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dos no muestran una variacién evidente de la pirn-
vemia bajo la accién de la insulina. siendo asi que
debiamos haber observade una elevacion marcada,
segin acabamos de indicar y segin ocurre al inyec-
tar glicosa sola. Claro esta que es posible que Ia
transformacién piruvico-citrico en estas condiciones
sea tan rapida que el primero de dichos acidos no se
acumule y pase inmediatamente a formar acido ci
trico, conforme se va produciendo, Este ultimo gru-
po de experimentos, aunque no aclara el mecanismo
de formacién del citrico, es a nuestro juicio una
buena prueba de la participacion del ciclo del citri
co, o al menos de este acido, en el metabolismo hi
drocarbonado.

Las experiencias comunicadas no bastan por tan
to para aclarar ¢l mecanismo de accion de la insu
lina en ¢l metabolismo intermediario de los glicidos.
pero permiten afirmar la existencia de una cierta re
lacién entre la accion de la insulina y la formacion
del acido citrico, durante la utilizacién de glicosa:
asi como también que dicha hormona no es necesa
ria, para la formacién de acido citrico después de la
inyeccién de piravico.

CONCLUSIONES

1. Los animales diabéticos utilizan el acido pira-
vico inyectado por via intravenosa mas lentamente
que los animales normales, en nuestras condiciones
experimentales; pero este efecto no parece debido a
la falta de increcion insular.

2. La inyeccién de acido pirdvico a los animales
diabéticos va seguida de una elevacién de la citremia
parecida a la que se observa en los animales normales

3. La administracién de insulina produce en los
animales normales una elevacién de la citremia, que
se hace mas intensa por la administracion de glicosa.

4. La insulina no parece necesaria para la forma-
cién de acido citrico, después de la inyeccion de pi
ruvico.

5. El papel de la insulina en el metabolismo de
los acidos pirtvico y citrico ha sido discutido.

_Los autores desean expresar su agradecimiénto a
Diaz-Rubio v S. vy A. Gonzilez Aja, por
durante la ejecucién de los experimentos

Nota
las senoritas C
n]‘_\'lh,.':

su valiosa .
resenados en el presente trabajo

BIBLIOGRAFIA

Buemxo, K., Fazexas, J. I°., Herewcn, H, y Hmwicn, H, E.
rience, 95, . 1942,
1, J.— Compt. rend; Soc. Biol, B, 1940
sERG, B, — 7 phy . Chem., 8, 1940.

Itul_l_s;\-‘,l.i, L., ¥y Maxn, F. C. Jour. Biol, Chem., 125.

N, F.. ot Oxa, J. C. — Rev. « 8, 300, 1943,
- Rev. Cli
« A, — Lancet,
A., v EccLesTON, Thet.
. bR, ¥ Ropafeurr MiSox, J. L

ZUSAMMENFASSUNG

1. Bei unseren Versuchsbedingungen nutzen dia
betische Tiere die intravenos injiziert. Brenztrau
bensdure langsamer aus als normale Tiere. Doch
scheint diese Wirkung nicht auf Fehlen des Inselse
kretes zu beruhen.
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2. Die Injektion von Brenztraubensiaure ruft bei
diabetische Tieren ein Ansteigen der Zitronensdure
im Blute hervor, wie wir es auch bei normalen The-
ren finden.

3. Die Verabreichung von Insulin fuihrt bei nor-
malen Tieren zur Erhobhung der Blutzitronensiure,
welche durch die Verabfolgung von Traubenzucker
noch intensiver wird,

4. Insulin scheint nach der Brenztraubensiaurein-
jektion fiir die Bildung von Zitronensiure nicht
notwendig zu sein.

5. Die Rolle des Insulins im Haushalt der Brenz-
trauben — und Zitronensaure wird besprochen.

RESUME

1. Les animaux diabétiques utilisent 1'acide py
ravique injecté par vole intraveineuse plus lente
ment que les animaux normaux dans nos conditions
expérimentales; mais cet effet ne semble pas étre di
au manque d'incrétion insulaire,

2 l,'_inu‘rtinn d'acide pyruvique chez des ani-
maux diabétiques est suivie d'une élévation de la ci-
trémie semblable 3 celle que 'on obtient chez les
animaux normaux.,

3. L'administration d'insuline produit chez les
animaux normaux une élévation de la citrémie qui
devient plus intense par I'administration de glycose.

4. L'insuline ne semble pas étre nécessaire pour
la formation d’acide citrique aprés l'injection de
pyruvique.

5. On fait des considerations sur le rdle de 1'in-
aulrgc_dms le métabolisme des acides pPyruvigue
et citrique. $

ESTUDIOS SOBRE |.AS TRIGONITIS
[. Estudio clinico
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FUENTES

Entre l.m_di\-'cr.sas formas de cistitis hay un gru
po de gran Interés que presenta caracteristicas plx‘u
liates muy definidas que le separan por completo del
resto de las lesiones vesicales inflamatorias, Se trata
de una inflamacién localizada estrictamente a la ¢
gion del trigono y con mucha frecuencia también
al cuello de la vejiga, casi siempre de aspecto seudo-
membranoso, frecuentemente de curso crénico, sin
lesion renal, sin un tipo constante y especifico de
infeccién urinaria y que algunas veces responde fa-
vorablemente a la eliminacién de un foco séptico
extraurinario,

