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sonda de corvadura especial: la sonda ordinaria de la bolsa portitil casinunca
sirve para el caso, aun puesta en manos las més ejercitadas. La sonda de
gran ecorvadura, por el contrario, permite consegmir el objeto; J. L. PErIT ¥
VEeLPEATU aconsejaban el empleo de sondas que representen un semicirculo. En
efecto, se comprende que, una vez llegada detrds de la sinfisis, semejante

Fig. 255, — Trigono vesical. Cuello de la vejige. Porcion prostdtice de la uretra dividida
Ppor su pared superior, (Adulto; tamafio natural)

CF, conductos eyaculadores,

CV, cuello de la vejiga.

EA, extremidad anterior del verumontano.
F, trenillo del verumontano.

P, prostata.
PM, porcién membranosa de la uretra.
TV, trigono vesical.

| UU, desembocadura de los uréteres en la vejiga.
GP, canal situado a los lados del verumontano UP, utriculo prostatico.

OP, orificio de una glandula prostitica. VM,verumontano.

sonda puede bascular de manera que sa pico se dirija casi verticalmente hacia
arriba,

Un segundo medio, y es el que yo prefiero, consiste en emplear una
sonda de goma eldstica con su correspondiente mandril, que la hace rigida,
v sobre todo permite imprimirle la forma necesaria. Se toma, pues, una
sonda de goma de grueso calibre (nimero 20 o 21 de I, escala de Charriére),
on la que se introduce un mandril. Se encorva en seguida la extremidad
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vesical hasta 5 o 6 centimetros del pico, de modo que esta extremidad for-
me con el,cuerpo de la sonda un 4dngulo de unos 70 a 75° Se introduce la
sonda como de ordinario y, una vez llegada a la regién prostétiea, se inclina
el pabellén todo lo posible hacia abajo. A fin de que el plano de la cama
no impida este movimiento, serd bueno elevar la pelvis del enfermo colocdn-
dola sobre un cojin, Hasta el presente, rarisimas veces he dejado de conseguir
el objeto empleando este procedimiento, por mucha que haya sido la dificul-
tad del caso. Si se cree necesario, puede. retirarse el mandril y dejar colocada
la sonda,

Caando a pesar del empleo de nna sonda de gran corvadura o de corva-
dura brusca, el instrumento se detiene en alglin punto, podemos favorecer su
penetracién introduciendo el indice izquierdo en el recto y comprimiendo la
sonda de abajo arriba. No obstante, el periné es a veces tan profando y la
préstata tan voluminosa, que ni siguiera es posible percibir la sonda,

Cnando no se tiene mucha practica en el eateterismo, ante un caso de esta
naturaleza, estd el cirnjano auntorizado para empezar por un medio gque pueda

Fig. 256, — Hipertrofia del l6bulo medio de la préstato.

dar buen resultado, sin ser en ningiin case peligroso: me refiero a la sonda de
Nélaton de cancho vuleanizado. Siendo ésta completamente blanda, signe
exactamente las curvas del conducto, se amolda en ellas y a veces salva el
l6bulo medio con la mayor facilidad; pero también puede suceder que el pico
choque confra el cuello, el instrumento se encorve hacia abajo y no pueda
penetrar més. Paede suceder también que se consiga el objeto la primera
Vez y no se consiga al dia signiente en el mismo enfermo. Da todos mao-
dos, conviene saber que la sonda de caucho, aun habiéndola dejado colo-
cada y firmemente sujeta, en razén de su flexibilidad, puede ser lanzada de
la vejiga, replegandose dentro del condueto, a pesar de que exteriormente
nada se note,

La poreién prostitica de la uretra puede hallarse deformada, no sélo
por la prominencia del l6bulo medio, sino también por la de los I6bulos late-
rales. Sin necesidad de insistir en ello, se comprenders la forma que debe
tomar el conducto, segiin que la hipertrofia reeaiga en los dos lébulos a la
vez o en uno de ellos, el derecho o el izqnierdo: el conducto estarid ocluido
o desviado hacia un lado; se reconoce esto por la desviaciéon del pabellén
de la sonda; pero es raro que constituya un serio obsticulo para el catete-
rismo.

