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Senores Académicos :
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Sefiores Profesores :

Llegado hoy 4 la meta de todas mis aspiracio-
nes, al punto culminante de todos mis desvelos, en
una palabra, 4 la materializacién de una idea fija,
enormemente fija, la idea de ser médico ; y colma-
da mis aspiraciones, satisfecho mis desvelos, mate-
rializada mi idea, falta atn el Gltimo escalén que
traspasar, para lograr el desempefio del noble apos-
tolado de la Medicina.

Es para cumplir con este ultimo requisito que
la Escuela de Medicina nos impone, que presento 4
vuestra ilustrada consideracién esta tesis inaugural
sobre : Derivacidn alta temporaria de orina en el
tratamiento de las fistulas perineales.

No hallaréis en sus paginas nada de nuevo agre-
gado 4 un tema ya suficientemente estudiado y so-

bre todo muy conocido y practicado en Europa.



Al presentar 4 vuestra consideracién ilustrada
este trabajo, busco solo con ello, hacer conocer un
poco més entre nosotros, un tratamiento que prac-
ticado en las condiciones explicadas en su trans-
curso, pueden dar y dan excelentes resultados.

Dos afios de practica hospitalaria en la especia-
lidad de Vias génito-urinarias, me han ocasionado
la oportunidad de palpar de muy cerca las exce-
lencias de este tratamiento.

Vuestro fallo dard la razén.

Al abandonar las aulas universitarias, un tinte
de tristeza no deja de embargar.mi espiritu ; |y cémo
no resultar asi, si junto con las aulas se abandona.
la vida de estudiante, la pdgina mas bella, la mas
intensa, la mas llena de emociones, del libro de la
vida de un profesional !

Pero esta tristeza se contrarresta, teniendo en
cuenta que & la vida profesional de médico nos lan-
za esa querida Escuela de Medicina, con un sélido.
bagaje, y todo ello debido. 4 vuestras sabias ense-
fianzas. Es reconocimiento ; nobleza obliga.

Quiero dejar.constancia también ; es imposible
callar cuando la voz de la gratitud, potente y sin-.
cera, lucha y vence al silencio que serfa injusto y
desleal.

Imposible de olvidar en estos momentos, ho-

ras sublimes de mi vida, el nombre de aquellos que.




en el Hospital San Roque, con sus consejos y ense-
fianzas en distintas ramas de la medicina, nutrieron
mi cerebro y compenetraron mi espiritu de ciencia
pura, y vida préctica profesional.

En primer término, hay un nombre con doble
mérito, para figurar en la primera pagina de este
modesto trabajo. Es el doctor Gilberto Elizalde,
maestro, caballero y amigo.

A é] le debo mis mejores conocimientos cien-
tificos y précticos en la especialidad de vias génito-
urinarias. A él, mi gratitud por todas sus ensefan-
zas y respetuoso homenaje, al honrarme. acompa-
fiAndome como padrino de tesis.

A los doctores Pascual Palma y Pedro O. Bolo,
mis reconocimientos por sus lecciones de Clinica Qui-
rargica.

A los doctores Castario; Camet. Ham y demds
médicos de la Sala VII, muy agradecido ; llevo la
mejor impresién y reconocido de tode el provecho
practico adquirido 4 sus lados en la especialidad.

De los médicos de la Sala XII doctores Moli-
nari, Bottaro ¢ Iribarne, recojo los mejores frutos
en la ensenanza de la Ginecologia. Respetuoso vy
sincero agradecimiento.

Al director del Hospital San Roque, doctor An-

tonino Ibarguren, reconocido por sus atenciones.



Al médico interno de mi guardia, doctor Roque
F. Coulin, seria injusticia no reconocer sus cali-
dades de buen clinico y habil cirujano ; agradecido
4 todas sus ensefianzas, deferencia y amistad du-
rante mi internado y sobre todo en la época que fuf
su practicante mayor.

De los demdés médicos internos del hospital, doc-
tores Schinelli, Ronchi, Lépez, Cross y Ceballos,
conservaré gratos recuerdos.

Y por fin, los dltimos hoy en recordarlos, aunque
los primeros en el querer ; 4 mis compafieros de in-
ternado del hospital San Roque, en este momento
de la despedida, brindoles las flores mas puras de
mi amistad, las seguridades de un recuerdo que sera
eterno y la siempre viva de mi afecto que fué y

sera sincero.




CAPITULO 1

GENERALIDADES E HISTORIAS

Al tratar en la presente tesis un tema tan inte-
resante, facil y sencillo como es la derivacién alta
temporaria de orina, me limitaré sélo 4 la deriva-
cién alta - supra-pubiana, como tratamiento de las
fistulas perineales ; pues 4 ello se reficren las ob-
servaciones clinicas que presento al final de este
trabajo, y es sélo en fistulas de esa regién que en
el servicio de vias génito-urinarias de hombres del
hospital San Roque se han hecho derivacién alta
supra-pubiana temporaria.

Es derivacién alta temporaria también, la pe-
rincal ; no dejaré de mencionarla en cl transcurso
de este trabajo ; tiene su importancia, tiene sus ar-

dientes defensores.
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En el capitulo del tratamiento, se encontrarin
las razones fundamentales que nos obligan 4 pre-
ferir la derivacién supra-pubiana 4 la perineal, en los
casos de derivacién alta para tratar las fistulas de
esta regién.

Tal es la sencillez y tal lo relativamente inofen-
sivo de la intervencién, que los cirujanos y sobre
todo franceses, no solo hacen derivacién alta tem-
poraria para tratar las fistulas perineales, sino tam-
bién en las rupturas traumd4ticas de duretras, cn las
fistulas penianas rebeldes, y en malformaciones con- °
génitas como en el hipospadia.

Como tratamiento no es nuevo ; se lo practica
hacen varios aiios, y sobre todo en Francia.

Entre nosotros relativamente es poco conocido
y aun mds creo que, poco practicado.

En la Sala VII del hospital San Roque el doctor
Elizalde practica la derivacién alta supra-pubiana,
hacen tres afios : algunos de los resultados sc verin
en las observaciones clinicas que acompafio.

Su historia es interesante, haré¢ breve resefia de
ella.

El caso mds antiguo de derivacién alta tempo-
raria de orina, se trata de una derivacién perineal ;
aunque parece obra del azar el caso que citaré, tie-

ne su importancia puesto que ya lo habia dicho al
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comenzar este trabajo, que el procedimiento bien
antiguo es :

Dice Carlier, notable urélogo francés que en
el afio 1836, Vigherié, recuerda un caso de un en-
fermo con trayectos fistulosos en su periné. Vighe-
rié trataba de curar 4 su enfermo por medio de
sondajes diarios hasta la vejiga, buscando con ello
que el paso de la orina no irrite la superficie fis-
tulizada de la dretra perineal.

Un buen dia, se rompe la sonda y una parte
de ella queda en la vejiga. ¢Qué hace Vigherié ?
Sencillamente : practica una talla perineal para re-
tirar -el ‘fragmento de sonda de la vejiga. La heri-
da tarda cuarenta dias en cicatrizar, pero fué lo ne-
cesario para que s¢ produzca la curacién de la fis-
tula del periné.

Y mdés importancia tiene este caso, puesto que
fué suficiente la talla perineal mds arriba de las
fistulas, para que éstas curaran, sin necesidad de
resecar trayectos fistulosos.

Y agrega Carlier, que le parecc tan légica esta
derivacién temporaria de orina, que le recuerda el
mismo caso de hacer un ano iliaco, como primer
tiempo de una intervencién sobre un recto cance-
roso.

En practica de derivaciones altas de orina, te-

nemos también la del amecricano doctor Hdrrison,
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publicado en la Semaine Médicale del 7 de Octu-
bre del afio 1885. Se trata de una derivacién peri-
neal, para tratar una afeccién uretral.

Se trataba de un enfermo que conservaba una
gota militar persistente, rebelde 4 toda especie de
tratamiento. Este médico resuelve como ultimo re-
curso, a priori bastante bizarro, buscar el reposo
de la uretra enferma, desviando temporariamente el
curso de las orinas, practicando una abertura en
la uretra por delante de la proéstata, ¢ introduce
por dicho orificio un tubo de drenaje en la vejiga.
Al tubo de drenaje agrega otro de cautchuc cuyo
fin principal, es recoger en un recipiente la orina,
lejos de la herida, y por lo tanto en condiciones
de mantenerlas limpia.

El drenaje se mantuvo durante veinticinco dias ;
inyectaba frecuentemente por el meato, agua tibia,
con el objeto de irritar la uretra. Después de ecsta
fecha sec retira el drenaje ; diez dias después la he-
rida cerraba y el enfermo comienza 4 darse lavajes.

Termina el articulo : « Hace un afo que la ope-
racion fué hecha, el flujo uretral no ha vuelto 4
aparecer y el calibre de la uretra, es normal ».

Al referirse 4 este caso del doctor H4rrison,
lo dice muy bien Guillaume : « aunque la terapéutica
es un poco barbara en este caso, se ve en esta

observacién, la idea dominante que ha guiado al




doctor Harrison : poner la uretra en reposo. Alli,
el verdadero principio de la derivacién ». Y se pre-
gunta : « En consecuencia, (tendriamos en la per-
sona del doctor Héarrison un precursor ?

Pero tenemos una observacién mis interesante
aGn, puesto que en esta, la derivacién es supra-pu-
biana, es decir con talla hipogastrica. El caso es
el siguiente :

En el afo 1887, es decir dos afios después del
caso citado mds arriba, el profesor Leén Labbé, en
nombre del doctor Dubar presenta 4 la Academia
de Medicina de Parfs la siguiente observacion muy
interesante por cierto. Se trata de un nifio de ocho
afios con calculo vesical ; el enfermo remonta sus
primeros sintomas de litiasis desde la edad de cuatro
anos.

‘Dubar, resuelve extraer la piedra por cistosto-
mia hipogastrica, y esperar de la abertura supra-
pubiana para desviar el curso de las orinas y tentar
asi la curacién de los dos orificios fistulosos.

Después de haber extraido el calculo, y para
conseguir ¢l objeto deseado, deja un' tubo de Pé-
rier para derivar las orinas, y al mismo tiempo hace
una autoplastia de las dos fistulas reuniendo en una
sola.

Durante diez y siete dias la orina drenaba por

la sonda dejada en la vejiga, por la herida hipogds-




trica. Solamente habfa quedado en un punto de la
herida operatoria de la uretra, una pequena fistula,
que cerr6 al poco tiempo por cauterizaciones suce-
sivas.

Después de curadas las fistulas urétrales, se re-
tira el drén de la herida supra-pubiana; la orina
escurre por la uretra, y después de unos cuantos
dias la herida hipogiastrica curada completamente.

Pues aqui tenemos, el primer caso se podria lla-
mar, de derivacién alta supra-pubiana para el tra-
tamiento de fistulas perineales.

En el afio 1894 tenemos un imitador de Dubar
en la persona de Loum=zau de la ciudad de Bordeaux.

