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gque determinan lesiones extensas del epiplén con prescindencia de toda
lesién gdastrica. En consecuencia la supresién de la continuidad de la
vena gastro epiploica debe ser evitada; y debe ser considerada de mas
importancia por sus repercusiones epiploicas que gastricas.

Sutura wuretral circular
Por el doctor AMERICO FOSSATI

Las secciones del uréter en cirugia general son excepcioniles, no
s6lo en actos operatorios, sino en heridas y traumatismos; su situaciéon
profunda y defendida lo protege contra esa eventualidad, en cambio en
cirujia ginecoldgica, de exprofeso o accidentalmente lo es con relativa
{recuencia y esto se explica perfectamente por sus relaciones intimas
con el aparato genital de la mujer.

Personalmente ro he intervenido més que en dos casos: uno de
¢ilos en compaiia vy colaboracién con el Dr. B. Cuenca y Lamas inte-

resantisimo y lleno de sugestiones. Antes de entrar en consideraciones
paso a describirlos.

OBSERVACION 1.a — Félix M., 25 afios, soltero, uruguayo, reside en la Argen-
tina donde es empleado publico. Trastornos abdominales dolorosos, considerados
cumo colitis rebeldes y cada wvez mas frecuentes e intensos, familia de arendicitis
tedas graves y algunos supurados, pero todos han sido operados y curados. Visto
por el Dr. B. Cuenca y Lamas en una de esas crisis diagnotica apendicitis cronica
agudizada. Ingresa al Sanatorio Espafiol donde es operado en agosto de 1915. Anes-
tesia general con éter, incision de Mac - Burney: apéndice pelviano grueso como un
cedo, fibroso y adherido completamente al peritoneo de la fosa iliaca y pequeha
pelvis, cruza la linea innominada ¥ su punta se pierde en un magma pelviano, se
l:bera laboriosamente en parte sub - peritoneal v se extirpa. (No se hizo biopsia, lo
que hubiera sido interesante por lo que se vera después). Drenaje con mechua ¥ cierre
parcial. Sigue bien pero al octavo dia pierde orina por la herida y en cantidad abun-
c.nte. Se supone que una pinza o ligadura ha sido puesta sobre el uréter y hha pro-
duweido una éscara cuya caida da lugar a la fistula; llama la atenciéon no haber ningun
signo de retenciéon renal en esos dias. Se efectiia un cateterismo del uréter ierecho,
el cateter se detiene a unos 9 cms. del meato, no sale nada de orina y no censeguimos
de ningin modo que penetre en el cabo superior, se deja en permanencia y se decide
iutervenir, dejando la sonda en permanencia para servir de guia en el acto operatorio.

Setiembre de 1915, — (Asestesia general con éter, incision oblicua ilip inguinal
derecha, se llega al sub-peritoneo, se decola el peritoneo hasta alcanzar la pared la-
teral de la pelvis. se encuentra la punta de la sonda ureteral libre en nieno tejido
celular pelviano. emergia en medio de un magma intlamatorio, donde no se pedian in-
dividualizar elementos anatomicos. Se consigue liberar apenas un cm. del cabo in-
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ferior, no insistiendo ma- por temor a una ruptura; el ¢abo superior cuesta eucontrarle,
s2 libera en una extension de dos cms., se pasa la sonda ureteral del czbo inferior
ot superior vy se introduce hasta la pelvis, con dos anszas de catgut se aproXiman y
fijan los dos cabos ureterales; la fijacion en el cabo inferior era muy precaria dado
el magma en Jjue estaba incluido, un cigarrete en el foco y cierre lo mas completo
posible de la herida operatoria.

Sigue muy bien, su sonda ureteral funciona perfitamente, orinas claras, n, tiene
fiebre ni dolores, sus heridas abdominales cicatrizan sin incidentes. A los ¢:ho dias
s« saca su sonda ureteral, no pierde orina, es dado de alta, engorda y vuelve a Buenos
Aires a hacerse cargo de su empleo, sus sintomas coliticos han desaparecido d¢' todo,
contirmandcse su origea apsndicular.