Todavia hoy dia existe mucha confusién en este
gran grupo de afecciones urolégicas: las cistitis, El
autor ha observado que no se presta una profunda
atencion a este grupo de enfermedades en gran par-
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te de las clinicas urolégicas, impresién personal que
es producto no sélo del estudio bibliografico, sino
de la observacién directa, Los capitulos sobre cisti-
tis de los grandes tratados de Urologia no satisfacen
a quien se preocupa por el estudio de estas afecciones;
se encuentran en ellos descripciones confusas o, mas
bien, excesivamente sencillas y esquematicas, que no
corresponden a la realidad clinica de los enfermos
estudiados con interés y seguidos atentamente a lo
largo de la evolucién de la enfermedad. El estudio
de las cistitis necesita una revision total y las apor-
taciones de los urélogos que se esfuercen en contri-
buir a aquel esclarecimiento.

HISTORIA. — Escasas y breves referencias concre-
tas se encuentran sobre las trigonitis en la mayor
parte de los tratados de nuestra especialidad. Sin em-
bargo, casi todos los autores estan de acuerdo en que
el trigono y el cuello son zonas de predileccién para
las lesiones de cistitis, pero no suelen describir espe-
cialmente la trigonitis como una entidad clinica bien
definida y aparte entre las diversas inflamaciones ve-
sicales, Los autores americanos la citan sin detenerse
mucho en sus caracteristicas (ver HINMAN ¢, LOWS-
LEY y KIRWIN?) con una brevedad desproporcio-
nada, a nuestro juicio, con la frecuencia y el interés
tan especial de esta afeccion.

La diferenciacién de las trigonitis no es tan re-
ciente que justifique su casi general omisién en la
literatura. La denominacion “trigonitis” es emplea-
da sobre todo por los americanos; los europeos pre-
fieren la de “cistitis del trigono”, pero tampoco este
concepto se ha abierto camino franco. En cierta ma-
nera, la clasica urologia francesa establecia ya la di-
ferencia, con una separacién demasiado esquemaitica,
entre cistitis del cuerpo y cistitis del cuello, corres-
pondiendo a estas dltimas, indudablemente, las for-
mas que hoy agrupamos entre las trigonitis. Toda-
via HEITZ BOYER 7 en 1921 sigue admitiendo este
criterio cldsico junto a otras varias clasificaciones de
las inflamaciones vesicales, Para este au*or la forma
aguda de la cistitis del cuello presentaria una inten-
sa coloracion roja de la mucosa del trigono donde
se observa una acentuadisima congestién con extra-
vasaciones hemorragicas.

Segiin SUTER 4, cuyo espléndido capitulo sobre
cistitis del Handbuch der Urologie apenas profun-
diza en el tema de las cistitis del trigono, las prime-
ras descripciones de estas formas de inflamaciones
vesicales asi especialmente denominadas correspon-
den a BIERHOFF 5 (19oo), HEYMANN ¢ (1gos) vy
KNORR 7. En un buen estudio sobre las cistitis re-
beldes, IMBERT # (1903) sefiala que en algunas de
las llamadas cistitis seudomembranosas ¢l examen
cistoscépico mostraba que toda la regién del bajo
fondo vesical estaba tapizada por cuerpos blanque-
<inos y flotantes. Quiza bajo esta mencién tan poco
clara se comprendan algunas formas de trigonitis
seudomembranosas, pero no fueron separadas y se
hallan confundidas con otras cistitis graves exfo-
liantes con gangrena de la mucosa, confusién que
hemos observado todavia en autores contempori-
neos y en descripciones muy recientes.

GQRCE.A_U y KELLY? (1912) publican un caso
de trigonitis en una mujer, cuyo examen cistoscd-
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pico demostré un enrojecimiento limitado a la mu-
cosa del trigono, con orificios ureterales normales
donde la parte superior del cuello vesical estaba sana
y la parte inferior estaba congestionada. Los hallaz-
gos del sedimento eran escasos. Los lavados fraca-
saron, por lo que la enferma fué sometida a un
raspado de la vejiga, CAULK 2, en 1918, al referirse
a las trigonitis menciona exclusivamente el ante-
rior estudio de GARCEAU. Mais adelante, en 1921,
CAULK “* publica un corto trabajo en el que expresa
su duda de que la trigonitis sea una realidad pato-
légica capaz de explicar los sintomas de polaquiuria
y escozor con orinas claras, tan frecuentes en las
mujeres y que los americanos conocen bajo la de-
nominacién general de “irritable bladder”, expre-
sando su opinién de que la patologia de la uretra y
del cuello vesical tendria mas importancia que la del
propio trigono. ORMOND ** coincide con esta misma
opinién y, en general, la mayoria de los autores re-
servan el nombre de trigonitis para aquellos sinto-
mas ya definidos mas arriba comprendidos bajo el
concepto de la “vejiga irritable” (“irritable blad-
der”) y confundidos con la uretritis granular feme-
nina de los americanos y la cistalgia con orinas cla-
ras de los europeos. Si andlogas molestias cursan
con infeccion urinaria, y sobre todo con piuria, la
afeccion causante entra ya francamente en el grupo
de las cistitis (FOWLER), dentro de las cuales halla-
mos la mas interesante forma de la trigonitis, es de-
cir, la trigonitis seudomembranosa,

Su existencia no podia pasar desapercibida para
un virtuoso de la endoscopia como RINGLEB
quien publica una fiel descripcién y buenas imadge-
nes de la cistitis de] trigono en su tratado de cistos-
copia editado en 1927. Senala su limitacién a la
region del trigono, su predominio en el sexo feme-
nino y la extension del proceso inflamatorio al cue-
llo vesical.