Este célebre urdlogo dice, que es tan dificil el
tratar las fistulas uretrales, que el tinico tratamiento
es la derivacién alta, por medio de la cistostomia
supra-pubiana.

Y ademds cree que no sélo debe hacerse talla
hipogéstrica en el tratamiento de las fistulas, sino
también en los hipospadias.

Y tanto se ha ocupado Loumeau de estas deri-
vaciones altas de orina, citando el caso de un en-
termo que habia sido operado hacia seis afios, de
hipospadias con el método de Duplay, habiendo dado
resultado sélo el primer tiempo de¢ In operacién.

Se hace un mes de derivacién hipogistrica, se cje-
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cuta el segundo tiempo, y se obtiene una curacion
completa.

Citaria otros casos mas relacionados con Lou-
meau, pero creo suficientemente concluyentes.los ex-
puestos, para dar todo el mérito que merece este
cirujano, en la propaganda por un método que tan
buenos resultados da en la préctica.

Fué en esta época, que Albarrian tomé parte en
las discusiones suscitadas con motivo de este-nuevo
tratamiento de las fistulas perineales.

Albarran se declara partidario,. después de ha-
ber observado el tratamiento de unas fistulas pe-
nianas, donde previas cistostomias se habfa hecho
una uretretomia seguida de uretrorrafia.

Jonnesco ,presenta. en el afio 1898 4 la Aso-
ciacién. Francesa de Ureplogia, una comunicacién so-
bre derivacién alta temporaria de orina, como opc-
ragién preliminar, para la reseccion de uretra penia-
na y perineal.

También debo recordar que no s6lo en Francia
en esta época se hace y preconiza derivacién alta tem- .
poraria .de. orina,. sino también en .Alemania.

Asi tencmaos el caso de Weir, quien en el ano
1897 publica en un djario aleman, una observacién
que trata de lo siguiente : en un caso €n. que. prac-
tica la sutura total de la uretra, y habiendo dejado

en el canal una sonda. ¢ Qué habia pasado 7, pues



la orina no sélo pasaba por la sonda, sino también
entre esta y el canal, produciéndose una infiltracién
de orina; tiene que derivar la orina por una cis-
tostomia supra-pubiana, para conseguir la cicatriza-
cién de la uretra.

Por lo tanto Weir en Alemania, se declara parti-
dario de la derivacién alta temporaria de la orina,
como auxiliar poderoso de una intervencién sobre
la uretra.

También Suarez de Mendoza en Espafia se ocu-
pa de esta cuestién, y se declara partidario de la mis-
ma, es decir, de la derivacién alta.

En el Lyon medical del 27 de enero de 1907,
Ruotte médico jefe del hospital Blida, tiene la oca-
si6n de practicar cuatro veces la derivacién alta para :
una ruptura traumadtica de uretra, tres abcesos uri-
nosos y fistulas perineales.

En fin, citaria el nombre de otros tantos ciru-
janos, que se han ocupado de la cuestién ; todos
estdn de acuerdo en lo fundamental, es decir en la
derivacién alta de las orinas, buscando el reposo de
la uretra, aunque difiere en algo con respecto 4 la
técnica, momento de la derivacién, etc., y que de
algunos de ellos me ocuparé, en el capitulo corres-
pondiente al tratamiento. ‘

Una daltima palabra al terminar este capitulo.
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Al hablar de derivacién alta supra-pubiana tem-
poraria de orina, algunos autores lo recuerdan 4
Poncet. Diré que hay si una operacién de Poncet,
pero que consiste, en derivar el curso de las orinas,
por creacién de un meato hipogdstrico definitivo.

No hablaremos de este procedimiento, pues esta
derivacién, sea ya perineal 6 hipogastrica es como
decia, definitiva. En cambio la derivacién que trato
en esta tesis, no es nada més que temporaria, sirvien-
do como un poderoso auxiliar para la cicatrizacién ra-
pida, y muchas veces reunién por primera intencién,

en una intervencién sobre la uretra perineal.






CAPITULO 11

FISTULAS
URETRO - PERINEO - ESCROTALES

Sélo me ocuparé de las fistulas uretro-perineo-
escrotales en este capitulo ; pues son fistulas de esta
naturaleza, de las que sufrian los enfermos tratados
con derivacién alta supra-pubiana temporaria de las
orinas, en el servicio de la Sala VII del hospital San

Roque.

Etiologia Las fistulas uretro-perineo-escrota-
les, se deben A4 dos causas principales: 1° A las
infecciones ; 2° A los traumatismos.

Las primeras comienzan por las infecciones del
foliculo, es decir, por una foliculitis. Esta, dege-

nerando en abceso, y abriéndose en la piel y en la
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uretra, tenemos constituido una fistula. no sélo ure-
tro-perineal, sino también de todas las uretrales.

Los abcesos de préstata, aquellos que 4 la vez
se abren en el periné y en la uretra, son también
causas productoras de fistulas.

Aunque raras, tenemos las producidas por el
desarrollo de lesiones tuberculosas, que determinan
verdaderas supuraciones peri-uretrales. Esta afec-
cién fué descripta por Englisch, bajo el nombre de
peri-uretritis tuberculosas.

La segunda causa, €s decir, los traumatismos,
ocupan un lugar muy importante. Por lo general
son consecuencias de las heridas quir@rgicas, como
por ejemplo : uretrotomia externa, prostatectomia pe-
rineal, etc.

También se debe colocar en esta categoria, las
rasgaduras de la mucosa y las falsas vias, conse-
cuencias de cateterismos poco diestros, 6 del pasaje
forzado de calculos 6 su encastillamiento, sean estos
provenientes de las vias superiores, 6 sean originados
en el canal mismo ; estas lesiones supurando pue-
den formar abcesos, y terminar en fistulas por su
abertura en el exterior.

La estrechez de la uretra puede ser también
causa de fistulas perineales.

Tampoco debemos dejar de mencionar las fis-

tulas producidas, aun ¢gue muy raras, por los neo-




plasmas de la uretra y de la prostata, asi como las
producidas por los gomas sifiliticos peri-uretrales

que invaden y ulceran las paredes del canal.

Anatomia patoldgica —- Thompson adopta la
clasificacién siguiente : 1° Fistulas simple sin indu-
racion ; 2¢ Fistulas complicadas de induracién ; 3°
I'istulas sin pérdida de substancias.

No entraremos en mayores detalles respecto &
cada una de estas fistulas clasificadas por Thompson ;
pues bajo el punto de vista del tratamiento, objeto
principal de esta tesis, no tendria mayor importan-
cia. La pared de la fistula simple, es poco espesa y
poco apreciable al tacto; tiene esta caracteristica :
la superficie interior tiende 4 epidermizarse poco
4 poco, debido 4 la limitacién de la luz de la fis-
tula, por capas de células planas de tipo epidérmico.

Las fistulas de trayectos irregularcs y anfrac-
tuosas, se rodean de una zona de induracidn, siendo
el resuitado de la transformacién esclerosa del tejido
embrionario, fruto de la irritacién crénica, producida
por el paso de la orina y del pus.

A la larga se llega 4 la produccién de verda-
deras callosidades, es decir, masas fibrosas, estan-
do irregularmente dispuestas alrededor de los tra-
yectos. De aspectos que se podria llamar larddsco,

difusos unos, formando muchas veces tumores, re-



presentando desde el punto de vista histologico se-

gan (Monod), un fibroma elefantidsico.

El orificio uretral es generalmente Gnico. Algu-
nas veces tiene un aspecto infundibuliforme, y en oca-
siones se presenta envuelta en un rodete mucoso
sobresaliente. Si hay una estrechez, frecuentemente
el orificio uretral estd por arriba de ella.

Por el lado del periné se observa, sea un solo
orificio, aunque existieran varios orificios uretrales.
Otras veces son miltiples y diseminados sobre la
piel del periné y del escroto. Es este el caso de dos
de los enfermos intervenidos en la Sala VII del
Hospital San Roque, como se veran en las obser-
vaciones clinicas.

Estos orificios perineales, aparecen de una ma-
nera sucesivas, y siguiendo por lo general 4 los ab-
cesos 4 repeticién, y debido en resumen 4 que el
pus se encuentra retenido en verdaderas celdas 6
cuevas.

Pousson cita un caso extraordinario, en que con-
siguié contar cincuenta y seis orificios fistulosos en
el periné.

Los trayectos, en forma de taneles continuos en
muchas ocasiones, son con anfractuosidades en otras,
asi como con celdas y diverticulos. El calibre, ca-

pilar muchas veces, 6 4 la inversa. Las dimensiones




son de tal manera variables, que mas de una vez
substituyen en sus funciones, en todo lo que pueda
restar la uretra hacia adelante.

] término medio de la longitud de los trayec-
tos, varian en los casos ordinarios de tres a diez
centimetros : se refieren observaciones de trayectos
tan extendidos que el orificio externo se¢ encontraba
en la vecindad del ombligo, y hasta la region popli-
tea.

Otras veces son tan cortos, que de Thompson
han merecido ¢l nombre de fistulas ostiales.

Conviene ademas hacer notar, que en las fis-
tulas multiples, los trayectos y fondos de sacos. estan
de tal manera dispuestos que se podria llamar en
pisos ; todo esto en el espesor del periné, pudiendo
ser ellas tan vastos, dando por resultado que sus
paredes no ofrezcan tendencia ninguna 4 la retrac-
cién. Veces hay que cn lugar de ser perineal, estin
situados profundamente por encima de la aponeu-
rosis mediana, en la vecindad de la préstata. y
yendo mis alld comunican con los abcesos prosti-

ticos propiamente dichos.

Sintomas La sintomatologia de las fistulas
uretrales en general podriamos decir que son cla-
sicas. Ante todo tenemos el principal, cl que no en-

gafin nunca, el que da la voz de alarma 4 los en-



fermos, y seguridades al médico : La salida de orina
por el orificio externo durante la miccién ; reduci-
dos algunas veces solamente 4 gotas, 6 bien més
6 menos abundantes, en fin llegan en ocasiones 4
ser tan copiosas, que en casi su totalidad la orina
se climina por la fistula.

Pero al lado de este sintoma capital, se pre-
sentan los casos de dificultades no sélo para el mé-
dico, siné también para el enfermo ; y son aquellos
en que es estrecho el calibre, y tortuoso el tra-
vecto fistuloso, resultando como consecuencia un de-
rrame minimum. En estos casos el enfermo se queja
de violentos dolores ; siente purito bastante vivo,
y habiendo otro signo de tener muy en cuenta : el
olor que se desprende de la regién y de las ropas.

Y es bueno no olvidarse tampoco que la salida
de orina, y aunque se tratara de orificios y trayectos
fistulosos no muy pequeiios, no siempre escurre solo
en el momento de la miccidn ; pues hay casos en
que éstos se produce en sus intervalos y por qué ?
sencillamente por que existen en ocasiones fondos
de sacos, donde la orina penetra y se estanca, produ-
ciéndose por lo tanto su salida al cxterior, un tiempo
después de la miccién.