En noviembre de 1915 tienz fieore, chuchos y dolores intensc:s en la fosa lumbar
derecha. Vuelve a Montevideo, s¢ supcne jue sus sintcmas se deben a la rerencion
sepiica en la pelvis, fendmeno frecuente y para algunox: constante, consscuencia
de la sutura ureteral, primer aviso de la destruccion futura y probable de 2zse rifion.
S« le cateteriza, la sonda después de una khreve detencion en el sitio de .a sutura
ras2 perfectamente dando 3alida a unos 30 gramos de orina purulenta, se ueja la
senda en permanencia durante tres dias. Mejora del todo; su estado infeczisso y do-
loroso desaparece ze le da el alta y vuelve a sus ocupaciones.

Sigue pertectamente con gran mejora de su estado general, ¢cuando a fiues de
1016, sus familiares reciben cartas donde se les comunica que estaba enfermo y que
los médicos de Buencs Aires opinaban jue habia que operarle el rifidvn izquierdo.
Consultados creemos que probablemente era un error de redaccion y acersejamos
vuelva a Montevideo, lo que era por otra parte su desco e intencion, pensandn en que
el viiidn era ya insuficiente de modo que se impondria la netrectomia derecha, finail
2costumbrado de esos procesos.

Viene y examinado se constata un rifén izquierdo enorme y poco daioruso, del
lado derecho nada; orinas claras y normales. Una cistoscopia nos muestra su vejiga

sana, una buena eyaculacién del orificio ureteral derecho y una talta abszoluie de eli-
ninacion del lado izguierdo. la sonda ureteral mostraba la completa pernieabilidad
del lado derecho y en el lado izguierdo se detenia a unos pocos cms. del meato ¥y no
d2ba absolutamente una gota de orina. Examen de orina normal. Urea 20 gms. Clo-
ruros 6, 0,10 cgrms. de albumina y en el microscopico algunas células de pus y cris-
teles de oxalato de cal. Urea en la sangre: 0, grm. 28 El indigo carmin por via in-
trtamuscular se eliminaba a los 12 minutos. Resto del organismo, corazon, pi mones,
etcétera, completamente normales. Previa la preparacion habitual se opera.

24 de enero de 1917. — Anestesia general con éter. Dres. B, Cuenca y A. Fossati.
Nefrectomia izquierda ideal. Rifion enorme lleno de cavernas y caseum, comnpleta-
mente excluido, el ureter del espesor de un grueso dedo completamente obliterado.
Post-operatcrio ideal. Alta a los quince dias.

Desde entonces hasta ahora ha seguido perfectamente, orinas abundantes con
Luena eiiminacion controlada amenudo, sigue un régimen poco toxica sotre todn hidro
carbonado, haziendo una vida metodica v disciplinada. Su ultimo analisis en e. 10 de
encro de 1933 ncs da: densidad 1024, Urea 13,45, Cloruros .19. Albumina 0.30 y en
! microscopico: abundantes uratos amorfos, algunos leucocitos v células planas (Dr. E.
IJormaeche). Vemos pues que lo podemos conisiderar definitiva y totalmeni» curado.

OBSERVACION 2.a — Ros:a S. de M., 38 afos, casada. uruguaya, Sa»n Ramon.
Tumor quistico enorme ccupando el hipogastrio, fosa iliaca izquierda y parte de la
regién lumbar y flanco izgquierdos, por el tacto vaginal se ve que el quiste llega al
fondo de saco posterior e izquierdo con fluctuacion tranca dando la sensacidn de estar
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irmediatamente bajo 11 mucosa vaginal, no moévil, generalmente indoloro hasta pocos
aias antes que presenta dolores tuertes v tiene fisbre: 38.5 vesperal.

Sin antecedentes personales ni hereditarics de importancia y con un gxrelente
estado general, no ha tenido hijos ni abortos. Corazén y pulmones norma'es. Orinas
it mismo, 19,600 lsucocitos con 78 % de pclinucleados v 22 9% de linfocitos. (28 gr.
de. urea en la sangre. Preparacion habitual.

1.0 de julio de 1925. (1976). — Fossati avuda C. Piaggio. Anestesia gencoral con
¢ter Laparatomia mediana baja infra-ombilical, enorme quiste incluido en el li-
gamento ancho izquierdo, liquido fuermente hemorragico (dolor y tiebre de los alti-
mos diz2s), diseccién de la pared quistica laboriosisima, fuertes adherencias a; meso
iliaco y utero. Consigo extirpar toda la membrana mencs un pedazo de su fonl. en el
riso pelviano, en estas maniobras secciéon del ureter izquierdo. seacciéon comnlcta neta
¥ en bisel, descubro los dos cabos y suturo sobre sonda ureteral con 4 puntos en U

de cotgut, reritonizo lo mas posible. Mickulicz en toda la zona decolada v mecha
en el tondo pelviano. Sutura de la pared cn tres plancs y lo mas compata posible,
ge fija su sonda ureteral y se coloca una vesical en permanencia.

