CAPITULO XXIII

Prostatitis

Las primeras. observaciones sobre pros-
tatitis fueron descritas de una manera
vaga e imprecisa yva hace mas de dos si-
glos, por J. L. PETIT, por DESAUT y por
otros cirujanos de aquella época. Vieron
que, en las retenciones de orina ocasiona-
das por la hipertrofia de la prostata, exis-
tian a veces procesos inflamatorios que
terminaban en abscesos. Hace poco mas de
un siglo que BAYES, DOUGLAS y BEGIN, hi-
cieron las primeras descripciones clinicas
de las prostatitis, presentandolas como una
verdadera entidad nosologica. LALLEMAND
describio la prostatitis glandular, a la que
dié el nombre de foliculitis. GuyoN y SE-
GOND hicieron una descripcion acabada des-
de el punto de vista clinico. Posteriormen-
te, ORAISON, en 1907, hace un estudio de
conjunto y profundiza en la patogenia y
en el tratamiento de esta enfermedad. Con-
secutivamente, las aportaciones de muchos
urologos modernos han venido a comple-
tar el conocimiento de esta afeccion; en

especial en lo que hace referencia a las
prostatitis cronicas. Distintos autores las
han estudiado luego desde diversos puntos
de vista. Asi, CYECHANOWSKY y otros au-
tores la han considerado como causa de la
hipertrofia de la proéstata. HEITZ-BOYER
describe la prostatitis cronica hipertro-
fiante. MARION, entre otros, la considera
determinante de la enfermedad del cuello
vesical. FFURBRINGER, PISNER, JANET, LE
Fur, HuGGE, FUIGE y muchos otros han he-
cho aportaciones notables al tratamiento
de dicha afeccion.

Hemos de estudiar separadamente la
prostatitis aguda y la prostatitis cronica y
tanto la una como la otra, cuando van
acompanadas de uretritis, se las denomina
uretroprostatitis. Su asociacion a una ve-
siculitis recibe el nombre de prostatovesi-
culitis y, cuando coexisten estas tres lo-
calizaciones, constituyen la uretropréstato.-
vesiculitis.

I.—PROSTATITIS AGUDA

1. Etiopatogenia

FACTORES PREDISPONENTES.—Para que se
produzca la inflamacion de la prostata,
como en general la de cualquier otro oOr-
gano, es condicion precisa la intervencién
de un agente microbiano. A veces es difieil
encontrar este agente; pero, mediante cul-

tivos, es posible en muchisimos casos, con-
firmar su presencia. Son poco conocidas
las prostatitis por virus, y parece queée es-
tos agentes determinan mas facilmente
procesos cronicos que agudos. También
pueden actuar como agentes los trauma-
tismos y los cuerpos extranos.

La presencia del agente microbiano no
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siempre es suficiente para que se produz-
ca una inflamacion. El factor terreno des-
empena un papel muy importante actuando
en forma predisponente al desarrollo de la
infeccion. Entre estas causas predisponen-
tes hay que situar en primer lugar las mo-
dificaciones circulatorias producidas por la
congestion pelviana, en especial las del blo-
que visceral urogenital. Todas las causas
que determinan la congestion favorecen la
aparicion de una prostatitis: excesos geni-
tales, bebidas alcohdlicas, el frig, el seden-
tarismo, los traumatismos directos e in-
directos, ete. Actilan de un modo analogo
a como hemos visto obraban sobre la hi-
pertrofia de la prostata, acentuando los
fen6menos de prostatismo. La congestion
de los plexos periprostaticos y perivesica-
les, al dificultar la circulacion de retorno,
favorece y prepara el terreno para una in-
flamacion a poco que intervenga un agen-
te microbiano.

La edad es otro factor a tener en cuenta.
La prostatitis se presenta con predileccion
en las edades de mayor actividad funcio-
nal del organo. En el nifio no se observa
esta enfermedad; en esta edad, el organc
esta en reposo funcional. Execepeionalmen-
te, no obstante, se cita en la literatura al-
gun caso aislado. Asi, FovE la ha hallado
en un nino de cuatro anos, y SZENKIEW en
uno de diez anos. Al llegar a la pubertad,
es decir, al entrar en actividad la glandula
prostatica, hace su aparicion la prostati-
tis. En la senectud, vuelve a ser menos fre-
cuente este proceso que en la juventud y
edad adulta, puesto que la actividad fun-
cional de esta glandula disminuye de nue-
vo o desaparece. No obstante, intervienen
en la vejez nuevos factores que contrarres-
tan la disminucion de la actividad funcio-
nal y determinan la aparicion de prostati-
tis con relativa frecuencia. Nos referimos
2 los trastornos circulatorios propios de la
edad y a la necesidad de practicar manio-
bras endouretrales motivadas por la apa-
ricion de la disuria senil. Asi, ORAISON, en
su estadistica, cita 49 casos de enfermos
afectados de prostatis aguda en individuos
de cincuenta y siete a ochenta y un anos,
los que, a su vez, padecian un adenoma de
la prostata. La edad mas propicia para la
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aparicion de una prostatis es la de dieci-
ses a sesenta afos, que corresponde al pe-
riodo de actividad sexual. De los secenta
a los ochenta anos, este proceso resulta
menos frecuente.

Diversos autores han senalado a la did-
tesis artritica y escrofulosa como causas
predisponentes a la prostatitis. También
los estados diabéticos actuarian creando
un terreno favorable a la infeccion y, ade-
mas, intervendrian indirectamente dificul-
tando la curacion de toda blenorragia y fa-
voreciendo el establecimiento de una ure-
tritis posterior de evolucion cronica, la
que, casi fatalmente, se propaga a la pros-
tata v a las vesiculas y determina su in-
flamacion. .

Los traumatismos repetidos de la region
prostatoperineal favorecen la aparicion de
una prostatitis, ya que actiian provocando
la congestion de esta region. Conocidas son
las prostatitis producidas por el abuso de
la equitacion y de la bicicleta y las deter-
minadas por una vida excesivamente se-
dentaria, la que también da lugar a un
estado congestivo de la pelvis y de la pros-
tata.

El uso de ciertos medicamentos que se
eliminan por la prostata, puede predispo-
ner a la congestion de esta glandula., Asi

sucede con las bebidas aleohdlicas y con
ciertos balsamicos. Tambien participa la

prostata en toda congestion pelviana de-

terminada por una constipacion rebelde.
Los procesos inflamatorios vecinos ano-
rrectales, hemorroides, igualmente reper-
cuten indirectamente sobre la prostata.

Vemos, pues, que el factor congestivo
actia aqui de un modo preponderante al
preparar el terreno. La congestion deter-
mina un edema del tejido intersticial, ede-
ma que comprime los conductos excretores
de la glandula y dificulta la evacuacion de
sus secreciones. Ademas,; este edema pro-
voca una hipersecrecion glandular y asi
aumenta la retencion de la secrecion pros-
tatica, la que constituye un buen medio de
cultivo para la pululacion bacteriana. Esta
retencion de secreciones, gque normalmente
deben ser evacuadas, nos explica la predis-
posicion local a toda infeccion,
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AGENTE BACTERIANO.—La causa determi-
nante de las prostatitis es el agente bacte-
riano. El estudio bacteriologico de ellas
demuestra una gran variedad de gérmenes
patégenos. El gonococo ha sido considera-
do como la causa principal de las prosta-
titis agudas. No obstante, no siempre ha
sido encontrado este germen en el pus de
los abscesos, ya que los analisis lo demues-
tran solo en un 35 por 100 de los casos.
Se debe a que el gonococo, si bien es el
primero que penetra en la glandula pros-
tatica, siguiendo los conductos excretores,
pronto es sustituido por otros gérmenes
piogenos. Por esto resulta mas facil ha-
llarlo en las prostatitis agudas en su fase
catarral o folicular, y FRANK cita que, en
210 casos de uretroprostatitis aguda, ha
encontrado el gonococo 179 veces. Para
LLOWSLEY, en el absceso prostatico causadoe
por el gonococo, con frecuencia no se en-
cuentra dicho germen a pesar de ser ha-
llado en la uretritis posterior concomitan-
te. En 40 casos de abscesos de la prosta-
ta, el pus era esteéril en 6 de ellos.

5] segundo de los agentes bacterianos
que hallamos en los abscesos de la prostata
es el estafiloco blanco o dorado. Se pre-
senta en un 36 por 100 de los casos, solo
0 asociado a otros germenes. Le siguen en
proporcion decreciente el colibacilo, el en-
terococo, el estreptococo piogeno, el bacilo
piocianico y distintos gérmenes anaero-
bios. Es muy comun que estos gérmenes
no se presenten puros y que observemos
asociaciones bacterianas. Los virus, tan a
menudo productores de prostatitis croni-
cas, raramente determinan una fase aguda
en la invasién de la glandula. Es posible
que predispongan a agudizaciones debidas
a otros gérmenes. Excepcionalmente se ci-
tan prostatitis producidas por la malaria
¢ por tricomonas (ETTER). Segun Fou-
QUIAU, el pus de los abscesos prostaticos
operados contiene casi siempre el estafilo-
coco, s0lo o asociado al estreptococo, al go-
nococo, al colibacilo o al proteus.

VIAS DE INFECCION.—Sea cual fuere el
agente microbiano determinante de la in-
flamacion, para llegar a la préstata, pue-
de seguir distintos caminos: via uretral,
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via arterial, via directa, vias linfatica y
venosa, o por contiguidad.

Via uretral.—Este es el camino que con
mayor frecuencia siguen las bacterias para
alcanzar la prostata. El germen proviene
de una uretritis previa que habitualmente
es producida por el gonococo y, menos a
menudo, por una flora saprofitica exaltada
con motivo de unos sondajes, de una son-
da permanente o por cualquier cuerpo ex-
trano determinante de uretritis. La infec-
cion pasa primero a los conductos excre-
tores y luego a los acini de la glandula,
constituyendo la llamada via glandular as-
cendente descrita por ALBARRAN y SE-
GOND.

La prostatitis gonocdcica alcanza el 40
por 100 de todas las prostatitis. Es conse-
cutiva a la uretritis del mismo nombre, ra-
ramente supura y, cuando evoluciona en
este sentido, casi nunca es responsable de
ello el gonococo, sino que los causantes son
los demas gérmenes asociados (BOEMING-
HAUS). En 25 casos de abscesos prostati-
cos que complicaban una uretritis gonoco-
cica, en uno solo se encontré el gonococo
(CaspPER). La uretra prostatica constituye
una especie de reservorio cerrado por arri-
ba por el esfinter interno y por abajo por
el externo. En esta porcion de uretra se
acumulan las sereciones seropurulentas en
el intervalo de las micciones, favoreciendo
asi la infeccion ascendente a1 lo largo de
los conductos excretores.

LE FUR admite un mecanismo traumati-
co, facil de explicar cuando existe una es-
tenosis uretral. En estos casos, las pare-
des uretrales de la dilatacion retroestric-
tural que abarca casi siempre la uretra
membranosa y la prostatica, estan afecta-
das generalmente poe lesiones antiguas de
uretritis, causantes de la produccion de se-
creciones seropurulentas. En el momento
de la miccion, la columna urinaria sélo en
parte sale al exterior a través de la este-
nosis uretral y queda por detras de ella
una cantidad de liquido urinario bajo pre-
sion. Este liquido a presiéon supernormal
fuerza los orificios de los grandes conduc-
tos excretores de la prostata, produciendo
un reflujo uretroprostatico, causante de la
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infeccion ascendente de los acini glandu-
lares. Eiste mecanismo de preduccion con-
cuerda con nuestras observaciones de que
las prostatitis se localizan preferentemen-
te en la glandula caudal y es ¢n ella donde
se produce con preferencia el reflujo ure-
troprostatico.

Hay que sefnialar tambien la coincidencia
frecuente de las lesiones inflamatorias de
la glandula caudal con las de la uretra
membranosa, viniendo a corroborar esta
solidaridad patologica la que hemos visto
existe desde el punto de vista anatomico
vy funcional entre ambos segmentos de la
uretra posterior.

Siguen también la via uretral los gér-
menes que, procedentes de una infeccion
de las vias urinarias altas (cistitis, pielo-
nefritis), infectan la préstata al pasar la
orina por la uretra posterior. En estos ca-
sos puede preceder o no a la infececion
prostatica una uretritis posterior.

Antiguamente, las prostatitis de origen
uretral eran muy frecuentes, tanto que
ORAISON, entre T12 prostatitis agudas, ha-
llaba 438 de origen blenorrigico uretral;
sin embargo, desde que hemos entrado en
la era de los antibioticos, han disminuido
enormemente, ya que las uretritis bleno-
rragicas duran actualmente muy pocos
dias y ofrecen por lo tanto menores opor-
tunidades de propagacion.

Via hemdtica.—Es esta via la que si-
guen las bacterias para llegar a la proésta-
ta en el curso de infecciones locales, como
el antrax, el fortinculo, el panadizo, las an-
ginas, las osteitis, las sinusitis, ete., o du-
rante infecciones generales como la gripe,
una fiebre tifoidea, una neumonia, etc.
Desde los focos infectivos, los gérmenes
penetran en la sangre y eésta los lleva has-
ta los 6rganos mas lejanos de nuestro or-
ganismo. Constituyen verdaderas bacteri-
hemias, siendo la prostata un lugar prefe-
rente para los gérmeneg estafiloecoeicos.
Constituyen las prostatitis correspondien-
tes a este mecanismo de infeccion el segun-
do grupo de SEGOND, gue lo denomina
prostatitis metastasicas.

Es propio de estas prostatitis metasta-
sicas no ir acompanadas de uretritis ni de
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vesiculitis, y que estas invasiones hemato-
genas conduzcan casi fatalmente al des-
arrollo de abscesos. Segun BOEMINGHAUS,
no ge conoceria con certeza un solo caso de
prostatitis hematégena que no hubiese ter-
minado en un absceso de la glandula. Esta
afirmacion quiza no puede sentarse hoy dia
tan categéricamente, desde que dispone-
mos de los potentes antibidticos frente a
los cuales el estafilococo presenta una
gran sensibilidad,

Via directa.—El agente microbiano pue-
de ser llevado directamente a la proéstata
por una herida accidental o guirurgica y,
mas frecuentemente, a través de la misma
uretra, por instrumentos que produzcan
falsas vias. También los lavados a presion
excesiva y con liquidos infectantes, pueden
llevar los gérmenes directamente desde el
exterior hasta la préstata. Las prostatitis
consecutivas a heridag accidentales u ope-
ratorias son poco frecuentes y, como ve-
remos en el capitulo de los traumatismos
de la proéstata, estas lesiones son hechos
raros. Operatoriamente, también es dificil
el aporte de gérmenes a la glandula, pues
en toda operacion se trabaja asépticamen-
te y, ademas, queda por la via seguida un
drenaje que previene inflamaciones loca-
les importantes, a no ser que tenga lugar
una infececién por gérmenes virulentos o
anaerobios. El traumatismo a través de la
uretra es mucho mas frecuente, pero re-
quiere ya cierta brutalidad en las manio-
bras, para que den lugar a la formacion de
una falsa via a nivel de la region prosta-
tica. La presencia del 1obulo medio adeno-
matoso predispone a gque se produzca una
de estas falsas vias durante el cateterismo
o la introduccion de cualguier aparato me-
talico.

- Vias linfatica y venosa.—KEstas vias se
han considerado que son las que siguen los
agentes microbianos cuando existen infec-
ciones en los organos vecinos, especialmen-
te a nivel del recto (rectitis, hemorroides,
fisuras, fistulas de ano). La propagacién
se haria facilmente siguiendo la via linfa-
tica. MoTz y JUNGANO niegan esta via de
contaminacion. Nosotros creemos que es
posible, pero poco frecuente. Estudios ana-
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témicos han demostrado que existe escasa
0 ninguna comunicacion entre las redes
linfaticas de la proéstata y las del recto.
Ademas de estos estudios anatomicos, la
observacion clinica también nos demuestra
la ausencia de relacion entre las vias lin-
faticas de ambos Organos, puesto que es
muy raro que el cancer de recto alcance
la prostata, o viceversa, a pesar de su tan
inmediata vecindad. Solo en casos muy
avanzados de estos procesos, cuando se
produce lo que los norteamericanos llaman
la “pelvis congelada”, es posible observar
esta invasion neoplastica. En tales casos,
la invasion se ha producido por infiltra-
cion directa o propagacién por contigiii-
dad.

Creemos mas probable que, cuando una
prostatitis sucede a una infeccion del rec-
to, la via que siguen las bacterias para al-
canzar la prostata sea la misma que cuan-
do el foco originario radica a nivel del co-
lon o en el intestino delgado. Se trataria
de un sindrome enteroprostatico semejan-
te al enterorrenal, tan conocido.

La via venosa directa utilizando las po-
cas anastomosis que existen entre la pros-
tata y el recto, nos merecen el mismo cri-
terio dudoso qgue la via linfatieca.

Por contigiiidad.—En la invasion direc-
ta del recto a la prostata por contigiiidad,
segun DESNOS y SEGOND, la prostata seria
invadida por intermedio del tejido celular
prostatorrectal y, una vez contaminado
éste, quedaria establecida una comunica-
cién directa entre el foco inflamatorio rec-
tal y la prostata. Creemos poco probable
esta via de invasion directa, pues nos apo-
yamos en el hecho observado de que el
absceso de la prostata, cuando se abre en
el recto, no suele provocar rectitis, y, por
el mismo motivo, hemos de suponer que
la rectitis dificilmente ha de provocar
prostatitis. Nunca en los cortes seriados
que interesan el conjunto visceral que for-
man los organos intrapelvianos, recto y
prostata, hemos podido encontrar prueba
alguna de semejantes relaciones patologi-
cas entre ambos Organos. Parece contra-
decirse esto con su comun origen embrio-
nario, pero no siempre la clinica y los exéa-
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menes necropsicos coinciden con las rela-
ciones establecidas en el periodo embrio-
nario.

Resumiendo, diremos que la infeccion de
la prostata se produce, en la gran mayoria
de los casos, por via uretrégena, y que es
la uretritis posterior blenorragica, aguda
0 erénica, su origen mas frecuente, siendo
las uretritis de otra naturaleza de menor
importancia.

Las prostatitis metastasicas por via he-
matogena ocupan el segundo lugar, y en
un tercero tenemos aquéllas cuyo origen
e debe a una accion traumatica directa,
principalmente por maniobras endouretra-
les. La posibilidad de contaminaciéon por
lag vias linfaticas, venosas o de propaga-
cion por contiguidad no esta hoy dia clara-
mente probada.

2. Histopatologia.

La localizacion primitiva y la evolucion
ulterior del proceso son diferentes segun
la via de entrada que han escogido los gér-
menes para llegar a la prostata. Debemos,
pues, distinguir dos grandes tipos de le-
siones: las de origen uretral o canalicular
ascendente y las metastasicas o primitiva-
mente vasculares.

Cuando la infeccién procede de la mu-
cosa uretral, se propaga desde los orificios
de los conductos excretores glandulares
hasta el fondo de los aecini. Ante la pre-
sencia de los gérmenes patdgenos, el epi-
telio de los conductos excretores reacciona
y descama sus capas superficiales, dando
lugar a la obliteracion de la luz del con-
ducto. A su vez, los acini glandulares au-
mentan su secrecion y descaman también
sus elementos epiteliales. Ademas, las to-
xXinas microbianas determinan cierta re-
accion periglandular causante de una exu-
dacion plasmatica con diapédesis de ele-
mentos leucocitarios hacia el interior de
los acini glandulares. Esta exudacion y
diapédesis ingurgitan y dilatan los acini
y, por coagulacion albuminoidea, forman
masas purulentas, las que, expulsadas por
la orina, constituyen unos filamentos grue-
sos ' y pesados, virgulas de Fuerbringer.
Los espacios interacinosos, asi como los

21
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que separan los conductos excretores ocu-
pados por un tejido conjuntivo muscular,
son asiento de un edema y de una infiltra-
cién leucocitaria.

PROSTATITIS GLANDULAR O CATARRAL.—
Todas estas reacciones representan el pri-
mer grado de la prostatitis aguda de ori-
gen uretral, conocida desde los tiempos de
A1BARRAN y de FINGER. Se caracterizan
por una proliferacion y descamacion del
epitelio glandular, con trasudacion plas-
moleucocitaria intersticial y hacia la luz
glandular, pero sin destruccién del acino
y sin supuracion del espacio intersticial.

Hasta este momento, las lesiones son re-
versibles, sea espontaneamente o por un
tratamiento adecuado.

PROSTATITIS PARENQUIMATOSA. — Ma s
cuando la infeccion contintia su marcha
progresiva, a nivel de los focos intersti-
ciales de infiltracion histiocitaria alrede-
dor de los acini, la hiperemia aumenta, los
leucocitos se concentran en determinados
puntos y se forman multitud de micro-
abscesos. Hemos pasado a la prostatitis
parenquimatpsa. La fusion y confluencia
de estos microabscesos origina pequenos
abscesos macrosc6picos que pueden gquedar
limitados a un l6bulo, o extenderse por di-
versas partes de la glandula prostatica.
Confluyendo los diversos focos purulentos,
se forman los abscesos prostaticos cuya
localizacion y extensién depende del lugar
donde asentd el proceso primitivo y de las
barreras que el organismo opone a su ex-
tension.

Las prostatitis metastasicas o hemato-
genas no presentan la fase primera intra-
glandular, ya que el proceso inicia su in-
vasion a nivel del tejido intersticial, debi-
do a diminutas embolias microbianas. La
presencia inicial de los gérmenes en los
capilares, sin barreras epiteliales que li-
miten su extension, da una mayor agudeza
a la reaccion local plasmoleucocitaria, y
facilmente se alcanza la fase supurativa.
FEn estos casos, pues, el proceso se inicia
como una prostatitis parenguimatosa muy
aguda, y evoluciona casi siempre hacia una
supuracion masiva.
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Toda supuracién de la proéstata, en un
principio, es un proceso localizado; mas no
tratada convenientemente, o en enfermos
con pocas resistencias locales, el proceso
supurativo tiende a extenderse por los te-
Jidos vecinos siguiendo direcciones distin-
tas segln los casos.

Por no estar descritos con precision los
abscesos de la prostata y sus propagacio-
nes, y por contener la literatura conceptos
que creemos erroneos, expondremos al fi-
nal de este capitulo un estudio anatomopa-
tolégico sobre la topografia y propagacion
de las supuraciones de la glandula prosta-
tica.

3. Sintomatologia.

En el curso de una uretritis aguda, sub-
aguda o cronica, después de una maniobra
endouretral, de una excitacion sexual o coi-
to, a lo largo de un proceso estafilococico
reciente, cronico o latente, durante cual-
quier infeccién general o local vecina, y a
veces incluso sin eausa aparente alguna,
puede presentarse una prostatitis aguda.
Este proceso se nos manifiesta por una se-
rie de sintomas subjetivos en la esfera
urogenital y por trastornos generales en
relacién con la localizacién y evolucion del
proceso.

Entre los trastornos subjetivos, tenemos
una serie de sensaciones dolorosas, espon-
taneas, localizadas en el perineo, en el rec-
to o irradiadas a lo largo del pene. Desta-
can también las molestias miccionales, pri-
mero en forma de polaguiuria, con prefe-
rencia nocturna, y de micciones imperiosas
que se acompanan, en fases mas avanzadas
de esta enfermedad, de fenomenos obstruc-
tivos con molestias iniciales que pueden
llevar a retenciones agudas de orina, cuan-
do se ha desarrollado un absceso en la
glandula, y a veces ya antes de que se
forme la coleccion purulenta. Entre los
trastornos generales, el mas importante es
la fiebre, acompahada de un cuadro toxico
mas o menos acentuado, seguin la extension
v la agudeza del proceso. -

Igual a como hemos visto en el capitule
de la etiologia y de la anatomia patologi-
ca, la sintomatologia permite distinguir las
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prostatitis uretrogenas de aquéllas que son
consecuencia de una metastasis por via he-
matica.

PROSTATITIS URETROGENAS.—Un enfermo
afectado de uretritis blenorragica, por vi-
rus o por gérmenes piogenos diversos, pre-
senta, después de una maniobra uretral
cualquiera, lavado, introduccion de una
sonda o de un beniqué, de una excitacion
sexual, o sin causa aparente, primero, un
aumento en el numero de sus micciones,
principalmente de noche, polaguiuria noc-
turna, senalando la instalacion de una ure-
tritis posterior. Desde esta region, la in-
feccion puede correrse a la vejiga y dar
lugar a un sindrome cistico, y a la pros-
tata por invasion de los acini glandulares.
Esta complicacion coincide, la mayoria de
las veces, con una disminucion de la secre-
cion uretral, igual a como pasa al presen-
tarse una epididimitis u otra complicacion
lejana.

Esta fase de invasion glandular en las
formas agudas es so0lo una etapa inicial, a
la que sucede inmediatamente la invasion
intersticial periacinosa, por poca que sea
la agudeza del proceso que inicia. Hasta
este momento, la sintomatologia general
es nula; no hay dolores ni fiebre, y solo
existen unos trastornos miccionales discre-
tos, polaquiuria, imperiosidad miccional.
La participacion del tejido intersticial de
la glandula produce ya la turgencia del
organo con sensaciones subjetivas de peso
en el perineo, ocupacion rectal, irradiacio-
nes dolorosas por el pene hasta el glande.
La mieccion no solo es imperiosa y frecuen-
te, también puede ser algo retardada y di-
ficil en relacion con el volumen de la glan-
dula. La fiebre es discreta en estas ure-
tritis uretrogenas en fase parenquimatosa
vy el estado general se altera un poco, el
apetito disminuye y se establece cierta
constipacion refleja. Bajo un tratamiento
adecuado, este cuadro retrocede, y la pros-
tatitis puede curar, aunque es mas facil que
pase al estado cronico. Es poco frecuente
en estas prostatitis que el proceso gane en
agudeza, que aumenten las temperaturas,
la polaquiuria y las dificultades micciona-
les, Mas, cuando asi sucede, es posible que
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estas dificultades miccionales se acentiien
tanto, que conduzcan a una retencion agu-
da de orina. En este momento, podemos
decir que nos hallamos ante un absceso
constituido. Estos abscesos, muchas veces,
son submucosos, pero pueden extenderse
por toda la glandula o alecanzar un solo 16-
bulo, hecho menos frecuente, Casi siempre
el absceso de la prostata va acompanado
de retencion aguda de orinar y, por otra
parte, hay que tener presente que la pros-
tatitis aguda en fase congestiva puede pro-
vocar ya una retencion completa de ori-
na. En estag prostatitis, la orina es siem-
pre turbia y presenta abundantes filamen-
tos.