FOWLER # (1936) describe con claridad la trigo-
nitis seudomembranosa y refiere 8 historias perso-
nales, todas ellas observadas en mujeres. Insiste en
la falta casi absoluta de datos que puede observarse
en la literatura urolégica en cuanto se refiere a esta
afeccién de tan tipico cuadro endoscépico. Los ca-
sos de PELOUZE * y RYALL * no son los tasos tan
comunes de seudomembranas blanquecinas y espe-
sas, sino otros en los que la seudomembrana no es
facil de ver mis que con mucha atencién y seria mas
bien como un “velo fino, translacido, que se extien-
de sobre el trigono”.

Mas recientemente MATHESON # publica un cor-
to trabajo, basado en un solo caso, y en Espaia.
PUIGVERT *, en su magnifico libro de endoscopia
muestra figuras muy claras y reales de trigonitis seu-
domembranosas, pero no las segrega como un grupo
independiente,

FRECUENCIA, SEXO, EDAD. — Creemos que esta
afeccién es mucho mas frecuente de lo que general-
mente se cree, y gran parte de las cistitis agudas, so-
bre todo de las mujeres, en sus formas leves y poco
resistentes, que curan con facilidad y que se diag-
nostican simplemente de “cistitis” sin llegar a ha-
cer cistoscopia, no son mas que formas poco inten-
sas de trigonitis. Nosotros hemos recogido 78 histo-
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rias de trigonitis en sus diversas variedades, y sobte
este materia] se basa el presente estudio,

Se trata de una enfermedad que se presenta casi
exclusivamente en el sexo femenino. Tan sélo 4 ob-
servaciones de nuestro grupo de historias corres-
ponden a varones, que no constituyen mas que una
proporcion del 5 por 100.

TABLA 1
Eda mujeres) Casos

Hasta los 15 anos 3 (%)
De 16 a 20 afios . . .
e 27 a 25 afios . . . 16
De 26 a 30 anos . 20
De 31 a 35 anos . . 14
De 36 a 40 afos ‘ 8
De 41 a 45 afios . . . 0
De 46 a 49 anos v 2

De 50 6 mis anos

{*) En una de las enféermas comenzaron los sintomas a los
doce afios, pocos meses antes de la menarquia y en las dos
restantes empezaron a los quince afos

Este predominio de las trigonitis en las mujeres
tiene aiin mayor interés si se considera la edad de
las enfermas. En la tabla I puede verse claramente
que nuestros casos de trigonitis femeninas estin to-
dos comprendidos entre los 15 y los 49 anos, co-
rrespondiendo la mayor parte a los 20-40 afios.
es decir, a la fase de actividad sexual en la vida de Ia
mujer. Algun caso ha comenzado justamente pocos
meses antes de la menarquia. Sin embargo, no se ha
apreciado en nuestras historias una relacion estrecha
v constante entre la aparicién y la evolucién de las
trigonitis, por una parte, y el ciclo menstrual, o los
embarazos, por otra. Hay enfermas que ven apare-
cer su enfermedad en el curso de una gestacion y otras
se sienten libres de sus molestias en idénticas circuns-
tancias. LLa enfermedad se presenta en virgenes y en
multiparas y la inmensa mayoria de las mujeres afec-
tas de esta forma de cistitis tienen sus anejos nor-
males, De todas maneras es tan sugestiva la coinci-
dencia de la edad de presentacién de las trigonitis con
la fase de madurez sexual de la mujer que parece li
cito aceptar, en principio, la existencia de una rela
¢idbn cuya comprensiéon se nos escapa todavia.

COMIENZO Y EVOLUCION. — El comtenzo suele
ser casi siempre brusco; a veces los sintomas se ins-
talan con violencia en el plazo de unas pocas horas,
para remitir después en parte y desaparecer rapida-
mente o continuar con oscilaciones en su intensidad
LL.a mayoria de las veces la paciente no sabe a qué
atribuir el comienzo de su enfermedad, pero en al-
gunas ocasiones se sefiala algin hecho en relacién
posible con la aparicién de los sintomas. Los enfria
mientos son acusados alguna vez y en ocasiones im
presiona su aparente influencia (mojaduras frias, en-
friamientos al lavar, omisién en tiempo fresco de
alguna ropa interior habitual, etc). Las enferma:
cuentan otras veces que sus sintomas aparecen des
pués de haber retrasado demasiado tiempo la miccidn
durante un viaje. Excitaciones sexuales (onanismo)
se encuentran raramente en la historia del comienzo
de la enfermedad y en alglin caso los sintomas se
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desarrollaron en [a enferma a raiz de los primeros
cortos,