Poct - operatorio: ncrmal, sin shock, sus sond:s funcionan bien, a las 45 horas ae
¢mpieza a extraer su Mickulicz que se retira del todo al 5.0 dia, al tercer=lia se su-
prime la sonda vesical v la ureteral al duodgcimo, 3ale un poco de orina pol su he-
rida abdominal. pero cesa rdapidamente. (Cicatriza del todo 3u herida, alta nrevio un
LUuEvo cateterismo. que se hace tacil ¥ muestra la permeabilidad del ure‘er. Se¢ reco-
mienda volver periddicamente para vigilar el tuncionamiento de su rifion izquierdo,
19 hace primero cada dos meses, luego cada seis. En 1931 su pelvis estd ocupada por
ctro tumor quistico semejante al primex:o, pero méas chico y del lado deracho. Ccmo
hubiera ingresado a la Asociacién Fraternidad es atendida por el Dr. Foladori que
s~ contenta con una puncién por el fondo de saco vaginal obteniendo un excelente
resultado. Desde entonces no le he practicado mas cateterismos, hasta ese momento,
su rinon izquierdo funcionaba perfectamente, no reteniendo nada, no teniendo cdolores
ni fiebre y su ureter era penfectamente permeable. El andlisis histologico de la pared
guistica, tué: de “quiste del para-ovario”, Dr. Catfera. 51 altimo analisis de sus
crinas separadas fué efectuado en noviembre de 1930 y dio el siguiente re-ultado:
RiA6n derecho, sonda vesical: urea, 15,560; cloruros, 4,50; indicios de albumina vy en
¢! microscopico células planas, algunos leucocitos y pocos globulos rojos. Rifién iz-
tuierdo, sonda ureteral: urea 13,80. Cloruros 3,60; 30 centigramos de alburiina y el
aicroscopico igual al derecho con mayor abundancia de globulos rojos. Vemo: pues
que a pesar de una ligera disminucién del tuncionamiento del rifion izguierrn, éste
e3 bastante satisfactorio y de indiscutible utilid2d al erganismo, la mayor cantidad
e glébulos rojos y por consiguiente de albumina no debe llamarnos la atencién por

corresponder al riinén cateterizado.

CONSIDERACIONE:. — Antes de entrar al asunto prircina’ de-
hbamos hacer algin comentario sobre la complicacién operatoria del
(aso: 1.0 lesion ureteral después de una apendicectomia, compliracion
rarisima v que no hemos encontrado en toda nuestra btisqueda biblio-
grafica. Las relaciones del apéndice v aparato urirario son bkien co-
nocidas y clasicas, anatémicamente en posicion habitual correspoude al
ureter iliaco, en posicién retro -cecal ascendente puede llegar a !a cara
anterior del rnén; pero cuando es pelviano y dirigido a la linea redia,
estas corexiones son {ntimas, apenas separadas por el peritoneo pa-
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rietal posterior, de modo que no es extrano que sintomas prov~acados
por lesiones del aparato urinario hayan sido interpretadas conio zpen-
diculares y viceversa, no es raro que enfermos que atendemos p«r co-
licos nefriticos o por crisis de hidro - nefrosis por riiién movil, hayan
¢ido apendicectomizados en crisis anadlogas anteriores y mas de un caso
tengo en mis observaciones absolutamente concluyente en ese sentido;
ademds no son signos determinantes ni la hiperleucocitosis sintema de
gran valor en las apendicitis, pues existe a menudo en los cdlicus ne-
friticos, ni el andlisis de la orina, pues en las apendicitis no sor. “xcep-
cionales los casos publicaros de hematurias y ni aan la radiografia,
pues a menudo los colicos motivo de duda son provocados por cdlculos
miuy chicos que a veces la radio no muestra o son transparentes j.cr ser
Ge acido urico, casualmente los méas frecuentes como primera manifes-
tacién de la litiasis, de modo que creemos que en esos casos 390 un
analisis minucioso de todos los sintomas y pequeios detalles de :xamen
serd lo que nos dara la clave para llegar al diagndstico justo.