PROSTATITIS METASTASICA, — Presentan
estas prostatitis un cuadro sintomatico
algo distinto del de las formas anterio-
res, especialmente en su periodo inicial.
Un enfermo sin antecedentes urologicos
aqueja unos escalofrios seguidos de un
cuadro febril agudo o una agudizacion de
un proceso infectivo preexistente, sin que
aparezca en,un principio ninguna locali-
zacion. Al ingurgitarse la préstata por in-
feceion intersticial primitiva, el enfermo
experimenta al comienzo trastornos mie-
clonales discretos, pequenas dificultades,
polaquiuria; pero, a los pocos dias, se ma-
nifiestan ya las molestias subjetivas peri-
neales, anales, pinchazos hacia el glande,
asi como dificultades en la evacuacion in-
testinal junto a un tenesmo rectal. L.lama
la atencién gue estos sintomag evolucionan
junto a una orina clara y trasparente, con
hipercromia debida a la fiebre,

Kstas prostatitis, antes de la era de los
antibiéticos, casi todas evolucionaban ha-
cia la formacion de un absceso de la pros-
tata; pero hoy, tratadas oportunamente,
suelen retroceder sin supurar. Por esto ve-
mos que hoy se operan mucho menos abs-
cesos de la prostata que antes.

Su evolucion hacia la supuracion se mar-
ca por una persistencia del cuadro febril,
por un aumento de las dificultades mic-
cionales y, especialmente, por el estableci-
miento de una retencion de orina.

Cambian algo los sintomas eon la loca-
lizacion del absceso vy eon su extension,
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Asi, pequenos abscesos submucosos situa-
dos en el cuello o en el orificio vésicoure-
tral como el de la figura 588, después de
una fase inicial de gran polaquiuria, deter-
minan facilmente una retencion de orina
por el obstaculo mecanico provocado por
el edema inflamatorio de la mucosa y te-
Jidos periuretrales, de un modo analogo a
como el catarro nasal obstruye las fosas
nasales y dificulta o impide el paso del aire
en la respiracion. Es posible que a esta ac-
cion mecanica se sume el espasmo reflejo
del sistema esfinteriano superior.

Los grandes abscesos provocan también
fendmenos obstructivos mecanicos y, cuan-
do evolucionan hacia el recto, el tenesmo
rectal es mas intenso. Los abscesos pros-
taticos no diagnosticados ni desbridados
invaden las zonas vecinas segun su locali-
zacion, tal como deseribiremos mas adelan-
te, caracterizandose este periodo o cuadro
clinico por la persistencia de los escalo-
frios, de la fiebre y por la aparicion de un
cuadro toxicoinfeccioso que puede termi-
nar hacia una caquexia, a no ser que el pus
se abra paso hacia el recto, ¢l perineo, la
vejiga o las margenes del ano. Su abertura
al peritoneo da lugar a una peritonitis, que
puede ser mortal. El absceso de la cavi-
dad de Retzius originado por propagacion
linfatica, se caracteriza porque, junto al
cuadro infectivo, aparece una tumoracion
suprapubica, que puede simular una vejiga
en retencion.

Estos abscesos evacuados al exterior
acostumbran curar sin dejar reliquias,
mientras los que se abren en la uretra pue-
den evolucionar hacia la formacion de un
diverticulo prostatico, con conservacion de
un estado infectivo local latente, con agu-
dizaciones que pueden tener una repercu-
sion local y ser la causa de la esclerosis
del cuello vesical, como también influir le-
janamente, actuando como foco infectivo o
septico responsable de procesos a distan-
cia: un reumatismo, una iritis, una nefri-
tis, ete.

PROSTATITIS HIPERAGUDA O FLEMON MA-
LIGNO DE LA PROSTATA.—Esta forma es hoy
rarisima. Se caracteriza por su aparicion
brusca en forma de escalofrios intensos se-
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guidos de una elevacion de la temperatura
a mas de 40° con alteracion profunda in-
mediata del estado general, determinando
en muy poco tiempo la necrosis o gangrena
de la prostata y llegando incluso a ser la
causa de la muerte del enfermo en pocos
dias. Se debe a una infeccion muy virulen-
ta anaerobia que provoca fundamental-
mente una toxemia grave, y anatomica-
mente se traduce por un edema difuso de
la glandula y del tejido glandular peri-
prostatico, como se comprueba al practicar
el desbridamiento prostatico, que sélo eva-
cua una serosidad turbia y maloliente.

PROSTATITIS SUBAGUDA.—Son frecuéntes,
y estdn caracterizadas por una atenuacion
de los sintomas y una mayor lentitud en
su evolucion. Sin embargo, también estas
prostatitis terminan con frecuencia por su-
puracion.

PROSTATITIS LATENTE, — KEsta forma es
peculiar de los individuos de edad avan-
zada; por ello se presenta muchas veces en
una prostata adenomatosa, no siendo rarc
ver la coincidencia de una prostatitis con
una adenomitis. También puede verse esta
forma latente en individuos jovenes. No
hay dolor, ni fiebre, ni leucocitosis. Ello
depende de la escasa virulencia microbia-
na v también del factor terreno. Hs tan
poco marcada la sintomatologia en estas
prostatitis latentes, que, a veces, pasan
inadvertidas. Por ello es conveniente se-
guir el consejo de GUYON, de explorar con
frecuencia la prostata en los enfermos uri-
narios, en especial en los que existe una
participacion prostatica, tanto si presen-
tan fiebres como si no.

4. Evolucion.

Es posible que una prostatitis aguda
termine por resolucion y reabsorcion del
foco inflamatorio, sobre todo ahora que
disponemos de tan enérgicos antibioticos.
Debemos, pues, recordar que antes de la
era antibictica, lo mas frecuente era que
las formas uretrégenas pasasen a la croni-
cidad, mientras que las metastisicas su-
purasen.
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ABSCFS0 PROSTATICO.—Como hemos di-
cho, esta complicacion se manifiesta por
una agravacion de los fenomenos doloro-
sos, sobre todo en el momento de la defe-
cacion y de la miccion, Esta es cada vez
mas dificil, y muchas veces se llega a la
retencion completa de orina. La tempera-
tura se eleva y muchas veces se acompana
de escalofrios, agravandose progresiva-
mente el estado general. Es posible apre-
ciar por el tacto rectal la existencia del
absceso, por la aparicion de algin punto
o zona de reklandecimiento, o bien se tie-
ne la sensacion de franca resistencia. La
fluctuacién franca es poco frecuente perci-
birla. Mucho mas dificil resulta encontrar
la fluctuacién en las periprostatitis, e In-
cluso estas periprostatitis pueden esconder
un flemén intraglandular al constituir un
plano duro y concavo sobre la cara poste-
rior del organo.

Una vez constituido el absceso, éste pue-
de permanecer encapsulado durante un
tiempo mas o menos largo, y en los ancia-
nos esta forma latente puede prolongarse,
siendo la causa, a veces, de astados de ca-
quexia urinaria cuyo origen resulta dificil
de precisar.

Mas pronto o mas tarde, se propaga a
las regiones vecinas y, muy a menudo, se
abre al exterior, siguiendo caminos bien de-
terminados que, por orden de frecuencia,
son: la uretra, el recto, el perineo, la ve-
jiga vy, excepcionalmente, e] peritoneo.

Cuando el absceso se abre en la uretra,
el pus sale por el meato, vy la miceion se
hace mas facil, desapareciendo las moles-
tias. Durante cierto tiempo, al principio de
la miccion sale la orina turbia, mientras
la restante orina emitida es clara. La pre-
gion digital sobre la préostata determina la
salida de pus por el meato uretral.

Esta evacuacicn del absceso en el con-
ducto uretral es una terminacion favorable
cuando el absceso es pequeno, pues, una vez
evacuado el pus, se va produciendo poco a
poco la cicatrizacion y reduccion de la ca-
vidad abscesal, quedando como reliquia del
mismo un tejido escleroso. A veces, no obs-
tante, persisten pequenas cavidades que co-
munican con la uretra, constituyendo lo
que Louys llama “cavernas prostaticas”.
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Pero cuando el absceso es grande y com-
plejo, por existir trabéculas que lo tabican,
0 cuando existen periprostatitis u otros
abscesos en puntos distintos de la glandu-
la, que no comunican con el foco abierto,
el drenaje es deficiente y, después de una
mejoria pasajera, los accesos febriles se
repiten y la disuria recidiva, precisando la
abertura perineal.

Cuando el absceso tiende a abrirse en
el recto, el enfermo experimenta una sen-
sacion de calor rectal, acompahado del de-
seo de defecar. La evacuacion rectal del
aksceso preoducida con ocasion de un es-
fuerzo a la defecacion va acompahada de
la evacuacion de pus abundante, solo o
mezelado con sangre. Por el tacto rectal,
es posible percibir el orificio de salida o
akertura del absceso.

No debe esperarse a que se produzea la
akertura espontanea del absceso prostati-
co en el recto, pues, aparte la rectitis que
puede provocar, asi como los peligros de
una evacuaacion deficiente, existe un mayor
peligro, que es el que persista una fistula
uretrorrectal. No okstante, es muy posible
la curacion de estos abscesos, sobre todo
ahora, que se consiguen esterilizar casi
siempre.

Ein las formas de evoluciéon descendente,
el absceso se abre en el perineo, localizan-
dose los dolores en el perineo anterior, en
la fosa isquiorrectal o en las margenes del
ano, formando una tumoracion, con la piel
edematosa enrojecida y dolorosa esponta-
neamente y a la presion. Esta piel va adel-
gazandose, y el pus acaba por perforarla,
evacuandose al exterior. Tal forma de ter-
minacion es poco favorable, porque, antes
de que se produzca la abertura del absce-
S0, a veces sobreviene la muerte del enfer-
mo, sea por tromboflebitis de los plexos
venosos periprostaticos, o por septicopie-
mia. Pero en los casos favorables, cuando
esto no ocurre, persisten fistulas periana-
les dificiles de curar.

La abertura en la vejiga es menos fre-
cuente y, cuando se produce, es consecuti-
va a los abscesos del espacio intervesico-
genital. El pus sale con la orina, y podria
confundirse con los abiertos en la uretra.
No obstante, en éstos la expresién prosta-
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tica desde el recto evacua pus por el meato
uretral, mientras que en los vesicales el pus
saldra mezeclado con toda la orina, siendo
mas intenso al terminar. Esta evacuacion
deja muy mal drenada la cavidad, por lo
que es una mala solucion, debiendo proce-
derse a un desbridamiento perineal. Otras
veces, en casos muy abandonados, el abs-
ceso retrovesical se abre a la vez en la
vejiga y en el recto, determinando una fis-
tula vesicorrectal.

Atln resulta mucho mas rara la abertura
del absceso en la cavidad peritoneal, pro-
vocando una pelviperitonitis. Hste hecho
ha sido registrado varias veces, y nosotros
hemos visto un caso de ellos. Mas adelante
veremos el mecanismo por el cual se pro-
duce la contaminacion de la cavidad peri-
toneal.

Se citan solo como hechos excepecionales
algunos caminos de propagacion de los
abscesos prostaticos, posibles sélo antigua-
mente, cuando no se disponia de los me-
dios diagnosticos y terapeuticos actuales.
Asi se habla de propagaciones purulentas
hacia la ralz del miembro inferior, siguien-
do el trayecto de los vasos y nervios ob-
turadores. También se citan casos en los
que el pus emerge de la pelvis hacia la re-
gion glatea, a través de la escotadura cia-
tica. Igualmente se han descrito casos de
migracion hacia arriba, a lo largo de la
cavidad de Retzius. Otras veces, el pus al-
canza la region inguinal, siguiendo los ele-
mentos del cordén espermatico.

Como hemos dicho, todas estas migra-
ciones son sumamente raras, pues con los
poderosos agentes antiinfecciosos de que
disponemos, es muy dificil que perdure la
enfermedad el tiempo suficiente para que
puedan producirse.

SECUELAS DE LAS PROSTATITIS AGUDAS Y
DE LOS ABSCESOS DE LA PROSTATA.—Ya he-
mos visto que las prostatitis agudas ure-
trogenas, a veces, no curan, sino que pa-
san al estado cronico y son la causa de
una serie de trastornos locales y generales.

Cuando se ha llegado a la constitucion
de un absceso, éste, drenado, puede curar,
dejando un tejido cicatricial sin alterar las
funciones urinarias ni las genitales. Rara-
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mente este proceso inflamatorio agudo de-
termina, como secuela del mismo, una es-
clerosis importante capaz de provocar di-
ficultades a la miecién, simulando un pros-
tatismo. Es mas frecuente que esto ocurra
cuando el proceso asienta a nivel del cue-
llo vesical. En estos casos, se desarrolla
agqul un proceso conocido con el nombre de
enfermedad del cuello vesical.

Cuando el absceso ha destruido gran
parte de la glandula y no ha sido drenado
por el perineo, sino por la uretra, es facil
que persistan cavidades intraprostaticas
que mantengan una inflamacion cronica.
Forman verdaderas cavernas, como las
denomina Louys. Estas cavernas, cuando
son de pequeno volumen y la infeccion ha
desaparecido, pueden persistir durante to-
da la vida sin provocar trastornos, como
hemos podido comprobar en nuestros es-
tudios necropsicos. Otras veces, las caver-
nas prostaticas consecutivas a abscesos
constituyen focos de supuracién e infec-
cion, originando la enfermedad diverticu-
lar de Heitz-Boyer, que mas adelante des-
cribiremos.

Cuando la evacuacion del absceso se
hace por el perineo o por ¢l recto, si el dre-
naje tiene lugar de una manera insuficien-
te, se forman trayectos fistulosos a veces
muy dificiles de curar. Ellos dan origen
a la formacion de fistulas uretrorrectales,
vesicorrectales, rectoperineales y uretro-
perineales.

5. Complicaciones.

GENITALES.—Son las mas frecuentes. Asi
las orquiepididimitis, la deferentitis y las
vesiculitis, tanto en su forma aguda como
en la cronica, pueden acompanar a toda
inflamacion de la prostata. La propagacion
se hace por via canalicular ascendente.
Primero, es afectado el conducto eyacula-
dor y, despues, sucesivamente, las vesicu-
las, el deferente y el epididimo y, con mu-
cha menos frecuencia, el testiculo. La pro-
pagacion puede también efectuarse por via
linfatica, pues los linfaticos de la prostata
comunican con los de las vesiculas y del
deferente, pudiendo alcanzar el epididimo.
Histas complicaciones genitales se presen-
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tan generalmente en las prostatitis ure-
trogenas.

Las prostatitis de origen hematogeno no
acostumbran provocar complicaciones ge-
nitales, salvo en los casos septicopicgenos,
en los que pueden aparecer focos general-
mente en el testiculo por via arterial, co-
mo en cualquier otra parte del organismo,

ViAS URINARIAS SUPERIORES,—La infla-
macion de la prostata puede propagarse a
las vias superiores hacia la vejiga, deter-
minando cistitis, y esta, a su vez, puede
propagarse hacia las partes altas del tra-
mo urinario, provocando ureteritis y pie-
lonefritis. Es mas facil que estas propa-
gaciones se produzcan cuando, por existir
una retencion de orina, sea preciso proce-
der a sonda)es repetidos.

TROMBOFLEBITIS PELVIANA.—HEs frecuen-
te también la produccién de tromboflebitis
a nivel de los plexos periprostaticos, que
suelen ser el origen de embolias pulmona-
res. Esta es la complicaciébn més grave,
imposible de prever y muy dificil de curar
si el embolo ha sido grande.

F'CCO SEPTICO CRONICO.—Ya hemos ha-
klado de las compglicaciones lejanas de los
abscesos en relacion con su papel de foco
septico cronico, asi como de los fenomenos
de obstruccion vesical a que da lugar la
esclerosis del cuello y zona prostatica con-
tigua.

G. Diagnostico.

Lios datos necesarios para llegar al diag- .

nostico de prostatitis nos lo suministraran
el tacto rectal, el examen 'de la orina, de
la secrecion prostatica, los estudios hema-
ticos y la uretrografia,

TACTO RECTAL—ESs la exploracion mas
importante para el examen de la prostata.
En la prostatitis aguda se encuentra al
principio una prostata grande y turgente,
sensible al tacto, con aumento de tempera-
tura local. Inicialmente, la prostata con-
serva sus contornos precisos y bien deli-
mitados, luego se borran estos contornos
por la propagacion del edema inflamatorio
perifocal a los planos periprostéaticos y, fi-
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nalmente, por supuraciones extensas o fle-
mones hiperagudos llega a formarse un
gran flemcn pelviano que puede extender-
se a los lados del recto, al espacio isquio-
rrectal.

La formacion de una coleccidn es a ve-
ces facil de confirmar por la percepecion en
un determinado punto de la glandula de
una consistencia blanda, de fluctuacion es-
pecial caracteristica, cuando esta 2zona
IFlanda puede ser deprimida por el dedo y
deja un reborde duro que la enmarca. Este
es el signo al tacto rectal mas caracteris-
tico de la presencia de un absceso. En las
fermas con gran plaston, también debe-
mos sospechar la presencia de un absceso
propagado a los ¢rganos vecinos, pues es
menos frecuente que se trate de una ex-
tension flemonosa del proceso sin colec:
cion. Esta tltima forma seria de evolu-
cion galopante.

ESTUDIO CITOBACTERIOLOGICO DEL SEDI-
MENTO URINARIC.—Es el segundo examen a
practicar. En las formas metastasicas, la
orina es clara, e incluso puede a veces no
infectarse a lo largo de la enfermedad, a
no ser que se abra el absceso en la uretra
o en la vejiga. En las prostatitis uretro-
genas la infeccion urinaria es la regla. Pre-
cede o se instala con la prostatitis. En es-
tos enfermos nos interesa confirmar la
presencia del pus y la naturaleza de los
gérmenes infecciosos para poder aplicar el
antibiético mas apropiado. .

Aunque el masaje prostatico esta con-
traindicado en toda prostatitis aguda, no
obstante, una expresion suave de la glan-
dula puede mostrarnos la presencia de pus
que se evacua por el meato uretral o por
la orina emitida después de esta expresion.
Se puede reconocer la presencia de este
pus, ya sea por simple observacion ma-
croscOpica, o bien por el examen micros-
copico de las secreciones. Raramente ha-
llamos en la secrecion prostatica el germen
infectante.

EXAMENES HEMATICOS.—Tienen en esta
afeccion el mismo valor que en otros pro-
cesos infectivos y supurativos. Cursan con
leucocitosis, polinucleosis, con mayor au-
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mento de estas cifras y, en especial, de las
formas jovenes (neutrofilos en banda), a
medida que se desarrolla un absceso. Tam-
bién en estos casos los leucocitos en banda
presentan abundantes alteraciones toxicas
protoplasmaticas. La velocidad de sedi-
mentacién globular también se acelera a
cifras altas en los abscesos,

EXPLORACION RADIOGRAFICA. — La explo-
racion radiografica de la uretra prosta-

Fig. 575.—Uretrocistografia mostrando la deforma-
cion de la uretra. (De la obra “Chirurgie de 1'Ure-
tre, de L, SABADINL,)

tica y del cuello vesical, por medio de la
uretrocistografia, es de suma utilidad en
una presunta prostatitis aguda.

SABADINI y FORSYTE, ambos independien-
temente, han empleado la uretrocistogra-
fia en los casos de prostatitis aguda, de-
mostrando por una practica prolongada la
innocuidad de este procedimiento.

En estado normal, la uretra prostatica
tiene de 3 a 4 centimetros de longitud y
describe una ligera curva de concavidad
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anterior; los esfinteres interno y externo
estan marcados por una ligera estrechez,
y €l veru montanum aparece entre ambos
y en su parte mas inferior.

Segtin FORSYTE, cuando el absceso esta
constituido, pero no abierto, aparece la
uretra posterior estrechada, alargada y ri-
gida. La porcion media de la uretra pos-
terior esta desviada hacia adelante y, al
llegar al cuello vesical, cambia de direc-
cion hacia atras. En los casos marcados,
la deformacion de la uretra aparece en for-
ma de S. Este autor lo interpreta como
deformaciones producidas por la presion
de las colecciones purulentas. Por esto, di-
cha deformacion varia segun la localiza-
cion del absceso, asi como por la coexis-
tencia de otras lesiones patologicas, en es-
pecial de una hipertrofia de la prostata.

SABADINI practica la uretrocistografia
desde que se inicia la prostatitis, es decir,
en la fase glandular, en la que el uretro-
grama muestra un estrechamiento muy
marcado, a veces filiforme, de la uretra
prostatica, asi como un alargamiento de
esta misma uretra en la regién supramon-
tanal, alargamiento que se traduce en una
elevacion del cuello y deformacion de la
uretra posterior, que aparece sinuosa. Kl
veru es poco perceptible,

En lo fundamental, ambos autores coin-
ciden. SAPADINI explica la estenosis ure-
tral por el edema de la mucosa uretral que
acompana a la prostatitis, v que seria cau-
sa de la disuria y de la retencion de orina.

Verdaderamente, tanto la estenosis co-
mo el alargamiento del conducto uretral,
son facilmente explicables: la primera, por
congestion y edema de la mucosa uretral
y tejidos periuretrales, y el segundo es lo-
gico que exista, va que en la prostatitis
aguda se produce un aumento de volumen
de la prostata en todos sus diametros, en
especial en el vertical, que es en el que mas
facilmente puede manifestarse, puesto que
esta glandula se encuentra limitada por
debajo por el diafragma urogenital que
impide todo desplazamiento. De un modo
general, diremos que, siempre que se pro-
duce un aumento de volumen de la prosta-
ta, sea cualquiera la causa que lo deter-
mine, se traduce por un aumento de la
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longitud de la uretra prostatica, v, ecomo
la uretra inframontanal no puede despla-
zarse hacia abajo, es natural y l6gico que
el erecimiento en longitud se realice a ex-
pensas de la uretra supramontanal.
SABADINI sefala la utilidad de la uretro-
cistografia hecha en

e

Fig. 576.—Uretrocistografia conseguida antes de la
intervencion, (De L. SaBADINIL.)

porque es el mejor medio de establecer un
diagncstico precoz que permita instituir
un tratamiento conservador intenso, capaz
de detener muchas veces la evolucion del
proceso. Lags figuras o975, 576, 577, toma-
das de la magnifica obra Chirurgie de
PPUretre, de L. SABADINI, demuestran la
convenlencia de practicar este examen ra-
diografico.

La figura 575 muestra la imagen radio-
grafica de un absceso prostatico no colec-
cionado, en el que se ven las deformacio-
nes caracteristicas en la uretra prostatica,
que se presenta alargada y filiforme y
deseribiendo un trayecto en forma de S.

La figura 576 muestra una imagen si-
milar, en la que aparece la uretra muy

la fase catarral,:
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alargada y filiforme, antes del drenaje de
un aksceso prostatico.

La figura 377 corresponde al mismo en-
fermo de la figura anterior; es una uretro-
cistografia practicada veinte dias despues
de la prostatotomia, en la que se ve la ure-
tra acortada, el cuello vesical descendido y

-

Fig,
tuada veinte dias después de la intetrvencion,
Li, SABADINTI,)

8717.—Uretroeistogralla del caso anterior efec-
{De

el calibre del conducto uretral normal, di-
bujandose el veru montanum.

Como ejemplo demostrativo de este mé-
todo exploratorio, presentamos el caso si-
guiente:

M. M., de 63 anos. Antecedentes bleno-
rragicos.

El interrogatorio es dificil por torpeza
mental, debido al estado toxiinfececioso;
pero parece que, desde hace un ano, ob-
serva disminucion progresiva del chorro y
ligera poligquiuria nocturna (dos o tres ve-
ces).

Desde hace quince dias, supuracion ure-
tral y escozor a la miccion. Hace seis dias
queda en retencion aguda y desde entonces
la miccion es imposible, debiendo ser son-



1006

dado dos veces al dia. Ingresa en el Servi-
cio con retencion aguda.

El examen de la orina revela piuria in-
fensa, con gonococos intra y excelulares.
- Al tacto rectal, la prostata se halla au-
mentada de volumen, dolorosa y sin que

S. GIL VERNET

el momento de la intervencion, que no exis-
tian adenomas,

El tratamiento .intenso con antibioticos
y sulfamidas logroé restablecer el estado ge-
neral recuperando la préstata su volumen
y consistencia y su sensibilidad normal a

Fig, B78.—Uretrocistografia de

sea posible percibir indicio de coleceion pu-
rulenta.

Lia uretrocistografia (figura 578), mues-
tra la imagen tipica de las prostatitis agu-
das; esto es, alargamiento considerable de
la uretra supramontanal vy estrechamiento
de la misma.

Debido a la infeccion con reaccion fe-
bril, el mal estado general y la dificultad
cada vez mayor del sondaje, se le practica
una, cistostomia, pudiéndose comprobar, en

un caso de prostatitis aguda,

la presion. Se quita la sonda hipogéastrica y
pocos dias después, se restablece la mic-
cion normal.

También sefiala SABADINI que es muy
util la uretrografia en los casos de aher-
tura espontanea de un absceso, pues ella
nos permite conocer el volumen de la ca-
vidad abscesal despues de su evacuacion,
asl como sus posibles comunicaciones con
la vejiga, el recto v el perineo. Este exa-
men radiografico nos servira para estable-
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Fig. B79.—Uretrocistografia mostrando cavidad ]':1':}5—. Fig, 580.—Uretrocistografia obtenida cuatro dias
tatica importante comunicando con la vejiga y el después de la abertura espontanea del absceso en el
recto, (De L., SABADINT,) conducto wuretral, (De L, SaABADINL,)

Fig. B681.—Uretrocistografia obtenida siete meses Fig, 0582.—Uretrocistografia mostrando fistulag pel-
después de la evacuacion guirargica del abceso, (De vianas periprostaticas (de L. SABADINI),
L. SABADINTI.)
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cer la conducta terapéutica a seguir, cuan-
do la cavidad abscesal no tiende a colap-
sarse y persiste una retencion purulenta.
Una prueba de ello se ve en la figura 979,
que es una uretrocistografia que demues-
tra la existencia de una amplia cavidad
abscesal en la prostata, comunicando am-
pliamente con la vejigasy con el recto. Cli-

Fig. 883.—Uretrocistografia mostrando fistulas peri-
neales y perianales (de'L., SABADINT).

nicamente, se habra producido la abertura
en el recto evacuandose la orina por el
ano.