La evolucion de las trigonitis es muy diversa, tan-
to aguda y de curso breve, como crénica y muy re-
belde. A menudo, las enfermas refieren una historia
de numerosos brotes de cistitis que han pasado rapi-
damente, separados entre si por lapsos de tiempo sin
el menor sintoma patolégico. En ocasiones la enfer-
medad ha comenzado ya varios afos antes y desde
entonces no ha desaparecido nunca por completo.
En sus mejores épocas, la enferma percibia siempre
alguna ligera molestia a la miccién o sensacién de
peso en el hipogastrio y pocas veces era la orina com-
pletamente clara. A lo largo del curso de la afecciéon
se presentaban numerosas crisis de empeoramiento
durante las que aumentaban mucho las molestias, y
con estas oscilaciones transcurria el tiempo, a menu-
do varios anos, sin que la enfermedad llegase a cu-
rar definitivamente.

SINTOMAS. — No existen sintomas subjetivos lo
suficientemente caracteristicos para diferenciar este
tipo de cistitis por los solos datos que proporcione el
enfermo. Por lo general, como se ha dicho, los sin-
tomas aparecen bruscamente, la frecuencia de miccion
se hace muy grande y el pacwnre se ve obligado a
vaciar su vejiga, a veces, cada 10 6 15 minutos. Esta
intensisima polaquiuria contrasta casi siempre con la
capacidad vesical a la distension que se encuentra
ngrmal o casi normal No son los estimulos de dis-
tensién de las paredes vesicales los que producen la
gran frecuencia de miccion y la urgencia de ella, sino
la permanente irritacién del trigono capaz de produ-
cir sensaciones desagradables, punzadas, dolores, que-
mazén, molestias que pueden ser tan intensas que
lleguen a producir micciones automaticas si de ma-
nera voluntaria no se ha atendido antes a la evacua-
cion de la vejiga.

[Los movimientos, e] frio, la humedad, empeoran
el estado de estas vejigas enfermas y, en cambio, los
sintomas mejoran bastante, aunque nunca desapa-
recen por completo, con el reposo en cama. La fre-
cuencia de miccién es siempre menor por la noche,
lo que constituye una diferencia frente a la cistitis
tuberculosa. L.a marcha se hace penosa en las fases
agudas, pues acenta las molestias y los dolores y
aumenta la polaquiuria. En las mujeres es frecuenti-
sima la existencia de dispareunia. El estado general
suzle ser bueno.

Los enfermos localizan la mayor parte de sus sen-
saciones desagradables en la uretra, los hombres en
el periné y en |a uretra peneana, y las mujeres en la
misma uretra. Algunas, con gran precisién, puntua-
lizan que perciben todos sus dolores en el cuello de
la vejiga, El final de la miccién es particularmente
molesto; queda una sensacién ardiente cuando las
altimas gotas son expulsadas y es muy frecuente que
aparezcan tenidas de sangre.

ENDOSCOPIA. — El diagnéstico sélo es posible
por endoscopia y puede reconocerse facilmente. De
acuerdo con ciertos aspectos tipicos que permiten ha-
cer una diferenciacién entre varias formas de trigo-
nitis dividimos éstas en [res grupos: a) trigonitis
hiperémica, b) trigonitis parcial o asimétrica, v ¢)
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trigonitis seudomembranosa tipica (ver figura 1).

a) Trigonitis hip?rémica. — La lesion 1nicial en
las formas muy leves y también la lesion residual
de una trigonitis seudomembranosa, en las fases de
remisién incompleta, consiste simplemente ¢en un au
mento de la vascularizacién de la mucosa que cubre
el trigono (ver esquema A, figura 1). Esta hipere
mia trigonal va unida a un enrojecimiento del cu¢
llo de la vejiga, que si es mas acentuado en su labio
inferior no deja de percibirse también en el superior

Fig. 1

l.os vasos se perciben aislados casi siempre, aunque
su numero esta muy aumentado. Cuando se acentia
la congestién del trigono toda su mucosa parece uni-
forme y fuertemente enrojecida; un paso mas y la
intensidad de la reaccién inflamatoria origina un
proceso exudativo que lleva a la formacién de una
seudomembrana, es decir, a otro tipo de trigonitis.
En resumen, esta forma hiperémica parece el grado
menor de la inflamacién del trigono.

Esta fase de simple hiperemia puede no presentar
infeccién urinaria ni piuria, o ser ésta minima, Cons-
tituye la mayor parte de los casos del sindrome de
cistalgia con orinas claras. Su relacion de dependen-
cia respecto a una uretritis anespecifica primitiva, hi-
potesis que defienden los autores americanos, esta
todavia por demostrar. Nosotros no nos creemos en
condiciones de aportar ningin argumento definitivo
en pro o en contra, pero nuestra impresién es que
ia inmensa mayoria de las trigonitis hiperémicas son
fundamental y primitivamente, procesos de] trigono
vesical. A esta forma pertenecen 13 de nuestros ca-
s0s, todos en mujeres.