La salida de orina por el orificio fistuloso, no
es constante cen cantidad, pues ésta se modifica de-

bido 4 varios factores. No ¢s raro ver aumentar des-




pués de una dilatacién, asi como después de un simple
lavaje de la uretra bajo presién. Algunas veces s€
ve también disminuir debido al crecimiento de un
nuevo abceso.

Conviene hacer notar que los trafectos fistulo-
sos, no sélo dan paso 4 la orina, sino también al
esperma en el momento de la eyaculacién, el que
se insinGia en mayor ¢ menor cantidad segun el ta-
mafio mayor 6 menor del orificio de la fistula. Ge-
neralmente el derrame e€s minimum.

Fuera del derrame de estos dos liquidos fisio-
l6gicos, orina y esperma, v que son escurrimientos
intermitentes, tenemos un derrame continuo de pus,
visible en algunos casos 'y dificiles de observar en
otros ; haciéndose necesario muchas veces para de-
mostrar su presencia, esprimir 6 mejor dicho hacer
presién sobre el periné, 6 el tacto rectal, con los cua-
les se consigue evacuar las celdas 6 diverticulos cie-
gos donde se acumula el pus, consigui¢ndose mu-
chas veces con estas maniobras, la espulsiéon de ver-
daderas membranas formadas en el interior de cstas
cavidades.

Aparte de ecstos derrames sintomsticos, se tie-
hen otros sintomas que son resultantes seguros de
su constitucién anatémica. Asi tenemos que en la
inspeccién del escroto y del perin¢ muestran, ya

sca en el vértice de una eminencia como cartancula,




asi como en la profundidad de una depresién conoi-
dea 6 fruncida, muestran como decia orificios cuti-
neos, dificil 6 facilmente visibles ; mucho méas lo
segundo en el momento de la miccion.

Los trayectos que continfian 4 los orificios son
4 veces bastante sondables, para lo cual previa in-
troduccién de una sonda uretral (mejor metélica)
en la uretra, se pasa un estilete, por el conducto
de la fistula, reconociéndose cuando llega al ori-
ficio uretral, por la sensacién del choque. Estos fra-
casan en los casos en que hay flexuocidad, diverticu-
los, calibre capilar del conducto fistular, retenida
por una anfractuosidad 6 una callosidad. En este
Gltimo caso se consigue muchas veces seguir, por
medio de una bujia de goma de calibre delgado,
resultando que en algunos casos se consigue vencer
el obsticulo y seguir.

En fin, la permeabilidad del trayecto es en mu-
chisimas ocasiones, perfectamente reconocibles por
las inyecciones coloreadas, soluciones de azul de me-
tileno, por ejemplo, siendo practicadas sea por el
canal 6 por los orificios perineales 6 escrotales.

También los orificios mucosos sean Unicos O
varios, son reconocibles practicando la uretroscopia.
en los casos que no hubieran cstrechez en la uretra
que dificultan, por no decir imposibilitan la intro-

duccién del urctroscopio.
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DiacNostTico - El diagnéstico de las fistulas
uretrales en general no es dificil ; en ocasiones tan
facil, que el simple interrogatorio al enfermo da la
clave de la enfermedad.

Pero no todos los casos son faciles, los hay
también bastante dificultosos y sobre todo en las
fistulas perineo-escrotales, para saber si van & dar
realmente 4 la uretra, 4 la vejiga 6 al recto.

Una buena manera de precisar el origen, s
teniendo en cuenta la salida de la orina con el mo-
mento de la miccién ; asi por ejemplo : serd uretral
si In orina sale solamente en el acto de la miccidn ;
serd vesical, si el derrame se hace continuo aunque
esto no es absoluto, puesto que algunas veces, fis-
tulas uretrales pueden dar también escurrimientos
continuos de orina, debido 4 la insuficiencia del es-
finter vesical, ¢ 4 causa de pardlisis. falta de toni-
cidad y en fin de otras razones mis que no son
del caso mencionarlas.

El diagnéstico muchas veces resulta mas com-
plicado, cuando por la fistula sale en lugar de orina,
solamente pus ; entonces hay que recurrir 4 un exa-
men muy minucioso, palpando la region. haciendo
tacto rectal, esplorando los orificios y trayectos, asi
como tampoco debe olvidarse un buen y completo
interrogatorio sobre su pasado patoldégico. En estos

CAs0s ]]l} que })CllSill‘ y no ()l\'i(lilrSC nunca, quc cn



esta regién pueden existir también fistulas éseas y
frecuentemente con desembocaduras hacia atrds del
ano ; pero en algunas ocasiones pueden abrirse por
delante. Conviene no olvidar entonces que muy bue-
nos resultados nos dardn para el diagnéstico, un in-
terrogatorio completo, una buena exploracién ure-
tral, asi como del trayecto fistuloso.

No hablaremos de las fistulas uretro-rectales,
ni vésico-rectales, pues poco nos interesan con res-
pecto 4 las que con especialidad trato en el pre-

sente trabajo.




CAPITULO 111

TRATAMIENTO

Teniendo en cuenta las principales causas pro-
ductoras de las fistulas uretro-perineo-escrotales, y
en general de todas las fistulas uretrales, quiero de-
cir dos palabras respecto 4 los cuidados inmediatos
que necesitan las causales enumeradas en la etio-
logia, y que al fin se podria decir, un tratamiento
profilactico.

Las uretritis necesitan su tratamicnto enérgi-
co apropiado. Los abcesos de cualquiera de las glin-
dulas peri-uretrales, deben ser incindidos de inme-
diato, cuando se hayan notado la fluctuacién.

Hecho esto, es necesario curaciones antisépticas
diarias, y si fuera posible dos 6 tres veces por dia ;
buen resultado se consigue con los toques diarios
con tintura de yodo & cloruro de zince, teniendo por

fin principal la cicatrizacién.
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En fin, las otras causas de fistulas uretro-pe-
rineo-escrotales, 6 en general de todas las uretrales,
como son las heridas de la uretra, tanto traumiti-
cas 6 quirargicas, el tratamiento mA4s comdn y apro-
piado es la sutura, inmediatamente de producidas ;
luego hecho esto y si no se recurre, & una derivaciéon
alta temporaria, es imprescindible una sonda per-
manente que facilitard su cicatrizacién, evitando el
contacto de la orina 4 la herida recién suturada.

Segin regla general, esta sonda permanente no
debe permanecer en la uretra por mas de 48 horas ;
su peligro principal estid en la uretritis que provoca,
y como consecuencia, fracaso de la sutura y final-
mente una fistula segura.

Y tan es asi y como se verd al principio de este
trabajo, que hasta para el tratamiento de las rup-
turas traumditicas de uretra, se aconseja y sc hace
bastante en Francia derivacién alta temporaria de
orina.

Si se tratara del restablecimiento del calibre
de la uretra, disminuida por una estrechez, indu-
dablemente que ello se consigue por la dilatacién.
Pero muchas veces, cuando la estrechez ha dejado
de ser relativa para scr casi absoluta, filiforme, en-
tonces se tiene el recurso de la uretrotomia interna.

Si las causas fueran gomas especificos, un trata-

miento intensivo es de suma urgencia, y en especial
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un tratamiento mixto de neo-salvarsin (914) y mer-
curial, consistente en inyecciones de aceite gris 0
fricciones.

Si fuera una tuberculosis 6 un cdncer cutdneo
la causa, pueden dar resultado. el raspado 6 curetaje,
asi como la aplicacién de los rayos Rotgen, etc.

Formada la fistula uretro-perineo-escrotal, y pa-
ra tratarla, Desnos y Minet, habla del desvio de las
orinas, 1a obliteracién de los trayectos fistulosos y
la supresién de la estrechez de la uretra, si ésta
fué la causa.

Con respectos al desvio de las orinas, dice Des-
nos y Minet : « El desvio de las orinas por la uretra
puede ser abtenida por la presién de los bordes de
las fistulas durante la miccién, 6 bien la compre-
sién en masa del periné », y agrega : Es excepcional
que asi se pueda obtener la curacién de una fistula »,
y después de otras consideraciones, termina dicien-
do: «En casos graves Yy complicados, es algunas
veces neecesario desviar completamente la orina, por
la creacién de una fistula hipogdistrica temporaria,
(fue constituye un coadyuvante muy util en las inter-
venciones quirdrgicas ».

Desnos y Minet no insiste mayormente respecto
4 este coadyuvante muy util en las intervenciones
quirtargicas, ¢s decir. 4 la fistula hipogdstrica tem-

poraria. o :

i Voo
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Pero lo expuesto es lo suficiente para demostrar
que estos conocidos urdlogos, la consideran como
algo comin, 6 por lo menos factor de tener muy
en cuenta, cuando se encuentra en presencia de esas
tistulas perineales rebeldes ; y tan es asi, que la ca-
taloga en el ntimero de los tratamiento generales.

Ahora respecto 4 la destruccién de los trayec-
tos fistulosos y callosidades, se puede tener buen
éxito, en varias condiciones, por medio de inyec-
ciones de substancias quimicas ; por ejemplo : solu-
ciones de nitrato de plata, de cloruro de zinc, tin-
tura de yodo, 6 bien como Thompson, haciendo cau-
terizaciones con ldpiz de nitrato de plata.

Todos estos medios pueden dar resultado, por
lo general cuando se trata de casos de fistulas re-
cientes.

También en algunas ocasiones se obtienen bue-
nos éxistos, introduciendo en las cavidades y destru-
yendo, aunque por lo general incompletamente, ter-
mo 6 gilvano-cauterio.

Y en fin, y aunque raras, si las fistulas son con-
secuencias de estrecheces de la uretra, el tratamiento
de la causa por los medios m4as arriba indicados,
traen muchas veces la curacién de aquellas.

Asf pues, en términos generales, gquedan expues-

tos cn los parrafos anteriores, todos los recursos al
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alcance de nuestras manos, al encontrarnos ante fis-
tulas uretro-perineo-escrotales.

En resumen, s6lo se debe recurrir al tratamiein-
to operatorio, en aquellos casos en que no €3 posible

conseguir una curacion expontanea.

CISTOSTOMIA COMO OPERACION PREVIA

LUEGO URETRECTOMIA SEGUIDA DE URETRORRAFIA

Agotados todos los medios ranidamente enume-
rados, para curar las fistulas uretro-perineo-escro-
tales, se han propuesto muchos otros tratamientos
m4s radicales, que por la extensién que adquirirfan
detallando cada uno de ellos, solo haremos con la
Cistostomia como operacién previa, y luego uretrec-
tomia seguida de Uretrorrafia. Pues 4 ello se re-
fieren los dos primeeros casos, cuyas observaciones
clinicas se acompafian al final de este trabajo.

En el tercero, sélo se ha hecho una uretrectomia
parcial, previa cistostomia.

Las causas que nos inducen 4 aceptar la bondad
de esta intervencién como tratamiento, se veran al
final de este capitulo.

Se procede 4 la intervencion dc la talla supra-

pubiana longitudinal.