Hay sujetos con hipertrofia de la préstata cuya existencia se hace intole-
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rable, por los trastornos de toda especie que acarrea ala miceién, trastor-
nos que no mejoran por el tratamiento habitual o & los cuales éste,no se les
puede aplicar. No es, por tanto, de extrafiar que se haya considerado este
6rgano como un tumor y que, como tal, se haya pensado en extirparlo por la
prostatectomia, ya sea por la via hipogastrica, ya por la perineal. En efecto,
esta operaecién se viene practicando desde algunos afios a esta parte, especial-
mente en América y en Alemania.

Se ha tanteado substituirla por la prostatotomia electrolitica (BOTTINI),
1a castracién, la reseccién de los conductos deferentes, la reseccién de los
vasos y de los nervios del cordén espermatico, operaciones mucho més senci-
llas, sin duda, pero que no han dado resultados satisfactorios. Por esto hoy dia
ge vuelve a la prostatectomia, que parece haber ganado mucho terreno en Fran-
cia, particularmente después de la comunicacién del doctor ALBARRAN. Esta
operaci6n es indudablemente interesante. Con todo, y a pesar de los animosos
resultados obtenidos por nuestro colega, yo considero la prostatectomia como
una operacién grave. Es, adem4s, una operacién dificil, y siempre estaré tni-
camente al alcance de un nimero limitado de practicos. Ahora bien, la hiper-
trofia senil de la prostata es una afeccion frecuente, y ningun médico, por
limitada que sea su esfera de accién, ha dejado de asistir diferentes veces
enfermos de esta indole. Conviene, pues, dejar consignado que, en la inmensa
mayoria de los casos, podemos, no diré curar, pero si aliviar mucho a estos
enfermos, haciéndoles la existencia muy soportable por medio de la sonda
y signiendo un tratamiento gue no es de este punto detallar. Por lo demés,
dnicamente la experiencia demostrara si la prostatectomia con sus accidentes
posibles: fistula vésicorrectal, impotencia, ete., proecuraré por si sola una cura-
cién radical en esos sujetos cuya vejiga toma frecuentemente gran parte en la
producei6n de los accidentes que se trata de corregir.

Los conductos eyaculadores se abren en la pared inferior de la poreién
prostatica, en el punto de unién del tercio anterior con los dos posteriores de
esta poreién, Ahora bien, teniendo ésta 3 centimetros de longitud por término
medio, los orificios de estos conductos estin, pues, situados a unos 2 centime-
tros por delante del cuello de la vejiga. En sujetos atacados de pérdidas semi-
nales se obtienen a veces excelentes resultados de la cauterizacién de estos
orificios con el portacdusticos de Lallemand. He aqui como, apoyéndome en
los precedentes datos anatomicos, aconsejo proceder a esta operacién: se intro-
duce el portacdusticos en la vejiga y luego se le retira lentamente, hasta que
la extremidad del instrumento se coloca dentro del cuello. Como la cubeta
mide unos 15 milimetros, es necesario retirar el portaciusticos 3 centimetros
dentro del condueto y a partir del cuello, lo cunal se efectiua fijandose en la
graduaci6n del mango del instrumento. Poniendo libre en seguida la cubeta,
tenemos seguridad de que se corresponde muy exactamente con los eonductos
eyaculadores. Yo prefiero este procedimiento 2 la inyeccion de una solucion de
nitrato de plata,

Porciéon membranosa o muscular

Coloeada entre las poreiones prostatica y esponjosa, la poreién membra-
nosa es la més corta de las tres: no mide més que 1 centimetro y medio. Se dife-
rencia también de la poreién prostatica por la circunstancia de que, una vez
llegada a su completo desarrollo, no varia su longitnd con la edad. Ademis,
su extension parece ser sensiblemente la misma en todos los snjetos.
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Su forma es 1a de un cilindro muy regular, Hemos visto ya que corres-
ponde a la parte méds declive de la curva ureiral y que estd situaga a unos
2 centimetros por debajo de la sinfisis del pubis. Por delante termina en la
prolongacién del eje vertical de la sinfisis, y en este punto atraviesa un plano
fibromusenlar que encontraremos al estudiar el periné.