El diagnéstico de trigonitis hiperémica debe formu-
larse siempre con mucha cautela, En primer término
bay que tener la seguridad de que la vascularizacién
de la mucosa estd anormalmente aumentada, pero
solamente en e] sector del trigono. Cualquier cistitis
difusa presenta también enrojecimiento del trigono,
pero la hiperemia es igualmente intensa en las pare-
des laterales y en la ciipula de la vejiga, lo que no
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se observa en la tipica trigonitis hiperémica. No hay
que olvidar, por otra parte, que las trigonitis de
todo orden y especialmente las hiperémicas son ex
cepcionales en el hombre. Por ello una polaquiuria
con escozor a la miccién y orinas claras no debe atri-
buirse ligeramente a una supuesta trigonitis hipe-
rémica por una observacion quizd dudosa de un
trigono mas o menos vascularizado sin haber elimi-
nado cuidadosamente otras posibles causas, en pri-
mer lugar, una prostatitis crénica, Por lo tanto, y
en lineas generales, el diagndstico de una trigonitis
hiperémica se ha de basar en la indudable compro
bacién de un anormal aumento de la vascularizacion
del trigono mientras el resto de la vejiga persiste
normal, en los escasos hallazgos ¢n la orina y en la
ausencia de otras lesiones que puedan explicar los
sintomas.

b) Trigonitis astmétrica Las formas
hiperémicas anteriormente descritas y las trigonitis
seudomembranosas que seran después examinadas
afectan la totalidad del trigono v dan cuadros en
doscépicos de perfecta o casi completa simetria. En
¢éstas, algunas veces puede ser mas intenso el edema
que rode: uno de los orificios ureterales, pero la seu
domembrana llega de uno a otro extremo del trigo
no y la zona del orificio ureteral opuesto no esta lim
pia de lesiones. En cambio, las trigonitis parciales o
asimétricas, que también podriamos llamar unilate
rales, son muy caracteristicas por la localizacion de
las lesiones a una de las mitades del trigono, sobr
todo a la zona préxima a un orificio ureteral, delan
te del cual puede verse un intenso edema globulosc

En algin sector de la mucosa inflaimada se inicia la
formacion de una seudomembrana que no llega a

ser tan tipica como en las trigonitis seudomembra-
nosas totales, simétricas, pues no se observa mas que
sobre una pequena zona, La otra mitad del trigo-
no, sobre todo el sector de la mucosa proximo al
orificio useteral opuesto, es absolutamente normal y
ofrece un contraste muy marcado con la zona enfer-
ma. (Ver esquema B, figura 1.)

Tales casos son de interpretacion algo dificil cuan-
do no se tiene en cuenta su posibilidad. A primera
vista pueden parecer cuadros vesicales dependientes
de una lesidon renal unilateral, puesto que las altera-
ciones mas importantes radican en el sector de un
orificio ureteral, mientras que el contrario permane
ce normal, de la misma manera que acontece en al-
gunas afecciones renales donde la simple meatosco-
pia u observacién de los orificios ureterales tiene una
énorme importancia y es un importante juicio de
orientacion diagnostica, Pero este criterio no puede
generalizarse; no siempre el orificio ureteral es el
espejo del rinon y del uréter correspondientes, y 1o
que es verdad en la mayor parte de las tuberculosis
renales, falla por completo en las trigonitis. Tan
sélo en uno de los casos nuestros se hallé por cate-
terismo ureteral una pequenisima piuria sin especial
significacién (de 5 a 6 leucocitos por campo), con
una funcién renal perfectisima,

¢) Trigonitis seudomembranosa, — La sendo
membrana bien formada, y siempre bien percepti-
ble (ver esquema C de la figura 1 y figura 2) da su
especial caracteristica a esta forma de trigonitis que s
la mas frecuente de Jas tres (¢n nuestros casos 6o tri-

» parctal
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gonitis seudomembranosas en un total de 78 casor
de trigonitis de las tres formas).

En los casos muy intensos que pueden conside-
rarse como tipicos se observa una extensa scudomem
brana blanquecina, fija y adherida a la mucosa del
trigono, cuya extensién cubre por entero de manera
casi absolutamente simétrica, Su color blanquecino
destaca en sus bordes sobre una mucosa fuertemente
hiperemiada y enrojecida, a veces de aspecto casi san
grante, Alguna vez la superficiec blanca de la seudo
membrana esta interrumpida por la mancha rojo-
violacea de un pequeno coagulo prendido entre las
mallas fibrinosas de la membrana. Parece como si la
mucosa subyacente fuese especialmente sangrante y
la pequena hemorragia local, capaz de haber que-
brantado la integridad de ]a membrana, hubiese de-

jado ese estigma que interrumpe la blanca superficie
de aquélla. LLa seudomembrana llega por los lados
hasta los orificios ureterales; en ocasiones termina
cerca de ellos y otras los rodea y oculta parcialmente
de tal manera que su descubrimiento puede ser muy
dificil si el edema se acentiia en sus proximidades
El borde posterior de la seudomembrana aparece per
fectamente limitado y suele corresponder casi siem
pre al borde posterior del trigono, es decir, a Ila
banda interureteral o musculo de Mercier. Por de
tras s¢ ve va libremente la mucosa enrojecida y ede
matosa que va normalizandose gradualmente en una
zona de transiciéon no muy ancha. El edema se mani
fiesta por una turgencia que da un aspecto tirante y
tenso a la mucosa enrojecida, y sobre todo por unas
formaciones vesiculosas muy abundantes que se ex-
tienden una junto a otra. Este edema es el llamado
“edema buloso” por los franceses. Podemos llamarle
también edema granujiento o edema de pequenas ve
siculas,