Para ello Albarran dice lo siguiente :

« Posicion del enfermo, del cirujano y del ayu-
dante —- Durante la toilette y el lavaje de vejiga, el
enfermo estd en decubito-dorsal ; se pone ensegui-
da en posicién inclinada, para practicar la operacién.
La posicién inclinada 4 45°, para practicar la talla
hipogastrica, ha sido desde luego empleada y pre-
conizada por Moranel en el siglo XVIII ; ella ha sido
generalizada al final del siglo XIX por Trendelen-
burg, quien hizo construir la primera mesa de incli-
nacion ».

«El cirujano se coloca 4 la izquierda del en-
fermo, para que su mano derecha pueda maniobrar
facil y librementee en la vejiga. El ayudante, como

se comprende, en frente ».

« Lavaje y distension de la vejiga —— Para incin-
dir facilmente la vejiga, conviene distenderla des-
pués de haberla lavado. El lavaje debe ser practi-
cado por medio de una sonda bequille ordinaria del
Ne 20 6 21, usando una solucién de protargol al
dos por mil, 6 con oxicianuro de mercurio al uno
por dos mil. No conviene para este lavaje emplear
soluciones muy irritantes, como el del nitrato de pla-
ta, para no provocar las contracciones de la vejiga. Si
la cavidad vesical estd aséptica, sc¢ hace el lavaje

con agua csterilizada. Se termina de hacer el lavaje
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cuando el liquido inyectado sale tan claro como cuan-
do se le introduce ».

Hecho, 6 mejor dicho, preparada la vejiga con
los lavajes, hay que distenderla para conseguir los
fines que en seguida describiremos.

'Se la puede distender con aire, para lo cual
hay aparatos especiales. En el servicio de Vias géni-
to-urinarias de hombres del Hospital San Roque, no
s¢ usa este procedimiento ; ello se consigue por me-
dio de la inyeccién en la vejiga, de una solucién de
dcido bérico al 20 por mil, inyectando por medio
de una sonda y una jeringa de Guyon, 200 4 300
gramos de dicho liquido.

En la mayoria de los enfermos esta distensién
vesical se hace bien, notidndose que la vejiga esta
llena y en buenas condiciones para facilitar la inter-
vencién, pues se siente bien y lo mds 4 menudo se
ve también el globo vesical, haciendo saliencia en
el hipogastrio.

Pero algunas veces no es posible mantener bue-
na cantidad de liquido en la vejiga, pues éste es-
curre por las fistulas, y entonces hay que confor-
marse con 100 gramos 4 lo mds de liquido dentro
del reservorio.

Albarrdn prefiere la inyeeccién de aire 4 la de
liquido y para demostrar las inconveniencias de lo
scgundo, dice : « Este tiene un serio inconveniente ;

todo el cuidado que se haya tenido en lavar bien la
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vejiga, no sc consigue casi nunca limpiarla en ab-
soluto, que cuando se incinde la vejiga, el liquido
se encurre en la herida hipogastrica a riesgo de
infectarla ».

Yo creo que.el peligro sostenido por Albarran
respecto al escurrimiento del liquido de inyeccién
en la vejiga, no es tan grave. Pues tanto el liquido
antiséptico inyectando en la vejiga podria llevar una
infeccién 4 la herida hipogéstrica, como la salida de
aire introducido 4 presién en el reservorio.

Otro peligro méis grave aun, tiene la inyeccién
de aire en la vejiga, y ya plenamente demostrado :
la produccién de embolias.

Y se puede atn agregar que la misma sonda de-
jado en el hipogastrio y la pequena cantidad de orina
que nunca veja de escurrir entre la sonda y la herida
vesical, serian suficientes causas de infeccidn.

En la Sala VII del Hospital San Roque, no sélo
en los casos de talla hipogdstrica para la derivacién
alta temporaria de las orinas de los tres casos cli-
nicos cuyas historias acomparfio, se han inyectado
liquido (solucién de 4cido bérico), sino también en
los numerosos casos que 4 diario se efecttian ; me re-
fiero 4 la protatectomia hipogastrica, en la opera-
cién de Freyer.

En resumen, en dicho servicio se¢ ha preferido

el liquido al aire.




Incision de la pared abdominal -~ Dice Alba-
rran : «La incision mediana y longitudinal de la
piel debe comenzar 4 un centimetro por debajo del
borde superior del pubis, y tendr4 una extensién me-
dia de 6 4 8 centimetros. En los sujetos gruesos la
incisién serd un poco mdas larga y debe comenzar
mas bajo ; la capa de grasa sub-pubiana es en este
caso muy espesa, y si la incisién no desciende muy
francamente por debajo del borde superior del pu-
bis, se estd dificultado para descubrir profunda-
mente la arcada pubiana. En estos enfermos se ve
frecuentemente un pliegue transversal de la piel, que
no corresponde al borde del pubis, sino se encuentra
por encima de ¢él; la incisién debe descender por
debajo de este pliegue ».

Hecha la incisién de la piel y del tejido celular
subcutdneo, llegamos 4 la aponeurosis, no pudiendo
en la mayoria de los csos diastinguir la linea blanca.

Llegado 4 la aponeurosis, se corta ésta y se sec-
cionan los musculos piramidales, cayendo enscguida
en el intersticio de los musculos rectos.

Este intersticio es fdcil siempre rcconocer, 4
pesar de que algunas veces se encuentra un poco
desviado, sea 4 la derecha 6 sea 4 la izquierda.

Pasando centre los musculos se cac fatalmente so-
bre la grasa amarilla que se encuentra por debajo

de cllo.
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Enseguida viene un momento muy importante de
la operacién : se deja 4 un lado el bisturi y se des-
cubre la vejiga rechazando el peritoneo.

.

Rechazo del fondo saco peritoneal — « Llegado
sobre la capa grasosa submuscular, el cirujano se-
para los misculos rectos con sus dedos, y se siente
con el indice de la mano derecha, el borde superior
del pubis. Introduciendo el dedo directamente al ras
del pubis y no hacia atras de este hueso, se va hasta
la cara anterior de la vejiga que se descubre, re-
chazando hacia el ombligo la grasa prevesical y el
fondo del saco paritoneal. Si la vejiga no estd bien
4 la vista, se repite la misma maniobra ». Y agrega
Albarr4n : « He dicho que no convienc introducir
¢l dedo hacia atras del hueso del pubis ; la maniobra
es inatil, pues jamds el peritoneo desciende tan bajo ;
ello por otra parte es nocivo, porque se determina un
vasto desgarramiento prevesical retro-pubiano, en el
cual puede acumularse la sangre 6 la orina, si la

vejiga no ha sido enseguida bien cerrada ».

Incision de la vejiga — Antes de incindir la ve-
jiga, conviene sobre todo asegurarsc de que la su-
perficie anterior de ella estd bien descubierta. Asi
pues, bien rechazado el fondo de saco perito-

neal, se debe distinguir las fibras musculares de su
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pared, y hasta las venas vesicales longitudinales que
serpentean sobre ella.

« Los operadores novicios creen frecuentemente
tener delante el peritoneo, cuando en realidad la
vejiga se presenta en el fondo de la herida ; porque la
pared vesical recubierta por la aponeurosis umbi-
lico-vesical, aparece un poco brillante ; en caso de
duda es suficiente desgarrar la delgada hoja apo-
neurdtica con una pinza de dientes, para ver ne-
tamente las fibras musculares de la vejiga» (Al-
barran).

Estando en descubierto el reservorio vesical, se
introduce sin mayor peligro el bisturi en su cavidad.
Segtn Albarrdn, la incisién debe ser hecha de abajo
hacia arriba, comenzando al ras del pubis para pro-
longarla hacia arriba, en la extensién necesaria 4 la
operacién que se va & practicar.

Il doctor Elizalde no incinde al ras del pubis ;
al contrario trata de abrir lo mds alto posible, es
decir mas hacia el ombligo ; y esto tiene su impor-
tancia para el prondstico de la herida vesical ; pues
pues segun él: una incisiéon alta dificulta muchi-
simo méas que una incisién baja, la formacién de
una fistula vesical ; complicacién muy de tener en
cuenta en las cistostomias supra-pubianas, como re-

sultados post-operatorios mds ¢ mcnos lejanos.



Apenas abierta la vejiga, cl liquido (6 aire)
inyectado, se¢ escapa por la herida vesical ; el indice
de la mano izquierda penetra en el interior, y con
la. mano derecha se introduce la sonda Pezzer ya
preparada de antemano y munida de la extremidad
de una pinza de Kécher, para facilitar su introduccién
en la cavidad vesical.

La incisién de la pared vesical, no debe ser ma-
vor de tres centimetros.

Introducida la sonda de derivacién en la vejiga,
se achica la herida cutdnea por medio de uno 6 dos
puntos de sutura con crin.

Hecha esta primera parte como operacién previa
para el tratamiento radical de las fistulas perinea-
les, se procede inmediatamente 4 la extirpacién de
éstas.

Describiremos la operacién que mdas frecuente-
mente se hace en estos casos de fistulas uretro-peri-
neales.

Me refiero 4 la :

URETRECTOMIA SEGUIDA DE URETRORRAFIA

Técnica Marién toma por tipo una cstrechez
traumdtica de la regién vulvo-perineal complicada

de fistulas urctro-perineales.
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La incisién cutinea debe ser mediana, empe-
zando sobre la raiz de las bolsas levantadas, des-
cendiendo hasta dos centimetros del ano, no tenien-
do en cuenta las fistulas. Piel, tejido celular, y te-
jidos esclerozados que hayan infiltrado el periné,
son incindidos.

Una sonda comtnmente metdlica previamente
introducidas en el canal hasta el obstdculo, servira
de reparo para investigar la uretra, de preferencia
hacia adelante 4 un sitio donde no esté esclerozado ;
debiendo ser ella aislada sobre su dos caras laterales
de los tejidos vecinos, en toda la longitud de la
incision.

Sc reseca en seguida todos los trayectos fis-
tulosos y el tejido fibroso que los envuclvan, hasta
que las tijeras leguen al tejido sano que se reco-
noce facilmente por su flexibilidad. '

Hecho ecsto los labios de la incisién cutinea,
sc atraviesan cada una por un hilo, ¢l cual fijado
por medio de una pinza al campo operatorio, ten-
dran anchamente abierta la herida perincal.

La uretra es entonces incindida francamente vy
de inmediato por encima y por debajo de la estre-
chez, perpendicularmente 4 la luz del canal. He-
nmostasia.

Il cabo anterior ¢s librado con su cucrpo es-

ponjoso de las partes vecinas, en particular de los
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cuerpos cavernosos. Il cabo posterior también es
librado de la aponeurosis mediana. Se reseca toda
la parte de uretra destruida por la desembocadura
de los trayectos fistulosos multiples. '

Luego se libra sobre una longitud tal, que el
afrontamiento de los dos cabos puedan hacerse sin
fuerte traccion.

Hecho esto, es el momento de fijar el cabo
anterior al posterior, por medio de hilos de sostén,
tomando los cuerpos esponjosos y los tejidos ve-
cinos.