Y bien a pesar de estas conexiones, las lesiones producidas en el
aparato urinario en las intervenciones sobre el apéndice son excepcio-
nales, la presencia del peritoneo parietal parece ser una barrvera sufi-
ciente para separar los dos 6rganos. En nuestro caso se explicaria por
la posicion pelviana del apéndice, por el meso corto y fuerte que lo fi-
jaba a la lirea innominada y a la pelvis y por la inflamacion que llegaba
al tejido celular sub - peritoneal como se comprobd durante el acto ope-
ratorio: magma inflamatorio en toda la zona ureteral. En cuanto al me-
canismo: la aparicién tardia inclina a pensar en la caida de una éscara
producida por una ligadura o pinzamiento del ureter duranrte !as ma-
r.iobras de liberaciéon del meso apendicular.

Del resultado de nuestra investigacion bibliografica, se llega a la
conclusion que la sutura de uréter no ha dado clinicamente sinc resul-
tados insconstantes y la mayor parte mediocres. En casi todos ios casos
la funcién del rinén cuyo ureter ha sido seccionado y luego sufurado,
cst4d comprometida irremediablemente, sea de una manera precoz por la
infeccion, sea por atrofia progresiva, atrofia a veces lenta que se puede
manifestar varios anos después del accidente. Tan arraigado estd este
concepto que, para muchos urélogos de primera fila, en presencia de
un accidente operatorio de secciéon del ureter, cuando considerarn 2! otro
rinén normal y suficiente es preferible una ligadura que un2 sutura
del ureter y en algunos casos se ha ido a la nefrectomia de inmediatc.
A continuacién voy a transcribir algunas opiniones sobre este tema de
niaestros de la urologia. L.egueu a proposito de una observacion de Nora
relatada por Marién, “me permito de subrayar la importancia d- esta
observacién, que era uno de los ultimos argumentos de la tesis seguu
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la cual la sutura del ureter daba buenos resultados, se la citaba -iempre
desde hace 10 anos, asi pues una vez mas se verifica esta nocidi.: que
la sutura del ureter no da una seguridad al cirujano que viene e sec-
c:onarlo y repararlo irmediatamente. A PLAZO MAS O MENOS LAR-
GO EL RINON ESTA PERDIDO.” 28 de enero de 1930. Sociedad Fran-
cesa de Urologia.

“El tratamiento de las heridas del ureter es diferente segin: que la
lesién sea reconocida en el curso de la operacion o al contrario seca des-
cubierta en el periodo de la post - operacion. En el primer caso cuando
¢! ureter ha sido seccionado en el curso de la irtervencion Curtin se de-
clara francamente partidario de la ligadura pura y simple sin nensar
cn trasplentes o anastomosis y en el 2.0 caso (lesion ureterai recono-
cida en el post-operatorio, aconseja una anastomosis, una ligadura
simple o una nefrectomia. Curtis, Surgery Girecology and Obsietrical.
AMayo de 1929.

Cuando se ha publicado algin caso de sutura ureteral con ¢xito,
por ejemplo el de Chevassu, sobre uno operado por Lenormant en 1922,
de fibroma del ttero con seccién y sutura del uréter pelviano y en que
se comprobd, varioz anos después, el buen funcionamiento d=! . indn
correspondienrte, merece los siguientes comentarios de Michon: “es tan
sorprendente que se puede preguntar si no existia un uréter dcile con
aoble meato’’; de M. Legueu: ‘“por una vez la sutura ureteral La dado
un buen resultado, extraordinario sin duda y paradojal”, y ahade:
“pero se sabe que en todas las operaciones reconocidas malas puede
suceder que, de tiempo en tiempo, accidentalmerte den un buer resul-
tado, ¥y por esa razén es que se las practica aun, pero es tan excep-
cional en materia de sutura ureteral que por mi parte hago muy rara-
mente suturas del uréter, tengo siempre la impresion, cuando la hago,
de exponer al enfermo a operaciones iterativas”; y en otra ocasion y
4 proposito de las urétero-cisto-neostomias, dice: ‘“todas las opreracio-
ntes de este género dan un resultado desfavorable y es lo mismo de las
pielo-anastomosis, que son completamente inttiles”. El profegor Ma-
iion ha hecho las mismas manifestaciones repetidas veces.