Por detrds del trigono, el edema termina rapida-
mente y todo el resto de la mucosa vesical puede
verse completamente sano en las tipicas trigonitis, en
las que se encuentra una buena capacidad de la ve
jiga. Pero una pequena parte de ellas presenta un cier
to aumento de la vascularizacién de las paredes vesi-
cales y éstos son los casos en los que la capacidad
esta algo disminuida, sin alcanzar jamas la reduc
cién de las cistitis difusas graves.

Aparte del trigono, solamente el cuello participa
casi siempre en mayor o menor grado en este pro-
ceso inflamatorio. Es frecuente ver como la seudo-
membrana invade también e] mismo borde del cue
llo, pero no solamente su labio inferior. sino todo
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su contorno. El conjunto de la seudomembrana tie-
ne en tales casos la forma de una limina triangula:
que se une en su vertice con la parte inferior de una
estrecha cinta anular, que recubre ¢l borde del cuello.
Tales formas constituyen realmente trigono-cervici-
tis: el caricter de cistocervicitis se pone bien de ma-
nifiesto en aquellos casos que presentan una seudo
membrana bien definida, pero en la gran mayoria de
los casos de trigonitis existe una verdadera inflama-
cion del cuello vesical, dificil de apreciar por endos

Fig. 3

copia de no haber seudomembrana, pues la mucosa
del cuello es ya, normalmente, de intenso color rojo.
muy diferente de la mucosa del trigono y del restc
de la vejiga. Sin embargo, ya que no se aprecie seu
domembrana, casi siempre se puede advertir por cis-
toscopia que el perfil liso y bien definido del cuells

Fig. 4

vesical se halla alterado y que en su lugar se observa
la imagen de un borde de cuello irregalar, con pun
tos equimoticos y otros francamente -hemorragicos
todo ¢l de linea irregular. interrumpida su curva
normal por la pequefia deformacion del edema o de
zonas superficialmente ulceradas sobre cuyo fondo
enrojecido destacan leves mucosidades blanquecinas

Pero no todas las trigonitis presentan este cuadro
descrito, con una seudomembrana blanquecina que
recubre trigono y cuello y que forma una sola pieza.
En ciertos casos la seudomembrana ¢s mas estrecha
y forma como una bandeleta que recubre el musculo
interureteral, delante de la cual se ve el trigono en-
rojecido, sangrante por algunos puntos y casi siem-
pre con un acentuado edema granular (ver figura 3).
En ocasiones, el exudado seudomembranoso cubre




solamente la parte anterior, yuxtacervical, del trigo-
no, y toda la zona que queda por detrds presenta un
intenso edema hasta e] limite posterior del trigono.
(Ver figura 4.)

Por lo tanto, el edema, la hiperemia, ¢l exudado
blanquecino fibrinoso que engloba células de desca-
macién y leucocitos son las lesiones visibles de la
trigonitis. No son en si reacciones caracteristicas y
tampoco ofrecen indicios para aclarar la ctiologia de
esta afeccién. La hiperemia de la mucosa que, cuan-
do se acentiia, presenta una reacciéon exudativa que
Jleva a la formacién de una falsa membrana, es una
reaccién muy comin que puede observarse en muchas
inflamaciones vesicales, pero en otras cistitis difusas
s6lo se ven pequenas membranas o copos fibrinosos
sobre ciertos puntos de la mucosa donde probable-
mente es mas intensa la flogosis local. Lo caracte-
ristico de la inflamacién seudomembranosa en las
trigonitis es su extensién y su intensidad, y sobre
todo la topografia de sus lesiones, siempre limitadas
a la zona del trigono y del cuello.

EL RINON EN LAS TRIGONITIS. — Forzoso es re-
conocer que esta muy extendida la idea de que la
mayoria de las cistitis tienen un origen renal y ello
tiene, entre otros, valedores de la categoria de VON
LICHTENBERG, para quien las cistitis serian infec-
ciones descendentes a partir de un foco de pielone-
fritis anterior. Sin embargo, el anilisis desapasio-
nado de los hechos nos obliga a rechazar la hipotesis
del origen renal para la mayoria de las cistitis y es-
pecialmente para las trigonitis. No hemos encon-
trado un solo caso de trigonitis seudomembranosa
que presentara ademds pielonefritis, Las urografias
no han senalado nunca anormalidades del contorno
de la pelvis o de los cilices y muchos cateterismos ure-
terales realizados en un buen nimero de nuestras
trigonitis jamas mostraron piuria en los sedimentos
de las orinas asi recogidas. El origen de una trigo-
nitis no puede explicarse tan facilmente como por
la llegada de gérmenes virulentos a la vejiga desde
las vias altas. Hay muchas pielonefritis gravidicas
y calculosas que no son capaces de originar una cis-
titis aunque constantemente estan vertiendo a la ve-
Jiga una orina séptica.