En la figura 608 aparece en forma es-
quematica la interpretacién que damos del
caso de la figura anterior, esto es, el me-
canismo de propagacion del absceso ori-
ginado en la glandula craneal y desarro-
llado en el espacio intervésicogenital,
abriéndose en la vejiga v en el reeto sin
provocar peritonitis, por haberse formado
adherencias entre la vejiga y el recto por
encima del fondo de saco de Douglas.

Tambien es muy tutil la uretrocistogra-
fia cuando, a pesar de la abertura esponta-
nea o quirurgica de un absceso, persisten
cavidades o cavernas prostaticas y fistulas
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rebeldes. El uretrograma nos indica el tra-
tamiento a seguir. La figura 580 nos mues-
tra la imagen radiografica de un absceso
abierto espontaneamente en la uretra, apa-
reciendo una enorme caverna prostatica y
dos pequenas cavidades a cada lado de la
uretra membranosa.

La figura 581 es una uretrocistografia
practicada siete meses despues de la eva-
cuacion operatoria del absceso por prosta-
totomia perineal; muestra dos cavidades
prostaticas en cada lado del veru.

Por altimo, la uretrografia permitira ha-
cer un diagndéstico retrospectivo de un abs-
ceso prostatico que no fué diagnosticado y
se abrio en el perineo, dejando fistulas pe-
rineales y perianales. En estos cascs, la
uretrografia demuestra lu ausencia de le-
siones uretrales, v la inyeccion de ura sus-
tancia opaca por los trayectos fistulosos
permite comprobar que éstos confluven to-
dos a nivel de la regién prostatica, cons-

tituyendo un verdadero documento grafi-

co sobre el origen y localizacion de las l2-
siones. Dicho proceso se ve en las figuras
582 y 583, que ponen de manifiesto la exis-
tencia de fistulas pelvianas periprostaticas
abiertas en el perineo, que han determi-
nado la formacién de un bloque escleroso
alrededor de las mismas. Todos estos tra-
yectos fistulosos convergen hacia la pros-
tata, apareciendo normal la uretra ante-

rior.

7. Diagnostico diferencial.

El diagnostico es facil cuando, en el cur-
so de una blenorragia o de una uretritis
cualquiera, en individuos con afecciones
rectales o en el curso de una enfermedad
infecciosa general, aparecen dificultades a
la miccion o una retencion completa, dolor
o molestia perineal o rectal, y fiebre con o
sin escalofrios; en estas circunstancias,
debe pensarse en una inflamaciéon de la
prostata. El tacto rectal decidird la cues-
tion comprobando una prostata dolorosa,
con aumento de volumen y de temperatura
local.

Cabe la confusion con la simple wretri-
tis posterior, pero en este caso el tacto rec-
tal muestra una prostata normal y, de otra



CAP, XXIII.—PROSTATITIS

parte, los trastornos miccionales no son
tan marcados, ni nunca determinan reten-
cion de orina.

CISTITIS. — Sobre todo, la forma locali-
zada en el trigono y en el cuello vesical
puede confundirse con una prostatitis;
pero aquella nunca va acompanada de fie-
bre, si no existen complicaciones altas. La
orina es turbia desde el principio hasta el
fin de la miccion; las micciones son mas
frecuentes y dolorosas y no existen irra-
diaciones dolorosas hacia el perineo. Ade-
mas, el tacto rectal es negativo.

VEsicuLiTis,—Es facil comprobar por el
tacto rectal el aumento de volumen y de
la sensibilidad de las vesiculas, Muchas ve-
ces, como hemos dicho, coexisten ambos
procesos, prostatitis y vesiculitis, sobre
todo cuando reconocen un origen uretral.

CowPERITIS.—La confusiéon no es posi-
ble, pues por el tacto rectal combinado con
el perineal, se puede percibir la inflama-
cién de la glandula de Cowper por fuera
de la linea media y por delante de la re-
gion del pico de la prostata.

ABSCES0 PROSTATICO.—Un problema que
hay que resolver ante un enfermo de pros-
tatitis aguda es el de reconocer si en ella
se ha llegado ya a la formacion de un
absceso o se encuentra aun en estado de
prostatitis catarral o parenquimatosa.

La agravacion del estado general, el au-
mento de la temperatura y la frecuencia
del pulso y, sobre todo, la aparicion y re-
peticion de escalofrios, asi como el aumen-
to de la disuria, llegando a la retencién
completa, debe hacer pensar en la consti-
tucién de una coleccion purulenta. El tac-
to rectal revela que la prostata, aumentada
de volumen, es mas dolorosa y asimetri-
ca y, a veces, permite pereibir algunos fo-
cos de reblandecimiento. Estos datos, jun-
to con el aumento progresivo de la leuco-
citosis, permiten establecer el diagndstico
de absceso de la prostata. El examen ra-
diografico nos ayudara, como hemos di-
cho.

ABSCESO PERIPRCSTATICO.—Se aprecia al
tacto rectal por la desaparicion de los li-
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mites de la prostata, encontrando un em-
pastamiento difuso y doloroso que forma
un plano transversal uniformemente duro,
concavo, en el cual se pueden distinguir, a
veces, una zona blanda o renitente, pero
no a la vez fluctuante.

ABSCESO TUBERCUL0S0O.—La confusion de
dicho absceso con el prostatico no es faeil,
pues, aparte de la ausencia de fiebre y de
trastornos generales, raramente la tuber-
culosis de la préstata produce trastornos
miccionales vy dolores irradiados.

Ademas, la coexistencia de lesiones es-
pecificas en las vesiculas, conducto defe-
rente y epididimo, permite distinguir la tu-
berculosis de la proéstata.

QUISTES DEL UTRicuLOo. — Cuando son
asiento de inflamacién aguda, plantean un
problema diagnoéstico dificil de resolver.
La rareza de estos quistes nos inclina a
pensar mas en la prostatitis; la uretrogra-
fia resolvera todas las dudas.

HIPERTROFIA DE LA PROSTATA Y PROSTA-
TITIS. — La apariciéon de una prostatitis
aguda en enfermos afectados de hipertro-
fia prostatica, plantea problemas delica-
dos. Sobre todo si se tiene en cuenta que,
ademas de la inflamacién de la proéstata,
existe muchas veces inflamacion del ade-
noma, o adenomitis.

Por estos motivos dedicaremos una des-
cripcion especial al estudio de la asocia-
cion patologica hipertrofia prostatica y
prostatitis.

SARCOMA DE LA PROSTATA.—Algunos sar-
comas de la prostata de evolucion muy ra-
pida, con alteracion profunda del estado
general, pueden a veces, en un prineipio,
confundirse con un absceso torpido de la
préstata complicado con una periprostati-
tis difusa.

Ofrecen mas facilidad de confusion las
formas blandas de estos tumores y aque-
llos casos en los que, por necrosis central,
incluso pueden formarse cavidades. No
obstante, un detenido interrogatorio nos
mostrara un comienzo ingidioso en el sar-
coma, mientras que el absceso va precedi-
do de sintomas agudos miccionales de tipo
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irritativo, que faltan en la enfermedad an-
terior. En ciertos casos, sélo la perineoto-
mia podra aclarar el diagnostico.

QUISTE HIDATIDICO DE LA PROSTATA.—Un
tacto rectal algo rapido puede hacernos
confundir un absceso de la préstata gran-
de, enfriado por los antibiéticos, con unos

quistes hidatidicos del Douglas; pero, en

este proceso, la tumoracion es mas alta,
mas limitada y no existe un periodo con
sintomas vesicales agudos de tipo miceio-
nal. I.a radiografia en casos de duda nos
aclarara el diagndéstico.

3. Pronostico.

Actualmente, el prondstico de la prosta-
titis aguda es benigno; bien tratada desde
su comienzo, puede conseguirse muchas
veces prevenir la supuracion, evitando la
formacién de colecciones purulentas, y si
estas llegan a coleccionarse, la préactica de
una intervencion adecuada y precoz per-
mite resolver en pocos dias la situacion.

En general, las prostatitis uretrogenas,
gonococicas o no, tienen menos gravedad
que las prostatitis de origen hematogeno.

Las prostatitis metastasicas consecuti-
vas a infecciones generales o a focos de in-
feccion a distancia, son las que ofrecen ma-
yor gravedad.

En épocas anteriores, el pronéstico de
las prostatitis agudas era sombrio. SEGOND,
sobre 114 observaciones, encuentra 70 cu-
raciones completas, 10 trayectos fistulosos
y 34 defunciones. La muerte era producida
por pioemia o septicemia; mas raramente
lo era por peritonitis.

En época mas reciente, LE FUr (1932)
senala la posibilidad de que una prostati-
tis primitiva pueda ser origen de una sép-
ticopiemia, Expone el caso de un absceso
de la prostata en el que, a pesar de la
incision del mismo por perineotomia, se
produjeron abscesos metastaticos en el
pulmon y otras partes que ocasionaron la
muerte del enfermo. STROMINGER cita va-
rios casos de abscesos de la prostata se-
guidos de septicemia. Todos tuvimos oca-
sion de ver casos analogos en épocas ante-
riores.
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LE FUR y LEGUEU han senalado la posi-
bilidad de que la intervencion quirurgica
pueda haber determinado la penetracion
del agente microbiano en la sangre, ocasio-
nando la septicemia, aunque, de todos mo-
dos, sefialan que en los casos no interve-
nidos también a veces se produce esta in-
vasion. AL

Las ensenanzas de las observaciones ne-
cropsicas nos inclinan a pensar que, cuan-
do después de la evacuacion de un absceso
prostatico persisten los fenémenos sépti-
cos, es debido a que quedan otras cavida-
des o recesos supurados que no han sido
drenados. La coexistencia del absceso de
la glandula caudal y de un absceso del es-
pacio intervésicogenital, independientes
uno de otro, explica bien claramente la po-
sibilidad de que ello ocurra. De otra parte,
existen formas complejas en las que toda
la glandula esta sembrada de abscesos,
quedando transformada en una especie de
esponja purulenta; ello hace comprensible
gue, sin una intervencion meticulosa, con
facilidad quedan abscesos sin drenar.

9. Tratamiento.

Teniendo en cuenta que la gran mayoria
de las veces la prostatitis se produce por
propagacion de la uretritis posterior, debe
en lo posible evitarse que la uretritis ante-
rior se haga posterior. Esta es la mejor
manera de prevenir una prostatitis.

FEn la blenorragia aguda, actualmente,
un tratamiento bien dirigido debe evitar
que las uretritis, que comienzan siempre
siendo anteriores, alcancen la uretra pos-
terior. Y si ésta se contamina, seremos
prudentes con las maniobras intrauretra-
les v los lavados. Ademas, deben evitarse
todas las causas que motivan una conges-
tion pelviana. Con las reglas de higiene y
con los tratamientos moderiios, se consigue
hoy, en la mayoria de los casos, que la in-
feccion no se propague a la prostata.

En los enfermos afectades de hipertrofia
de la prostata o de estenosis uretral, debe
procederse con prudencia y suavidad cuan-
do haya necesidad de practicar sondajes o
dilataciones, para no contaminar la ure-

tra.
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En los prostaticos que requieren sonda
permanente, antes de la intervencion o des-
pués de ésta, es preciso vigilar cuidadosa-
mente que no se produzca la uretritis, y si
ésta se inicia, debe tratarse cuidadosamen-
te, quitando la sonda para que descanse la
uretra.

El tratamiento de la prostatitis propia-
mente dicha hay que considerarlo segin
que determine o no retencion completa de
orina,

PROSTATITIS SIN RETENCION DE ORINA.—
Fundamentalmente, estos enfermos requie-
ren la administracion inmediata de los mo-
dernos antibioticos, penicilina, dihidroes-
treptomicina, terramicina, asi como de al-
gunas de las modernas combinaciones de
las sulfamidas. Se elegira el medicamento
seglin el germen infectante y segun los co-
nocimientos que tenemos sobre la especi-
ficidad de estos productos.

Coadyuvaremos a esta accién procuran-
do descongestionar la préstata mediante
bahos de asiento calientes, enemas lauda-
nizados, supositorios calmantes, reposo en
cama, un régimen lactovegetariano, eva-
cuacion regular del intestino, ete.

En casos rebeldes a esta terapéutica, po-
demos recurrir a las medicaciones anti-
guas, sales de acridina, proteinas, pirote-
rapia, vacunas, bacteriéfago.

Localmente, esta contraindicada toda te-
rapéutica local, especialmente en la fase
mas aguda. Asi, suspenderemos los lavados
uretrales y no practicaremos masajes de
la prostata, pues ellos nos exponen a au-
mentar la flogosis local y a determinar
generalizaciones del proceso infectivo, e in-
cluso a originar embolias septicas.

PROSTATITIS CON RETENCION DE ORINA.—
El primer punto a resolver es la evacua-
cion vesical. No existe inconveniente en
sondar estos enfermos. En un paciente de
edad, pero que no tenga adenoma de la
prostata, hay que practicar el sondaje por
medio de una sonda de Nélaton, procedien-
do con la maxima suavidad; si ésta no
pasa, puede utilizarse la sonda acodada de
béquille.

Simultdneamente, deben emplearse los
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mismos medios antisepticos y anticonges-
tivos que hemos expuesto.

TRATAMIENTO DEL ABSCES0.—Teniendo en
cuenta que la retencion de orina es indicio
de formacion de un absceso, debe explo-
rarse y vigilar al enfermo para descubrir
tal complicacion. Confirmado este diagnos-
tico, o ante un enfermo en retencion que
no mejora, la conducta a seguir es clara
y terminante: proceder cuanto antes a dre-
nar el absceso, practicando la perineoto-
mia,

No conviene esperar la abertura espon-
tanea de la coleccion purulenta en la ure-
tra o en el recto, y mucho menos en el pe-
rineo, porque, a veces, tarda ésta en pro-
ducirse, v la demora puede conducir a una
tromboflebitis, a una septicemia o piemia
mortal y, en el mejor de los casos, a la
destruccion del parénquima glandular con
sus secuelas desagradables. Aun en los ca-
S0s en que se produce la abertura en la
uretra o en el recto, quedan muchas ve-
ces trayectos fistulosos dificiles de curar.

El peligro que existe, seglin algunos au-
tores (LEGUEU, LE FUR), de que, al prac-
ticar la abertura quirturgica del absceso se
provoque un estado septicémico con la apa-
ricion de focos en otras partes del orga-
nismo, no es real; y si en algun caso pue-
de haberse visto tal coincidencia, es casi
seguro que se hubiese dado igualmente sin
la intervencion. Rigen aqui las mismas re-
glas generales de la cirugia, y en modo al-
guno deben demorarse la intervencion y el
drenaje de una coleccion purulenta, pues,
sin negar la posibilidad tedrica de que pue-
da asistirse luego a una generalizacion, es
mas seguro que esta complicacién sea de-
bida a que la intervencion ha sido tardia,
el drenaje incompleto o han quedado focos
ocultos que no han sido drenados.

Conviene practicar la abertura del abs-
ceso lo antes posible. Algunos incluso acon-
sejan obrar profilacticamente, practicando
la prostatectomia en la fase de prostatitis
intersticial, fundandose en que, a veces, es
dificil diagnosticar un absceso constituido.

Por este motivo, en casos de duda, al-

- gunos aconsejan la puncion de la prostata

a través de las partes blandas del perineo,
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Alegan que la intervencion profilactica
ahorra la destruccion glandular, que tan
facilmente se produce en las colecciones
purulentas.

La expectacion armada, que algunos ain
actualmente defienden, no tiene razon de
ser. Esta conducta consiste en esperar a
que el pus coleccionado en la prostata fra-
gile su salida al exterior necrosando los te-
Jidos que se interponen entre el absceso y
la uretra, el recto o el perineo. Ya hemos
visto los graves peligros a que esta con-
ducta nos expone.

Sélo en las uretritis gonococicas, que
tienen poca tendencia a supurar, y cuando
lo hacen tienden a abrirse en la uretra, se
puede tolerar una cierta demora en la in-
tervencién, como aconseja BOEMINGHAUS.
En el absceso hematogeno, que casi siem-
pre supura, es preciso intervenir lo mas
precozmente posible, por varias razones:
porgue acostumbra localizarse en el centro
0 en la corteza de la prostata, por su ten-
dencia rapida a la supuracion y porque,
en general, tienen un pronostico de mayor
gravedad.

La akertura quirurgica del absceso pue-
de hacerse por via uretral, por via rectal,
por via retropubica, por via perineal y por
via mixta perineouretral.

Via wretral.—Es aplicable a los absce-
sos submucosos, caracterizados por su pe-

queno volumen y por su proximidad in-
mediata al conducto uretral. Los pequenos
abscesos parenquimatosos, cuando no es-
tan muy alejados de la uretra, pueden tam-
bién drenarse por esta via, esperando su
abertura espontanea o provocandola tera-
péuticamente. Pero deben proscribirse las
maniobras brutales y a ciegas, esto es,
practicar por el tacto rectal presiones vio-
lentas sobre la prostata, teniendo colocado
un catéter metalico en el conducto uretral
al objeto de desgarrar la mucosa.

HEsta via, a pesar de su benignidad y fa-
cilidad de ejecucion, tiene serios inconve-
nientes, sobre todo cuando se trata de abs-
cesos de algiin volumen. En efecto, el dre-
naje no siempre es perfecto, hay alterna-
tiva de evacuacion y de retencion, por lo
que se aconseja favorecer la evacuacion re-
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gular de las secreciones purulentas por
medio de masajes de la préstata v lavados
uretrovesicales. Ofrece el inconveniente de
dejar una cavidad mas o menos anfractuo-
sa en contacto con la orina, que puede ser
el origen de absorciones y reinfecciones.
Pero, sobre todo, el orificio por donde se
establece la comunicacion con la uretra
puede cerrarse prematuramente, produ-
ciendose recidivas y quedando cavidades
diverticulares que no curaran jamas.

La unica aplicacion de esta via es en los
abscesos submucosos y en los abscesos de
marcha subaguda, desarrollados cerca de
la uretra y que no van acompanados de pe-
riprostatitis, ni de fiebres, ni de fendmenos
generales.

Su téenica es muy sencilla: Se introduce
una sonda acodada o un catéter metalico
adecuado en la uretra prostatica, y en esta
situacion se gira bruseamente la sonda o
el catéter hacia la derecha o la izquierda,
de manera que el pico desgarre la mucosa
uretral y se abra el absceso. Con el dedo
introducido en el recto se dirige el catéter
hacia el interior de la cavidad abscesal,

Es mejor practicar la abertura del abs-
ceso por medio del uretrocistoscopio, uti-
lizando el bisturi eléctrico, o por electro-
coagulacién de la pared uretral en el sitio

donde abomba el absceso bajo vigilancia
de la vista. Este proceder es aplicable es-

pecialmente a los pequefios abscesos sub-
mMucosos.

Via rectal.—Esta via solo esta indicada
cuando no se esta habituado a la cirugia
préstatoperineal, y cuando el absceso
abomba hacia el recto dando la impresion
de que la abertura espontinea es inminen-
te no se dejard esperar mucho tiempo.
Siempre a condicidon de que no existan
fenomenos generales sépticos inquietantes.

La técnica de esta intervencién consiste
en coloecar una valva o un espéculo, al ob-
jeto de exponer la cara anterior del rec-
to. Se practica una inecision longitudinal
de 2 a 3 centimetros por la que se evacua
el pus y por la que se introduce el dedo
para destruir los tabiques de la cavidad del

~ absceso. Despues de lavados con liquidos

antisépticos y aplicacion de polvos sulfa-
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midicos, se introduce un tubo en la cavi-
dad prostatica, que debe permanecer du-
rante cuatro o cinco dias. Esta via da bue-
nos resultados, a pesar de que, tedricamen-
te, existe la posibilidad de contaminacion
de la cavidad prostatica por las heces.
Pero la practica ensefa la ausencia de esta
contaminacion, pues incluso los abscesos

Incision lateral Iohgitu.

Fig, 584 —Prostatotomia,
dinal.

abiertos espontaneamente en el recto sue-
len curarse rapidamente.

Via retropubica. — MILLIN ha empleado
esta via para el drenaje de abscesos de la
préstata, coexistentes o no con adenomas,
habiendo obtenido buenos resultados.
Otros autores, entre ellos MURET, también
han empleado esta via para el drenaje de
vurables. Creemos que snln en casos espe-
ciales estara indicada para el drenaje de
estos abscesos. El mismo autor es de la
opinion de que la evacuacion de los absce-
- sos de la prostata debe llevarse a cabo en
la mayoria de los casos a traves del pe-
rineo.
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Via permeal. — La prostatotomia. por
via perineal es la via de eleccion para el
drenaje de los abscesos de la prostata. En
efecto, si a pesar del tratamiento adecua-
do se establece una coleccion purulenta;
debe procederse, como hemos dicho, cuan-
to antes a drenar el absceso previa peri-
neotomia como via de eleccion,

Fig. 585.—Prostatotomia, Incisiones paramedianas.

>

S6lo la perineotomia nos pone a la vista
la cara posterior de la préstata; pudiéndo-
se asi practicar las incisiones de prostato-
tomia adecuadas a cada caso. Permite des-
truir los takiques que separan las diferen-
tes colecciones purulentas, asi como eva-
cuar el tejido glandular esfacelado y es-
tablecer un drenaje suficiente en el puntc
declive durante los dias que sea preciso,
todo ello sin peligro de hemorragias im-
portantes.

El estudio previo radiografico y clinico
permite conocer de antemano, o por lo me-
nos tener una orientacién sobre la topo-
erafia del ahscean y de sus posibles propa-
gaciones, s

Entre los diferentes tipos de perineoto-
22
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mia, la mas adecuada, a nuestro modo de
ver, es la pararrectal (vease Cirugia de la
prostata en Hipertrofia prostatica).

HKista intervencion, que casi podemos cla-
sificar de cirugia menor, puede practicarse
con una raquianestesia baja o bien con una
epidural, y, en casos de necesidad, con sim-
ple anestesia local. :

La prostatotomia pararrectal es una in-
tervencion que se realiza en cinco minutos,

e

[
aek

=g
%

Fig 586.— Prostatotomia, Incisién en LI

y bastan cinco mas en los casos sencillos
para la evacuacion del absceso y el esta-
blecimiento del drenaje.

Esta innocua intervencion no tiene nada
que ver con la perineotomia clasica con in-
cision de isquion a isquion, que provoca
hemorragias y traumatismos innecesarios.

La innocuidad de la perineotomia para-
rrectal practicada correctamente, permite
excluir, no solo los otros medios perinea-
les, sino también las vias rectal y uretral.

Estag ultimas vias tenian antes razon
de existencia por ser de ejecucion difieil
y traumatica la perineotomia; pero, hoy,

5. GIL VERNET

la perineotomia pararrectal es mas facil y
mas benigna que todas ellas.

La prostatotomia debera realizarse, en
una forma o en otra, segin la localizacion
v extension del proceso supurativo.

Cuando el absceso asienta unicamente
en una mitad de la prostata, generalmente
en un lobulo posterolateral, basta una in-
cisicn longitudinal por fuera de la linea
media para permitir la evacuacion del pus
y la introduccion del dedo para reconocer
el interior de la cavidad abscesal, destru-
vendo los tabiques que puedan existir (fi-
gura 284).

Cuando el absceso afecta a ambos lados
de la prostata, es decir, cuando existen dos
colecciones laterales separadas por una
potrcion media de tejido glandular indem-
ne, deben hacerse dos incisiones parame-
dianas (figura 585).

Pero es preferible en estos casos y, des-
de luego, cuando la supuracion afecta la
totalidad de la glandula caudal, con o sin
coexistencia de abscesos en la glandula cra-
neal, practicar en la cara posterior de la
prostata la incision en U abierta hacia
arriba, cuya porcion media interesa el pico
de la prostata y cuyas extremidades al-
canzan los angulos posterolaterales de la
misma (figura 586). Esta es una incision
conservadora, que respeta los conductos
eyaculadores y el veru montanum y, a la
vez, permite una amplia evacuacion y dre-
naje de todas las colecciones purulentas
de la préstata. El dedo introducido por esta
brecha permite explorar perfectamente la
cavidad del absceso, desgarrando las tra-
béculas, al objeto de que no quede ningtn
recodo sin drenar. Por esto, en los casos
de supuraciones complejas, debe emplearse
esta incision, que es la Unica que asegura
el drenaje amplio y completo de toda la
prostata, respetando los conductos eyacu-
ladores y el veru.

Cuando, ademas del absceso propiamen-
te glandular que acabamos de desbridar,
existe otro absceso en el espacio intervesi-
cogenital, es facil alcanzarlo con el dedo,
desgarrando los débiles tabiques que pue-
den existir en la region preespermatica de
la glandula craneal, permitiendo la eva-
cuacion del mjsmo.

L ]
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Despues de la perfecta evacuacion del
pus y de una buena limpieza debe espolvo-
rearse con sulfamidas la cavidad del absce-
S0 y el campo operatorio, dejando unos tu-
bos de desagiie por el perineo (fig. 587).

Las incisiones de prostatotomia que
acabamos de exponer son aplicables en la
mayoria de los casos. Pero cuando la su-
puracién radica exclusivamente en la por-
cion media de la glandula craneal, es de-
cir en la comisura preespermatica, y el
absceso se ha abierto en el espacio inter-
vésicogenital, puede ser conveniente utili-
zar otra via para el drenaje de dicha ca-
vidad. .

