
izquierdo hasta el nivel del ureter correspondiente.
En la parte superior y hacia la direccion del bajo
fondo se percibian algunas pequenas arborizacio-
nes vasculares.

Examiné la parte restante de la mucosa vesi-
cal, encontrdndola de apariencia normal, viéndose
de trecho en trecho uno que otro vaso ligeramente

dilatado.
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Los dos meatos urete ales, de forma ]ine:{.l.',
tampoco presentaban nada de andémalo.

Después de este examien ¥ su resultado, no ca-
bia va la mds minima duda sobre la eausa v loca-
lizacién de la hematuria, quedando por averiguar
el origen de la lesién.

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

voria de las hematurias vesicaleg de origen especi-

fico, como he sgido de los primeros en observar v

consignar en publicaciones anteriores, v ademaAs,
por el panorama vesical gue se presentaba al exa-
men citosedpico, en que gnitando el sitio de la le-
sién ¥ sus inmediatas veeindades, el resto de 1a
mueosn vesical se presentaba con caracteres nor-
males, To que no ocurre en ninghn otro proceso nl-
ceroso de Ia vejiga, que siempre se acompanan de
lesiones de cistitis mas o mencs marcadas en rela-
cién con la intensidad del mismo v las infecciones
secundarias que lo acompafian, hecho que también
he observado en un caso anterior v ha sido confir-
mado por etros observadores.

Ante esta sospecha tan fundada, se imponia el
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dictamen de una reaceiom de Wassermann, que 10
hizo mas que confirmar el dignostico sospechado,
acusando un resultado francamente positivo.

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

Ion vista, pues, de todo elio, someto al enfermo
al tratamiento mereural practicindole invecciones
cnotidianas endovenosas de 0.01 centigramo de bHi-
cianuro de He. La primera le fué practicada el 18
de noviembre, habiendo reeibido una sorie de diez
que fueron bien toleradas, sin determinar fenome-
no aleuno de hidrarvgivismo, Con ellas ha disminui-
do la sensacidon de ealor aue contin en su vejiga,
cuando se hallaba distendida por una mayor ean-
tidad de orina.

No ha habide nueva hematuria, v las orinas
s¢ han mantenido claras, de apaviencia normal, pe-
ro su andlisis ha revelado la existencia de hema-
furing microscopicas v la presencia de vestigios de
alhumina, dehida probablemente a una ligera me-
fritis epitelial determinada por ¢l hicianuro, hecho
frocuente con dicho medicamento.

171 20 de poviemhre Te practico una nueva «¢i-

tosconin, T imagen ouve se oheerva, ge halla muv
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cambiada con respecto a la primera; el tamafio de
la 1ileera ha disminuido sensiblemente y su forma
ha cambiado. "

El aspecto de la uleeracién ha experimentado
modificaciones apreciables: Su superficie se pre-
senta roja, lisa, brillante, sin granulaciones de
ninguna clase; los bordes regulares, parccen conti-
nuarse con la mucosa, habiendo desaparecido la zo-
na roja de congestién que la rodeaba. En cambio,
han aparecido dos grupos de arborizaciones vaseu-
larves que no se obsevaban antes, uno por el lado de
afuera del uvéter izquierdo, v el otro, hacia la par-
te media del trigono. 11 resto de la mucosa 1o ha
cambiado, permancee con su aspecto normal.

Visto el resultado obtenido por el tratamiento,
resuelvo hacer otro serie de invecciones de 0.01 cen-
tigramo de bicianuro que la comienzo el 8 de (i-
ciembre. Fué igualmente bien tolerada como la an-
terior.