Su cara superior estd en relacién con el musculo de Wilson y la inferior
est4 en parte cubierta por el bulbo de la uretra, del cnal la separa el misculo
de Guthrie. En el sngulo formado por la prominencia del bulbo y la porcién
membranosa se encuentran las glandulas de Méry o de Cooper.

Llevo dicho ya que la poreién membranosa presenta por delante una parte
estrechada, llamada cuello del bulbo, y que éste es el sitio predilecto de las
estrecheces inflamatorias de la uretra.

La composicién exclusivamente muscular de esta poreién, explica por qué
se presenta mis a menudo que en las otras dos la contractura. Esta se produce
por diversas influencias; percibese a veces muy claramente, al practicar el
caterismo, la contraceién brusca de esta poreién sobre la sonda, la cual se
encuentra por esta causa detenida. Cuando esto sucede, es necesario suspender
la. maniobra sin empujar el instrumento, y casi siempre al poco rato cesa la
contraceion, de modo que la sonda penetra por si misma. Vemos, pues, que el
espasmo de la uretra existe en realidad; puede persistir m4s o menos tiempo
y hacer creer en una atresia; pero en ningin caso merece el nombre de estre-
chez, denominacién que trae consigo la idea de permanencia.

En el pering, la poreién membranosa corresponde al espacio friangular
que separa la uretra del recto; por esto en ella recae siempre la incisién en la
talla perineal. NtLaToN la interesaba muy cerca de la prostata. DUPUYTREN la
dividia cerca del bulbo ¥ a menudo interesaba este 6rgano; méas adelante vol-
veremos sobre este particular. También en la poreién membranosa es en donde
se practica el ojal perineal; ésta es ignalmente la que de ordinario sufre desga-
rros en las fracturas del pubis y ella es también la que conviene descubrir como
primer tiempo de la prostatectomia antes de incindir la uretra prostatica.

Porcién esponjosa

La porcién esponjosa de la uretra es la méas larga de las tres en que se
divide este conducto, y de ella dependen principalments las diferencias indivi-
duales en la longitud del conduecto en estado fisiologico. Mide en general de
12 a 14 centimetros. La poreién esponjosa corresponde a lo que he llamado
parte libre de la uretra, es decir, que es movible en todos sentidos y no hay
que considerar en ella una direccién especial en el cateterismo. A esta movili-
dad se debe el poder practicar el proeedimiento llamado vuelta de maestro.
Consiste en presentar la sonda a la uretra de tal modo que la coneavidad del
instrumento mire hacia abajo, en vez de mirar hacia arriba como de ordinario.
Se empuja suavemente hasta que el pico de la sonda llega a nivel de la sinfisis,
después se la comunica un movimiento de rotacién, ya de derecha a izquierda,
ya de izquierda a derecha, de modo que vmelva la concavidad hacia arriba
v el pabellén hacia delante del abdomen, en la posicién que ocupa en el segundo
tiempo del eateterismo ordinario, para bajarlo en seguida.

Este modo de cateterismo es dificil y muy raras veces aplicable. No obs-
tante, aconssjo estudiarlo en el cadiver, porque ante el enfermo en diferentes
ocasiones me ha servido de mucho. La més importante precaucién que hay que
tomar consiste en efectuar el movimiento de rotacién sobre un punto fijo y vol-
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ver ol pabell6n de la sonda hacia arriba sin empujarla, porque de otro modo
nos expondriamos & herir gravemente la mucosa, si el pico de la sonda no se
encontrase exactamente en el eje del conducto. Bien practicada, la vuelta de
maestro no ofrece peligro alguno y puede ser util.

Inmediatamente después de haber salido del ligamento de Carcassonne, la
uretra penetra en una vaina de tejido esponjoso, cuerpo esponjoso de la ureira,
que empieza por un engrosamiento, bulbo, y termina por un segundo engrosa-
niento, glande.