En estos casos, una vez practicada la
perineotomia, es preciso exponer bien la
cara posterior de la prostata y la porcion
contigua de vesiculas y ampollas deferen-
ciales. Basta entonces introducir una pin-
za de Kocher cerrada en el intersticio que
separa ambas ampollas deferenciales a ni-
vel de la linea media y abrirla para que,
a través de dicha brecha, salga el pus y
podamos introducir el dedo. Esto nos per-
mitira explorar dicha cavidad en la cual
debe colocarse un tubo de drenaje durante
unos dias. '

Kl examen bacteriologico del pus eva-
cuado nos guiara en el empleo de los anti-
bioticos adecuados. La mayor parte de las
veces demuestra la existencia de estafilo-
cocos y estreptococos, por lo que la peni-

cilina es suficiente. Cuando existen asocia--

ciones microbianas, en especial el colibaci-
lo, es util emplear, ademas, la estreptomi-
cina y la cloromicetina.

Con frecuencia después de la abertura de
un absceso drena orina por el perineo,
pues son muchos los casos en los que, al
desbridar un absceso y destruir los tabi-
ques que separan las diferentes cavidades
de un absceso, se lesiona la uretra. Este
hecho, que podria determinar cierta inquie-

tud, no tiene ninguna consecuencia, pues

basta conservar una sonda permanente
uretral durante unos pocos dias, para ver
como desaparece la fistula urinaria.

Via mixta perineouretral (empleada por
LowsLEY).—Consiste en practicar una in-
cisién en la linea media en el perineo an-
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terior, hasta alcanzar el bulbo uretral. Este
es incindido y, a través de dicha incision
y por la uretra, cega el dedo hasta la
region prostatica, donde desgarra la muco-
sa uretral evacuandose el absceso. Se co-
loca un tubo de desagiie a través de la ure-
tra prostatica durante unos dias.

HKste procedimiento, que tiene algunas
ventajas sobre el método sencillo endoure-
tral, no compensa, de todas maneras, los

& - o

Fig. 587T.—Drenaje de la cavidad prostitica después
de la evacuacion del abceso.

inconvenientes de una perineotomia. Y lo
mismo decimos del método de Praetorius,
que se diferencia del anterior en que, en
vez de incindir el bulbo uretral, incinde la
uretra membranosa, '

Prostatotomia por via perineal lateral.
Esta técnica, empleada por FULLERTON ¥
reservada a los abscesos unilaterales, con-
giste en practicar una incision longitudinal
entre el isquion y el ano. Siguiendo el dedo
el borde posterior del diafragma urogeni-
tal, se alcanza por encima del mismo la
parte lateral de la prostata, que es incin-
dida por el bisturi.

Cuando existen colecciones supuradas en
los dos lados de la prostata, debe practi-

w1l
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carse dicha prostatotomia en ambos lados.

El método de WILMS, aconsejado tam-
bién por BOEMINGHAUS, se diferencia del
anterior en que, en vez de contornear el
borde posterior del diafragma urogenital,
se incinde al lado de la linea media atra-
vesando el espesor del diafragma urogeni-
tal, para alcanzar las partes laterales de
la prostata.

Los métodos perineales laterales que
acabamos de describir, a nuestro modo de
ver, estan en pugna con la constitucion
anatomica del perineo. Obligan a lesionar
6rganos importantes y provocan hemorra-
gias, y no hay puntos de referencia ni es-
pacios despegables, y por esto resultan en
una orperacion ciega y traumatica.

Via isquiorrectal de Voelcker.—Permite
alcanzar la prostata y drenar los abscesos
de la misma. Su empleo no ¢s recomenda-
ble, por ser excesivamente traumatica.

Puncicn del absceso.—Algunos autores
(STEVENS y BARRINGER) han utilizado a ve-
ces la puncion del absceso y la evacuacion
del mismo, seguida de la inyeccion de sus-
tancias antisepticas. Este método no ofre-
ce garantias de una buena evacuaciéon y no
puede ser aconsejado.

CRITICA DE CONJUNTO DE LOS METODOS
PERINEALES.—I.a perineotomia, tal como se
practicaba en los tiempos de ProusT, GGS-
SET y ALBARRAN, y aun hoy por algunos,
esto es, una incision de isquion a isquion,
constituye una operacion traumatizante y
hemorragica que goza de mala reputacion.
ORAISON lo expresa claramente: ‘“Consti-
tuye una verdadera operacion quirurgica
que requiere una técnica especial y unos
conocimientos anatomicos precisos. Oca-
siona frecuentemente la abertura secunda-
ria. del recto y, consecutivamente, la apa-
ricién de fistulas rebeldes; obliga a una
prolongada permanencia en cama y es de
cicatrizacion muy lenta.”

Histos inconvenientes pueden tener cier-
to fundamento en lo que hace referencia
a la perineotomia clasica. Pero, siguiendo
la via pararrectal u otras parecidas, como
las de HAmM y BELT, estos peligros son
Imaginarios. .

Como hemos dicho, la perineotomia pa-
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rarrectal es una intervencion de ecirugia
menor, y esto tiene valor, porque en los
enfermos con abscesos de la prostata, a
menudo esta afectado su estado general y
soportan dificilmente una operacion impor-
tante. El método ideal en ellos es el que,
con una mayor sencillez, ofrezca las ma-
Ximas garantias de una buena evacuacion.

En sintesis, podemos reducir las indica-
ciones terapéuticas a los siguientes extre-
mos:

1. En fase de prostatitis catarral o fo-
licular, debe intentarse la curacion por re-
solucién con el empleo masivo de los agen-
tes antibioticos y antisépticos acompana-
dos del empleo de los medios anticongesti-
vos habituales.

2. Cuando se ha formado una coleccion
purulenta, debe procederse a la evacuacion
lo mag pronto posible y, en caso de duda,
practicar la prostatotomia profilactica y
curativa.

3. Cuando se trata de abscesos sub-
mucosos © de colecciones periuretrales
poco voluminosas, que tienden a abrirse
en el conducto uretral, puede provocarse
su evacuacion por via endouretral.

4. Cuando el absceso abomba hacia el
recto y no se tiene el habito de la cirugia
préstatoperineal, puede emplearse la via
rectal. :

5. En todas las demas circunstancias
deben evacuarse las colecciones purulentas

por el perineo.

6. Entre los métodos perineales, por
su sencillez e innocuidad, el meétodo de
eleccion es la via pararrectal.

1. Debe aceptarse como principio fun-
damental que la abertura del absceso pros-
tatico debe ser lo mas precoz y completa
posible, evacuando todas las colecciones
purulentas. La persistencia de algunas de
ellas es la causa de que, en ciertos opera-
dos, a pesar de la evacuacion de un absce-
so, la fiebre sblo cede parcial y transito-
riamente, sin que mejore el estado general,
existiendo el peligro de la aparicion de fo-
cos metastasicos que revelan un estado
septicémico, complicacion demostrable por
los hemocultivos. Entre estos posikbles fo-
cos ocultos debe pensarse siempre en la
presencia de un absceso intervésicogenital.
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II.—ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO DE LAS SUPURACIONES
DE LA PROSTATA

Aunque sea tarea ardua y pesada, con-

sideramos indispensable hacer una deteni-«
da .descripcion de la anatomia patolégica

de las supuraciones de la prostata, asi
como de la anatomia normal de la region

prostatica, porque, sin este estudio, y sin

las ensefianzas de la exploracion radiogra-
fica moderna, resulta dificil y casi imposi-
ble comprender el proceso evolutivo de las
supuraciones prostaticas y sus propagacio-
nes a las estructuras vecinas. El estudio
de este problema, igual que el de otros mu-
chos, si se prescindiese de las ensenanzas
de la anatomia patologica y de la explora-
cion radiografica, seria en la actualidad
considerado insuficiente y nos llevaria a
establecer criterios poco precisos e inse-
guros.

Kl estudio de este complejo problema
comprende tres partes fundamentales. En
la primera, expondremos las ensenanzas
adquiridas por la observacion directa de
las piezas patolégicas obtenidas por ne-
cropsia. En la segunda parte, explicaremos
la anatomia normal de la region prostatica
v de la excavacion pelviana, para tratar de
explicar lo que hemos visto en la obser-
vacion directa de las piezas patologicas y
los hechos que nos presenta la clinica. En
una ultima y tercera parte, haremos un
estudio eritico de los trabajos y de las ob-
gservaciones de ofros autores que han tra-
tado esta materia, en especial del trabajo
fundamental de AVERSENQ y DIEULAFE, que
aun hoy dia es considerado como el mas
clasico y perfecto.

Creemos preferible empezar por la ob-
servacion directa de los hechos patologicos
vy tratar luego de explicar estos hechos por
el estudio de las disposiciones anatomicas
normales. Este orden nos parece mejor
que la exposicion en un sentido Inverso,
empezando por el estudio de las disposi-
ciones normales para deducir de ellas el
camino que han de seguir las supuracio-
nes prostaticas y periprostaticas en su
propagacion.

La evolucion clinica de los abscesos de

la prostata demuestra que tienden a abrir-
se paso espontaneamente hacia el exterior,
sigulendo casl siempre caminos bien defi-
nidos: hacia el conducto uretral, hacia el
espacio intervésicogenital, hacia el recto
0 hacla el perineo. Hemos dicho “casi siem-
pre”’, puesto que, a veces, las colecciones
purulentas presentan propagaciones que
no son tan favorakles como las citadas.

1. Fl absceso prostatico y sus propa-
gaciones.

Hay que considerar primero la des-
cripcion del proceso mientras permanece
limitado dentro de la capsuia propia, es-
takleciendo su topografia en relacion con
los diferentes elementos constitutivos de
la regicén prostatica. Luego hay que estu-
diar las posibles propagaciones de estos
abscesos hacia los 6rganos vecinos.

Aunque las variaciones individuales son
inmensas y podemos decir que no existen
dos casos iguales, vamos a intentar esta-
blecer cierta sistematizacion, sumamente
util desde el punto de vista didactico y, so-
bre todo, en relacion con ciertas deduceio-
nes clinicas y terapeéuticas.

En cuanto a la extension local del pro-
ceso supurativo, vemos que unas veces in-
teresa toda la glandula prostatica con des-
truceciéon casi completa del elemento glan-
dular, otras queda reducido a pequehos
abscesos submucosos del tamano de un
guisante y entre ambos extremos podemos
hallar todos los estados intermedios.

Desde un punto de vista topografico, los
abscesos de la prostata han sido clasifiea-
dos en submucosos, centrales y corticales.
Esta divisién creemos que debe ser susti-
tuida por otra que se halle mas de acuerdo
con los hechos de observacion necropsica,
con la constitueion anatomica de la region
y con los datos que nos suministra la
clinica. Por esto, los distinguiremos en
abscesos desarrollados en la glandula cau-
dal, o sea en la region retroespermatica
de la prostata y abscesos que se localizan
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en la glandula craneal o porciéon prees-
permatica. Esta distincion nos permite
~ establecer una division fundamental de
 los abscesos de la prostata, constituyendo
dos tipos de localizacion, a los cuales he-
- mos de anadir los exclusivamente submu-
cosos que pueden encontrarse a todo lo
largo de la uretra prostatica y de la ure-
tra membranosa, ofreciendo una disposi-
cion bien earacteristica. No siempre estas
tres variedades se presentan aisladas; con
frecuencia, coexisten.

Describiremos por separado cada uno de
estos tres tipos de localizacion que acaba-
mos de enumerar.

a) ABSCESOS SUBMUCOSOS ABRIENDOSE
EN LA URETRA (Observacion 1."). — Como
ruede observarse en la fotomicrografia
adjunta, correspondiente a un corte sagi-
tal de una pieza necropsica (figura 588),
estos abscesos acostumbran ser multiples
y aparecen en diferentes puntos de la ure-
tra prostatica. Asi, en esta pieza, podemos
ver un ahbsceso desarrollado en el labio pos-
terior del orificio vesicouretral (1), otro
inmediatamente por encima del veru mon-
tdnum (2) y un tercero en la pared ante-
rior de la uretra inframontanal (3). Estos
abscesos tienden a abrirse espontaneamen-
te en el conducto uretral, lo que determina
su curacion; salvo casos menos frecuentes
gue originan cavernas o diverticulos intra-
prostaticos.

b) ABSCESOS DESARROLLADOS EN LA
GLANDULA CRANEAL, ORIGINANDO EL ABSCESO
INTERVESICOGENITAL.—Cuando la coleccion
purulenta radica en la gliandula craneal,
sea en un lado o en ambos, la tendencia de
estas lesiones es dirigirse en un sentido
ascendente hacia la base de la prostata,
abriéndose en el intersticio intervésicoge-
nital. Este intersticio, como veremos, re-
presenta el punto débil de la base de la
préstata. Es el Gnico punto de la superfi-
cie externa de la prostata desprovisto de
una cubierta fibrosa, lo que nos permite
decir que la celda prostatica queda abierta
hacia el espacio intervésicogenital. Algu-
nos ejemplos nos demostraran este tipo de
evolucion.
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Absceso de la glandula craneal propaga-
do al espacio intervésicogenital (Observa-
cién 2.°).—En la figura 583 vemos dos
abscesos situados simeétricamente en la
glandula craneal, uno a cada lado de la
linea media, desarrollados en los 16bulos
subesfinterianos y separados por una por-
cién de parénquima.

Kl estudio de cortes seriados mas supe-
riores permite seguir la prolongacion de
estos abscesos hasta su confluencia sobre
la linea media, dando lugar a una cavidad
tinica tal como aparece en la figura 3580.
Esta cavidad ocupa la poreién media de la
glandula craneal; por delante esta en rela-
cién con la uretra supramontanal, de la
que se encuentra separada por el esfinter
interno, y por detras estd separada de las
vesiculas y ampollas (2) por una peguena
porcion de tejido glandular.

La figura 591 representa un corte mas
superior de esta misma serie en el que pue-
de okservarse como la coleccion ha emi-
grado ya hacia el espacio intervésicogeni-
tal, quedando limitada por delante por el
trigono, hacia atras por el plano genital y
hacia los lados por dos barreras de tejido
fibroso que impiden su difusion (5 y §').
OLsérvese que el absceso se halla comple-
tamente separado de la celda seminal.

En este caso, el resto de la prostata, es
decir, la glandula caudal, es completamen-
te normal.

Prostatitis de lo gldndula craneal origi-
nando wun absceso intervésicogenital y
prostatitis de la glandula caudal con for-
macion de un abscess perineal (Observa-
cién 3.%, figs. £92 a 597).—En el caso que
vamos a exponer existen dos colecciones
independientes: una superior, situada en
la glandula ecraneal que evoluciona hacia
el espacio intervesicogenital, y otra infe-
rior, desarrollada en la glandula caudal,
con tendencia a abrirse paso hacia el pe-
rineo anterior.

Estas seis fotomicrografias (figs. 592 a
397) muestran la disposicion de ambos
abscesos; pero, de momento, s6lo nos inte-
resa el absceso superior o craneal (figu-
ras 092, 593 y 994).

En la figura 592, corte que pasa un poco
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Fig. 580.—1, absceso situado en la poreion media de la glandula craneal a punto de abrirse en el extre-

mo interior del espacio intervésicogenital; 2,

por debajo del esfinter interno, aparece un
foco de supuracion en la parte anterolate-
ral derecha de la glandula craneal (1). Se
inicia ya su evolucion en direccion hacia
la linea media. Observese que la aponeu-
rosis lateral esta intacta y constituye, co-
mo siempre, una barrera dificilmente fran-
queable (5). '

En la figura 593, corte que pasa por la
base de la prostata, se ve el absceso bien
constituido; ocupa la parte lateral dere-
cha, pero con una propagacion que se di-
rige hacia atras y hacia adentro y emerge
en el espacio intervesicogenital.

Finalmente, en la figura 594, corte que

vesiculas y ampollas; 3, cuello vesiegal,

pasa por el tercio posterior del trigono ve-
sical, se aprecia que el absceso ocupa el
espacio interveésicogenital; por detras esta
el plano genital, formado por vesiculas vy
ampollas, que aparece intacto (1, 2 y 27),
mientras que, por delante, el proceso su-
purativo va destruyendo y corroyendo la
bandeleta longitudinal posterior del detru-
sor (4). Da la impresion de gue, de haber
vivido el enfermo, el absceso hubiera ter-
minado abriendose en la cavidad vesical.
Es de notar la reaccion de la vaina hipo-
gastrica, que aparece condensada y edema-
tizada a cada lado del absceso (5 v ') y
constituyendo una barrera a la difusion del
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Fig, 591.—1, ampollas deferenciales; 2 y 2,

vesiculas seminales; 3,

GIL VERNET

absceso situado en el espacio inter-

vésicogenital; 4, orificio vésicouretral; 5 ¥ 5, condensaciones fibrosas que impiden la difusion del ab-
ceso Iintervesicogenital,

proceso inflamatorio hacia los espacios ce-
lulares contiguos.

La propagacion del foco supurativo de la
glandula craneal hacia el espacio interve-
sicogenital es analoga a la del caso ante-
rior, pero no exactamente igual ya que,
aqul, el absceso se desarrolla principalmen-
te en el espesor del musculo detrusor, cu-
yos haces musculares aparecen disecados
y necrosados.

Pero, en estos dos casos, lo mismo que

en otros analogos que hemos observado,
el curso que sigue el absceso en lineas ge-
nerales es siempre el mismo; esto es, si-
gue el trayecto de los vasos linfaticos vy
se desarrolla en los tejidos y territorios or-
ganicos que ofrecen menor resistencia a
su propagacion; por esto, por regla gene-
ral; se desenvuelven por los espacios e in-
tersticios celulares interorganicos que, con
facilidad, se dejan distender.

El tejido muscular ofrece poca resisten-
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usion hacia afue-

conductos eyaculadores; 3, uretra supra-

Y
a engrosadas gue impiden la dif

aponeurosis laterales de la prostat
intraprostatico,

ra del absceso

292, —1, absceso de las partes laterales de’ la prostata craneal tendiendo a emigrar hacia dentro
l6bulos subesfinterianos hipertrofiados; 5,

montanal; 4 y 4°,

Fig,
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longitudinales del

fibras

4,

Iobulo posterolateral izguierdo:

el

uretra inframontanal; 2, absceso desarrollado en el 16bu

a895.—1,

=

dquena porcion

Fig.

Ano,

ilel

glevador

misciilo

&,

vioso periprostatico;
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Fig. 886.—1, ureira membranosa; 2,

lares del esfinter externo: 3,

fibras longitudinales del recto; 4,

1027

abeceso de evolucion perineal habiendo destruide las fibras muscu-

nusculo elevador del ano: §, infiltra-

cion inflamatoria alrededor de los vasos y nervios del paquete periprostatico.

cia a la difusion de las colecciones puru-
lentas y lo mismo ocurre con el tejido ce-
lular laxo. Por el contrario, las aponeu-
rosis constituyen verdaderas barreras que
se oponen a la marcha invasora de estos
procesos.

Las figuras 595, 586 y 597, correspon-
dientes a la misma pieza de las figuras
precedentes, muestran un absceso desarro-
llado en la glandula caudal y, aunque mas
adelante describiremos con méas extension

el curso de estos abscesos, expondremos
brevemente su disposicion.

La figura 595, que es un corte que
pasa por la wuretra inframontal, mues-
tra en la parte izquierda (2) un absceso
gue interesa todo el parénguima prosta-
tico.

La figura 596 es un corte que pasa por
el pico de la préstata en su punto de unién
con la uretra membranosa, que muestra
en el labio izquierdo una amplia cavidad



Fig. 587 —1, uretra membranosa; 2, absceso desarrollado en el espesor del esfinter externo; 3,

longitudinales del recto;

. GIL VERNET

=1

fibras

4, musculo elevador del ano; 5, flebitis; 6, parte anterior del diafragma uro-

genital,

abscesal desarrollada a expensas de la
masa muscular del esfinter externo.

La figura 597 es un corte que pasa por
el tercio inferior de la uretra membrano-
sa (1) ; en la parte pésterolateral izquierda
de esta uretra membranosa, se puede apre-
clar la cavidad abscesal, que en su tra-
yecto descendente va necrosando y esface-
lando la porcién correspondiente del esfin-
ter externo.

Hste caso constituye una prueba eviden-
te de que las supuraciones agudas desarro-
lladas en la préstata, al propagarse y ex-
tenderse hacia las estructuras vecinas, si-

guen un camino diferente segun se hallen
originados en la glandula caudal o en la
glandula craneal, y viene también a de-
mostrar el principio fundamental estable-
cido de la dualidad patilogica de la pros-
tata.

Prostatitis de la glandula craneal, acom-
panada de absceso intervésicogenital (Ob-
servacion 4., figuras 598 a 604 ) .El estudio
de este caso nos proporciona ensefianzas
interesantes, ya que nos viene a demos-
trar la complejidad de la patologia de la
prostata. ' -

La evolucion clinica de este caso corres-
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Fig. b688.—Corte horizontal que interesa la prostala caudal;

en la glandula caudal,;
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1 v 2, cavidades alveolares desarrolladas

3, conducto uretral a nivel del verum montanum; 4, cubierta fibrosa periprosta-

tica engrosada; 5, zonas de la glindula caudal transformadas en tejido fibroso,

ponde a una antigua prostatitis subaguda
de marcha lenta y solapada. Localizado
inicialmente el proceso en la glandula cau-
dal, se propaga luego de un modo discreto
a la porcion contigua de la glandula cra-
neal y en un momento determinado, de este
foco de prostatitis de la glandula craneal,
se ha originado por via linfatica un absceso
en el espacio intervesicogenital.

Durante cierto tiempo el proceso ha es-
tado circunscrito en la glandula caudal,
la cual aparece destruida, Posteriormente,

han aparecido lesiones disecretas en 1la
glandula craneal, sea por propagacion de
contigiiidad, o bien por via uretral.

La figura 598 corresponde a un corte ho-
rizontal que pasa por la parte inferior del
veru montanum. En ella puede observarse
que ambos lobulos posterolaterales de la
glandula caudal estan sumamente afecta-
dos. En el lado derecho, se observan exten-
sas zonas de aspecto fibroso (5), en las
que ha desaparecido completamente el ele-
mento glandular y muscular, y en el lado

23
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Fig. 601.—Corte longitudinal que pasa por el tercio superior de la uretra supramontanal. 1,

8. GIL VERNET

APOoneura-

sis de DENONVILLIERS, continufindose en 2.+ 2" con las aponeurosis laterales de la. prostata; 3, fibras mus-
culares correspondientes -al sistema vésicouretral: 4, cuello vesical en su norcion esfinteriana; 5, absce-
sos de la glandula craneal; 6, conductos eyaculadores; 7, esfinter interno,

izquierdo, se ven numerosas y minusculas
cavidades purulentas (1) abiertas o con
tendencia a abrirse en el conducto uretral.
En la periferia, se aprecia la capsula pro-
pia engrosada (4). -

Ell aspecto de estas lesiones, en esta por-
cion de la glandula prostética, es caracte-
ristico de un proceso de prostatitis que ha
destruido el tejido glandular y el muscular
por el doble mecanismo de la fibroesclero-
sis y de la formacion de multiples eavida-
des diverticulares,

La figura 599 pasa por el polo superior
del veru montanum. Por delante del con-
ducto uretral se observan focos de supura-
cion (1) que muestran una tendencia a
abrirse en la uretra. En la parte lateral
izquierda se observan también mintsculas
cavidades abscesales (3) y focos de pros-
tatitis parenquimatosas. Ambos tipos de
lesiones son también observables en el
lado derecho, aunque son menos inten-
sas (4). La capsula propia ha reaccionado
aumentando su espesor en las porciones
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contiguas a las zonas inflamadas (5) y el
mismo engrosamiento se observa en las
aponeurosis periprostaticas.

La figura 600 pasa por encima del veru
montanum, entre éste y el borde inferior
del esfinter interno. Este corte interesa los
elementos de la glandula craneal, gue apa-
recen afectados de prostatitis con focos de
supuracion (3 v 4). En la periferia de la
glandula se observa la reaccion de la cap-
sula propia y también la de la celda pros-
tatica. En la parte posterior, la aponeu-
rosis prostatoperitoneal (5) aparece engro-
sada, y en las regiones laterales se observa
la aponeurosis lateral de la préstata, tam-
bien engrosada y con vasos sumamente di-
latados en su espesor (6).

La figura 601 interesa ya el esfinter in-
terno. Entre éste (7) y los conductos eya-
culadores (6), existen dos pequenas cavi-
dades (3) que son continuacion de los abs-
cesos de la glandula craneal. En la perife-
ria se ve un tejido glandular poco afectado
por el proceso inflamatorio. A nivel de la
- celda prostatica, tanto las aponeurosis la-
terales (2 y 2’), como la posterior de De-
nonvilliers (1), manifiestan una reaccion
inflamatoria de forma hipertréfica.

La figura 602 es un corte que pasa un
poco por debajo del orificio vésicouretral.
Presenta una cavidad abscesal (1) situada
entre el plano vesicular y el lébulo medio
preespermatico (6). Este lobulo se inter-
pone entre el absceso y el esfinter interno.
La vesicula del lado izquierdo (7) aparece
ligeramente inflamada. Tambien es bien
evidente la reaccion fibrosa de la vaina fi-
bromuscular que envuelve la base de la
prostata (2, 3 y 4).

La figura 603 representa un corte que
interesa la porcion anterior del trigono ve-
sical. Entre éste y el plano vesicular existe
una amplia cavidad ahscesal desarrollada
mas que en el espacio intervésicogenital en
el espesor de la musculatura vesical y, en
especial, en la bandeleta longitudinal pos-
terior (4). Las vesiculas v ampollas estan
separadas del absceso por un tabique de as-
pecto fibromuscular.

La figura 604 es un corte que pasa por
la base del trigono. La cavidad del absceso
se halla desarrollada principalmente en el

1035

espesor de la musculatura vesical, en es-
pecial en plena bandeleta longitudinal pos-
terior, cuyos haces han sido destruidos por
el proceso supurativo. Da la impresion de
que el absceso tiende a abandonar el espa-
cio intervésicogenital y se dirige hacia la
cavidad vesical, en la cual seguramente se
hubiera abierto de haber vivido el enfer-
mo algun tiempo mas. Por detras del abs-
ceso aparece el plano genital vesiculoam-
pollar (4, 4’, 5 yv §’) dentro de la celda se-
minal. Por detras de este plano se halla el
peritoneo del fondo de saco de Douglas (3).
A cada lado de la cavidad abscesal encon-
tramos una reaccion inflamatoria hiper-
trofica de la vaina fibrovascular que for-
ma una barrera a la difusion del proceso
supurativo. Entre el absceso y el perito-
neo se interpone, pues, el espesor de la cel-
da seminal y a este nivel existe un tabique
que divide esta celda seminal en dos mi-
tades laterales derecha e izquierda.