Contra estas opiniones tan terminantes y pesimistas se han levan-
tado otras y en particular Bazy y su escuela, que son menos conclu-
ventes con respecto al resultado definitivo de las suturas del uréter
v sobre todo de las neobocas, publicando casos relativamente nume-
rosos de éxitos favorables.

Es de preguntarse por qué el resultado obtenido por estas wpera-
ciones es tan precario y deficiente, cuando las suturas en todas las
otras vias de eliminaciér son satisfactorios. Se supone que en lzw neo-
cisto-ureterostomias la insuficiencia del esfinter vesical del uréter lleva

207



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO

fatalmente al reflujo, al uréter forzado y, por consiguiente, a la dila-
tacion y atrofia renal, agravada y apresurada a menudo por la infec-
¢ion ascendente. En cuanto a la sutura circular del uréter, el origen
el fracaso se debe a que se produce unra estrechez en el sitio de la
sutura, que trae como consecuencia un obstdculo a la eliminacién de
la orina y, por consiguiente, o una inhibicién del funcionamiento renal
v una atrofia del parénquima o ura dilataciéon que lleva al nismo
final, aunque de una manera lenta y progresiva, la infecciéon aqui tam-
wén modifica el cuadro clinico, apresura la evolucién de las lesiones,
agrava el pronodstico y exige intervenciones iterativas mas graves y
precoces.

Alskne, después de una serie de experiencias en perros, ha !egado
a la siguiente conclusién: “todo uréter seccionado estd paralizado de
un modo definitivo, la continuidad del tejido muscular estando inte-
rrumpida por la seccion o por la cicatriz, las ondulaciones peristilticas
10 pasan de un cabo a otro y esta inercia del uréter corduce fatalmente
a la distension del cabo superior y del bacinete, y a la atrofia del
rion’”. M. Yselin ha efectuado una serie de experiencias bien minu-
ciosas y controladas en los laboratorios del John Hopkins, de Estados
linidos, y si bien sus resultados permiten estar de acuerdo ron log
de Alskne (con un detalle interesante que si bien en el cabo superior
no hay contracciones peristalticas, éstas estan conservadas y normales
en el cabo inferior), esta pardlisis no es definitiva y.en muchos casos
2 una fecha determinada, si la sutura esta bien y si no hay estenosis,
la restitucion funcional es completa; si hay una estenosis cicatricial el
cabo superior sigue inerte y dilatado y las conclusiones de Alskne son
exactas y definitivas. Para M. Yselin el asunto esté liquidado, la para-
lisis consecutiva a la seccién, paralisis solo del cabo central, desaparece
ai: cabo de un tiempo y la movilidad del uréter retorna. Esta paralisis
temporaria no tiene influencia sobre el riiién.

También, como consecuencia de sus experiencias, Yselin opina que
rara tener éxito es preciso llenar ciertas exigencias de técnica que
resumo: estricta asepsia del foco operatorio, empleo de la derivacién
temporaria por pielotomia y destruccién de la mucosa ureteral en la
zona de sutura para asegurar un afrontamiento externo exacto. Todo
esto es puramente experimental, pero estas conclusiones debemos te-
rerlas en cuenta para su oportuna aplicacion al hombre.

Nuestros casos han tenido un resultado excelente y excepcional
dentro del criterio corriente, resisten todas las objeciones aun la del
tiempo; en efecto, se exige que para llegar a conclusiones francas y
definitivas, es necesario un tiempo prudencial v asi vemos que en la
sesién del 28 de Abril de 1930 en la Sociedad Francesa de Urnlogia en
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vn relato de Marion sobre un caso de Nora, se muestra una enferma
cue citada varias veces en la Sociedad de Cirugia de Paris, como un
caso de curacién de una seccion del uréter derecho, reparado irme-
aiatamente en una intervencion sobre el utero en Setiembre de 1921.
rresentd sintomas que exigieron una nefrectomia por un rinén hidro-
refrético a parénquima flacido en Agosto de 1928, 7 afnos después,
pero no hay que olvidar que esa enferma tenia un calculo enclavado
¢n el uréter pelviano. Para Lenormant el plazo suficiente para ase-
gurar la cura es por lo menos de un amno. Nuestros enfermos llenan
perfectamente esa exigencia, el de la observacion l.a 19 anos y la 2a.
fué controlada hasta 1930, cinco anos después de su sutura.