Bulbo de la uretra.—El bulbo de la aretra es un engrosamiento esponjoso,
de variable volumen, que estd como suspendido de la cara inferior del con-
dueto. Caando se examina la uretra por su cara interna, después de haber divi-
dido su pared superior, no se percibe nada que indique el sitio que ocupa el
bulbo, a no ser una ligera dilatacién, Es preciso saber bien que cevidad del
bulbo y fondo de saco del bulbo son denominaciones equivoeas, que 88 aplican
o esta dilatacién y no a una cavidad que se encuentre en el bulbo mismo. No
es exacto decir: <la uretra se introduce en el bulbos, porque este iltimo es un
6rgano macizo que no presenta ninguna cavidad en relacion con la uretra; pero
g su nivel, sobre todo examinando el conducto en un eorte anteroposterior, se
ve que la pared inferior presenta una depresién mds o menos marcada, He de
recordar que el cuello del bulbo es la parte estrechada de la uretra a cuyo nivel
]a poreién esponjosa se continta con la membranosa.

La presencia del fondo de saco en la pared inferior de la uretra a nivel del
bulbo (fondo de saco del bulbo) constituye un serio obsticulo al cateterismo.
Notemos, ademés, que corresponde precisamente a nivel del borde inferior de
la sinfisis pubiana, es decir, en el punto en que conviene imprimir a la sonda
an ecambio de direceién, Por iltimo, he de afiadir que, a este mnivel, la uretra
atraviesa el orificio del ligamento de Carcassonne, ¥y que el pico de la sonda
puede choear contra este ligamento,

Vemos, pues, que todos los obsticulos para el cateterismo estan acumula-
dos en este punto, ¥, & No ser que exista una hipertrofia del 16bulo medio de la
prostata, puede considerarse la operaci6én como terminada cuando se ha tenido
la suerte de haber salvado el fondo de saco del bulbo.

Es m4s facil penetrar en él con una candelilla fina que con una de grueso
calibre, y esto es causa de un error de diagnéstico que muchas veces he visto
cometer. Un enfermo atacado de cistitis del cuello, por ejemplo, experimenta
dificultad para la miceion, y, si se trata de introdueir una candelilla fina, ésta
signe ficilmenté la porcion esponjosa; pero con seguridad se detiene a nivel
del bulbo, en la entrada de la poreion membranosa, es decir, en el sitio predi-
lecto de las atresias de la uretra; con esto se diagnostica una estrechez. Para
evitar este grosero error, aconsejo que el primer examen de la uretra se haga
siempre con un instrumento de calibre normal, No es imposible, ni aun usando
una sonda de grueso calibre, penetrar en el fondo de saco del bulbo; pero una
mano un poeo ejercitada lo nota en geguida. Si se comprimiese fuertemente en
este punto, se rasgaria el condueto; por lo demés, éste es mno de los puntos en
que se encuentran con mas frecuencia las falsas vias. Coando se encuentra una
resistencia a nivel del bulbo, es necesario detenerse en seguida, retirar la sonda
1 o 2 centimetros, e inclinar ligeramente el pabellén hacia abajo, a fin de
hacer bascular el pico del instrumento y aproximarlo a la pared superior del
conducto. "

Al ejecutar este 1ultimo movimiento, nos exponemos a tropezar con otro
escollo. A fin de evitar el fondo de saco del bulbo, acabo de decir que es nece-
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Fig. 257, — Cara inferior de la vejiga. (Adulto; tamafio natural), La vejiga estd inclinada hacia
delante sobre el cuerpo del pubis