Como resumen, se desprende del examen
de todas estas preparaciones que el proce-
so supurativo intraprostatico ha permane-
cido perfectamente encapsulado en toda la
altura de la prostata, existiendo lesiones
de prostatitis subaguda que han destruido
casi totalmente la glandula caudal y se
han propagado discretamente a la porcion
contigua de la glandula craneal. Esto nos
explica que el proceso inflamatorio haya
repercutido de un modo notable sobre la
cublerta fibrovascular que envuelve la
prostata, puesto que aparece engrosada,
debido, en parte, a la enorme dilatacion
venosa y también a una reaccion hiper-
trofiante del tejido conjuntivo. Forma
esta como una especie de barrera defen-
siva que se opone a la’difusién del pro-
ceso supurativo. Esta reaccion proliferati-
va hipertrofica de la cubierta fibrovascu-
lar se observa igualmente en la region
prostatica y en la vesicular, pues también
alrededor de las vesiculas existen signos
de ligera inflamacion. A su vez, la apo-
neurosis de Denonvilliers, que en esta-
do normal es una delgada pelicula fibrosa,
aqui se presenta de un espesor considera-
ble, pero, como siempre, avascular. Las
aponeurosis laterales de la prostata apa-
recen sumamente engrosadas por una pro-
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liferacion y condensacion de sus trabécu-
las fibrosas y por los vasos que se hallan
sumamente dilatados.

Cosa analoga ocurre en la celda seminal
o cubierta fibromuscular que envuelve las
vesiculas, sobre todo en sus partes latera-
les. Todas las mallas fibrosas aparecen su-
mamente engrosadas y condensadas.

'En cambio, la regién preprostatica, ocu-
pada por vasos y por formaciones muscu-
lares, tiene un aspecto casi normal. Es una
demostracion de que las supuraciones de
la prostata asientan casi exclusivamente
en las partes laterales y en la posterior de

Fig. -606.—1, absceso del

aspacio intervésicogenital
abriéndose en 1' en la cavidad wvesical_

la glandula, dejando indemne la region an-
terior.

FEl examen de estas preparaciones y de
otras analogas, nos lleva a la convieeion
de que las inflamaciones y supuraciones de
la prostata se propagan a los espacios ce-
lulares periprostaticos, casi siempre por
linfangitis o flebitis, siendo los puntos de
confluencia de venas y de linfaticos los lu-
gares de predileccion donde se originan los
focos que podriamos llamar metastasicos

proximos. Por esto no tiene nada de sor-

prendente la frecuencia con que se presen-
tan abscesos en el espacio intervesicogeni-
tal, porque en este sitio existe un gran nu-
mero de conductos colectores linfaticos y
aun a veces ganglios microscopicos.

Aunque es un hecho frecuente la evacua-

5. GIL VERNET

cion espontanea del absceso prostatico en
los organos préximos, como lo demuestran
la clinica y las necropsias, por el mecanis-
mo de la necrosis o esfacelo de las estruc-
turas que se interponen a su evacuacion,
creemos, sin embargo, que el proceso ha-
bitual de difusion de las inflamaciones y
supuraciones de la prostata a los espacios
celulares periprostaticos, es por propaga-
cion siguiendo la via linfatica.

En el caso presente, puede observarse
que el mecanismo de difusién o propaga-
cion del proceso supurativo se ha verifica-
do por via linfatica. El absceso intervésico-
genital, creemos que se ha producido por
focos de linfangitis de frecuente observa-
cion en esta region, pues, como hemos di-
cho, los linfaticos de la glandula craneal
emergen en este punto y en él confluyen
siguiendo un trayecto ascendente.

Abona esta creencia de que en este caso
el absceso se ha producido por el mecanis-
mo de propagacion linfatica, el hecho de
que el examen de la totalidad de la serie
no permite apreciar la existencia de una
cavidad flemonosa de la prostata abierta
en el espacio intervésicogenital.

Hemos podido comprobar en muchos ca-
sos de infeccion de la prostata la existen-
cia en el espacio intervésicogenital de mi-
croabscesos aislados rodeados de tejidos
por lo demas normales, y es de presumir
que, de haber vivido estos enfermos, hubie-
sen desarrollado con el tiempo un absceso
en esta region. En la figura 605 puede
apreciarse uno de estos microabscesos en
el espacio intervesicogenital correspon-
diente a un enfermo afectado de prosta-
titis.

El estudio de todas estas preparaciones
también nos demuestra que la celda semi-
nal no esta afectada por el proceso supu-
rado. Ella es independiente de la celda
prostatica y constituye siempre una barre-
ra infranqueable a la propagacion de es-
tos abscesos. Cosa comprensible, porque el
tejido aponeurotico es muy resistente.

Absceso intervésicogenital abierto en la
vejiga, recto o peritoneo.—Constituido ya
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el absceso intervésicogenital, éste tiende a
abrirse en la cavidad vesical, corroyendo
la pared de este organo a nivel del trigono
0 por encima del mismo. E] examen de los
cortes 603 y 604 muestra el mecanismo de
propagacion por contigiiidad, provocando
la necrosis de los haces musculares del

Fig. 607.—1, fondo de saco de DovcLas; 2, trigono vesical;
nal;: 4, cundur.:tﬂ evaculador: 5, pI'lfIIEtE.tE. ['.ﬂ.u'l‘.'lﬂ.l
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fermo curd. En la figura 607 aparece en
forma esquematica representada la via de
propagacion ascendente de las supuracio-
nes prostaticas desarrolladas en la glandu-
la craneal, cuando éstas se abren en la ca-
vidad peritoneal.

Otras veces, las supuraciones intervési-

3, uretra supramonta-
f, vesiculas seminales. 7, glan-

dula craneal en la que se ha originado un ahsceso que se ha abierto en el es-
pacio intervésicogenital con tendencia a abrirse en el peritoneo,

detrusor y dando la impresion de una in-
minente abertura de la cavidad abscesal en
el interior de la vejiga, lo que produciria
una verdadera vomica vesical. Este me?_:a.w
nismo aparece representado en la fig. 606.

Mas raramente tiene lugar esta abertu-
ra en la cavidad peritoneal. Sin embargo,
nosotros hemos visto el caso de un enfer-
mo operado de prostatectomia que hizo un
absceso intervésicogenital, que terminé en
una pelviperitonitis. Practicada la lapara-
tomia de urgencia, pudo comprobarse la
abertura de un absceso en el fondo de saco
de Douglas. Evacuado este absceso,. el en-

cogenitales pueden continuar su progre-
sion ascendente a lo largo de la cara pos-
terior de la vejiga, despegando el peritoneo
que la recubre, estableciendo adherencia
con la cara anterior del recto, cuyas pare-
des pueden esfacelarse abriéndose el abs-
ceso en la cavidad rectal.

Finalmente, otras veces es posible que,
cuando el absceso intervésicogenital ha lle-
gado por encima del fondo de saco de Dou-
glas, despegando el peritoneo de la ctpula
vesical, se abra en la vejiga y también en
el recto, estableciendo una fistula vésico-
rrectal, tal como puede verse en el esque-
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ma, de la figura 608. Esto es probablemen-
te lo que sucedié en el caso de SABADINI,
representado en la figura 579, en la que
aparece un absceso intervesicogenital
abierto en la vejiga y en el recto, forman-
do una fistula veésicorrectal.

Todas estas observaciones, v otras mas
que podriamos presentar, demuestran que
la via de propagacion ascendente que
irrumpe en el espacio intervesicogenital no

Bl 1 3 L)

absceso del
la wvejiga urinaria (1')
recto (2),

espacipo intervésicogenital

Fig. 608.—1,
¥y en el

abriéndose en

es ningun hecho extraordinario, sino que
tiene lugar y se repite con regularidad
frecuente. Deberemos conocer y tener en
cuenta esta posibilidad al tratar del diag-
nostico y tratamiento de estos abscesos.

En realidad, por un mecanismo analogo,
evolucionan los quistes hidatidicos retro-
vesicales desarrollados en el intersticio in-
tervésicogenital, los cuales también se
abren a veces en el recto, en la vejiga, y
aun en ambos organos a la vez. Y es que
la evolucion de todo proceso patologico,
sea cual fuere su naturaleza y punto de
localizacion, en gran parte obedece a las
disposiciones arquitecténicas de los 6rga-
nos y tejidos en que asientan, asi como de
sus relaciones con las estructuras vecinas.
Ks éste un principio general que rige el
curso y evolucion de los procesos patolo-
gicos y asi vemos que patologismos tan
dispares como los quistes hidatidicos re-
trovesicales, los abscesos intervesicogeni-
tales y aun los sarcomas prostatovesicales,

S, GIL VERNET

siguen en su evolucion anatomopatologica,
y aun clinica, un curso muy parecido, por
lo menos en ciertos momentos o en ciertos
periodos de su evolucion. Y este paralelis-
mo se refleja en su sintomatologia, pues,
al fin y al cabo, los sintomas no son mas
que la manifestacion externa de las lesio-
nes organicas. Por esto no es de extranar
que los quistes hidatidicos retrovesicales
v log sarcomas de esta region se manifies-
ten por dificultades a la miccion, por com-
presién del cuello, y por algias y trastor-
nos de las vias altas de excrecion por com-
presion tambien ureteral.

¢) ABSCESOS DESARROLLADOS EN LA GLAN-
DULA CAUDAL.—Hstos abscesos, como aca-
bamos de ver, a veces coinciden con los de
la glandula craneal o con los del espacio
intervesicogenital. En otros casos pueden
hallarse circunseritos en la glandula cau-
dal con integridad de la glandula craneal.
Es posible que se desarrollen tunicamente
en un lado de la prostata caudal o que
afecten ambos lados, o sea la totalidad de
la glandula caudal. A veces, también coin-
ciden con abscesos submucosos. A pesar de
las innumerables variaciones individuales,
podemos senalar ciertas formas en relacion
con la topografia y evolucion de estos abs-
cesos, segun nos ensena el estudio de las
piezas necropsicas.

En un prinecipio debemos admitir que los
abscesos de la glandula caudal, cuando
permanecen limitados dentro de la capsula
propia, tienden a evolucionar hacia el pe-
rineo; mas cuando se produce el esfacelo
de la capsula propia a nivel de la pared
posterior, se forma el absceso periprosta-
tico posterior, el que tiende a evolucionar
hacia el recto, abriéndose en su cavidad.
Otras veceg puede destruirse la pared del
conducto uretral, evacuandose en él.

Abscesos caudales de evolucion perineal.
Para comprender la disposicion y evolucion
de estos abscesos, expondremos algunos
ejemplos demostrativos.

Absceso limitado a la gldandula coudeal,
propagandose al perineo anterior (Opser-
vacion 5., figs. 609 a 613),
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Fig.  610.—Corte longitudinal que pasa por la uretra supramontanal. 1,
lo posterolateral izquierdo; 2, ureira inframontanal; 3, lobulo posterolateral derecho: 4,

Kste caso sirve para demostrar un pro-
ceso supurativo que afecta unicamente la

porcion caudal de la prostata, pero que se
ha propagado en sentido descendente, ten-
diendo a abrirse en el perineo anterior.

La figura 609 es un corte horizontal que
pasa un poco por encima del veru monta-
num; en €l unicamente se observan lesio-
nes discretas de prostatitis glandular y ca-
tarral.

La porcion de la prostata situada por
encima de este plano presenta un aspecto
casi normal.

El corte de la figura 610, que pasa por
debajo del veru montanum, deja ver va
en el lado izquierdo, un amplio absceso que

S. GIL VERNET

e S

absceso desarrollado en el 16bu-
cresta. uretral.

ha destruido casi todo el l6bulo péstero-
lateral. En el lado derecho no existe colec-
cion purulenta,

En un corte mas inferior (fig. 611), se
observa la desaparicion total de ambos 16-
bulos pésterolaterales formando una cavi-
dad tnica que rodea el conducto uretral
por todo su perimetro, excepto en su parte
anterior, donde la uretra aparece en con-
tacto con la pared propia de la glandula
prostatica, o sea con la cubierta fibromus-
cular periférica que se conserva y hace
que el absceso este perfectamente encap-
sulado.

En el corte de la figura 612, que interesa
la uretra membranosa (1), se hallan dos
cavidades simétricas (2 y 2’) separadas
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Fig. 611, —Corte horizontal que pasa por el pito de 1ln

arrollada en el pico de la prostata y poreidn contigua de la uretra membranosa; 3, porcion anterior

de la celda prostitica unida a la uretra. 4, pared propia de la prostata; 5, aponeurosis lateral de la
prostata.,

por un tabique anteroposterior dispuesto a
modo de mediastino, en €l centro del cual
esta el conducto uretral. El'conducto ure-
tral conserva “la mucosa, ‘el corion y las
fibras musculares lisas longitudinales (3).
Los demas elementos han desaparecido y
el esfinter externo esta destruido; en su
lugar se han desarrollado las cavidades
abscesales. Estas estan limitadas por fue-
ra por la cubierta fibrovascular que rodea
la uretra membranosa, v que, en estado
normal, constituye las partes laterales del
diafragma urogenital.

En la figura 613 corte que pasa por la
parte inferior de la uretra membranosa, se

prostata. 1, uretra; 2, cavidad flemonosa des-

observa, en el centro el conducto ure-
tral (3) v a cada lado del mismo, una ca-
vidad abscesal desarrollada a expensas de
la poreién correspondiente del esfinter ex-
terno, que aparece necrosado. En el lado
izquierdo se halla la cavidad abscesal si-
tuada entre la glandula de Cooper (2) y el
conducto uretral, ocupando el lugar preci-
so donde debiera hallarse el esfinter exter-
no, que ha desaparecido. Por fuera del con-
ducto uretral, y de ambos abscesos, se en-
cuentra una cubierta fibrosa que los sepa-
ra de los vasos y nervios que circundan
esta region, y que, como hemos dicho, co-
rresponde a las partes laterales del dia-
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Fig. 613.—Corte horizontdl que pasa por la parte inferior de la uretra membranosa, 1, nicleo del peri-

né; 2, glanduld de Cowrer; 3, porcion inferior de la uretra membranosa afecta de uretritis y rodeada

de fibras musculares lisas. 4 y 5, abscesog desarrollados en el espesor del esfinter externo:; 6, fibras
longitudinales del recto,

fragma urogenital. El conducto uretral
continua formado por la mucosa, el corion
y las fibras lisas longitudinales y en su
parte anterior se conserva una pequena
poreion del esfinter externo. :

En todos los demas cortes de esta serie,
situados por debajo del precedente y que
no reproducimos, ha desaparecido la co-
leccion purulenta y se encuentra inicamen-
te el conducto uretral, a punto de penetrar
en la uretra bulbar. La mucosa uretral
muestra lesiones de inflamacién aguda.

El estudio de esta serie nos muestra un

ejemplo tipico del camino que siguen es-
tas colecciones purulentas en su propaga-
cion descendente. Como se ve, corren pa-
ralelamente a cada lado de la uretra mem-
branosa, ocupando el espesor de la masa
muscular del esfinter externo que aparece
casi totalmente destruido. Y es de suponer
que si este paciente hubiese sobrevivido,
seguramente que el absceso habria termi-
nado abriendose en el perineo anterior, a
nivel de los triangulos isquiobulbares. Es
de subrayar que esta via descendente es la
que siguen de un modo constante las su-
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Fig. 615.—Corte horizontal que pasa por la parie inferior de la uretra inframontanal,

desarrollados en los léhulos posterolaterales; 2,

vascular preprostaticn; 3,

puraciones del segmento inferior de la
préstata, cuando éstas tienden a alcanzar
el perineo anterior, sea cual sea la natu-
raleza del proceso, como tendremos oca-
sién de comprobar al tratar de los absce-
sos tuberculosos de la prostata.

Otro absceso coudal que emigra hacia €l
perineo anterior (Observacion 6., figs. 614
g 618).

Este caso es parecido al anterior, pues,
como vamos a ver, las lesiones estan loca-
lizadas en la glandula caudal, determinan-
do la formacion de un absceso que se ha
propagado hacia el perineo anterior.

El examen de la figura 614, que es un
corte horizontal que pasa por la uretra in-
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1 v 1!, abscesos

mintsculos abscesns desarrollados -eéen la’ cubierta’ fibro-

uretra;

framontanal, muestra a cada lado del con-
ducto uretral amplias cavidades abscesa-
les que han destruido una gran parte de
los 16bulog posterolaterales de la glandula
caudal, estando separados en su parte an-
terior por la comisura muscular anterior
v en su parte posterior por la comisura
glandular retroespermatica.

La figura 615 es un corte horizontal que
pasa un poco por debajo del precedente y
muestra una disposicion analoga al cuadro
anterior; esto es, dos amplias cavidades
que ocupan casi todo el parénquima de la
glandula caudal, separadas por un tabique
dispuesto en sentido anteroposterior cuyo
centro esta ocupado por el econducto ure-
tral (3). En la parte anterior, se ve un mi-

24
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Fig, 616.—Corte horizontal cue pasa por el pieo de. la prostata. 1.

fibras musculares lisas;
separando ambos l6bulos posterolaterales:

2 v 3, abscesos desarrollados en los 16bulog pu*—:ieru!aterﬂlm

5. GIL VERNET
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uretra inframontanal rodeadas de
4, tabique fibroso

9, abscesos desarrollados en la comisura muscular anterior;

6, fibras longitudinales del recto.

.

nusculo absceso (2) desarrollado en la la-
mina preprostatica.

La figura 616 es un corte horizontal que
pasa por el pico de la prostata. Como se
ve, ha desaparecido completamente el te-
jido glandular, asi como el tejido muscu-
lar correspondiente al esfinter externo.

Tambieén existe aqui un tabique medio que
separa, a modo de mediastino, ambas ca-
vidades, en cuyo centro se ve el conducto
uretral rodeado de fibras musculares lisas.
En el contorno anterior se ven varios pe-
gquenos abscesos que han destruido la por-
cion correspondiente del esfinter externo.
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Fig. 617.—Corte horizontal que pasa por la uretra membranosa. 1, cavidad flemosa desarrollada en el

espesor de la masa muscular del esfinter externo; 2,
fibras longitudinales del recto; 5, capsula

terior; 4.

uretra membranosa. 3, comisura muscular an-
fibrovascular correspondiente al diafragma uroc-

genital; 6, Porcién anterior del diafragma urogenital.

La figura 617 es un corte horizontal que
pasa por la parte media de la uretra mem-
branosa. En ella puede verse una amplia
cavidad flemonosa que ocupa el lugar de la
masa del musculo esfinter externo, que ha
desaparecido completamente. Solamente en
la parte anterior (3) se observa una pe-

quena porcién del mismo que mantiene la
unién con la uretra membranosa (2), ésta
aparece rodeada por la cavidad del abs-
ceso.

Las paredes del absceso estan constitui-
das en sus partes laterales por la porcion
correspondiente del diafragma urogeni-
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g, 618.—Corte horizontal que pasa por, el extremo Inferior e’ 'la uretra membranosa; 1, porcion ter-

minal de la uretra membranosa; 2, absceso a punto de desembocar en el periné anterior; 3,
bulbouretrales; 4, porcidn anterior del diatrag:aa urogenital; 5,

arterias
vasos y nervios destinadog a los cuer-

POs CAVErnosons.

tal (5), las cuales se juntan en su parte
anterior, dando origen al ligamento trans-
versal de la pelvis de Henle.

Como puede verse en los cortes seria-
dos representados en lag figuras deseritas,
en este caso existen dos colecciones puru-
lentas, una a cada lado de la glandula cau-
dal, que acaban por fusionarse a nivel de la
uretra membranosa, disecando este con-
ducto que aparece casi aislado en medio de

la cavidad abscesal, unido inicamente a la
parte anterior por un delgado puente
muscular, Este absceso periuretral que ro-
dea la uretra membranosa, puede seguirse
a lo largo de ella hasta el punto en que
penetra en el bulbo uretral. En efecto, en
la figura 618, la prolongacion mas inferior
del absceso aparece situada junto al con-
ducto uretral por delante de la arteria bul-
bouretral, y por detras de las formaciones
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fibrosas del diafragma urogenital que le

separan de la sinfisis del pubis.

El estudio de este caso, junto con los
descritos anteriormente referentes a abs-
cesos de la glandula caudal, cuya evolucion
es hacia el perineo, demuestran que el cur-
so es siempre el mismo. Descienden pro-
gresivamente y van destruyendo la masa
del esfinter externo hasta alcanzar, en su
parte mas inferior, el perineo anterior, a
nivel del triangulo isquiobulbar, o bien el
bulbo uretral.

Estos casos, asi como otros que podria-
mos resefiar, demuestran que la evolucion
descendente a lo largo de la uretra mem-
branosa se realiza lentamente, ocasionan-
do casi siempre la muerte del enfermo an-
tes de que hayan sido alcanzados los pla-
nos superficiales del perineo anterior.
Quiere esto decir que no debe contarse
como solucién favorable la abertura de es-
tos abscesos en el perineo anterior. La ob-
servacion de varios casos similares de-
muestra que los abscesos de la glandula
caudal tienen solo tendencia a evolucionar
hacia el perineo siempre que permanezcan
encapsulados, esto es, que no se hayan
ablierto en la uretra o en el espacio recto-
prostatico, o en el recto.

Hemos visto que esta propagacion ha-
~ cia el perineo se efectua destruyendo el
miusculo esfinter externo v que su destruc-
cion y la del parénguima de la glandula
caudal da lugar a la formacion de una ca-
vidad abscesal unica, en cuyo centro que-
da la uretra membranosa, es decir, la mu-
cosa uretral rodeada por las fibras muscu-
lares lisas que la circundan. La uretra que-
da generalmente unida a la pared anterior
de la regién membranosa.

La evolucion de estos abscesos, que,
como vemos, acaban destruyendo la glan-
dula caudal y el esfinter externo de la ure-
tra membranosa, respetando el diafragma
urogenital, es una demostracion mas a fa-
vor del concepto que repetidamente hemos
expuesto, de que la prostata caudal, junto
con la uretra inframontanal y la uretra
membranosa, estan intimamente unidas y
conexionadas, tanto en estado normal
como patﬂlngmn constituyendo una wver-
dadera unidad.

- pramontanal.
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Evolucion rectal de los abscesos de la
prostata.—Como ejemplo demostrativo de
un absceso prostatico abierto en el recto,
presentamos el siguiente caso. (Observa-
cion T7.%, figs. 619, 620 y 621.)

La figura 619 es un corte horizontal que
pasa por la porcion media de la uretra su-
En ella se ve un pequeno
absceso situado en la zona del l6bulo sub-
esfinteriano del lado derecho; el resto del
parénquima de la glandula parece normal.

En la parte lateral derecha, en el espacio
periprostatico, se ve otro absceso limita-
do por fuera por la aponeurosis lateral de
la préstata; este absceso en forma de hen-
didura tiende a acercarse hacia el recto.

La figura 620 es. un corte situado por
debajo del precedente, y en €l se ve el mis-
mo absceso del l6kulo subesfinteriano, que
ocupa un mayor espacio y tiende a abrir-
se en el conducto uretral. En la parte la-
teral derecha se ve el absceso desarrollado
en el espacio periprostatico (5), que ad-
quiere un mayor volumen, habiéndose pro-
pagado ya al ‘espacio retroprostatico (7),
en cuyo sitio se ve la pared rectal, en gran
parte necrosada, quedando unicamente la
mucosa; por fuera, este absceso aparece
limitado por la aponeurosis lateral de la
prostata (6) y por el musculo elevadur del
ano (8). .

La figura 621 es un corte horizontal que
pasa por el centro del veru miontanum: se
puede observar, en la parte derecha, el abs-
ceso desat‘mlladn en el l6bulo subesfinte-
riano, pero reducido ya en sus dimensio-
nes. En la parte 'lateral derecha se ve el
absceso desarrollado en el espacio peripros-
tatico (3), limitado por fuera por la apo-
neurosis lateral de la préstata (4) y por
el musculo elevador del ano (9). Hste abs-
ceso, al llegar a la cara porterior de la
préostata y ocupar el espacio rectoprosta-
tico, se ha abierto en la cavidad rectal.

El hecho mas interesante que se des-
prende del examen de estas preparaciones
es la existencia de un absceso periprosta-
tico lateral en el lado derecho. Este absce-
so esta limitado por dentro por el lobulo
posterolateral de la prostata, y por fuera
por la aponeurosis lateral que, como se ve,
no ha sido franqueada. Nunca hemos visto
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que estas colecciones purulentas perforen
la aponeurosis lateral y el musciulo elevador
del ano, para alcanzar asi la fosa isqui-
rrectal, Tedricamente, no puede negarse la
posibilidad de que ello ocurra, pero que-
remos recalcar que nunca lo hemos podido
comprobar, ni en las necropsias, ni duran-
te las intervencionés quirtrgicas.

Este caso viené también a demostrar
que, por lo menos con frecuencia, los
abscesos periprostaticos se originan por
propagacion linfatica. En efecto, en todas
las preparaciones de la serie se ve el abs-
ceso prostatico circunscrito al 16bulo sub-
esfinteriano, quedando una parte impor-
tante de parénguima sano entre dicho foco
y el aksceso periprostatico. Estu quiere
significar que la propagacion no ha sido
directa, por abertura del absceso intra-
prostatico en los espacios celulares, como
realmente ocurre a veces, sino que lo ha
sido por via linfatica.

Esta nocion es importante, pues nos en-
sefla que no siempre hasta el desagiie de la
coleccion purulenta periprostatica, pues
puede quedar un foco supurativo escondi-
do en la préstata que no se haya evcuado;
esto explica la persistencia de fiebre y de
fenomenos de prostatitis después de una
intervencion incompleta.

Absceso de la glindula coudal que se
abre directamente en el recto. (Okserva-
cién &2, fig. 622.)