También se dice que los pocos resultados satisfactorics que se
obtienen se deben al frecuente cateterismo del uréter suturado, lo que
asegura su permeabilidad y si bien esto puede ser cierto en nuestro
segundo caso, cateterizado periddicamente, ro lo es en el primero,
¢ue lo fué una sola vez, a los tres meses de la sutura, para remediar
2 una crisis aguda de retencién pélvica, con orinas ligeramente puru-
lentas, y eso le bastd para toda la vida.

Otra causa de éxito se debe a la estricta asepsia del foco opera-
torio y hemos visto que si esto existia en la observacién 2a. no era
asi en la la., que la sutura se efectué en medio de un magma infla-
miatorio y ern el que el enfermo presentd signos de infeccidon piélica
gue fueron tratados y subsanados.

La técnica operatoria de tan gran valor para los experimentado-
res, fué la mas sencilla: sutura cabo a cabo por asas en U de catgut
v sobre una sonda ureteral dejando ésta en permanencia durante va-
rios dias.

En cuanto al furcionamiento del riiién correspondiente fué com-
probado ser excelente tanto en el segundo caso, por separacion de ori-
nas, como en el primero, por analisis global de las mismas y sobre
todo por el excelente estado general durante tantos anos, no debiendo
clvidar que vivia perfectamente con un rindén solo, precisamente el
rinoén cuyo uréter habia sido seccionado y reparado ulteriormente.

No hemos encontrado en la literatura ninguan caso semejante al
tde la observacion la. y creemos que de su estudio y del de su com-
pafiero podemosz llegar a conclusiones menos pesimistas que las regis-
tradas habitualmente en casos similares, sierdo muy pocos v por suerte,
los casos que hemos tenido oportunidad de tratar v siendo maéas fre.
cuentes en ginecologia, es a los ginecdlogos a quienes tenemos que
pedir opiniones mas fundamentadas para poder llegar a conclusiones
definitivas; uno de sus mas conspicuos representantes el Dr. C. Stajano,
ic hara en esta misma sesién con el tema Cisto-neo-ureternstomias,
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operacion que lleva la misma finalidad que ésta y que son general-
mente comentadas juntas.

En definitiva, creo que podemos deducir que, en presencia de una
lesién ureteral con seccioén y sutura, nuestro prondstico aunque reser-

vado no debe ser tan pesimista como lo es habitualmente y que debe-
mos tratar siempre de restablecer la continuidad del uréter con bas-
tantes probabilidades de éxito, dejando para un segundo tiemipo las
medidas radicales, si aquello fracasara. En cuanto a que si dcbemos
hacer una sutura del uréter o una neo-implantacién, no poseo expe-
riencia personal para poder opinar con autoridad, mis casos son, sin

embargo, favorables a la sutura.

Hipertrofia muscular del cuero vesical
Por el doctor AMERICO FOSSATI

Con el nombre de disectasia del cuello vesical (dificil exiensiéon)
¢l profesor Legueu ha querido reunir en un mismo grupo todus aque-
lios casos de disuria debidos a que el cuello vesical rno se abre nor-
malmente. Cree que esto puede producirse, ya por ura lesion anaté-
mica, ya por un trastorno exclusivamente nervioso (por lo menos
2l principio) y lo mas a menudo por una y otra causa, ya sea a la
vez, ya sucesivamente.

Considerado asi el niimero de lesiones y enfermedades jue pue-
cder producir el sindrome es enorme. Desde luego. estdn los tumores,
adenomas prostaticos, cadnceres, etec., en los que el grado de dificultad
v retencién no dependen del tamano, sino de su localizacion intima
en el cuello v asi se ve (ue tumores pequeinios producen reieiiciones
mAas acentuadas que otros mas voluminosos, debido a su ubicacion v
lo mismo en los casos de simple hiperplasia de las glandulas sub-
mucosas del cuello, hiperplasia considerada ya de origen coiigénito,
va como un estado pre-adenomatoso (Legueu). Otro grupo numeroso
es el de las alteraciones inflamatorias del cuello observadas entre los
estrechados de la uretra anterior y en lo que un grupo de urdlogos no
ve mAas que una coincidencia (Minet) y oiro lo consideran ligados
y cortelativos (Papin). Luego las atresias del cuello con esclerosis, ya
de origen congénito, ya adquirido. Otro gran grupo estd formado por
las disectasias de causa nerviosa, ya de origen local: post-dijatacion
uretral, cistoscopia, litotricia, etc.; ya por lesiones de vecindad: post-
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