Kl 20 le practico una uueva cistoscopia. No se
observa rastro alguno de la wleeracién; solo se ve
en el sitio que aquella ocupaba, una mancha ligera-
mente roja, mas bien rosada, sin ser propiamente
una 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 duda,
probandolo las numerosas observaciones que regis-
tran las literaturas extrangeras v nacionales;

9." Ta sifilis vesical es una localizaciéon de los
periodos secundario v terciavio de la evelueidén de

la enfermedad;

3." La manifestaciéon primaria de la enferme-
dad, ¢l chancro de la vejiga, no ha sido observada
hasta el presente;

4° T.a forma uleerosa tieme un predominio
mayor de frecucncia que la papilomatesa o neo-
plasica;

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

6.° Las manifestaciones de la sifilis vesical
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evolucionan in situ, sin que tome participacién el
resto de la mucosa.

7." No existen caracteres citoseépicos diferen-
ciales bien definidos que individualicen la sifilis
vesical ; k

8." Cuando en un proceso vesical, uleeroso o
neoplasico, se comprucha la existencia de antero-
dentes especificos o la reaceion de Wassermann po-
sitiva, debe instituirse el tratamiento :mﬁsifilitim,
hajo euya aceién tinicamente se modifican Vv curan

esta clase de lesiones.

Adolfo P. Ariazzi.

Buenos Aires, Junio 14 de 1916.

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

I5. BAZTERRICA.

I. 17, Gabastou.

Buenos Aires, Junio 27 de 1916.

Habiendo la comision precedente aconsejado la acep-
tacion de la presente tesis, seglin consta en el acta
N.° 3161, del libro respectivo, entréguese al interesado
para su impresion, de acuerdo con la Ordznanza vi-
gente.

I, BAZTERRICA.

J. 1. Gabastou.






PROPOSICIONES ACCESORIAS

1. :Cudl es la razon por la cual la sifilis produce

<6lo como excepcion sintomas en la vejiga?
S
Baldowmiero Somnumner.

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

clusion? ;Y coémo se explicaria la fiebre?

Pedro Benedit.

3.%2Qué otras manifestaciones sifiliticas, pueden en

contrarse en la vejiga?

Bernardino Maraint.
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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 clamp asi juntos
se coloca un Impermeable. Lane hace entonces
Ia implantacion ileorectal; 1a anastomosis término-
lateral por el procediniento habitua]: Dos puntos
teparan las estremidades. surget sero seroso pos-
terior surget total posterior vy anterior ¥y luege
surget sero seroso anterior, El usa hilo de lino y
aguja de costurera curva,

Se aproxima cuidadosamente e] mesenteric
ileal al meso recto bor puntos de sutura tan nu.
HIErosos como sea necesario.

Una sonda es introducida en el recto que
Pasando la anastomosis Hega hasta el jleon. Se
veé entonces al meso extenderse en verdaderc
abanico y so agregara algunos puntos si se cre.
yera necesario; las sonda se fija al periné por un
hilo; se sutura la pared en varios planos.

Todas las suturas las hace de hilo de linc¢
Y con agujas de costurera de diferentes 8rosores
excepto la sutura de piel que es hecha con catgut.

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

No todos los autores estan de acuerdo sobre
los resultados remotos de la ileosigmo dostomia
pues dicen qu2 en alg1123 casos puede existir
reflujo retrégrado de la materia fecal, lo cual es
un grave inconveniente que obligaria muchas ve-
ces ha hacer una cescotomia de descarga.

La cescotomia debe ser rechazada como me-
dio de tratamiento pues ella deja una enferme-
dad incémoda que precisamente los otros medios
operatorios tienden a evitar; paro se puede utili-
zar comd complemento o necesidad en los casos
de reflujo vetrdozradn en las anastomosis intesti-
nales. .

Exactamente lo mismo puede decirse de la
apendicostomia.

La tifilosigmoidostomia es una intervencion
que ha sido practicada por muchos cirujanos ta-
les como Hartmam, Roux y Giordano, Lardennois,
Tuffier, Brin, Licotta, etc. y segan 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 ademas la ventaja de conservar la valvula
ileo cecal, la cual seria un freno al rapido pro-

i
!
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