B, bulbo de la uretra. S, linea que indica el lfmite a que desciende el
CD, conducto deferente. peritoneo sobre el bajo fondo de la vejiga
II, rama ascendente del isquion, T, espacio triangular desprovisto de peritoneo
GM, glandulas de Méry o de Cooper. | comprendido entre las dos vesiculas semi=
P, prostata. nales.
PM, porciéon membranosa de la uretra. ] VS, vesiculas seminales,
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sario abandonar la pared inferior de la uretra para seguir la superior; sin
embargo, este movimiento debe ser tal, que el pico de la sonda no vaya a cho-
car contra el ligamento de Carcassonne, lo cual sucede especialmente cuando
ge opera demasiado pronto el movimiento de descenso del pabellén para fran-
quear la sinfisis, que es lo que hacen casi todos los principiantes. En este ins-
tante, un movimiento bruseo produciria una falsa via, ya por delante del pubis
y a nivel del ligamento suspensorio del miembro, ya por detras, en el espa-
cio célulograsiento prevesical, la eavidad de Retzius, sobre el que he insistido
anteriormente. En su consecuencia, cuando se encuentra alguna resistencia
al paso de la sonda en la regién del bulbo, en ningiin ecaso debe ejercerse
presion, sino imprimir un cambio de direccion al pico del instrumento.

Comprendido en un desdoblamiento de la aponenrosis media del periné, el
bulbo de la uretra estd cubierto por el miscunlo bulbocavernoso, que lo sujeta
y lo mantiene aplicado contra la cara inferior de la porcién membranosa. Cubre
on parte la cara inferior de esta porcién, de la cumal est4 separado por el
misculo transverso profundo o miscalo de Guthrie. En el cadaver, el bulbo
esta tan flacido, que no es posible formarse una idea de su volumen, sino des-
pués de haberlo inyectado; entonces llega a ser casi tan voluminoso como el
glande, como lo demuestra la figura 257.

Este 6rgano desempefla un papel muy importante en la historia de la talla
v ojal perineales, de la prostatectomia por la via perineal, y las incisiones
deben combinarse de manera que se evite su herida todo lo posible. Por lo
demds, dista mucho de ofrecer igual volumen en todos los snjetos. Hasta cierto
punto radimentario en el nifio, aumenta en el adulto ¥ alcanza su maximom
de desarrollo en el viejo. A esta edad, desciende cada vez més sobre el periné
y a veces llega a ponerse ¢n contacto con el orificio anal, de modo que cubre
todo el espacio comprendido entrela raiz de las bolsas y el ano. La inecisi6n
exterior propuesta por NELATON para la talla perineal, y que es sensiblemente
la que en la actualidad se adopta para la prostatectomia, tenia por objeto evi-
tar la lesion de este 6rgano, y, en efecto, se evita este accidente poniendo en
préctica la talla prerrectal, aun en los snjetos de muy avanzada edad. Del
mismo modo que se acusaba a DUPUYTREN de haber resucitado la talla de Celso
cuando propuso la talla bilateral (lo que probaba que aquellos criticos no cono-
cian muy bien la primera), asimismo se dijo que la talla prerrectal de NELA-
‘rON era mna simple copia de la bilateral, lo que no es més exacto que aquello.
Estas dos tallas difieren la una de la otra en muchos puntos, que sefialaré al
estudiar el periné; con todo, desde ahora puedo indicar una diferencia muy
considerable: en la talla prerrectal, se respeta sistematicamente el bulbo, al
paso que a DUPUYTREN nada le preocupaba este 6rgano. En la gran Memoria
infolio de este cirujano, en vano he buscado la frase bulbo de la uretra, que ni
siquiera se la pronnncia en toda la descripeién del procedimiento.

El bulbo presenta en la linea media una depresién que indica sn desarrollo
en dos mitades simétricas.

Glandulas de Méry. — Entre el bulbo de la uretra y la cara inferior de la
poreién membranosa se encuentran dos glandulas, una a la derecha y ofraa
la izquierda, situadas & cada lado de la linea media e intimamente unidas a la
poreién esponjosa, en la cual van a abrirse sus conductos excretores. Estas
glandulas, conocidas con el nombre de gldndulas de Méry o de Cooper, mere-
cieron un estudio mny completo por parte del doctor GUBLER, estudio que com-
prende los dos puntos de vista anatémico y patolégico.