(Desde este momento, la sutura propiamente di-
cho de la uretra podra ser hecha con toda seguridad ;
ella no sera tironeada gracia 4 la presencia de estos
hilos de sostén, sobre la importancia de los cuales
con justa razén, mucho insiste Maridn.

Dos puntos con catguts N© o, serin puestos
sobre la pared superior no perforando la mucosa, y cl
nudo hecho hacia afuera. Una sonda bujia 6 be-
quille, es en este momento pasada por el meato,
franqueando el cabo periférico y el cabo central,
sea expontaneamente, 6 sea con la ayvuda del ciru-
jano. Sobre esta sonda, la mas gruesa posible, se
finaliza la sutura por dos puntos laterales, y uno
mediano sobre la pared inferior.

La coaptacién estd desde entonces ascegurada.




En fin sutura de las partes blandas y de la piel
en los dos tercios anteriores, para dejar en el dngulo
inferior de la herida un pequefio drenaje, que fa-
cilitard la salida de restos sanguineos.

Sea ya 'que se trate de ruptura traumdtica, 6
de estrecheces vulvares con 6 sin fistulas, la téc-
nica serd la misma. Séle podria variar la derivacién
que tanto podria ser supra-pubiana 6 perineal.

‘Ahora un punto interesante relacionado con la
longitud de uretra que se pueda resecar.

¢ Qué longitud del canal pueda resecarse sin
inconveniente ? A decir la verdad y como bien dice
Guillaume es bastante delicado responder categé-
ricamente 4 semejante cuestién. Y agrega «si es
exacto que tres 6 cuatro centimetros constituyen una
ablacién corriente, no dejando de dar disgustos al
cirujano, ;es permitido decir lo mismo cuando la
reseccién llegan 4 cinco 6 seis centimetros v 4 veces
mas ?».

La notable tesis de Nogués, de largo tiempo
hecho fe en esta materia, sus conclusiones muy ne-
tas muestran, que cl abocamiento de los dos cabos
es relativamente fdcil, cuando la extensién de la re-
seccién no pasa de veinte milimetros ; posible euando
ella no pasa de treinta milimetros. IFuera dc esta
cifra ella pareceria incapaz de prestarse 4 una sutura

con mas 6 menos probabilidad de que prenda.



«S1 una reseccién de tres centimetros es des-
graciadamente adn bastante corriente, cuando que
uretras han sin embargo menester de ser privado
de una mayor longitud ; sea que un enfermo teniendo
una ruptura traumdtica datando de dos 6 tres dias,
se presenta el cirujano con un esfacelo bastante ex-
tendido de su canal ; sea que un viejo urinario con
periné fistuloso pueda beneficiarse de una reseccién
grande » (Guillaume).

En cuanto al maestro Marién, pretende que se
puede sin inconveniente suprimir seis centimetros de
uretra, pero que pasando de ella, la reconstitucién

puede ser muy delicada y seguida de fracaso.

Cuidados consecutivos —~ Marién aconseja con
mucha razén, que no debe hacerse, ni sondaje de
la uretra durante los primeros dfas de la interven-
cién.

Resulta muy bueno esta manera de proceder,
pues se reduce al minimum el traumatismo del canal.

Es de interés en muchas ocasiones hacer en
enfermos infectados, no solamente lavajes vesicales
con nitrato de plata al 1 por 1000, sino también
con antisépticos ligeros, como una solucién de oxi-
cianuro de mercurio al 1 por 4000. Estos lavajes
deben hacerse por la sonda de derivacién hipogés-

trica.




Todos estan de acuerdo mds 6 menos en que
la sonda de derivacién, debe dejarse unos diez 6
doce dias. Durante este lapso de tiempo puede su-
ceder que la sonda se tape y funciona mal ; entonces
no hay inconveniente en sacar y limpiarla 6 reem-
plazarla por otra.

Dos 6 tres dfas antes de retirar la sonda hipo-
géstrica, el doctor Elizalde acostumbra hacer in-
yectar por ella en la vejiga, unos 200 gramos mais
6 menos de una solucién antiséptica como el oxicia-
nuro ; hecho esto se hace orinar al enfermo.

Cuando se saca la sonda, gran parte de la orina
pasa por la fistula de derivacién ; pero poco 4 poco
el enfermo orina de mds en mds por su canal, y
generalmente al cabo de ocho 4 diez dias, las fis-
tulas de derivacién estard cerrada.

Pero algunas veces tarda en cerrarse ; entonces
serfa suficiente dejar una sonda permanente en la
longitud de la uretra, con gran precaucién, duran-
te uno 6 dos dias.

Curada la herida perineal, y cerrada la fistula
de derivacién hipogistrica, se comienza con todo
los cuidados inhcrentes para estos casos, la dila-
tacién progresiva y lenta del canal de la uretra, en
los casos en que haya quedado un poco de estre-

chez uretral.
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Dos palabras antes de terminar este capitulo
del tratamiento.

No ha dejado de discutirse y se discute aun,
respecto 4 las conveniencias de la derivacién hipo-
gdstrica é inconveniencias de la derivacién perineal,
y viceversa, en el tratamiento de las fistulas peri-
neales.

Preferimos la derivacién supra-pubiana, 4 la
perineal en los casos de fistulas de esta regién, entre

otras, por las razones siguientes :

1°© La derivacién de las orinas por el hipo-
gastrio es més completa, y hasta mas fdcil de vi-

gilar.

2° La herida perineal se puede mantener en
mejor estado de asepsia ; pues sabemos que la mas
pbequenia cantidad de orina que escurra por el ojal
de derivacién perineal, puede ser suficiente para

traer la infeccién de la herida del periné.

3° Segun Nové-Josserand : la fistula consecu-
tiva 4 una talla supra-pubiana, se cierra mucho mas
pronto que una fistula perineal.

La primera observacién clinica que acompafo,
tiene su doble interés ; pues ademds de ser un enfer-
mo que ha sido operado 20 veces de su periné (con

16 anestesias generales), en una de esas tantas in-




tervenciones se le ha hecho derivacién perineal, con
resultado desfavorable.

Terminaré este capitulo con las palabras muy
autorizadas de Choltzovs : « Yo empleo siempre la
uretrostomia preventiva, en todas las operaciones so-
bre la uretra, como el hipospadia ; en las operaciones
pléasticas sobre la parte peniana de la uretra, que
han tenido por fin el cierre de fistulas, bastantes
frecuentes en las operaciones plasticas sobre el pene ;
y en fin en las incurables tlceras fagedénicas y ser-
piginosas del pene. En las fistulas de la uretra pos-
terior que no ceden 4 ningan tratamiento, y en la
reseccién de una parte de la uretra posterior, yo
obstengo la derivacién de las orinas por la cistosto-

mia ».






Observaciones GClinicas






OBSERVACION 1

Servicio del doctor Castafio.—Sala VII.- -Ca-
ma nam. 31.

M. P., 45 afos, casado, oriental, comisionista.

Antecedentes hereditarios — El abuelo, el pa-
dre, cinco hermanos y unos cuantos sobrinos, han

muerto tuberculosos.

Antecedentes personales -~ En su primera in-
fancia ha tenido sarampién. No recuerda de otras
enfermedades en esa época, fué en general sano,

A la edad de 10 4 11 anos, como consecuencia
de una caida de caballo, golped contra el poste de
un alambrado en pleno periné. Como consecuencia
inmediata de ello, esa misma noche sufrié una reten-
cién de orina de unas cuantas horas, con dolores

bastantes agudos en dicha regién. Gracias al tra-
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tamiento apropiado de bafios calientes, esta reten-
cién cedid, y 4 los pocos dias se curd completamente.

A los 18 afios tuvo una infeccién blenorrigica
que le duré por espacio de un afno ; durante el cual
Y por prescripcién médica, se lo trataba con inyec-
ciones uretrales de Acido fénico y banos de asiento.
Como consecuencia de esta blenorragia el enfermo
queddé con una estrechez, bues segdn él, la orina
salia en chorro muy fino.

Tres afios después y siempre con estrechez, co-
mienza 4 sufrir retenciones de orina de 54 6 ho-
ras, consiguiendo vaciar la vejiga después de grandes
esfuerzos, y aplicacién al mismo tiempo, de bafios
calientes. En vista de ello, resuelve ir 4 Montevi-
deo. En esta ciudad comienza 4 dilatarlo con Beni-
qué, llegando hasta el ntm. 40. Con este tratamien-

to el enfermo mejoré notablemente.

Enfermedad actual - Estuvo bien hasta la edad
de 235 afios, en que nuevamente es afectado de ble-
norragia estando en Pando (Republica Oriental ).
Esta nueva infeccién es tratada con inyecciones de
una solucién de permanganato de potasio. Pero un
tiempo después, debido 4 paseos 4 caballo, nota que
su periné y bolsas estaban cnormemente edematosos,
y al mismo tiempo, es acometido de agudos dolores

en toda dicha regién. Estos fueron en aumento y
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llegaron 4 tal extremo y encontrdndose bastante mal,
tuvieron que intervenirlo de urgencia dos distingui-
dos facultativos. Estos se abrieron ampliamente por
medio de incisiones en las bolsas y regién perineal,
dando salida 4 una buena cantidad de pus.

Mejoré durante dos 6 tres meses, en que de nue-
vo es acometido de alta temperatura y escalofrios,
formdndose al mismo tiempo un abceso en la re-
gién perineal. Lo interviene por segunda vez, de-
Jandosele unos gruesos tubos de drenajes. Al poco
tiempo de ésto, nuevo abceso ¢ intervencion.

Obligado 4 bajar 4 Montevideo con su herida
perineal no atn bien cerrada, y con la formacién
de una pequena fistula, por la que escurria unas gotas
de orina, es asistido en dicha ciudad por un médico,
quien le hace curaciones antisépticas en la herida pe-
rineal, lavajes uretrales y dilatacién con Beniqué
hasta el nam. so.

El enfermo mejora notablemente, 6 mejor dicho,
se sana, pues la herida y fistula perincal habjan ce-
rrado con las curaciones y sondajes.

En esta época sufrié encontrandose en buena
salud, al menos aparente, unos vémitos de sangre,
verdadera hemdptisis, que le duré varios dias ; se
curé con medicamentos caseros.

Dos anos después de la tltima intervencion,
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cuando contaba 28 afos, nuevamente se le forma un
abceso en el escroto y regién perineal.

Es operado por un distinguido especialista,
quien le abrié el abceso, dejidndose drenaje, etc.
Cuando mejora un poco de este nuevo contratiempo,
nota en que otra vez vuelve 4 formdrsele una fistula
por la que le escurre pequefia cantidad de orina.
Al mismo tiempo que se hace curaciones antisépticas
de la regién, se le dilata la uretra con Beniqué, lle-
gando hasta el ntm. jo.

Este tratamiento le duré un mes y medio ; pero
asegura que desde esa intervencién y tratamiento
jamas quedé bien, como en los casos anteriores.