La figura €22 es un corte horizontal que
pasa por el segmento inframontanal de la
prostata. En ella puede okservarse que ha
desaparecido casi totalmente el parénqui-
ma prostatico, quedando en su lugar una
cavidad anfractuosa (2).

El proceso supurativo ha destruido la
pared posterior de la glandula prostatica,

asi como la pared anterior del recto, de la
cual tnicamente queda conservada, vy a
punto de ser necrosada, la mucosa rectal,
a traves de la cual, a poco de haber vivido
el enfermo, se habria evacuado la colec-
cion purulenta en la cavidad rectal.

Obsérvese que los espacios prostaticos
laterales y anterior estan indemnes. Y ob-
sérvese también que este absceso estd a
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punto de abrirse en la cavidad rectal, des-
pués de haber corroido las paredes del rec-
to. Alrededor de dicha zona necrosada se
forman multiples adherencias que limitan
la propagacion de la supuracion a los te-
jidos vecinos. Esta es una forma que se
presenta con alguna frecuencia en clinica;
la evacuacién en el recto acostumbra ir se-
guida de curacion.

d) FORMAS COMPLEJAS DE EVOLUCION
DE LOS ABSCESOS DE LA PRO STATA.—Es re-
lativamente frecuente observar la existen-
cia de focos de supuracion multiples en
diversos sitios de la glandula prostatica,
sin que sea posible clasificarlos dentro de
algunos de los varios grupos en que hemos
dividido los abscesos de la prostata.

(Observacion 9.%, figuras 623 y 624.)—
Este caso constituye un ejemplo tipico en
el que existen akbscesos en ambas porciones
de la prostata, o sea en la zona craneal y
en la caudal, sin tendencia a emigrar, res-
pectivamente, hacia el intersticio interve-
sicogenital, ni hacia el perineo anterior a
lo largo de la uretra membranosa, ni hacia
el recto. Coexisten, ademas, estos abscesos
con un adenoma de la prostata que presen-
ta “también fenémenos de inflamacion,
siendo un ejemplo de la asociacion patolo-
gica adenoma y abscesos, de la que habla-
remos mas adelante.

La figura 623 representa un corte hori-
zontal que pasa por la base de la prostata
y nos muestra un absceso en el lado péste-
rolateral izquierdo (1), cerca de la vesicula
que aparece tamkién inflamada (4). En el
centro de la preparacion, alrededor del con-
ducto uretral, se ven neoformaciones co-
rrespondientes a una hipertrofia prostati-
ca en fase poco adelantada (2 y 2’), neo-
formaciones también afectadas por el pro-
ceso inflamatorio, constituyendo una ver-
dadera adenomitis.

El corte correspondiente a la figura 624
de la misma serie pasa por el centro del
veru montanum y muestra principalmente
en el lado derecho unas colecciones puru-
lentas en la periferia de los lobulos poste-
rolaterales, con tendencia a desarrollarse
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hacia afuera v hacia adelante, pero sin que
lleguen a perforar la pared periférica de
la prostata. Sirve esta observacion para
demostrar la dificultad que existe de dre-
nar correctamente estas colecciones puru-
lentas. En estos casos, una vez expuesta la
cara posterior de la prostata por perineo-
tomia, debera practicarse una incision en
U, la cual, respetando el veru y los con-
ductos evaculadores, permitira una perfec-
ta exploracion y evacuacion de la totalidad
de la supuracion prostatica.

2. Abscesos prostaticos y vesicales,

Es muy frecuente observar que la prosta-
titis, y particularmente los abscesos de la
préstata, van acompahados de la inflama-
cion y supuracion de las vesiculas semina-
les, sobre todo en las prostatitis uretro-
genas, en las que la infeccion ascendente
contamina a un mismo tiempo los conduc-
tos y acini de la glandula prostatica, los
conductos eyaculadores y las vesiculas se-

minales. (Observacion 10.%, figuras 625 y

626.)

La figura 625 muestra la existencia de
amkos procesos en una pieza necropsica
antes de ser cortada con el microtomo;
tenemos un empiema de las vesiculas y
ampollas v una vasta cavidad flemonosa
intraprostatica.

La figura 626 corresponde a un corte de
la pieza de la figura precedente. En ella
pueden observarse varios abscesos de la
préstata, separados por distintos tabiques.
Las vesiculas seminales estan inflamadas,
habiéndose necrosado su epitelio glandu-
lar. La cavidad vesicular esta ocupada por
pus, constituyendo un verdadero empiema
vesicular. Si el enfermo hubiese sobrevivi-
do cierto tiempo, es muy posible que se
hubiera producido la necrosis o esfacelo
de las vesiculas seminales. El espacio in-
tervésicogenital aparece ocupado por un
tejido celular ligeramente edematoso con
pocos signos de inflamacion.

En casos analogos de gran virulencia del
agente microbiano y de escasa resistencia
organica, puede producirse una necrosis o
esfacelo de las vesiculas seminales de las
ampollas deferenciales, con eliminacion de
ambos organos, como ocurrid en el caso

S. GIL VERNET

de NOGUES, que mas adelante comentare-
mos. También CorLoMBINO ha llamado la
atencién sobre estos hechos. Este proceso
es interpretado por muchos como una ne-
crosis de las vesiculas, determinada por
el llamado flemon del ligamento ancho
masculino y también flemén retrovesical.
Segun se dice, las vesiculas y las ampollas
estarian rodeadas de una atmosfera puru-
lenta que causaria su necrosis,

A nuestro entender, tal concepto englo-
ba un doble error de observacion y de in-
terpretacion. En primer lugar hemos de-
mostrado de un modo objetivo que el fle-
mon intervésicogenital respeta las vesicu-
las seminales. Nunca hemos podido com-
probar el pretendido absceso del ligamento
ancho que envuelve las vesiculas y las
ampollas seminales. En segundo lugar,
hay que recalcar que son la vesiculitis y
la ampollitis las que determinan el es-
facelo de sus paredes de dentro a fuera,
pudiendo llegar a la necrosis de las mis-
mas, de un modo analogo a como se pro-
duce la de los elementos glandulares de la
prostata en los abscesos de la misma. Es
decir, el empiema agudo vesicular es la
causa de la necrosis, lo que equivale a de-
cir que el esfacelo se produce de dentro
afuera.

Todas estas observaciones, v otras ana-
logas que podriamos exponer, hablan en
contra del llamado flemon del ligamento
ancho masculino que citan algunos auto-
res, considerando gue las vesiculas semi-
nales nadan en una atmoésfera purulenta
que determina su necrosis.

No negaremos la posibilidad tedrica de
que se preduzca un tal tipo de flemon cir-
cunscrito dentro de la celda seminal, ni
tampoco se puede excluir la posibilidad de
que este flemon coincida con el absceso in-
terveésicogenital, pero hemos de manifes-
tar que no lo hemos podido comprobar.

3. Propagacion de las supuraciones de la
prostata a la fascia rectae, a las margenes
del ano y a la fosa isquiorrectal.

HEs conocida y aceptada unanimemente la
idea de que las supuraciones de la prostata
llegan a la fosa isquiorrectal después de



Fig. 626.—Corte sagital lateralizado interesando vesiculas y prostata, 1 ¥ 1', wesiculas seminales;

.2 pared posterior de la celda seminal; 3, tejido celular del espacio intervésicogenital; 4, trigono ve-

gical; 5, 6 y 7, cavidades del abceso prostitico; 8, pared posterior de la préstata; 9, pared anterior de
la vejiga urinaria, '



Fig. 627.—Corte horizontal del bleque visceral pelviano pocos dias después de la intervencion. 1, celda
prostéitica después de la enucleacion del aden

oma; 2, cavidad rectal; 3, l6bulos pdsterolaterales de la
glandula restante; 4, flemoOn desarrollado en la vaina hipogéstrica; 5 porcién de la vaina hipogastri-

ca anin no afectada) 6, prolongacién posterior del proceso flemonoso; 7, ligera -inflamacion en-el lado
3 opuesto; 8, misculo elevador del ano,
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atravesar las aponeurosis laterales de Ia
prostata y el musculo elevador del ano.
Sin negar la posibilidad de tal propagacion
directa, hemos de manifestar gue nunca
nos ha sido posible comprobar este hecho
en el examen de piezas necropsicas. Nues-
tra impresion es que la invasion se realiza
por via linfatica o venosa en forma de lin-
fangitis o de flebitis, sin necesidad de que
se produzca la perforacion de los elemen-
tos anatomicos anteriormente citados, en
especial de la aponeurosis lateral de la
prostata, ya que, dado su espesor y estruc-
tura, constituye una barrera muy dificil
de franquear.

Vamos a desecribir un tipo de inflama-
cion y absceso desarrollado pocos dias des-
pués de una intervencion de adenomecto-
mia por via perineal, Nos va a servir de
ejemplo para comprender la propagacion
por via linfatica y venosa de las inflama-
ciones de la region prostatica hacia las pa-
redes del recto, las margenes del ano y ha-
cia la fosa isquiorrectal. (Observacion 11.7,
figuras 627 v 628.)

La figura 627 es un corte horizontal que
interesa el bloque visceral intrapelviano,
practicado a nivel de la base de la pros-
tata; se pueden apreciar: en la parte ante-
rior, la celda prostatica (1); en la parte
posterior, el recto (2), v entre ambas, las
vesiculas y ampollas deferenciales.

En el espacio triangular v limitado por
delante y por dentro por la 1rostata, por
detras y por dentro por el recto, y por fue-
ra por el musculo elevador del ano, existe
una coleccion flemonosa (4). El area donde
se desarrolla este proceso inflamatorio co-
rresponde al punto de confluencia de la
fascia rectae con la aponeurosis de Denon-
villiers y la aponeurosis lateral de la pros-
tata. Dicha inflamacion aleanza su maxi-
mo grado de desarrollo en la parte con-
tigua al recto y desde alli irradia hacia
atras siguiendo la pared lateral del rec-
to, mientras que, por fuera, se acerca al
musculo elevador, del cual se encuentra sin
embargo separada por una pegueia zona
aun no invadida de la vaina hipogéastrica.

Si examinamos cortes mas inferiores
que pasan por el extremo inferior de las
vesiculas seminales, se puede observar que
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el foco inflamatorio tiende a dirigirse ha-
cia atras, costeando la pared lateral del
recto. Las vesiculas seminales se interpo-
nen entre el foco inflamatorio y la celda
prostatica, las cuales, por su contacto in-
mediato con él, estan ligeramente inflama-
das, pero el espacio intervésico genital apa-
rece normal. Todo el proceso se desarrolla,
pues, en la membrana fibrovascular que
rodea el recto, o sea a nivel de la fascia
rectae, en su punto de confluencia con las
demas aponeurosis que tienen la misma
significacion y estructura.

El musculo elevador del ano no esta
afectado, ya que en esta region podemos
ver una pequena franja de un tejido fibro-
muscular normal. En el lado izquierdo de
la. preparacion, se aprecia bien este espa-
cio triangular limitado por fuera por una
pequena porcion del musculo elevador del
ano (8).

Si se examina la figura 628 que intere-
sa el segmento inferior de la prostata un
poco por encima de la uretra membrano-
sa, se puede ver a cada lado del recto y de
la prostata el musculo elevador del ano (8)
aplicado sobre la fascia rectae, observan-
dose en la confluencia de estos tres orga-
nos el foco inflamatorio (5) que hemos vis-
to en los cortes mas altos. Debemos ad-
vertir que, en esta figura, el foco infla-
matorio aparece en el lado izquierdo por
hakerse invertido la preparacion. Es de no-
tar la infiltracion inflamatoria del muscu-

- lo elevador (3’), que parece propagarse a

la grasa de la fosa isquiorrectal.

El estudio de los cortes seriados de este
caso nos demuestra que el foco inflamato-
rio va aumentando a medida que se as-
ciende hacia las partes altas y que, ade-
mas, tiende a rodear la pared lateral de-
recha del recto hasta alecanzar su pared
posterior. Da la impresion de que la infec-
cicn de la fascia rectal se ha producido
siguiendo el curso ascendente de los vasos
linfaticos y venosos, determinando alli la
formacion del flemon, limitado por dentro
por el recto y por fuera por el misculo
elevador del ano. Es decir, el foco infla-
matorio se ha desarrollado en el espesor
de la vaina conjuntivovascular que envuel-
ve la porecion correspondiente del recto y



Fig. 628.—1, celda prostatica; 2, cavidad rectal; 3 ¥ 3' misculo elevador del ano; 4, aponeurosis la-

teral de la prostata; B, foco: flegmasico; 6. fosa isquiorrectal. 7, fibras longitudinales del recto; 8§,

musculo obturador interno, (Inversidon de lado en relaeién con los cortes anteriores por estar este corte
invertido.)
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de la prostata y que su propagaciéon ha
sido seguramente por linfangitis y flebitis.

Este tipo de flemén desarrollado en la
fascia rectae, a veces, en lugar de propa-
garse hacia arriba, sigue una dirececion en
sentido descendente hasta alcanzar las
margenes del ano, casi siempre siguiendo
su pared lateral, pero a veces también
su region anterior. Cuando la inflamacion
supurativa llega a la region perineal, la
propagacion a la fosa isquiorrectal es fa-
cil de comprender, dada su inmediata ve-
cindad. :

En el esquema de la figura 635 aparecen
expuestas la via y el mecanismo de pro-
duccion de la contaminacion de la grasa
de la fosa isquiorrectal,.sin necesidad de
que haya sido perforado el musculo ele-
vador del ano, ni la aponeurosis lateral
de la prostata.

4. Resumen de las vias de propagacion de
los abscesos de la préastata

En los esquemas de las figuras 629 y 630
puede verse que la propagacion de los abs-
cesos de la prostata tiene lugar segun cier-
tas direcciones dependientes de su primi-
tiva localizacion.

1. Los abscesos submucosos se abren
en el conducto uretral, y también alcanzan
este conducto los pequenos abscesos des-
arrollados en el parénquima prostatico en
las partes contiguas a la uretra (nim. 1 de
la figura 629).

2. Los abscesos de la glandula craneal
tienden a abrirse en el espaciq intervésico-
genital (num. 1 de la figura 630).

3. Los abscesos intervésicogenitales
pueden abrirse en la vejiga (num. 2 de la
figura 630), en la cavidad peritoneal (4) 0
propagarse a lo largo de la pared poste-
rior de la vejiga (3). Desde esta region, es
posible que se extiendan y abran en el
recto por encima del fondo de saco de Dou-
glas, pudiendo dar origen a una fistula vé-
“sicorrectal (véase figura 608). T

-4, Los abscesos de la glandula caudal
pueden abrirse en el perineo anterior, én
el recto, en la fosa isquiorrectal y en la
cavidad peritoneal.
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9. Las colecciones purulentas de la
glandula caudal, en su trayecto descenden-
te hacia el perineo anterior, siguen a lo
largo de la uretra membranosa por el es-

Fig: 629.—1, absceso periuretral abriéndose en la ure-
fra. 2, absceso prostidtico abriéndose en el recto;
3, absceso prostatico encapsulado orizinande por lin-
fangitis un flemdn de la vaina hipogastrica en (4),
désde donde irradian prolongaciones hacia adelante
formando abscesos periprostaticos v hacia atrds for-
mando abcesos perirrectales; 5, utriculo v conduc-
tos evaculadores,

pesor del musculo esfinter externo, que es
forzosamente necrosado (num. 9 de la fi-
gura 630). '

6. Los abscesos de la glandula.caudal
pueden abrirse directamente en el recto
(nam. 2 de la figura 629).

7. Los abscesos prostaticos, tanto de
la glandula craneal como caudal, pueden
originar por via linfatica un absceso peri-
prostatico ‘en cualquier parte de sus pa-
redes, posterior o laterales (nim. 4 de la
figura 629).

8. Kl absceso periprostatico originado
por via linfatica, y generalmente desarro-
llado en el espacio retroprostatico (nim. 5
de la figura 630), puede abrirse en el rec-
to (nam. 10 de la figura 630), en sentido

25
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ascendente en el peritoneo (6) y en sentido
descendente entre el recto y el esfinter ex-
terno alcanzar el contorno anterior de las

S. GIL VERNET

genes del ano, despues de contaminar la
grasa isquiorrectal (8).

9. No hemos observado nunca abscesos

Fig, 630.—1, absceso de la glandula craneal; 2, absceso intervésicogenital abriéndose en la
veliga; 3, prolongacion retrovesical del absceso intervesicogenital; 4, abertura del absceso
intervésicogenital en el fondo de saco de Douglas; 5, absceso de la prostata originando un
absceso rectoprostatico: 6, prolongacion ascendente del abscezo rectoprostiatico abriéndose
en el fondo de saco de Douglas; 7, prolongacion descendente enire el recto v el esfinter
externo abriéndose en el contorno ante_rinr der las margenes del ano: S.Ldifusitﬁn del abs-
ceso rectoprostiatico hacia atris y hacia abajo contorneando el recto siguiendo la vaina
hipogastrica v alcanzando las mAargenes del ano vy la fosa isquiorrectal: 9, absceso de la
glandula caudal de evolucion perineal a través de la masa del esfinter externo;

margenes del ano o bien correrse a la fosa
isquiorrectal, siguiendo las fibras del
musculo elevador hasta alcanzar las mar-

periprostaticos desarrollados en la cavidad
de Retzius consecutivos a inflamaciones o

supuraciones de la prostata.

III.—ANATOMIA NORMAL DE LA EXCAVACION PELVIANA

Para mejor comprender la topografia,
asi como el origen v desarrollo de las su-
puraciones prostaticas y periprostaticas,
en sus diferentes formas y grados, tal
como acabamos de describir, es preciso ex-
poner algunos datos anatomicos referen-
tes a la disposicion de los diferentes planos
musculares y aponeuroticos que rodean la
regién prostatica. Este estudio fué reali-
zado ya en 1910 por DIEULAFE y AVER-
SENQ, y constituye un magnifico trabajo,

cuyas conclusiones han venido siendo
aceptadas unanimemente hasta nuestros
tiempos. Muchos de los datos expuestos en
dicho trabajo conservan todavia hoy ¢l va-
lor de los hechos bien comprobados, pero
existen otros conceptos que es preciso acla-
rar, porque no concuerdan con la realidad
de los conocimientos actuales. No en vano
han pasado mas de cuarenta afos desde
la publicacion de este trabajo.

En el primer tomo de nuestra obra he-
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mos expuesto detalladamente cual es la
disposicion de la celda prostatica, de la
celda seminal, del diafragma urogenital y
de los demas musculos y aponeurosis del

perineo y de la excavacion pelviana. Ello

nos releva ahora de describir minuciosa-
mente cada uno de dichos elementos. Sin
embargo, haremos un breve resumen es-
quematlm de la disposicion arquitectonica
de la region prostatica y perineal en rela-
cion con el tema que estamos tratando.

Para tener una idea de las relaciones
que presenta la préstata con los organos
vecinos, examinaremos varios cortes de
conjunto que interesen la excavacion pel-
viana en las tres direcciones fundamenta-
les: en sentido frontal, en sentido horizon-
tal y en sentido sagital.

CQRTE FRONTAL. — En este corte (figu-
ra 631), puede apreciarse que la prostata
ocupa el centro de la excavacion pelviana,
Por arriba, la base de la prostata se con-
tintia eon la'vejiga urinaria a nivel del cue-
llo vesical. A ambos lados de esta glandu-
la encontramos un fondo de saco (3) que
corresponde a la vez al surco prostatove-
sical y al punto mas declive de las poreio-
nes laterales de la cavidad de Retzius. En
este punto, se establece la fusion entre la
aponeurosis umbilicoprevesical vy la apo-
neurosis pelviana superior, existiendo en

este nivel un engrosamiento notable del

tejido fibroso que forma un grueso tabi-
que de direccion transversal que cierra en
dicho lugar la celda prostatica e impide
que las colecciones purulentas de la pros-

tata alcancen la cavidad de Retzius. Nun-

ca hemos podido comprobar que un absce-
so de la prostata o una coléceion peripros-
tatica atraviese dicha barrera e inunde la
cavidad de Retzius.

La aponeurosis pelviana superior que

como vemos, se inserta en el estrecho su="*

perior de la pelvis (1), se dirige hacia aba-
Jo ¥ hacia adentro, y a poco de su origen
se bifurca en dos ramas: la interna y la ex-
terna. La interna recubre el elevador del
ano y, al llegar al surco vésicoprostatico,
se fusiona con la aponeurosis umbilicopre-
vesical (5). Continuando su trayecto des-
cendente, la rama interna de la aponeuro-
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sis pelviana superior se aplica sobre las
paredes laterales de la prostata y descien-
de hasta alcanzar el pico de esta glandula
para fusionarse con la hoja superior del
diafragma urogenital. Esta porcion com-
prendida entre le base y el pico de la pros-
tata constituye la aponeurosis lateral de
la prostata (3), tabique fibroso fuerte y
resistente que forma las porciones latera-
les de la celda prostatica y constituye un
obstaculo casi infranqueable a la difusion
de las supuraciones prostaticas. Estas ro-
bustas aponeurosis laterales de’la prosta-
ta constituyen el principal medio de fija-
cion de la celda prostatica. L.os movimien-
tos que en estado normal posee la prostata
son posibles por la existencia de un inters-
ticio celular laxo entre estas aponeurosis
y la prostata propiamente dicha, intersti-
cio que facilita el desplazamlentﬂ de la
glandula dentro de su estuche. Por lo tan-
to, la celda esta flJa v es lnicamente ]:a.
préstata la que se mueve. Asi, cuando
existir una periprostatitis, desaparEcé ]a,
movilidad de la prostata, debe buscarse Jla
causa en la desaparicién de dicho intersti-
cio celular por haberse establecido adhe-
rencias entre la prostata y las méncion
das aponeurosis. Es un.error creer que %
inmovilidad patolégica de la prostata sea
debida a adherencias de la celda prostati-
ca a las paredes de la excavacion pelviana.

La. rama de bifurcaciéon externa de la
aponeurosis pelviana superior sigue ; tam-
bién un trayecto descendente, inter Yoni
dose entre el musculo elevador del ane, que
queda por dentro (7), y el musculo obtu-
rador interno, que queda “por- fuera (6).
Desciende esta. hoja aponeurdtica hasta
alcanzar el labio superior de las ramas 1s-
quiopubianas, donde se inserta y confun-
de con la hojilla superior del dl&fragma
urogenital (10).
t De todo lo descmtu Se 111f;§1‘:e que las
numerosas formaciones aponeurdticas de
esta region, que se citan como formaciones
independientes, en realidad constituyen
una verdadera unidad anatomica en la que
cada una de ellas forma sélo una parte de
este gran conjunto.

A cada lado de la prostata queda un es-
pacio triangular cuya base inferior corres-
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Fig., 631.—Corte vérticotransversal de la excavacién pelviana que pasa por el centro de la préstata.-
1, aponeurosis pelviana superior insertindose en el estrecho superior de la melvis; 2, bifurcacién de
la aponeurosis pelviana superior en una rama interna que recubre el elevador ¥ en una rama ex-
terna que recubre el obturador; 3, aponeurosis lateral de la préstata; 4, aponeurosis umbilicopreve-
sical fusionandose en 5 con la aponeurosis pelviana superior; 6, misculo obturador: 7. miisculo ele-
vador del ano; 8, vasos y nervios obturadores: 9, intersticio celular entre el mitsculo elevador del
ano y la aponeurosis lateral de la prostata y el diafragma urogenital; 9, aponeurcsis lateral de la
prostata; 10, hojillas superior ‘e inferior del diafragma urogenital; 11, paquete vasculonervioso puden-
do interno situado en la parte externa del diafragma urogenital; 12, miusculo transverso del periné;
13, glandulas de CowpPER; 14, misculo bulbo cavernoso; 15, miusculo isquiocavernoso; 16, aponeurosis
perineal superficial; 17, paguete vAsculonervioso perineal superficial; 18, contorno posterior del muscu-
lo esfinter externo de la uretra membranosa.
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ponde al diafragma urogenital y el vertice
superior cerrado al estrecho superior de
la pelvis. Las paredes externas e interna
de dicho espacio corresponden a las dos
aponeurosis externa e interna que hemos
descrito como resultantes de la bifurcacion
de la aponeurosis pelviana superior. Esta
cavidad triangular que existe a cada lado
de la prostata, esta ocupada por el muscu-
lo elevador del ano (7). Entre este musculo
y la aponeurosis lateral de la prostata, no
existe adherencia alguna y lo mismo pue-
de decirse entre el diafragma urogenital y
dicho musculo. El elevador del ano se in-
serta Gnicamente en la parte superior de
la aponeurosis, pues en la parte inferior se
interpone entre ambos una capa de tejido
celular laxo.

Por debajo de la prostata y del musculo
elevador del ano, aparece el diafragma
urogenital (10) constituido por dos hoji-
llas aponeuroticas, superior e inferior (10),
gue contiene en su espesor el paquete
vasculonervioso pudendo interno (11), el

museulo transverso profundo del peri-

neo (12), las glandulas de Cooper (13) y
el contorno posterior del esfinter externo
de la uretra membranosa (17) situado en-
tre el pico de la prnatata v las gla.ndulas
de Cooper. |

La hojilla superior del dJ&fI‘agma umge--'-'

nital se continta por dentro con la apo-
neurosis lateral de la préstata, y por fuera
se inserta en la rama isquiopubiana, con-
tinuandose con la aponeurosis del obtura-
dor interno. La hojilla inferior también se
inserta en las ramas isquiopubianas; des-
de aqui se dirige hacia adentro, y en la li-
nea media se fusiona con la del lado
opuesto.