Para descubrirlas, es necesario desprender a pequeiios tijeretazos el bulbo
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de la poreién membranosa, a la cual se adhiere con alguna fuerza. Estas glan-
dulas tienen un color gris blanquecino, que destaca sobre el rosado de )as
ﬁbr:as musculares del transverso profundo que las rodea, Lo mismo podemos
decir de su consistencia, que es bastante firme. Sn forma es redondeada y su
volumen variable. Las he representado en su tamafio natural en la ficura 257.
Se ve que cada una estd rodeada de una cipsula fibrosa que la aisla de las par-
tes 1r‘1meﬂiatas. Son gldndulas en racimo. Su conducio exeretor, notable por su
longitud, que es de unos 3 centimetros, se dirige hacia delante y se abre en la
poreidn esponjosa,

Vemos, pues, que las glindulas de Méry son dos gldndulas en racimo, tie-
nen_ en general el volumen y la forma de un guisante, se encuentran en el
periné, sitnadas profandamente por encima del bulbo y a los lados de la linea
medisa, y, por iltimo, se abren en la uretra.

En el curso de una blenorragia, el gonococo puede llegar a ellas, propa-
g4ndose por sus conductos excretores. En este caso forman un tumor daro
profundc_), mal eircunserito, muy doloroso y que va acompafiado de trastornc-;
en la micei6n, Estos caracteres, unidos al sitio que ocupa el tumor, podrian
hacerlo confundir con un abseeso urinoso, cuyos sintomas son en gran‘parte los
que acabo de indicar. En ambos casos, el tumor parece formar cuerpo con la
urgtra; pero un caricter diferencial muy importante es el de que el absceso
urinoso ocupa la linea media, al paso que el tamor debido a la inflamacién de
la glindula de Méry se encuentra en uno de los lados del rafe porgue, en
general, s6lo se encuentra afectada una sola glandula. , ;

La parte media de la porcién esponjosa de la uretra, intermedia entre el
bulbo y el glande, no ofrece particularidades dignas de menci6n. Ocupa un
cm?al situado en la eara inferior de los dos cuerpos ecavernosos y forma un
relieve muy pronunciado en el momento de la ereccién. Hsta poreién ests
rodeada de una vaina esponjosa mucho més gruesa por abajo, es decir, por el
lado de la piel, que por el lado de los cuerpos cavernosos. Cusndo se l;ractica
un corte transversal del miembro previamente inyectado (fig. 263), la uretra se
presenta bajo la forma de una hendedura lineal. :

QEa:zde. —El glande constituye el engrosamiento anterior de la poreién
€8pon josa de la uretra. Es digno de notarse que el glande ocupa la cara supe-
rior del conducto, al paso que el bulbo es una prolongacién de su cara inferilc:;r

CRUVEILHIER comparé el glande por su forma a una campana. Puede com:

pararse a un cono hueco, recibiendo en su eavidad la extremidad afilada de los
CUBIr'POS CAVernosos.

Su superficie exterior est4 cubierta por una mucosa encarnada y himeda

en los sujetos cuyo glande e i i
Pl yo g st4 habitualmente cubierto, blanca y seca en los

Est4 sembrada de un infinito nimero de papilas dispuestas circularmente
en la b'ase y formando en el resto de la superficie radios que van desde la b
a_l vértice del érgano. Estas papilas dan al glande una sensibilidad muv e 35.6
S}ta y de naturaleza especial, sensibilidad que se exagera, o mejor noy:;. e
sino cuando el 6rgano est4 distendido y erece a medi(lla que 1;1 tilirﬂ:[f:an?(;Le
aumenta, hasta el paroxismo que determina la eyaculacién, En o iniélxllmdn
KospeLr, la sensibilidad del glande provoea, por acci6n reﬂej'a la copntr '6e
de los bulbocavernosos e isquiocavernosos, en una palabra, de tc;dos los n?:;m :
los que se relacionan con el aparato genital, y de este mo:io contribu Bgu-
rosamente a la ereccién y a la excrecién del esperma. b

Todo alrededor de la corona del glande, en el punto de continnidad de la
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