Pues 4 pesar de que la herida perineo-escrotal
y fistulas habfan cerrado, sufrfa frecuentes eleva-
ciones de temperatura, malestar, dolores en su re-
gién perineal. Enflaquecié notablemente ; poco ape-
tito.

Siguié durante cuatro meses en este estado, has-
ta que 4 indicacién del mismo médico que lo operé
ultimamente, ingresa 4 su sanatorio y es sometido 4
una operacién radical de su fistula.

Es intervenido por dos médicos, bajo anestesia
general. Segtn el enfermo : s¢ le fué extirpada la
fistula y todos los tejidos infiltrados de su regién
perineal, dejindosele una sonda permanente duran-

te diez dias. Veinte dias después de curaciones
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antisépticas diarias y dilataciones con Beniqué, sc
retira del sanatorio en buenas condiciones.

Pasé bastante bien durante seis meses, después
de lo cual nuevamente comienza 4 sentir fuertes do-
Jores, no s6lo en su regién perineal, sino también
en todo el bajo vientre. Al mismo tiempo siente
dificultades grandes en la miccién ; y ademds duran-
te ésta, salia junto con la orina, ldminas pequenas
de posible descamacién epitelial.

Al cabo de este tiempo, es nuevamente inter-
venido por los mismos médicos que anteriormente
le hicieron, y afectian la operacién siguiente : bajo
anestesia general se le extirpa de nuevo toda la
regién infiltrada del periné y escroto, y se le hace un
ojal en la parte posterior del periné, por donde se le
introduce una sonda 4 la vejiga ; en una palabra, se
le hace una derivacién perineal.

Esta sonda perineal la tuvo durante scis meses,
cambidndosele cada ocho dias. A los seis meses, s¢
le retira la sonda perineal y se trata de introducirlo
por el meato ; no se consigue pasar por la parte an-
terior de la uretra, ninguna clase de sonda, ni la fi-
liforme.

En vista de ello, se le interviene nucvamente 4
los ocho dias bajo ancstesia cloroférmica. Se le efec-
ta una urctrectomia seguida de urctrorrafia posible-

mente, pues sc le resecéd la parte de uretra con una
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estrechez completa, cicatricial, v al mismo tiempo
se cerré la fistula dejada, por la sonda de deriva-
cién perineal.

Quedé6 con sonda permanente después de esta
intervencién durante diez dias; se le retira al cabo
de este tiempo, pero la orina vuelve a salir por el
periné. En vsita de ello, se le dilata la uretra con
Beniqué, llegando hasta el num. 60 ; pero la fistula
perineal no cierra.

Con su fistula no curada, el enfermo tuvo que
ausentarse para el Paraguay en el afio 1896, en
donde al poco tiempo sufre un nuevo abceso, con
temperatura alta, etc., siendo operado por un facul-
tativo.

‘Mejord del abceso. A los dos meses nuevos ab-
cesos con iguales cuadros sintomadticos.

Vuelve 4 Montevideo ¢ ingresa al Hospital Ca-
ridad.

En dicho hospital es intervenido sus abcesos ;
curado de éstos, nuevamente una operacién radi-
cal para curar la fistula.

Bajo anestesia cloroférmica se le extirpa el tra-
yecto fistuloso, y parte de la regién perineal nueva-
mente infiltrada. Se le deja sonda permanente du-
rante once dias. Se le retira ésta y sc le dilata con
Beniqué hasta el nim. 60 ; pero la fistula no cerrd

ni. antes ni despuéds de la dilatacion.




— 87. -

Permanecié durante siete meses cn el Hospital
Caridad. Durante este tiempo el mismo facultativo
lo interviene cuatro veces mas y siempre con anes-
tesia general cloroférmica, con reseccién de trayec-
tos fistulosos y dilatacién consecutiva con Beniqué
hasta el nam. 60, pero sin conscguir que la fistula
perineal cerrara.

Vuelve nuevamente al Paraguay en el afio 1897
con su fistula abierta. A los seis meses nuevamente
con abcesos multiples en la regién perineal y escroto.
Iis operado por un cirujano. Mejoré de los abcesos.

En vista de los abcesos repetidos y persistencia
de sus fistulas, resuelve venir 4 Buenos Aires é in-
gresa 4 un Sanatorio de esta capital. En este Sana-
torio se le opera los abcesos, y diez dias después se
lo somete nuevamente 4 otra de las tantas opera-
ciones radicales.

Bajo anestesia cloroférmica sc le reseca el tra-
vecto fistuloso, etc., se le deja una sonda perma-
nente y reposo absoluto durante cincuenta dias. Al
cabo de este tiempo, se retira la sonda pero la fistula
persistia ; entonces se hace un curetaje en dicha fis-
tula y dilatacién con Beniqué hasta el nam. 6o.
Cicrra la fistula. El enfermo se embarca para Monte-
video. A los dos dias de su llegada ve con sorpresa

que la orina salfa en chorro muy fino, v 4 las pocas



- 88 -

horas nota que el orificio fistuloso se abria expon-
taneamente.

Vuelve 4 Buenos Aires y nuevamente ingresa al
Sanatorio en el cual se habia asistido anteriormen-
te. Se le curetea la fistula, se le hace una uretrotomia
interna y se le deja una sonda permanente durante
ocho dias. La fistula vuelve 4 cerrar y cura, al me-
nos aparentemente.

Se embarca para el Paraguay, y en viaje para
esa y después de cinco dias de su salidad del sana-
torio, la fistula vuelve 4 abrirse.

Después de ésto, pasé durante 4 afios en un es-
tado especial ; pues pasaba temporada hasta de seis
meses, sin que por el orificio fistuloso escurriera
orina alguna ; luego unos cuantos dias en que esca-
paba por su orificio, unas cuantas gotas de orina y a
veces hasta un chorro pequefio.

Pasado este tiempo tuvo dos abcesos mas que
fueron abiertos.

Nuevamente en Buenos Aires, pasé durante un
afio sufriendo por intervalo de dias y de meses, en
que se le inflamaba el pene durante dos 6 tres dias y
luego desaparecfa. Se le ha tratado con fomentos y
bafios calientes. Un buen dia la inflamacién no ce-
did, los dolores se hicieron muy agudos ; en vista de
ello Io ve un médico, quien Ie hace dos incisiones

paralelas en el prepucio que luego fueron suturadas.
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Siguié en asistencia durante cuatro meses ; pero
como la curacién no se producia y ademais se¢ habia
formado una fimosis, ingresa al Hospital San Roque
4 indicacién de un médico del mismo, para efectuarle
una circuncisién ; ingresé en agosto del afio 1910.

En este Hospital ha estado quince dias y salié
curado de su fimosis, pero siempre con su fistula ;
pues con los abcesos de estos Gltimos afios, Ins tra-
yectos fistulosos se habian multiplicado.

Seguia haciéndosele dilataciones con sondas
blandas, pues Beniqué no se conseguia pasar por los
dolores agudos que le producia. En vista de ésto y
como nuevamente se habfan formado abcesos que
eran abiertos, semi-curados. con aberturas de nuevos
orificios fistulosos, resuelve ingresar 4 este Hospital
en ¢l mes de marzo de 1913.

En la Sala XIV es operado de unos abcesos ; cu-
rado de éstos y después de una estadia de tres meses
se pasa al enfermo 4 este servicio el 4 de julio de

1913.

Estado actual - Julio 4 de 1913 : Enfermo en
buen estado general.

Aparatos : Circulatorio, respiratorio y digestivo,
normales.

Temperatura 37¢. Pulsaciones 8o por minuto ;

pulso regular y tenso.
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Aparato génito-urinario :

Rifiones : en la palpacién normal.

Vejiga : capacidad 200 gramos, no se ha hecho
cistocopia.

Préstata : Al tacto ligeramente agrandada.

Testiculos : Normales.

Uretra : Pasa una sonda olivar N© 20. Presenta
en la exploracién pequefios obsticulos.

En la inspeccién del periné se encuentra en esta
regién, en la parte posterior del escroto y regién
stpero interna del muslo, el orificio externo de una
cantidad de trayectos fistulosos. Adem4s presenta

cicatrices mdltiples en el escroto, periné y pene.

Se palpa una superficie indurada, resistente 4
la presién y extendida 4 todo el periné, parte del
escroto y parte mds alta y posterior de la regién su-
pero-externa de los muslos; es decir, que corres-
ponde 4 la desembocadura de la mayor parte de los
trayectos fistulosos.

El orificio cxterno de las fistulas, de didmetro
variable, desde menos de un milimetro que tienen
los més pequefios.

Los trayectos, de direcciones y calibres varia-

bles ; algunos de ecllos perfectamente sondables.

Diagnostico [Fistulas multiples uretro-peri-

nco-escrotales.




Tratamiento - - Se comienza con curaciones an-
tisépticas de la regién. Lavajes uretro-vesicales con
solucién de oxicianuro de mercurio al 1 por 4.000.
Dilatacién con Beniqué, llegdndose hasta el No 56.

No hay mayor modificacién del estado de las
fistulas y del periné, y en vista de ello se resuelve

hacer una intervencién radical.

OPERACION Operador : doctor Gilberto Eli-
zalde.

Ayudante : Practicante mayor J. Correa Mo-
relas.

Anestesia cloroférmica.

Previa cistostomia, se hace una uretrectomia se-
guida de uretrorrafia.

Se termina dejando un pequefio drenaje, con-
sistente en una mecha por la parte posterior y su-
perficial de la herida perineal.

Tratamiento post-operatorio : Agosto 19 : Se re-
tira el drenaje ; se hace lavaje vesical por la sonda
de Pezzer hipogistrica, con solucién de oxicianuro.

Curaciones diarias de la herida perincal é hi-
pogastrica, y lavajes vesicales por la sonda de de-
rivacién.

La sonda hipogdstrica se la mantuvo durante

tres meses, debido a4 que al tratar de cateterizar la
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uretra 4 los veinticinco dias de operado, se des-
garré un poco ésta 4 la altura del periné.

Hay que hacer notar que 4 los dos meses, y
en vista de que la herida perineal supuraba un poco,
debido al accidente mds arriba anotado, se tuvo que
avivar la herida uretral con una reseccién peque-
fia de sus bordes, y luego curetaje de la pequefia

herida perineal que tardaba en cicatrizar.

Noviembre 3 : Cicatrizada la herida perineo-

escrotal, se retira la sonda hipogéstrica.

Noviembre 4 : En vista de que habia salido
abundante cantidad de orina por la herida hipogds-
trica, se coloca una sonda permanente por la uretra.

Noviembre 6 : Se retira la sonda uretral. La he-

rida hipogistrica cicatriza rapidamente.

Noviembre 9 : La herida hipogéstrica ha cica-

trizado. Por la uretra pasa el Beniqué No 52,

El 11 de noviembre el enfermo pide su alta,
perfectamente curado.
Dos dfas después vuelve al consultorio consi-

guiéndose pasar el Beniqué N° 6o.

Nota - - El autor lo ha visto 4 fines del mes de
marzo, perfectamente sano. habiendo aumentado en

estos Gltimos meses en mas de 15 kilos de peso.