La hojilla inferior estd en relacién por

su cara superior con los elementos situa-
dos en el espesor del diafragma urogenital,

v por su cara inferior con los museulos
isquiocavernosos y bulbocavernosos y con”

el fondo de saco del bulbo: uretral. “Entre
ambas hojillas del diafragma urogenital,

se encuentra un tejido celular denso en su.
parte periférica, donde circula el paquete

vasculonervioso pudendo’interno.-

El diafragma urogenital establece la se-

paracion entre lo que esta por encima del
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mismo que pertenece a la excavacion pel-
viana y lo que se halla situado por debajo,
que corresponde al perineo anterior. Es un
tabique fuerte y resistente que cierra com-
pletamente la excavacion pelviana a este
nivel. Su centro esta ocupado por la ure-
tra membranosa que lo atraviesa, por lo
que las colecciones purulentas de la pros-
tata para alcanzar el perineo anterior no
tienen mas camino que el de seguir la masa
del esfinter externo que rodea las paredes
de la uretra. Y esto concuerda perfecta-
mente con las observaciones necropsicas de
los abscesos que emigran hacia el perineo
anterior, trayectoria que siguen destru-
yendo dicho esfinter.

CORTE HORIZONTAL.—La figura 632 es
un corte horizontal de la excavacion pel-
viana que pasa por la porcion media de la
prostata.

El centro de la preparacion aparece ocu-
pado por el recto vy por la prostata, Los
dos organos se hallan totalmente rodeados
por una cubierta de naturaleza fibrovascu-
]:a.r (la vaina hipogastrica) comin a am-
bos, continuédndose sin interrupcion al lle-
gar a los limites de los mismos, v exten-
diéndose desde la sinfisis del pubis hasta
la cara posterior del recto, donde se fu-

sionan las fascias de ambos lados. A nivel

de la prostata, forman las aponeurosis la-
terales de la celda prostatica (10), y a
nivel del recto constituyen la fascia rec-
tae (12).

Las partes laterales de la celda prosta-
tica estan constituidas por las aponeurosis
laterales de la prostata que se extienden
desde los angulos posterolaterales de esta
glandula hasta la sinfisis del pubis. En su
extremo posterior, se contintian sin inte-

" rrupcién con la fascia rectae y, en su parte
~anterior se bifurcan en dos ramas: una

externa, que se inserta en la sinfisis del
pubis (11) y otra interna (11’), que se di-
rige hacia la linea media y se fusiona con
la del lado opuesto, originando la lamina
preprostatica; por delante de ésta se en-
cuentran numerosas venas pertenecientes

-al plexo de Santorini.

La pared posterior de la celda prosta-
tica establece la union entre ambas apo-
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Fig. 632.—Corte transversal de la excavacion pelviana pasando por la porcién media de la prostata.

1, sinfisis del pubis; 2, isquién. 3, coxis; 4, misculo obturador interno; 5, aponeurosis del obtura-
dor: 6, nervio pudendo interno, acompafiado de las venas y arterias correspon

: ! ientes; 7, grasa de la

fosa isquiorrectal; 8, prolongacién anterior de la fosa isquiorrectal. 9, miusculo elevador del ano; 10,

aponeurosis lateral de la prostata; 11, terminacion de ésta en la sinfisis del pubis y formando la lamina

preprostatica; 12, fascia rectae; 13, confluencia de ésta con la aponeurosis lateral y la aponeurosis de

DENONVILLIERS conteniendo en su espesor las columnas vasculonerviosas neriprostaticas; 14, aponeurosis
de DENONVILLIERS.
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neurosis laterales, interponiéndose entre la
prostata y el recto. Corresponde a lo que
se conoce con el nombre de aponeurosis
prostatoperitoneal o de Denonvilliers (14).
Entre estas aponeurosis y la cara anterior
del recto, existe un intersticio celular ocu-
pado por un tejido celular laxo,

-En las paredes laterales de la excava-
cion pelviana, circundando los oOrganos
centrales recto y prostata, se encuentra un
espacio ocupado también por un tejido ce-
lular conocido con el nombre de fosa is-
quiorrectal (7). Visto en cortes horizon-
tales, como el de la figura 632, la fosa is-
quiorrectal aparece bajo la forma de un
triangulo de base posterior, formada por
el musculo gliteo mayor, y cuyo vertice
sumamente afilado, corresponde a la sin-
fisis lel pubis. L.a pared interna de este
triangulo corresponde al musculo elevador
del ano (9), y la pared externa a la apo-
neurosis del musculo obturador inter-
no (5), en cuyo espesor circulan los vasos
v nervios pudendos internos (6). El area
de esta formacion triangular, ancha en su
mitad posterior, que constituye la fosa is-
quiorrectal propiamente dicha, se adelga-
za en su parte anterior, tomando el aspec-
to de una simple hendidura que se conoce
con el nombre de prolongacion anterior de
la fosa isquiorrectal (8).

El musculo elevador del ano establece
la separacion entre el perineo y la excava-
cion pelviana. Lo que estd por encima y
por dentro del mismo (recto y prostata)
pertenece a la excavacion pelviana y lo
que se halla debajo y por fuera de este
musculo corresponde al perineo, tanto an-
terior como posterior.

También aqui aparece bien clara la con-
tinuidad de las diferentes formaciones apo-
neuroticas que constituyen un conjunto or-
ganico y armoénico. Las descripeiones par-
ciales sirven para fines didacticos, pero
son arbitrarias y artificiales.

CORTE SAGITAL. — La figura 633 es un
corte sagital que interesa la excavacion
pelviana, que pasa un poco por fuera de la
linea media, por lo aue no aparece inte-
resado el conducto uretral. En él puede ob-
servarse que el centro de la excavacién
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pelviana esta ocupado por el recto, la pros-
tata y la vejiga urinaria.

La cara anterior de la prostata se halla
separada de la sinfisis del publis y de la
cavidad de Retzius por un conjunto de for-
maciones musculares y de vasos que he-
mos descrito con el nombre de sistema vé-
sicouretral retrosinfisiano (nim. 9 de la
figura €33). En esta figura, v ain mejor
en la figura 634, puede verse que el tejido
glandular esta separado de la cavidad de
Retzius por una masa considerable de te-
jido muscular que constituye la comisura
muscular arterior de la prostata. También
se aprecia la pobreza de elementos glan-
dulares a nivel de la parte anterior de la
prostata. Estos elementos se encuentran
casi Uinicamente desarrollados en las zo-
nas posterior y laterales, y GUYON expre-
saba muy bien este concepto diciendo que,
desde un punto de vista' quirurgico, no
existe préstata por delante del conducto
uretral.

L:a base de la prostata esta en intima
continuidad con los elementos musculares
del detrusor. Las vesiculas seminales tam-
bién ocupan la base de la prostata. Entre
las vesiculas y la vejiga existe el espacio
intervésicogenital (6’') de la figura 633. La
porcion de la base de la prostata que cons-
tituye el limite inferior del espacio inter-
vésicogenital corresponde a la porcion me-
dia de la glandula craneal o lobulo medio
preespermaético (6). Esta porecion es la Uni-
ca zona de la superficie externa de la glan-
dula prostatica que esta desprovista de
una cubierta fibrosa, lo aue indica que la
celda prostatica se encuentra abierta a
este nivel. KEste dato debe de ser subra-
yado, porque nos explica la emigracion as-
cendente de los abscesos de la prostata
craneal que son los que, como hemos visto,
dan lugar a los abscesos intervesicogeni-
tales.

La celda seminal (4) rodea completa-
mente las ampollas y vesiculas seminales
y, al llegar a la base de la prostata, se
contintia con el manguito fibromusecular
que envuelve los conductos eyaculadores y
el utriculo hasta alecanzar el veru mon-
tanum. Es decir, los conductos genitales,
tanto en su porcién intraprostatica, o sea
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Fig. 633.—Corte sagital de la excavacion pelviana en un recién nacido. 1, extremo superior de la apo-
neurosis de DENONVILLIERS; 2, extremo inferior de la aponeurosis de DeNoNVILLIERS; 3, fejido celular
prerrectal; 4, pared posterior de la celda seminal: 4', fondo de saco de DovcLas: 5, vesiculas semina-
les; 6, glandula ecraneal indicando las flechas la direccién que siguen las coleccionés purulentas hacia
el espacio intervésicogenital; 6', espacio intervésicogenital; 7, fibras musculares del detrusor; 8, fon-
do de la cavidad de Rerzivs; 9, musculatura wvésicouretral retrosinfisiana; 10, miisculo esfinter exter-
no; 10!, camino gue siguen las colecciones purulentas siguiendo la masa del esfinter externo hacia el
periné anterior- 11, raiz del cuerpo cavernoso; 12 glandula de Coweper v su conducto penetrando en
el bulbo._uretral; 13, .intersticio isquiobulbar donde deslﬂmhm:-&n los, abscesos prostiticos de evolucion
et perineal, : .
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los conductos eyaculadores (véase figu-
ras 39 y 52), como en su porcion extra-
prostatica (vesiculas y ampollas) se ha-

llan rodeados de una cubierta fibromuscu-

lar que los aisla de las formaciones glan-
dulares de la prostata y de las demas for-
maciones anatémicas vecinas. El espacio
intervésicogenital se desarrolla por delan-
te de la celda seminal, entre ésta y el
musculo detrusor. Los abscesos de la glan-
dula prostatica respetan log conductos

eyaculadores y el utriculo, porque estos

elementos estan protegidos por una vaina
comun que les aisla y que, a la vez, contie-
ne sus vasos y nervios propios (fig. 229).

Recalcamos estos hechos porque ello
quiere decir que la celda prostatica no co-
munica con la celda seminal, o sea que la
celda seminal y la celda prostatica estan
perfectamente delimitadas y separadas
una de otra.

Esto nos explica el hecho, comprobado
al examinar las piezas necropsicas, de que
el absceso del espacio intervésicogenital
respeta la celda seminal. También nos de-
muestra el concepto erréneo que se tiene
del llamado flemon del ligamento ancho
masculino, también denominado absceso
retrovesical, en el cual el pus rodearia las
ampollas y wvesiculas seminales, lo que,
como hemos visto, no se observa. Explica
también la imposibilidad de que los abs-
cesos prerrectales alcancen el espacio in-
tervésicogenital y la cara posterior de la
vejiga, ya que la celda seminal se inter-
pone constituyendo otra barrera infran-
queable.

Lo que acabamos de decir esta de acuer-
do con la comprobacion radiologica y ne-
cropsica de que los abscesos intervésico-
genitales, asi como los quistes hidatidicos
retrovesicales que se abren en la vejiga vy
en el recto, establecen una fistula vésico-
rrectal situada esta siempre por encima
del Douglas. El quiste hidatidico abierto
en la vejiga y en el recto, caso de A. DE LA
PENA (figura 841), y el absceso retrove-
sical, también abierto en la vejiga y en el
recto, caso de SABADINI (figura 579), son
demostrativos.

Otro motivo de confusién en la anato-
mia de esta region radica en la creencia
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de que la aponeurosis de Denonvilliers re-
sulta de la coalescencia de las paredes que
forman e] primitivo fondo de saco celomi-
co que separa el recto del cordon genital.
Creemos que éste es otro error que debe
rectificarse. En el embrion, como viene re-
presentado en la figura 55 del capitulo so-
bre embriologia, el cordon genital tabica
la porecion peélvica de la cavidad celomica
en dos compartimientos anterior y poste-
rior que constituyen los fondos de saco ve-
sicogenital y genitorrectal respectivamen-
te. Estos fondos de saco desaparecen tem-
pranamente por fusién de las paredes que
los limitan, pero esta fusion no deja nin-
gun vestigio por la sencilla razon de que,
cuando se opera la coalescencia, es aun ca-
vidad celomica, y la fusion de las paredes
celémicas no deja huella alguna. La cavi-
dad peritoneal no es equivalente a la ca-
vidad eelomica, aunque ésta, evolucionan-
do, con el tiempo, se transforme en cavi-
dad peritoneal. De la misma manera que
el meséngquima embrionario no es el tejido
conjuntivo adulto, sino la fase precursora
del mismo.

" La pared posterior de la proéstata apa-
rece recubierta por la aponeurosis de De-
nonvilliers, la cual, por detras, esta en re-
lacion con el recto, del cual se encuentra
separado por un intersticio celular laxo.

Se conoce también erréneamente esta apo-

neurosis con el nombre de aponeurosis
prostatoperitoneal, denominacion que no
creemos apropiada, va que, si se examina
la disposicion de dicha aponeurosis, se
vera que en su parte inferior se extiende
hasta el pico de la prostata y el nucleo del
perineo, mientras que, por arriba, termina
en el punto donde la cara, posterior de la
prostata llega a la base de la glandula
(figura 633, 1), es decir, en la escotadura
de la base, donde se alojan las extremida-
des inferiores de las ampollas y vesiculas
seminales. Por lo tanto, esta aponeurosis
no alecanza nunca el fondo de saco peri-
toneal, deduciéndose de ello que su deno-
minacion es impropia.

La causa de esta confusion radica en el
hecho de que la celda seminal, como puede
verse en las figuras 632 y 630, y como
hemos descrito detalladamente en el to-
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mo I, rodea completamente las ampollas
y vesiculas seminales y se inserta por aba-
jo en la porecion contigua de la base de la

prostata. Esta insercion de la celda semi-

nal en el punto donde la base de la pros-
tata se contintia con la pared posterior,
da la falsa impresion de que, a este nivel,
los elementos de la celda seminal se con-
tintian con los de la celda prostatica o apo-
-neurosis de Denonvilliers, viniendo a ser
una misma formacion.

En su extremidad inferior la prostata
aparece rodeada por el esfinter externo
de la uretra membranosa (10), que ocupa
la parte central del diafragma urogenital.
En todo su contorno, la zona inferior de
la prostata se halla separada de los orga-
nos perineales por el diafragma urogenital,
como se ve bien en los cortes frontales (fi-
gura 631). De esta disposicion se desprende
que las colecciones purulentas de la pros-
tata, cuando emigran hacia el perineo an-
terior, no pueden tener otra salida que se-
guir el eurso de la uretra membranosa, ne-
crosando el musculo esfinter externo. Si-
guiendo el espacio ocupado por el esfinter
externo (10') pueden alcanzar el bulbo de
la uretra o el espacio celular isquiobulbar,
previa destruccion de la hojilla inferior del
diafragma urogenital, tal como hemos vis-
to que sucede en las preparaciones pato-
logicas.

En la figura 224, que es un corte fron-
tal que interesa la prostata y la uretra
membranosa, se ve de un modo mas claro
este mecanismo de propagacion de las su-
puraciones de la préstata hacia el perineo,
siguiendo el trayecto del musculo esfinter
externo. En esta figura se ve el parénqui-
ma prostatico en intimo contacto con la
extremidad superior del esfinter externo,
v se ve tambien que la extremidad infe-
rior del mismo alecanza el espacio isquio-
bulbar.

Recordemos lo gue ya hemos dicho: que
en sentido ascendente, los abscesos de la
prostata sélo tienen un camino libre para
aleanzar el espacio intervésicogenital, y
que s6lo pueden seguir esta direccion los
que se han desarrollado en el 16bulo:me-
dio preespermatico, o sea la porcion media
de la glandula craneal, y que esta porcion
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de la base de la prostata es el Ginico lugar
desprovisto de envoltura fibrosa (6).

Comparacion entre el nifio y el adulto
de la region del fondo de suco de Douglas.
En la figura 633 hemos visto la disposicion
que presentan los o6rganos intrapelvianos
en el recién nacido. Si ahora examinamos
la disposicion que presentan estos mismos
elementos en el adulto, veremos que ex-
perimentan cambios importantes que inte-
resa conocer (fig. 634).

En especial, conviene precisar bien la
dispogicion que presenta el espacio com-
prendido entre el fondo de saco de Dou-
glas por arriba, la prostata por akajo, la
vejiga por delante y el recto por detras, y
los érganos contenidos en esta region, re-
presentados principalmente por las vesicu-
las y ampollas deferenciales.

El fondo de saco de Douglas presenta un
aspecto muy diferente del que aparece en
el nifio. En efecto, el peritoneo del fondo
de saco de Douglas lleva en el adulto una
direccion sensiblemente horizontal (11),
que contrasta sensiblemente con la direc-
cion oblicua hacia abajo y hacia atras que
presenta en el nino, como puede verse en
la figura 633. Esto es debido a que, en el
nino, el peritoneo que tapiza la cara pos-
terior de la vejiga se continuia en direc-
cicn oklicua hacia abajo y hacia atras, ta-
pizando una gran parte de las vesiculas y
amrpollas para continuarse, formando wun
angulo agudo, con el peritoneo, que tapiza
la cara anterior del recto.

En cambio, en el adulto, el peritoneo del
Douglas no tiene contacto alguno con la
cara posterior de las vesiculas y ampo-
llas, v se extiende horizontalmente desde
la vejiga al recto contactando con la base
de estos reservorios.

Kl fondo de saco de Douglas en el adul-
to ocupa un plano mas superior que en ¢l
nino. Con la edad asciende y al mismo
tiempo se abre, transformando lo que era
el vértice de un embudo en una superficie
plana.

Estos cambios que experimenta el Dou-
glas con la edad son debidos en gran parte
al desarrollo que experimentan las vesicu-
las seminales, las cuales, al crecer, levan-
tan el fondo de saco peritoneal. También
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Fig, 634 Corte sagital del blogue vigceral pelviano en el adulto. I, recto; 1'; espacio celular: prerrec-
tal; 2, pared posterior de la celda seminal; 3, aponeurosis de DENONVILLIERS; 4 fibras longitudinales
del recto. 5, bulbo wuretral; 6, uretra membranosa; 7, porcion anterior del esfinter externo; 8, por-
gibm media de la glindula craneal; 9, glandula caudal; 10, utriculo ¥ glandulas utriculares; 11, fondo
de saco de Doveras; 12, peritoneo +vesical; 13, espacio intervésicogenital; 14, wvesiculag seminales; 15,

conductos’ eyvaculadores, '
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influye el crecimiento de la excavacion
pelviana, pues, en el nino, predominan los
diametros verticales, mientras que, en el
adulto, son los diametros transversales los
gque alcanzan un gran desarrollo, lo que da
también por resultado que el fondo de saco
de Douglas se despliegue y ascienda.

Las wvesiculas seminales, 'como puede
verse (14), aparecen agui sumamente des-
arrolladas y recubiertas por una cubierta
fibromuscular (2), gruesa sobre todo en su
pared posterior. El extremo superior de las
vesiculas y ampollas esta separado del pe-
ritoneo por vasos y por tejido muscular
ijue cierra la celda seminal en esta region.
HEste cierre hermético de la celda seminal

en su extremo superior explicaria por qué

los quistes hidatidicos no se desarrollan
dentro de la celda seminal, sino que lo ha-
cen por delante de la misma, sea en el es-
pacio intervésicogenital (13), sea por de-
irajo del peritoneo vesical (12), o, mas ra-
ramente, en el espacio celular situado por
debajo del espacio celular prerrectal (1’).

Por delante de las vesiculas seminales

se encuentra el espacio intervésicogeni-

tal (13) que, por abajo, se extiende has-
ta la porcion media de la glandula cra-
neal (8), y por arriba hasta el peritoneo
de Douglas, en cuyo sitio se continua con
el tejido celular subperitoneal de la cara
posterior de la vejiga (12). Esto significa
que las colecciones purulentas o los quis-
tes hidatidicos desarrollados en esta re-
gién se desenvuelven a todo lo largo de
este espacio, en sentido descendente, hasta
alcanzar la glandula craneal, y, en sentido
ascendente, crecen y se expansionan hacia
arriba v adelante siguiendo el intersticio
celular situado entre el detrusor y el pe-
ritoneo vesical. Pero no pueden hacerlo
hacia el recto porque encuentran el obs-
taculo representado por la fusiéon o ad-
herencia del peritoneo del Douglas con el
extremo superior de la celda seminal.

El examen de esta preparacion, que es
reflejo fiel de la realidad, demuestra que,
entre el recto y la base de la vejiga, se
interpone una masa considerable, repre-
sentada por las vesiculas y ampollas, re-
cubiertas por un estuche fibromuscular, A
la vista de esta preparacion, se comprende
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perfectamente que no sea posible que se
establezca, a consecuencia de un absceso o
de un quiste hidatidico, comunicacion en-
tre la cavidad vesical y la rectal, forman-
do una fistula vésicorrectal. Cuando ésta
se produce, sea en log quistes hidatidicos
retrovesicales, como en el caso de A. DE LA
PENA, o bien en los abscesos agudos inter-
vésicogenitales, como en el caso de SABA-
DINI, siempre la comunicacion entre la ve-
Jjiga y el recto se verifica por encima del
Douglas. Esto viene a establecer una con-
cordancia entre la observacion radiologica
y clinica y la disposicion anatomica de
esta region.

CORTE BISELADO.—La figura 635 es un
corte biselado que interesa esta region, he-
cho en sentido de arriba abajo y de ade-
lante atrds. En ella podemos comprobar
las descripciones que hemos hecho ante-
riormente sobre la disposicion de la celda
prostatica. Sélo mostramos esta prepa-
racion para poder explicar el mecanismo
por el cual se produce la emigracion de
ciertos abscesos periprostaticos para al-
canzar los margenes del ano y la fosa is-
quiorrectal.

En efecto, obsérvese que el punto de
confluencia de la aponeurosis lateral de la
prostata con la de Denonvilliers (5), que
es el sitio donde, como hemos visto, asien-
tan muchas veces las colecciones purulen-
tas, estd en intimo contacto con los haces
mas internos del musculo elevador del ano.
Estos haces siguen un trayecto descenden-
te, aleanzan los margenes del ano, confun-
diendo sus fibras con las de la capa lon-
gitudinal del recto. Las colecciones puru-
lentas, para llegar a las margenes del ano,
no tienen necesidad de perforar la gruesa
aponeurosis lateral de la prostata ni el
musculo elevador del ano, como habitual-
mente se dice, sino que sigulendo el tra-
vecto de dichas fibras, alcanzan las maér-
genes del ano y e] tejido celular contiguo

de la fosa isquiorrectal.

Aunque, teéricamente, no puede negarse
la posibilidad de una perforacion de la
aponeurosis lateral y del musculo eleva-
dor del ano, con la consiguiente irrupcion
del pus a través del mismo hasta la fosa is-



Fig. 635.—Corte biselado del blogque wvisceral pelviano en el adolescente. 1, sistema muscular ve-

sicouretral retrosinfisiano; 2, aponeurosis lateral de la prostata; 3, confluencia de ésta con Ia

aponeurosis de DENONVILLIERS v la fascia rectae. 4, fibras del musculo elevador del ano que

penetran en el espesor del esfinter externo; 5, foco de supuraciém de la encrucijada fibro-

muscular que siguiendo un trayecto descendente g lo largo de la. vaina perirrectal podria alcan-
zar las miérgenes del ano y la grasa de la fosa isquiorrectal; 6, ano,
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quiorrectal, hemos de manifestar que nun-
ca hemos podido comprobar al examinar
las piezas necropsicas, ni tampoco en en-
fermos operados durante la intervencion,
esta comunicacion directa. Nuestra impre-
sion es que la propagacion de una infla-
macion de la region prostatica hacia la
fosa isquiorrectal, se hace por propagacion
linfatica y venosa, o sea por linfangitis y
flebitis de la vaina hipogastrica en el pun-
to de confluencia de la préstata con el rec-
to. Las colecciones purulentas formadas en
este lugar, siguiendo un curso descenden-
te, alcanzan las margenes del ano y desde
aqui, por vecindad, contaminan la grasa
de la fosa isquiorrectal.

Aparte del mecanismo que acabamos de
senalar, referente a la propagacion de la
inflamacion al espacio isquiorrectal, cabe
la posibilidad tedrica de que la propaga-
cién se haga por otra via. El pus coleccio-
nado en la parte lateral de la prostata, es
decir, el absceso periprostatico lateral,
después de perforar la aponeurosis lateral
de la prostata puede seguir el intersticio
celular que hay entre el musculo elevador
y la aponeurosis lateral de la prostata has.-
ta alcanzar el diafragma urogenital, don-
de, rodeando el borde anterior de dicho
musculo, puede penetrar en la prolonga-
cion anterior de la fosa isquiorrectal. Esta
via tedrica se basa exclusivamente en dis-
posiciones anatomicas normales, pero nun-
ca nos ha sido posible comprobarla en pie-
zas necropsicas. Las disposiciones anato-
micas en materia de difusion inflamatoria
tienen su valor. Pero es el examen objetivo
de las piezas patoldgicas lo inico que tie-
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ne un valor absoluto, coincida o no con las
disposiciones anatomicas normales.

RESUMEN SOBRE LA PROPAGACION DE LOS
ABSCES0S, DEDUCIDO DE LOS DATOS ANATO-
MIC0S. — Como conclusion final, debe te-
nerse presente que las colecciones puru-
lentas desarrolladas en el parénquima de
la prostata v a su alrededor, tienden a ex-
teriorizarse siguiendo siempre ciertos ca-
minos que corresponden a los puntos de-
biles de la cubierta fibrosa que la envuelve.

Los abscesos submucosos v los paren-
quimatosos vecinos del conducto uretral se
abren en la uretra.

Los abscesos de la glandula craneal si-
guen una evolucion ascendente hacia el es-
pacio interveésicogenital, puesto que, a ni-
vel de la base de la prostata, encuentran
un punto debil desprovisto de cubierta fi-
brosa.

Los abscesos de la glandula caudal, fuer-
temente encapsulados, siguen una evolu-
cion descendente, atravesando y destru-
yendo el esfinter externo, pues solo asi
pueden salvar el diafragma urogenital.
Llegan al perineo a nivel de la regién bul-
kar o del espacio isquiobulbar.

Los abscesos de la cara posterior de la
prostata, recubierta por la delgada apo-
neurosis de Denonvilliers, evolucionan ha-
cla el recto, hacia las margenes del ano y
hacia la fosa isquiorrectal.

También puede ser alcanzada la regiom
de las margenes del ano y la fosa isquio-
rectal, siguiendo la vaina fibrovascular del
recto entre el musculo elevador del ano,
que esta por fuera, y la pared muscular
del recto, que esta por dentro.

IV.-COMENTARIOS Y CRITICA DE LOS ESTUDIOS ANATOMOPA-
TOLOGICOS DE AVERSENGQ Y DIEULAFE

Estos autores, por medio de inyecciones
de gelatina en el cadaver, han demostrado
la existencia de espacios despegables si-
tuados alrededor de la prostata en los cua-
les pueden localizarse las supuraciones de
origen prostatico. Asimismo, practicando
inyecciones forzadas, consiguieron propa-
gaciones a distancia, creyendo con ello de-

mostrar las vias de propagacion por con-

tigiiidad. Por medio de estas inyecciones
han producido en la parte posterior de la
prostata tres clases de colecciones, segun
la mayor o menor profundidad de la in-
yeceion.