Parte de los juicios clinicos favorables a la hipé-
tesis del origen renal de las cistitis descansan muchas
veces sobre datos que proporciona el enfermo, acer-
ca de dolores renales, por lo demis, inequivocos y
claros. Estos dolores, los hemos recogido muchas
veces en nuestras historias y a veces son verdaderos e
intensos colicos nefriticos que hacen fijar la atencién
al enfermo y al médico sobre el rifién dolorido, atri-
buyéndole, con cierta 1dgica, una parte importante
en las causas del mal. Como ya ha sido sefialado,
existe a veces en las trigonitis un intenso edema de
alguno o de ambos meatos ureterales, tan intenso que
es capaz de ocluir pasajeramente el orificio y dar lu-
gar asi a un célico ureteral por obstruccién. DOUR-
MASHKIN # ha comunicado no hace mucho varios
casos de dolor renal en cistitis, en los que el catete-
rismo demostraba la ausencia de piuria y de infec-
cién en la orina correspondiente al rifién doloroso.
Nuestra experiencia coincide con la de este autor y
la de PUIGVERT #, quien en formas anilogas a las
aqui descritas no halla infeccién renal y se eleva con-
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tra el criterio comun del origen renal de las cistitis,

Cuando se sabe reconocer, lo que no es nada difi-
cil, una imagen endoscopica de trigonitis, no ¢s nece-
saria ninguna otra exploracién urolégica para asegu-
rar el diagndstico, pero siempre se debe confirmar 1a
existencia de una buena funcién renal, por lo menos
mediante una prueba sencilla y rapida que como mé¢-
todo de orientaciéon nunca sabremos encomiar bas-
tante: la observacion endoscopica de la eliminacién
del carmin de indigo inyectado por via intravenosa.

TRATAMIENTO. — Como exponemos en un tra-
bajo aparte, no existe una flora bacteriana caracte-
ristica de las trigonitis, por lo que ante todo caso de
esta afeccion es preciso conocer qué tipo de infeccién
contamina la orina para instituir un primer trata-
miento encaminado a luchar contra los gérmenes.
Los lavados de vejiga con soluciones antisépticas vy
las instilaciones de nitrato de plata diluido al 1 6
2 por 100 son solamente eficaces en los casos muy
leves y suponen siempre una cierta molestia para los
enfermos. Cuando las trigonitis son rebeldes, lavados
¢ instilaciones son practicamente inutiles. Nosotros
preferimos luchar contra los gérmenes mediante un
tratamiento por via oral con sulfanilamida o sul-
fatiazol, muy eficaces contra los microorganismos
mas frecuentes en estas cistitis (especialmente contra
el B. coli) en dousis que no necesitan sobrepasar los
2,50 gramos diarios durante una semana. Si exis-
ten estafilococos, preferimos pequenas dosis de 15 a
30 centigramos de Neosalvarsin o derivados. Este
tratamiento antiinfeccioso fracasa en muchos casos,
como ya lo expondremos detalladamente en nuestro
estudio bacteriologico de las irigonills, unas vewe
porque sobreviene un cambio de flora y otras por-
que con piuria y orinas estériles sigue en actividad
la fundamental y primera.lesion hiperérgica del tri-
gono, sobre la que prende, secundariamente, la in-
feccién.

Como nunca hemos encontrado lesién renal en
este tipo de cistitis, no aconsejamos ciertas maniobras
que tienen su indicacién en otras afecciones pero que
son inatiles en éstas, tales los lavados de la pelvis
rena] previo cateterismo endoscopico.

En cambio aconsejamos que si fracasan las prime-
ras medidas se investiguen posibles focos sépticos cuya
extirpacién ademas de habernos proporcionado muy
buenos resultados da nuevos argnmentos para una
interpretacién patogénica de las trigonitis que hemos
de exponer en otra ocasién. Especialmente, podemos
adelantar los buenos éxitos de la amigdalectomia en
algunos de nuestros casos. coOn cuya intervencidn s¢
consiguid la curacién total de procesos muy crénicos
y rebeldes. Sobre los focos dentarios tenemos menos
experiencia, pero recordamos un caso en el que el
tratamiento odontolégico influyé marcadamente en
la evolucién y en la curacién de una trigonitis seu-
domembranosa especialmente tenaz,

Las autovacunas de los gérmenes urinarios pue-
den también emplearse, pero su eficacia no nos pare-
ce muy grande ni muy especifica. En algln caso se
ha obtenido buen resultado con vacuna preparada
con enterococo, a pesar de que la infeccién encontra-
da primitivamente estaba constituida por otro tipo
de germen, Se ha dicho que e] enterococo tiene espe-
ciales propiedades antigénicas, pero es posible que su
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accién sea la de una simple proteinoterapia no espe-
cifica.