OBSERVACION II

Servicio del doctor Castafio.—-Sala VII.-—Ca-
ma N°© 12,

C. M., 45 afios, argentino, casado. empleado.
‘Antecedentes hereditarios Sin importancia.

{Antecedentes personales - En la primera infan-
cia tuvo sarampidén y varicela.

En el afio 1887, época de la epidemia del célera
en Buenos Aires, fué atacado de esta enfermedad, te-
niéndolo postrado en cama por espacio de diez dfas.

No recuerda de otra enfermedad.

Como antecedentes venéreos, cuenta con una
blenorragia 4 la edad de 18 afos, habiéndose tratado
con medicamentos caseros. Desapareci6 la infeccién
aguda, pero le qued6 una gota militar que lo ha mo-
lestado de tiempo en tiempo, culpandola como cau-

sa de su.....
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Enfermeedad actual — Como decia anterior-
mente, la infeccién blenorrigica de la edad de 18
anos y nunca curada completamente, fué la causa de
una estrechez sobrevenida en el afio 1893. Esta es-
trechez manifestada por dificultad en la miccién, pues
el enfermo orinaba en los primeros dias por medio
de un chorro muy fino ; m4s tarde la dificultad llegé
hasta el extremo, que la orina no se conseguia expul-
sar sino 4 gotas y 4 costa de grandes esfuerzos.

Esta estrechez fué tratada en el mismo afio de
1893 por un médico de la ciudad de Mercedes (Pro-
vincia de San Luis). Dicho facultativo le pasé du-
rante quince dias, sondas blandas de calibres pe-
quenios. Con este tratamiento mejoré bastante y lue-
g0 se embarcé para Buenos Aires.

Ya en ésta, en el mes de noviembre del mismo
afio, ingresé al servicio de vias urinarias del Hospi-
tal Rawson. En dicho Hospital estuvo un mes tra-
tindosele su estrechez, sonddndolo con Beniqué. ha-
biendo llegado hasta el No 42. Salié de alta bas-
tante mejorado. Estuvo bien hasta el afio 1897, en
que siente sintomas de una nueva estrechez.

En esta época se encontraba en el centro del
Chaco, sin médico, ni mayores medios para un tra-
tamiento apropiado. La dificultad de la miccién fué
en aumento y es preso de grandes dolores; dos

meses despudés, nota en el periné un gran cdema de
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superficie rubicunda, y agudos dolores al mismo
tiempo ; tres dias después de la aparicién de este
edema, que no habria sido otra cosa que un abceso
urinoso, se le abre expontineamente por cuatro
orificios. En vista de ello va 4 Resistencia (Cha-
co) 4 consultar con un facultativo, quien le acon-
seja su inmediato traslado 4 Buenos Aires.

Cumpliendo dicho consejo se embarca rapida-
mente para ésta, ingresando nuevamente al hos-
pital Rawsén en el mes de abril del afio 1898.

En dicho hospital lo intervienen bajo anestesia
general, estirpdndosele toda la superficie perineal
infiltrada y se le deja una sonda permanente por la
uretra.

En fin terminaron el tratamiento por medio de
sondajes con Beniqué, habiendo llegado hasta el na-
mero 45.

A Tos tres meses de tratamiento en ¢l Rawsén
salié de alta completamente curado.

Pasé bien hasta el afo 1902, en que nuecvamen-
te se siente con estrechez, continuando asi hasta
el afio 1905, cuando la dificultad de la miccién
se hizo casi absoluta pues orinaba a4 gotas. Debido
4 lo cual resuelve ingresar al hospital Teodoro Al-
varez. En dicho hospital le hicieron uretrotomia in-

terna y lucgo sondajes con Beniqué hasta el No 46,



en el hospital San Roque en donde vino para el
efecto.

Desde el afio 1905 hasta el 1912 concurria
afio por afio para pasarse su Beniqué, habiendo con-
seguido llegar hasta el No g5o.

Para asistirse de un nuevo abceso, en el afio
1912, la Asistencia Pablica lo remite al hospital
Teodoro Alvarez.

En el Alvarez, lo operaron inmediatamente ba-
jo anestesia cloroférmica ; le abrieron el. abceso ;
se cur6 de ésto, pero en su lugar le quedé una fistula.
En estas condiciones y después de veinticinco dfas
se va de alta. _

Nuevamente viene 4 sondarse al hospital San
Roque. Desaparecié por un tiempo ; habiéndosele
formado nuevo abceso en el periné; se curé en su
casa, pues se habfa abierto expontdneamente, que-
dando en su lugar cuatro orificios fistulosos por don-
de escurrian pus y orina. Esta dejé de salir por el
meato, para eliminarse toda por los orificios fistu-
losos.

Estuvo en esas condiciones durante cinco me-
ses, en que nuevamente se le forma un abceso que
llegaba casi 4 las mAargenes del ano.

Resuelve ingresar 4 este hospital, é ingresa el

21 de julio de 1913 con el siguiente :
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Estado actual -~ Julio 22 de 1913. Enfermo
en gran estado de demacracién. Presenta un ab-
ceso en la regién perineal, ocupando gran parte del
periné, fluctuante 4 la palpacién. Ademds se observa
el orificio externo de cinco fistulas.

Se resuelve abrir el abceso. Se hace una amplia
incisién 4 bisturi, dejando salir una buena cantidad

de pus espeso mezclado con sangre.

Agosto 1o : El abceso operado ha curado per-
fectamente. Se hacen toques y curaciones antisép-
ticas 4 los orificios y trayectos fistulosos.

Al mismo tiempo se hacen sondajes con Beni-
qué, llegando hasta el N° 50 ; luego se deja sonda

sermanente uretral durante diez dias.

Agosto 12: A pesar de lo hecho, el estado
del periné no se modifica ; pues las fistulas perma-
necen igual, aunque hoy la orina en un 10 por 100
més é menos sale por el meato.

Toda la superficie de la regién perineal en la
palpacién, es un verdadero matete; todo estd in-
filtrado, y sus orificios fistulosos en el momento de
la miccién dan el aspecto de una verdadera regadera.

L1 enfermo pide que se le opere y lo cure;
en vista de ello se resuelve hacer una operacién

radical.
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Hay que hacer notar que el enfermo tiene sus
aparatos : respiratorio, circulatorio y digestivo nor-
males. Se lo constipa dos dias antes con pildoras
de opio y belladona.

Se opera el dia 24 de septiembre de 1913.

Operador : Doctor Gilberto Elizalde.

Ayudante : Doctor Ham.

Anestesia cloroférmica.

Previa cistostomia supra-pubiana se hace una
urctrectomia seguida de uretrorrafia.

Sutura de la piel con crin, y se deja un drenaje
superficial consistente en una mecha de gasa, en la

parte anterior de la herida perineal.

Septiembre 26 : Se retira el drenaje cambiin-
dose la curacion.

Se hace lavaje vesical con solucién de oxicia-
nuro por medio de la sonda hipogdstrica.

Curaciones diarias hasta el 5 de octubre, en
que se retira los puntos de crin de la herida pe-
rineal. Supura una pequena parte, en el punto don-

de sc habia dejado el drenaje.

Octubre 8 : La herida perineal se achica. Des-
pués de inyeccién de la solucién de oxicianuro cn
la vejiga por la sonda de derivacion, se hace orinar

al enfermo ; la miccién se produce saliendo la orina
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por el meato sin que fluyera liquido alguno por la
herida perineal.

Octubre 10: La herida perineal ha cicatrizado
espléndidamente. Se hace la prueba del dia 8.

Se presenta una novedad relativamente grave
para el enfermo : una erisipela de la cara, con toda
su sintomatologia cldsica. Debido 4 esta enferme-

dad infecciosa, es transportado esa misma mafana

“al hospital Muiiiz.

Noviembre 10: El enfermo vuelve hoy del
hospital Muiiiz perfectamente curado de su erisi-
pela. Segtn él mismo, el 14 de octubre le han reti-
rado en dicho hospital su sonda hipogéstrica, y al
mismo tiempo le colocaron una sonda Nélaton per-
manente uretral.

Se presenta hoy en las siguientes condiciones :
herida hipogéstrica casi completamente cicatrizada,
pues sélo falta una muy pequena cantidad de piel
para cerrar. Su herida perineal curada.

Se comienza hoy mismo 4 dilatar la uretra con

Beniqué.

Noviembre 16: Se ha conseguido dilatar la

uretra hasta el 49 de Beniqué.
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Encontriandose el enfermo perfectamente sano,
pues la herida hipogistrica est4 completamente ci-
catrizada, y las micciones se hacen cada dos horas

y media 4 tres horas, pide su alta.

Nota — El autor lo ha visto el 10 de marzo
y lo encuentra perfectamente bien.




OBSERVACION III

Servicio del doctor Castano. -Sala VII, cama
namero 371.

J. L. P., 36 anos, argentino, casadn, comer-

ciante.
Antecedentes hereditarios - Sin importancia.
Antecedentes personales -~ En general fué sano.

A la edad de 18 anos tuvo una blenorragia que
le duré catorce meses. Se lc traté con lavajes de
permanganato de potasio. Los siete Gltimos meses
estuvo bajo la asistencia médica de un especialista ;
quien, le hacia lavajes con permanganato cn su mis-
mo consultorio. Para completar el tratamiento le
pas6 durante varias semanas (mes y medio), sondas
blandas, consiguiendo llegar hasta el nam. 19 co-

mo maximuim.
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A los quince dias después del pasaje de la tl-
tima sonda, le aparece un pequefio abceso en la
regién perineal, sumamente doloroso, obligdAndolo 4
consultar nuevamente al mismo médico. Este le ope-
ra el abceso, del cual cura definitivamente 4 los
cuatro dias.

Jamas tuvo chancros, ni escoriaciones de nin-
guna clase en el miembro viril.

La cura de su blenorragia ha sido radical ; no

hubo nueva infeccién de esta naturaleza.

Enfermedad actual — El 27 de noviembre de
1911, sufre un accidente de automévil, en un viaje
de su casa de campo 4 la estacién General Pico
(Pampa Central). Como consecuencia del choque
del vehiculo con un poste, el enfermo fué despedido
de su asiento, y da 4 una distancia de tres é cuatro
metros, en pleno periné contra otro poste del ca-
mino. Lo que pasé luego, no recuerda, pues habia
sufrido con el golpe una lipotimia, que le duré veinte
minutos, desperté cuando ya se encontraba en su
casa.

Inmediatamente fué asistido por un médico de
la localidad, quien encontrando rubicundez bastante
marcada cn las bolsas, y un dolor agudo en dicha
regién, ordend bafos calientes. La miccién era su-

mamente dificultosa ; por gotas, con el esfuerzo que
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hacia para orinar, defecaba ; habfa sangre bastante
abundante mezcladas con las materias fecales.

Desde el primer momento del accidente, y du-
rante nueve dias, tuvo una temperatura continua de
39°, razén por la cual habian sido prescriptos. tres
bafios por dia.