1.* Colecciones subcapsulares bastante
limitadas, que corresponderian a la fase
de un absceso intraprostatico.

2,* Abscesos periprostaticos posterio-
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res que se producen entre la cara posterior
de la prostata y la aponeurosis de Denon-
villiers. Estas colecciones se insinuan en-
tre las vesiculas seminales, alcanzando en
su parte alta el fondo de saco peritoneal
de Douglas, mientras que, por abajo, se
detienen en el pico de la prostata.

3. Colecciones prerrectales que relle-
nan facilmente la celda, llegando hacia
abajo hasta la aponeurosis perineal media.

Por la inyeccion de gelatina en la parte
lateral de la prostata, manifiestan que les
ha sido dificil crear colecciones peripros-
taticas laterales, pues la aguja, hundida
‘demasiado profundamente, alcanzaba el es-
pacio pelvirrectal superior. Toda inyeccion
practicada en el espacio periprostatico an-
terior, facilmente se difundia por el espacic
‘de Retzius.

Estos experimentos no concuerdan, a
nuestro modo de ver, con los hechos pato-
légicos que hemos comprobado directa-
mente en las piezas necroOpsicas, y lo Uni-
co que demuestran es la existencia de es-
pacios despegables situados entre la pros-
tata v la aponeurosis de Denonvilliers, ¥
entre esta aponeurosis y el recto. También
es evidente el espacio despegable pelvirrec-
tal superior. En cambio, no existe un es-
pacio despegable subcapsular, ni tampoco
existe espacio alguno en la region pre-
prostatica. En dichos puntos, las colec-
ciones que se han formado por la inyeccion
de gelatina no presuponen la existencia de
un espacio despegable, sino que se ha pro-
ducido alli una ecavidad artificial, como se
puede producir inyectando la masa gelati-
nosa en el espesor de un musculo o de una
viscera maciza. L.os mismos autores reco-
nocen que, basandose en estos hechos, no
es posible entrever consecuencias patolo-
gicas, ya que tratdndose de procesos in-
fecciosos, las propagaciones inflamatorias
no s6lo se pueden hacer por contigiiidad,
sino también por propagacion venosa o lin-
fatica.

Pero es preciso reconocer, ante los he-

chos observados directamente en las pie-
zas necropsicas, que la propagacion por
contigiiidad s6lo en parte es influida por
la existencia de tabiques fibrosos o muscu-
lares (sobre todo estos ultimos) que se

1079

oponen a su propagacion hacia los érganos
vecinos. '

En resumen, pues, los estudios anatomi-
cos normales, por si solos, no son suficien-
tes para explicar las vias de propagacion
de las supuraciones prostaticas.

Los citados autores pasan al estudio
anatomopatologico y clinico de estos pro-
blemas ayudados por la practica quiriargi-
ca, aunque, desgraciadamente, segin ellos
mismos manifiestan, la mayor parte de los
hechos observados carecen de preeision,
debiendo ser interpretados. Comentaremos
por separado las distintas localizaciones
que admiten estos autores y la interpreta-
ci6bn que dan a la forma de propagacion
y formacion de los abscesos prostaticos y
periprostaticos. |

ABSCESOS PERIPRCSTATICOS ANTERIORES.
Como prueba de su existencia, citan dos
casos de autopsia que brevemente vamos
a exponer, asi como la observacion clinica
de FLORENCE,

En el primer caso, se trata de un enfer-
mo de cincuenta y tres afos intervenido
por estenosis uretral. Se practica una ure-
trotomia interna y muere el enfermo de
infeccion generalizada y de pleuresia. En
la autopsia se halla un absceso localizado
entre el pubis v la vejiga, sobre la linea
media, y del volumen de una nuez. e en-
cuentra, ademas, un coagulo crudrico en la
vena dorsal del pene.

La otra observacion se refiere a un en-
fermo que muere de peritonitis y que pre-
senta un absceso situado a nivel de la pa-
red superior de la uretra, a la entrada de
la region prostética, sin comuniecacion con
el conducto uretral. Su evolucion lenta ha-
bria dado lugar, durante la vida del en-
fermo, a sintomas clinicos supurativos y a
trastornos en relacion con una estenosis
organica de la uretra.

La tercera observacion se refiere a FLO-
RENCE. Por tratarse de un caso que, ade-
mas del absceso prostatico, desarrollo un
enorme absceso de la cavidad de Retzius,
lo describiremos a proposito de esta ulti-
ma localizacion. Recordaremos solo ahora
que este enfermo presentaba un absceso
prostatico abierto a la uretra, no habien-
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do sido rosible encontrar este absceso por
perineotomia, por lo que debe sospecharse
su localizacion anterior.

Analizados con detencion estos casos,
vemos que, en ninguno de ellos, se demues-
tra la existencia de un absceso periprosta-
tico anterior. Los datos que proporcionan
estas historias son tan escasos, que difi-
cilmente permiten establecer una conelu-
sion. Pero, aunque alguna de dichas ob-
servaciones fuese exacta, hay que recono-
cer que tienen poco valor, ya que su ex-
trema rareza viene confirmada por repre-
sentar lo Unico registrado en toda la lite-
ratura hasta aquella fecha (1910). Nunca
hemos podido comprobar, en la clinica ni
en las necropsias, la existencia de un abs-
ceso prostatico anterior que se haya abier-
to en la cavidad de Retzius. como tampoco
nunca hemos observado flemones en la cel-
da vesical consecutivos a abscesos peri-
prostaticos anteriores.

La existencia de multiples comunicacio-
nes linfaticas entre la region prostatica y
la vesical, v en especial la existencia de
ganglios intercalares situados entre la
aroneurosis umbilicoprevesical y el muscu-
lo detrusor, explicaria la posible aparicién
de verdaderos flemones prevesicales con-
secutivos a prostatitis, sin necesidad de
que exista un absceso en la regién pre-
prostatica anterior, desde el cual se pueda
contaminar el espacio de Retzius. Ademas,
en los estados septicémicos y piémicos, se
producen focos metastasicos en cualquier
parte del organismo y pueden, por tanto,
también producirse en estos lugares.

Algunas veces hemos podido comprobar
casos como el representado en las figuras
615 y 616, en el que la préstata presenta
multiples focos de supuracién y algunos
de ellos aparecen en la pared anterior de
la uretra, en plena zona muscular, pero
nunca hemos visto verdaderas colecciones
purulentas abriéndose en el espacio de
Retzius. En ciertos casos, como el que re-
presenta la figura 599, se observan en la
pared anterior de la uretra un actimulo
anormal de glandulas afectadas de una in-
flamacion aguda que podria dar lugar a
la formacién de un absceso, precisamente
por debajo de la mucosa uretral, con ten-
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dencia a abrirse en la luz de la misma ure-
tra ¥ no hacia la cavidad de Retzius, de la
cual se halla separado por un espesor con-
siderable de haces musculares.

Kl tnico caso que hemos podido encon-
trar repasando la literatura a nuestro al-
cance es el de MURET. Este autor, al in-
tentar practicar por via retropibica la
ablacion de un adenoma prostatico, encon-
tré adherencias entre la cara anterior de
la prostata y la sinfisis del pubis. Al in-
cindir la prostata, abrid un absceso del que
saliero nunos 20 c. c. de pus.

APBSCESOS PERIPROSTATICOS LATERALES.—
AVERSENQ y DIEULAFE, en apoyo de esta
localizacion, presentan dos observaciones
de otros autores que describen unos abs-
cesos situados a la izquierda de la prosta-
ta. CAMPENON considera muy rara una lo-
calizacion francamente lateral, pero cree
que es frecuente ver insinuarse un flemon
retroprostatico sobre uno de los lados de
la prostata. Esta ultima opinién es la que
concuerda con nuestras observaciones.

En la observacion 7." (figuras 619, 620
y 621), vemos un absceso retroprostatico
de evoluecion rectal, que envia una prolon-
gacicn hacia la region lateral derecha de
la prostata entre ésta y la aponeurosis la-
teral de la celda prostatica (num. 5).

Algunas veces s=¢lo hemos observado
la existencia en las partes laterales de la
prostata de periprostatitis, sin tendencia
a la supuracion y que pueden pasar al es-
tado erénico, determinando la fijacion de
la glandula. Estas periprostatitis laterales,
flemonosas o no, no se producen por la
abertura de un abksceso intraprostatico,
sino que son debidas a una propagacion
linfatica o venosa. No creemos, sin em-
bargo, imposible que, en casos e€xcepciona-
les, pueda abrir un absceso directamente
en dicho espacio lateral.

ABSCESOS PERIPROSTATICOS POSTERIORES.

 Ksta es la localizacién mas frecuentemen-

te observada en clinica; de ella hemos ex-
puesto un caso tipico en la observacién 8.*
(figura 662).

Nuestra divergencia principal surge al
considerar los llamados abscesos retrove-
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sicales, conocidos también con el nombre
de flemones del ligamento ancho masculino
o supraprostaticos. Asi, MINET admite que
los abscesos posteriores situados entre el
recto y la prostata, pueden extenderse en-
tre las vesiculas y la vejiga por delante y
la aponeurosis prostatoperitoneal por de-
tras. Varios autores hablan también de
abscesos retrovesicales que comunican con
la prostata. Debemos exponer un caso ti-
pico de absceso retrovesical. Asi, AVER-
SENQ  y DIEULAFE describen el siguiente
caso: ‘Kl tacto rectal muestra la prostata
pequeiia, y por encima de ella una tumefac-
cion dolorosa y globulosa. La operacion en-
‘contr6 un espacio prerrectal normal y facil
de despegar sobre toda la extension de la
prostata, sin que se notara absceso algu-
no. Se incindio la uretra, v el dedo intro-
ducido en ella reconoci6 la presencia de
una pequeiia cavidad en el 16bule izquierdo
de la prostata. Hundiendo la pared supe-
rior de este absceso, se pudo penetrar en
una vasta cavidad que contenia gran can-
tidad de pus. Esta cavidad era suprapros-
tatica y con el dedo se pudo reconocer
que era lisa y no irregular, como sucede
en los abscesos de la glandula prostatica.
Su sitio estaba, pues, por encima de la
prostata en la vecindad de las vesiculas
seminales, y por delante de la aponeurosis
de Denonvilliers. Si hubiese estado situada
por detras de esta tultima, habria sido
abierta al practicar la perineotomia”.

Este caso entra de lleno dentro del es-
tudio que hemos hecho de los abscesos in-
tervésicogenitales. En este caso hay dos
abscesos, uno intraprostatico y otro que ha
fraguado una cavidad intervésicogenital,
ambos separados por un delgado tabique
que e] dedo explorador hundio para permi-
tir la evacuacion de la coleccion alta. Como
se ve, esta descripcion clinica cuadra per-
fectamente con la descripcién anatomopa-
tologica de los abscesos de la glandula cra-
neal que se han abierto o se han propagado
por via linfética en el espacio intervésico-
genital.

AVERSENQ y DIEULAFE creen que los abs-
cesos retrovesicales pertenecen al grupo
periprostatico posterior. Y de la misma
opinion son otros autores. SABADINI consi-
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dera que los abscesos posteriores retro-
prostaticos pueden a veces remontar a lo
largo de las vesiculas seminales, esparcien-
dose bajo el peritoneo, entre las vesiculas
y la base de la vejiga. Este es el flemon
del ligamento ancho masculino producido
por una infeccién vesicular o perivesicular.

JEANBRAU considera que el flemon retro-
vesical o supraprostatico se desarrolla por
encima de la prostata alrededor de las ve-
siculas seminales amenazadas de perfora-
cidon y de esfacelo.

En modo alguno podemos aceptar estas
interpretaciones. En efecto, cuando existe
empiema de las vesiculas seminales, acom-
paiiado de la congestion y edema de los te-
jidos vecinos, se tiene la impresion, al exa-
minar macroscoOpicamente la seccion de
una pieza patologica como en la figura 625,
que las vesiculas nadan en una atmosfera
de pus. En realidad, los tejidos y espacios
celulares situados por fuera de la celda se-
minal aparecen simplemente congestiona-
dos y edematizados, pero sin supuracion,
como puede comprobarse en los cortes de
la figura 626, que corresponde a una de di-
chas piezas patoldgicas. En realidad, como
hemos dicho al describir esta observacion,

la necrosis o esfacelo de las vesiculas se
produce de dentro afuera, por infeccion de

la mucosa que las reviste.
El caso de NoGUES es excepcional, pero

merece ser comentado. Se trataba de “una

supuracion . prostatica abierta por incision
perineal, evacuandose una coleccién intra-
prostatica. Ocho dias méas tarde, en un es-
fuerzo de defecacion, el enfermo expulso
por la herida, junto con una gran cantidad
de pus, las vesiculas y el conducto defe-
rente”’. Nuestra impresion es que se tra-
tabka de una infeccion masiva y virulenta
de las vesiculas seminales, que produjo la
necrosis de las mismas. La coexistencia de
una vesiculitis con los abscesos de la pros-
tata, no es constante, pero si frecuente.
Lo raro es que la vesiculitis alcance la vi-
rulencia y agudeza necesarias para deter-
minar la necrosis de las vesiculas. En este
caso existio un absceso intraprostatico que
fué abierto y evacuado por prostatotomia
perineal. Persistio, no obstante, el empie-
ma vesicular y, ocho 'dias mas tarde, se
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evacuo espontaneamente a través de la he-
rida operatoria, eliminando las vesicula
seminales. ‘

A nuestro modo de ver, todas estas ob-
servaciones, asi como otras que podriamos
citar de diferentes autores que describen
casos de flemones llamados retrovesicales,
o flemones del ligamento ancho maseculino,
corresponde de un modo claro y evidente
a los abscesos intervésicogenitales que he-
mos descrito detalladamente en la obser-
vacion 2.* (figuras 589, 590 y 591), y en
la observacion 3.* (figuras 592 a 595).

Nuestro caso, descrito en la observacion
7.%, que viene representado en las figuras
619, 620 y 621, demuestra que las coleccio-
nes purulentas desarrolladas entre el rec-
to de una parte y la prostata y vesiculas
seminales de otra, no atraviesan la barrera
genital, representada por la celda seminal,
que contiene los conductos genitales.
Cuando se produce un absceso en €l espa-
cio prerrectal, la propagacion a partir del
mismo se puede hacer segilin diferentes
sentidos, como hemos expuesto detallada-
mente, pero nunca hemos podido compro-
bar su penetracion en el espacio intervési-
cogenital, atravesando la muralla consti-
tuida por las vesiculas seminales y ampo-
llas deferenciales con su envoltura fibro-
muscular.

La posibilidad de que los abscesos peri-
prostaticos posteriores pueden a veces re-
montar a lo largo de las vesiculas semina-
les y propagarse bajo el peritoneo entre las
vesiculas y la base de la vejiga, como se su-
pone generalmente, no la hemos observado
nunca, y consideramos muy dificil, por no
decir imposible, su produccion por las ra-
zones expuestas anteriormente, tanto pa-
tologicas como anatéomicas, Lo que resulta
posible es que una coleceion purulenta pre-
rrectal, siguiendo un trayecto ascendente
en el espacio situado entre el recto y la cel-
da seminal, alcance el fondo de saco de
Douglas y determine una peritonitis pel-
viana. |

FLEMONES EXTRAPROSTATICOS ANTERIO-
RES.—AVERSENQ y DIEULAFE exponen algu-
nos casos sacados dela literatura que pa-
recen demostrar la aparicion de supuracio-
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nes en la cavidad de Retzius, consecutivas
a inflamaciones y supuraciones de la pros-
tata. Sefialan que la rareza de los abscesos
periprostaticos anteriores explicaria lo ex-
cepcional de su propagacion a la cavidad
de Retzius. Citan el caso de CASTANEDA y
Campos, que GUYON diagnostico de ‘‘fle-
mon prevesical’. Al tacto rectal pudo com-
probarse una prostata normal; pero, ha-
cia lo alto, un tumor duro sobre la vejiga.
Evoluciond determinando una peritonitis.

Como se ve, los datos son totalmente in-
suficientes para poder precisar donde ra-
dicaba el foco inflamatorio primitivo. Pa-
rece lo méas 16gico pensar que se trataba de
un proceso flegmasico de la vejiga, con re-
acciones inflamatorias en la cavidad de
Retzius y en el peritoneo.

Citan, ademas, un caso de NOGUES, de
un enfermo que presentaba un edema sép-
tico de la cavidad de Retzius, que obligé a
su desbridamiento guirtrgico, saliendo una
serosidad, pero no pus. La intervencion no
fué seguida de mejoria, sino que se mani-
festaron sintomas de wuna inflamacion
prostatica. Por perineotomia se evacué un
pequeno absceso prostatico, como una ave-
llana, que llevo a la curacion del enfermo.
Creyo el autor que el absceso de la pros-
tata por infeccién muy virulenta determi-
no en el tejido vecino una inflamacion muy
intensa.

Este caso vendria a demostrar la posibi-
lidad de que, por propagacion linfatica,
una infeccion de la préstata puede reper-
cutir sobre el espacio de Retzius o sobre
la celda vesical. Este hecho no tiene nada
de particular si se consideran las intimas
relaciones existentes entre las circulacio-
nes linfaticas de la proéstata y e la vejiga.

El otro caso que exponemos pertene-
clente a FLORENCE, y del que ya hemos
hablado a propodsito de los abscesos pre-
prostaticos, se trata de “un enfermo de
veintinueve afhos con antecedentes bleno-
rragicos que, a consecuencia de un antrax,
presentd un mes después una intensa disu-
ria acompanada de fiebre. Al examen se
comprobod, a nivel del hipogastrio, una pro-
minencia que simulaba un globo wvesical
distendido. Las bolsas escrotales, el pene
y la region suprapubiana estaban edema-
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tosos. El perineo también aparecia edema-
toso y doloroso. Por tacto rectal, la pros-
tata se hallaba aumentada de volumen.
Por perineotomia se alcanz6 el espacio-
despegable retroprostatico, encontrando
una prostata pequena en la que la pun-
cion no permitio descubrir pus. Al dia si-
guiente, se evacuo por via hipogastrica un
enorme flemon de la cavidad de Retzius
que contenia un litro de pus, pero el en-
fermo fallecid y no se practico autopsia.”
FFLORENCE opina que se trataba de un abs-
ceso metastasico, de un adenoflemon de
los ganglios iliacos externos, o de una su-
puracion de la cara anterior del pico de la
prostata, abierta al mismo tiempo en el
espacio prevesical v en la uretra. Para
AVERSENQ y DIEULAFE se trataria de un
absceso prostatico que determino un abs-
ceso periprostatico anterior, que fué el que
irrumpié en la cavidad de Retzius. Nues-
tros estudios nos llevan a considerar que
es mucho méas probable que el flemén de
la cavidad de Retzius hubiese sido produ-
cido por un adenoflemon de los ganglios
prevesicales, o bien que se tratase de un
absceso metastasico por via hematica.

FLEMONES EXTRAPROSTATICOS LATERALES
0 SUPURACIONES DEL ESPACIO PELVIRRECTAL
SUPERICR, — Segun los mismos autores
AVERSENQ y DIEULAFE, pueden estas supu-
raciones producirse como consecuencia de
abscesos laterales de la prostata, sea por
propagacion directa o linfatica, o secun-
dariamente a abscesos periprostaticos an-
teriores, abiertos en el espacio de Retzius
o también consecutivos a abscesos del es-
pacio periprostatico posterior. :

Citan una observacion de SEGOND, en-
fermo de cuarenta y cinco anos al que se le
habia practicado una uretrotomia interna
tres meses antes. Por tacto rectal, se en-
cuentra una induracion dolorosa que se ex-
tiende desde la zona lateral derecha de la
préstata hasta la pared de la excavacion
pelviana. Cuatro dias mas tarde, esta indu-
racion se reblandece y se extiende hasta
el sacro, y otros cuatro dias después se pro-
paga hacia la fosa isquiorrectal.

Esta breve descripcion clinica nos su-
giere que se trataba de un caso tipico de
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inflamacion y supuracion de la vaina hi-
pogastrica o envoltura fibrovascular, que
envuelve la préstata y el recto, en cuyo
espesor existen numerosas venas y linfa-
ticos, vy aun a veces minusculos ganglios
linfaticos. El caso expuesto en la observa-
cion 11.%, que corresponde a las figuras 627
y 628, se asemeja bastante al de SEGOND,
y probablemente la propagacion de la su-
puracion se ha verificado por el mismo
mecanismo, o sea que la inflamacion del
espacio periprostatico posterior se ha pro-
pagado por via linfatica o flebitica a la
fascia rectae, a las margenes del ano y a
la fosa isguiorrectal.

PROPAGACION A DISTANCIA DE FLEMONES
DIFUSOS. — Segin AVERNENQ y DIEULAFE,
las inflamaciones de la cavidad de Retzius
determinarian la formacion del flemon
subabdominal anterior, una verdadera sub-
peritonitis, como la llama SABADINI. La su-
puracion del espacio pelvirrectal superior
aleanzaria el espacio celular subperitoneal,
pudiendo irradiar en todas direcciones,
esto es, hacia el conducto inguinal, hacia
la fosa iliaca, hacia la region lumbar y
hacia la sacra.

Nosotros no admitimos tal concepcion
por las razones expuestas a lo largo del
estudio que hemos hecho, tanto normal
como patoldgico. En efecto, jaméas nos ha
sido posible observar que una supuracion
de la fosa isquiorrectal este en contigiii-
dad directa con una supuracion prostatica
o periprostatica, siguiendo la via del espa-
cio pelvirrectal superior. Todas estas pro-
pagaciones subperitoneales son, hoy dia,
rarisimas, puesto que el diagnodstico pre-
coz de las supuraciones prostaticas y los
modernos y potentes tratamientos anti-
infecciosos actuales, no permiten el des-
arrollo de estas extensas lesiones.

Las tnicas emigraciones a distancia de
los abscesos de la prostata son las que he-
mos descrito anteriormente, esto es, hacia
el recto, hacia el perineo anterior, hacia el
espacio interveésicogenital hacia el fonde
de saco de Douglas, hacia la fascia rectae,
hacia las margenes del ano, hacia la fosa
isquiorrectal y hacia la celda seminal. Las
demas propagaciones, como son los absce-
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sos de la cavidad de Retzius, del tejido ce-
lular subperitoneal, con sus propagaciones
a la fosa iliaca, al conducto inguinal, al
conducto obturador, a la region glutea, a
la fosa lumbar, al espacio celular retro-
rrectal, son hoy dia sumamente excepcio-
nales y, cuando se producen, no es por
propagacion de contigiiidad de las colec-
ciones prostaticas y periprostaticas, sino
por propagacion linfatica a distancia, en
forma de linfangitis. Se trataria de ver-
daderos adenoflemones de los ganglios
donde van a parar los linfaticos proceden-
tes de la region prostatica y zonas conti-
guas, que, como se sabe, son los ganglios
hipogastricos, los iliacos externos y los pri-
mitivos y los ganglios presacros y del pro-
montorio. Debemos anadir las propagacio-
nes a través de las venas de la pelvis, como
consecuencia de flebitis y tromboflebitis,
muy frecuentes sobre todo en edades avan-
zadas, en las que el remanso de la circu-
lacion de retorno favorece la produccion
de estos procesos inflamatorios. Recorde-
mos que aun hoy, en algln caso, ensom-
brecen la cirugia prostatica.

PERITONITIS.—Segun AVERSENQ y DIEU-
LAFE, son, sobre todo, los absceses peri-
prostaticos posterior y los retrovesicales,
asi como los flemones de la cavidad de
Retzius, los que darian lugar a una peri-
tonitis pelviana.

Es posible que un absceso periprostatico
posterior evolucione en sentido. ascenden-
te o alcance el fondo de saco de Douglas
y perfore el peritoneo, provocando una pe-
ritonitis, aunque nunca hemos podido com-
probarlo. .

-Los abscesos retrovesicales ya hemos
visto que corresponden a los abs¢esos des-
arrollados en el espacio intervésicogenital.
Puede ser que, cuando la supuracion al-
canza la parte superior de dicho espacio,
se abra en el peritoneo tal como aparece en
la figura 607. Recordemos el caso ya des-
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crito de un enfermo operado de adenomec-
tomia prostatica, en el cual se produjo un
absceso en dicho espacio intervésicogeni-
tal, absceso que determiné por perforacion
una pelviperitonitis. Creemos que este es
el mecanismo mas frecuente de estas pe-
ritonitis.

E]l absceso intervesicogenital puede
abrirse en la cavidad vesical, tal como apa-
rece en el esquema de la figura 606.

A veces, el absceso intervésicogenital, al
alcanzar la parte superior del mismo, con-
tintia en progresion ascendente por la cara
posterior de la vejiga entre el musculo de-
trusor y el peritoneo vesical, estableciendo
adherencias con la cara anterior del rec-
to por encima del Douglas. Es entonces
cuando el absceso puede abrirse en el recto
v en la vejiga, originando una fistula vé-
sicorrectal, tal como puede verse en la fi-
gura 608, |

Esto ocurri6 en el caso expuesto por SA-
BADINI, cuya cistografia lo demuestra de
un modo evidente (figura 578).

FLEMONES PERINEALES. — Segun AVER-
SENQ y DIEULAFE, las colecciones purulen-
tas prerrectales alcanzarian el perineo a
través del espacio comprendido entre el es-
finter externo del ano y el transverso su-
perficial del perineo. Comao hemas visto por
el estudio de las piezas necrodpsicas, el ca-
mino que sigue el absceso de la prostata
caudal para aleanzar el perineo anterior
es siempre el mismo, Esto es, siguiendo la
masa del esfinter externo de la uretra
membranosa, alcanza el perineo anterior
o nivel del triangulo isquiobulbar, tal como
puede verse en la figura 630, senalado con
el ntimero 9.

De un modo excepcional hay que seha-
lar la propagacion siguiendo la via del es-
finter por debajo de la sinfisis del pubis
para llegar al dorso del pene. Ksta propa-
gacion podria explicarnos el edema que
presentan ciertas supuraciones de la pros-
tata de evolucion perineal.