En los momentos agudos se aconsejan analgési-
cos suaves del tipo del acido acetilsalicilico, suposi-
torios de extracto tebaico y de extracto de belladona
y bafios calientes, junto con el mayor reposo posible.

RESUMEN

La trigonitis es una lesion inflamatoria de la mu-
cosa y submucosa del trigono con caracteres muy pe-
culiares. Las lesiones estan limitadas al trigono y al-
guna vez al cuello vesical, pero el resto de la vejiga
esta normal. Se presenta casi exclusivamente en las
mujeres; en nuestra experiencia solamente hemos en-
contrado 4 casos en varones en un total de 78 casos
de trigonitis. La edad corresponde a la de mayor ac-
tividad sexual, pues se presenta sobre todo entre los
20 y los 40 anos de edad. No hay, sin embargo.
una relacién estrecha con el ciclo menstrual, emba-
razos, partos, ni inflamaciones anexiales. La evolu
cién puede ser muy crénica y rebelde. Se describen
tres tipos de trigonitis: @) hiperémica, b) parcial o
asimétrica, y ¢) seudomembranosa, y se detallan sus
respectivos cuadros endoscépicos. En esta afeccion del
trigono no existe lesién renal inflamatoria. En cuan-
to al tratamiento se examina el valor respectivo de
los antisépticos, de la eliminacién de focos sépticos
extraurinarios y de las vacunas,
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ZUSAMMENFASSUNG

Die T'rigonitis ist eine ganz charakteristische Ent-
ziindung der Mucosa und Submucosa des Trigo-
nums. Die Lisionen bleiben auf das Trigonum und
manchmal auf den Blasenhals beschrinkt, wihrend
der Rest der Blase normal ist. Die Erkrankung
kommt fast ausschliesslich bei Frauen vor. Bei un-
seren Untersuchungen, die 78 Fille umfassen, ha-
ben wir nur 4 Minner gefunden. Das Alter ents-
pricht dem der grossten sexuellen Aktivitdt, d. h. es
liegt zwischen 20 und 40 Jahren. Dagegen besteht
keine enge Bezichung zum menstruellen Zyklus, zur
Schwangerschaft, Geburt oder etwaigen Adnexitis.
Der Verlauf kann sehr chronisch und hartnackig
sein. Es werden 3 Arten von Trigonitis beschrie-
ben: a) hiperimische, b) partielle oder asymetri-
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sche, und ¢) pseudomembrantse, deren endosko-
pische Bilder beschrieben werden, Bei dieser Affek-
tion des Trigonums gibt es keine Entzundungspro-
zesse der Niere. Was die Behandlung anbetrifft, so
wird die Wirkung von Antiseptica, der Entfernung
extraurinir septischer Herde sowie von Vaccinen
besprochen.

RESUME

[.a trigonite est une lésion inflammatoire de la
muqueuse ¢t submuqueuse du trigone avec des ca-
racteres tres particuliers. Les Iésions sont limitées au
trigone et quelques fois au col vésical, mais le reste
de la vessie est normal. Elle se présente presque ex-
clusivement chez des femmes; dans notre expérience
nous navons trouvé que 4 cas chez des hommes
dans un total de 78 cas de trigonite, .'age corres-
pond a celle de plus grande activité sexuelle, car elle
se présente surtout entre les 20 et 40 ans. Mais mal-
gré tout il n'y a pas une rélation étroite avec le cycle
menstruel, grossesse, accouchements ni inflamma-
tions d’'annexes. I.'evolution peut étre trés chroni-
que et rebelle. On décrit trois types de trigonite:
a) hypéremique, b) partiale ou asymetrique.
¢) pseudomembraneuse, et on décrit en détail leurs
cadres endoscopiques respectifs, Dans cette affection
du trigone il n'existe pas de lésion rhénale inflam-
matoire. Quant au traitement, on examine la valeur
respective des antiseptiques, de I'elimination des fo
cus septiques extraurinaires et des vaccins.

ESTUDIOS SOBRE LLAS TRIGONITIS

[I. Estudio bactertolégico

L. G. Urcolrl, R. DE URIOSTE y L. CIFUENTES
DELATTE
Instituto Ibys y Clinica de Urologia del Hospital de la Princesa

Madrid

En 61 casos, es decir, en la mayor parte de nues-
tro grupo de 78 historias de trigonitis en las que se
ha basado el estudio clinico anteriormente publica-
do, hemos efectuado el examen bacteriolégico de la
orina. En todos estos casos se ha hecho un cuida-
doso estudio micrografico del sedimento urinario
tefilddo por el método de Gram y en un importante
grupo se ha ampliado el estudio mediante técnicas
mads completas de identificacion bacteriolégica.

El examen del sedimento, tefiido por el método de
Gram, es la técnica mas sencilla de investigacién
bacteriolégica de una orina y también la mas util
como orientacién rapida. Debe ser realizada, por de
arlo asi, “a la cabecera del enfermo”, o sea en la
misma clinica, lo mas riapidamente posible, procu
rando que la preparacién sea siempre observada po:
el mismo urdlogo. o persona competente capaz de
dar un informe correcto desde el punto de vista bac