Cuatro dias después del accidente, y habiéndose
producido una tumefaccién bastante considerable de
las bolsas y periné, de coloracién negruzca ; ¢sta
fué en aumento, y nueve dias después. llegaba A
toda la regién anal y bajo vientre.

En vista de ello, resuelve venir 4 Buenos Ai-
res é ingresa 4 un sanatorio de esta capital el 3 de
diciembre del ano 19IT.

Durante el dia se intentd varias veces pasar
sonda por la uretra ; no s¢ consiguié, ni con la fili-
forme. IEn vista de ello, se resuclve intervenir esa
misma noche.

Bajo anestesia general con éter, v osegun el en-
fermo, le fué practicada la siguiente operacion : Se
hace una incisiéon mediana en la parte anterior del
rafe, de cuatro centimetros mas ¢ menos : por csta
abertura se deja un drenaje con gasa yodoformada.
Al mismo tiempo se consiguc introducir una sonda
Nélaton -No 18 por la uretra hasta la vejiga ; esta

sonda queda permanente. Se le fué hecha otra -



cisién en la regién perineal, por donde se dejé un
tubo de drenaje.

La herida perineal cicatrizé 4 los ocho dias.

La herida de la regién escrotal cerré 4 los dos
meses.

La sonda permanente uretral se mantuvo du-
rante ciento setenta y cinco dfas; se le hacfa lava-
jes vesicales con solucién de oxicianuro, dos veces
por dia. Después de haberse retirado esta, es decir
de ciento setenta y cinco dias, se le practicé bajo
anestesia general cloroférmica, una uretrotomia in-
terna, colocdndosele nuevamente una sonda perma-
nente por veinte dias.

Después de esta nueva intervencién, el 5 de
junio del afio 1912 se retira del sanatorio sano, al
menos aparentemente.

El 5 de agosto, es decir, dos meses después,
not6 con sorpresa que de la superficie cicatricial
del escroto, de su parte media, escurria una pequeiia
gota de orina de un pequefifsimo orificio situado
en dicha cicatriz.

El 6 de agosto ingresa de nuevo al sanatorio
donde se asistié anteriormente. El dia o del mismo
mes, era nuevamente intervenido con anestesia lo-
cal. Se le opera la fistula uretro-escrotal, dejan-
dosele una sonda permanente uretral durante cuatro

meses. A la herida producida por la extirpacion de
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las fistulas, se le hacia diariamente curaciones hu-
medas con solucién de oxicianuro.

Después de cuatro meses de estadia en el sa-
natorio, y viendo que de su fistula no curaba, pues se
encontraba en las mismas condiciones que al in-
greso, se retira y vuelve al campo.

Segtn el mismo, en esta época, un 10 por 100
de la orina se escapaba por el orificio fistuloso.

Al cabo de un afio, nota una disminucién gradual
de la salida de orina por el meato, pues se habfa
invertido el orden: el 9o % de orina salia por la
fistula y el 10 9 por el meato.

En vista de ello resuelve venir nuevamente 4
Buenos Aires é ingresa 4 este hospital el 27 de di-

ciembre de ‘1913, con el siguiente :

Estado actual - Diciembre 27 de 1913.

Enfermo en buen estado general.

Aparatos : circulatorio, respiratorio y digestivo
perfectamente normales.

Temperatura : 37°. Pulsaciones 76 por minuto ;

pulso regular y tenso.

Aparato génito-urinario — - Rinén : palpacién
normal. Préstata : al tacto normal. Capacidad ve-
sical 300 gramos. Orinas normales ; la miccién efec-

tda con intervalo de dos & tres horas.
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Presenta en la parte media del escroto, en el
mismo rafe una cicatriz de cuatro 4 cinco centime-
tros de extensién ; en su parte media se encuentra
el orificio cutineo de una fistula, de un didmetro
de dos milimetros, teniendo su trayecto una direc-
cién oblicua, de abajo hacia arriba y de atrds hacia
adelante. Deja pasar un estilete en una longitud
un centimetro y medio. No sale pus por el orificio
fistuloso, ni hay dolor.

Presenta en la parte posterior del escroto, en
la vecindad con el periné, un puente de cicatrizacién
formando un verdadero viaducto.

Se explora el calibre de la uretra ; se cohsigue
pasar la sonda olivar nm. 15. La oliva de la sonda,
sigue bien sin obsticulo hasta llegar 4 la parte fis-
tulosa, donde choca contra un pequefio nédulo de
consistencia carnosa. Pero 4 pesar de ello, se con-
sigue vencer y llegar hasta la vejiga sin mayores
obstaculos.

Testiculos y epididimos : normales :
Diagndstico — Fistula uretro-escrotal.

Tratamiento El mismo dia se comienza 4 di-
latarlo con Beniqué, pasando sin -mayor resistencia

el nam. 30; lavajes previos con oxicianuro al 1
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por gooo. El Beniqué en cada cateterismo, se le

deja en la uretra durante 30 minutos.

Marzo 10 de 1914 : El enfermo ha continuado
con su lavaje de oxicianuro diario, y sondajes cada
dos dias, consiguiendo llegar hasta el nam. 58.

A mejorado, pero 4 pesar de todo lo hecho,
la fistula no se ha modificado ; no asf respecto 4la
miccién, pues ahora se expulsa nada mis que 40 %
de orina por el orificio fistuloso. ‘

En vista de esta poca modificacién en su esta-
do se resuelve una intervenci6én radical.

Se opera el 14 de marzo del corriente afo.

Operador : Doctor Gilberto Elizalde.

Ayudante : Practicante mayor J. Correa Mo-
rales.

Anestesia general con (ter.

Se hace cistostomia supra-pubiana, dejandose
sonda de Pezzer permanente por el orificio hipo-
gdastrico. .

En seguida se procede 4 la segunda parte del
tratamiento, es decir, 4 la reseccién de la fistula
uretro-escrotal.

Se reseca cn forma de losange, toda la parte
de piel cicatricial que rodea al orificio cutdneo de
la fistula ; al mismo tiempo, s¢ extirpa el puente

cicatricial de unién de la parte posterior del escroto.
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Se reseca todo el trayecto fistuloso, asi como los
tejidos infiltrados que le rodea. Se llega al orificio
uretral de la fistula, que tiene un didmetro de cuatro
4 cinco milimetros. Se avivan los bordes de este
orificio, resecando un milimetro méas 6 menos alre-
dedor. Luego se sutura los bordes en sentido trans-
versal, es decir, perpendicular 4 la luz del canal,
por medio de tres puntos separados de catguts N° o,
tomando todos los planos del tejido uretral, menos
la mucosa.

Se refuerza esta sutura, con un surget con cat-
guts, tomando, parte de los tejidos que circundan
4 la uretra en su parte posterior, en esta regién.

Sutura de la piel con crin, dejando un drenaje
superficial con gasa, en la parte anterior de la in-

cisién.

Marzo 15: El enfermo ha pasado muy bien
toda la tarde del dia anterior y noche.

Sin temperatura. Pulsaciones 8o. La sonda hi-
pogdstrica ha funcionado y funciona perfectamente.

Se cambia la curacién.

Marzo 1'6 : Contintta en el mismo buen cstado
del dia anterior. Se cambia la curacidén; se retira

el drenaje de la herida del escroto.
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Heridas hipogéstrica y escrotal con muy buen
aspecto.
Por la sonda hipog4strica, se hace lavaje de ve-

jiga, con una solucién de oxicianuro.

Marzo 17: Se hace la misma curacién del
dia anterior. El buen estado general y local con-

tinda.

Marzo 18 : Se cura como en los dias anterio-
res. Se saca dos puntos de la herida escrotal y se

hace toque con tintura de yodo.

‘Marzo 19 : El enfermo sigue sin temperatura
y en muy buenas condiciones, se cambia la cura-
cién.

Marzo 21: Se le saca todos los puntos de

crin ; herida escrotal bastante cicatrizada.

Marzo 24 : La herida escrotal ha cerrado por
primera, salvo la parte anterior, sitio donde se ha-
bia dejado el drén, que supura muy poco. Se hace

un ligero lavaje de la uretra anterior.

Marzo 26 : La herida escrotal completamente
cicatrizada. Se llena la vejiga, de una solucién de

oxicianuro por intermedio de la sonda hipogdstrica,
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v se ordena al enfermo que orine por su meato ; lo
efectia muy bien, no pierde liquido con ningin otro
lado.

Marzo 28 : Previo lavaje de vejiga, se retira
la sonda de Pezzer hipogistrica. El enfermo ha ori-
nado espontineamente por el meato tres horas des-
pués de haberse retirado el drenaje hipogdstrico.

- Como ha escapado un poco de orina por la he-
rida supra-pubiana en el momento de la miccién, se
cambia dos veces por dia la curacidn.

Se dan dos sellos de urotropina y solol por dia.

Abril 1°: La herida hipogdstrica casi cerrada.
La escrotal no falta nada mAis que un pequefio pun-

to en la piel para que cicatrice completamente.
pwei p

Abril 4 : Se curetea la parte superficial de la
herida supra-pubiana, que tiende cerrar rapidamen-
te. Pues en el momento de la miccién, escapan unas
gotas de orina por su orificio. El escroto perfectamen-

te sano. El enfermo abandond la cama hace seis dias.

Abril 8 : Por el orificio de derivacién desde
ayer no escurre orina alguna.




CONCLUSIONES

1o La derivacién alta supra-pubiana, es 4 mi
juicio, el complemento indicado en toda interven-

cién por fistula uretro-perineal.

20 La derivacién supra -pubiana, es el Gnico

medio de poner en reposo absoluto la uretra.

3o—La sonda permanente uretral, es la causa

de la mayoria de los fracasos.
Buenos Aires, abril 13 de 1914.

J. CORREA MORALES.
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Buenos Aires, Abril 13 de 1914.

; Noémbrase al sefior Académico doctor Baldomero
: Sommer, al profesor titular doctor Pedro Benedit
2 y al profesor suplente doctor Nicolas V. Greco, para
que, constituidos en comisién revisora, dictaminen
respecto de la admisibilidad de la presente tesis, de
acuerdo con el Art. 4° de la « Ordenanza sobre exa-

menes ».
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Epvarno OBiJERO

J. A, Gabastou.

Secretario.

Busnos Aires, Abril 15 de 191}

Habiendo la comisién precedente aconsejado la
aceptaciéon de la presente tesis, segin consta en el
acta ntm. 2762 del libro respectivo, entréguese al
interesado para su impresién de acuerdo con la

ordenanza vigente.

Epuarno OBEJERO

J. A. Gabastou.

Secretario.
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PROPOSICIONES ACCESORIAS

¢La talla hipogdstrica tiene algtn peligro ?

B. Sommer.

II

i No conviene ensayar primero el tratamiento or-
dinario 7

Benedit.

111

¢Se puede producir la estenosis y obstruccién

de la uretra en el procedimiento indicado por el

autor para el tratamiento de las fistulas perineales ?

N. V. Greco.
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