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acción sea la de una simple proteinoterapia no espe­
cífica. 

En los momentos agudos se aconsejan analgési­
cos suaves del tipo del ácido acetilsalicílico, suposi­
torios de extracto tebaico y de extracto de belladona 
y baños calientes, junto con el mayor reposo posible. 

R ESUMEN 

La trigonitis es una lesión inflamatoria de la mu­
cosa y submucosa del trígono con caracteres muy pe­
culiares. Las lesiones están limitadas al trígono y al ­
guna vez al cuello vesical, pero el resto de Ja vejiga 
está normal. Se presenta casi exclusivamente en las 
mujeres; en nuestra experiencia solamente hemos en ­
contrado 4 casos en varones en un total de 7 8 casos 
de trigonitis. La edad corresponde a la de mayor ac­
tividad sexual pues se presenta sobre todo entre los 
20 y los 40 ｾ￱ｯｳ＠ de edad. No hay, sin embargo. 
una relación estrecha con el ciclo menstrual , emba­
razos, partos, ni inflamaciones anexiales. La ev?lu ­
ción puede ser muy crónica y rebelde. Se descnben 
tres tipos de trigonitis: a) hiperémica, b ) parcial o 
asimétrica, y e) seudomembranosa, y se detallan sus 
respectivos cuadros endoscópicos. En esta. afección del 
trígono no existe lesión ｲ･ｾ｡ｬ＠ infiamatona. En. cuan­
to al tra t amiento se examma el valor respect iVO de 
los antisépticos, de la eliminación de focos sépticos 
extraurinarios y de las vacunas. 
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ZUSAMMENFASSUNG 

Die Trigonitis ist eine ganz charakteristische En t­
zündung der Mucosa und Submucosa des Trigo­
nums. Die Lisionen bleiben auf das Trigonum und 
manchmal auf den Blasenhals beschrankt, wahrend 
der Rest der Blase normal ist. Die E rkrankung 
kommt fast ausschlicsslich bei Frauen vor. Bei un­
seren Untersuchungen, die 78 Falle umfassen , h a­
ben wir nur 4 Mannr r gcfunden. Das Alter ents­
pricht dem der grossten sexuellen Aktivítat, d. h. es 
líegt zwischen 20 und 40 J ahren. D agegen b esteht 
keine enge Beziehung z um m enstruellen Zyklus, z ur 
Schwangerschaft, Geburt oder etwaigen Adnexitis. 
D er Verlauf kann sehr chronisch und ｨ｡ｲ ｴ ｮｾ｣ｫｩ ｧ＠
sein. Es wcrden 3 Artt'n vo n Trigonitis b eschrie­
ben : a) hiperamische, b) partielle oder asymet ri-

sebe, und e) pseudomembranose, 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 
extraurinar septischer Herde sowie von Vaccinen 
besprochen. 

RtSUMt 

La trigonite est une lésion inflammatoire de Ia 
muqueuse et submuqueuse du trigone avec des ca­
racteres tres particuliers. Les lésions sont limitées au 
trigone et quelq u es fois a u col vésical, mais le reste 
de la vessie est normal. Elle se présente presque ex­
clusivement chez des femmes; dans not re expérience 
nous n 'avons trouvé que 4 cas chez des h ommes 
dans un total de 78 cas de trigonite. L'age corres­
pond a celle de plus grande activité sexuelle, car elle 
se présente surtout en tre les 20 et 40 ans. M ais mal­
gré tout il n 'y a pas une rélation étroite avec le cycle 
menstrue!, grossesse, accouchements ni inflamma­
tions d 'annexes. L 'evolution oeut etre tres chroni­
que et rebelle. On décrit ｴ ｲ ｯ ｩ ｾ＠ types de trigonite: 
a) h y p é re mi que, b) partía le o u asymetrique . 
e) p seudom embraneuse, et on décrit en détail Ieurs 
cadres endoscopiques respectifs. Dans cette affection 
du trigone il n 'existe pas de Iésion rhénale inflam­
m atoire. Quant au traitem ent, on examine la valeur 
respective des an tiseptiques, de l'elimination des fo­
cus septiques extraurin aires et des vaccins. 
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II. Estudio bacteriológico 
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En 6 r casos, es decir, en la mayor parte de nues 
tro grupo de 7 8 historias de trigonitis en las que se 
ha basado el estudio clínico anteriormente publica­
do, hem os efectuado el examen bacteriológico de la 
o rin a. En todos estos casos se ha h ech o un cuida­
doso estudio micrográfico del sedimento urinario 
teñido por el m étodo de Gram y en un 1mportante 
grupo se ha ampl iado el estudio mediante ｴ￩｣ｮｩ ｣｡ｾ＠

más completas de identificación b acterio lógica. 
El examen del sedimento. teñido por el m étodo de 

Gram, es la técnica más sencilla de investigación 
bacteriológica de una orin a y tam bién la más útil 
como orientación rápida. Debe ser realizada, por de­
cirlo así, "a la cabecera del en fermo", o sea en la 
misma clínica, lo m ás rápidamente posible, procu ­
rando que la p reparación sea siem pre observada po ­
el mismo urólogo. o persona compek nte capaz de 
dar un in forme correcto desd e el punto de v ista bac 
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tniológico y que sepa además ｭｴ･ｲｰ Ｚｾｴ｡ｲ＠ Ｑｾ＠ I?repa­
ración con un criterio clínico urológtco. Es tgual­
men te necesario poseer una experiencia personal de 
la evolución clínica y bacteriológica adquinda en el 
ｾｳｴｵ､ｩｯ＠ de muchos casos de infecciones urinarias. 
para juzgar así de la significación que ｰｵｾ､｡ｮ＠ t.ener 
la tntensidad de una piuria, la clase y la mtcnstdad 
de una infección y valorar correctamente, como un 
'Íntoma más, estos datos de fundamental impar 
rancia. 

Consideramos necesario que la orina se rcco ja en 
condiciones escrupulosamente asépticas, bien en tu 
bos de centrífuga o en frasquitos estériles y ､ＬＺｳ､ｾ＠ lue 
go por cateterismo vesical, al menos en las mujeres. 
.1u.nque no pretenda hacerse más que una sencilla 
preparación coloreada del sedimento. 

Desde la recogida de la muestra hasta d examen 
microscóptco debe transcurrir el menor tiempo po­
sible, pues con frecuencia hemos visto como al­
gunas verdaderas piurias abacterianas fueron fal ­
samente atribuidas a un dctcrmin.1do germen ex­
traño por no haber tenido la simple precaución de 
recoger la orina en condiciones de esterilidad y te­
ñir rápidamente el sedimento. 

En cualquier caso la tinción de Gram no sirw 
más que de orientación. pero puede ser muy grande 
su rendim0nto , cuando se posee una gran I?Xpcrien 
cía gracias a valorar comparativamente dicha técnicél 
frente a los datos de identificación que proporciona 
el laboratorio bacteriológico. Para estudiar una bac 
teria correctamente y llegar a su exacta identificación 
son ya precisas técnicas especiales bacteriológicas que 
por nuestra parte han sido llevadas a cabo en los 
ｬ｡ｌｖＮｩＮｑ｜ＮＮｖｊＮＮｾｕＮ＾＠ ... h.l lu.:Jt..it.ulv IV r .:J. 

En la tabla I exponemos br<?vemcnte el resul tado 
de nuestra experiencia sobre la bacteriología de la ' 
trigonitÍI>. Estos datos se refieren al primer examen 
realizado en nuestros enfermos, ya que en algunos 
de ellos, como veremos más adelante con mayor de­
talle, las observaciones bacteriológicas ulteriores han 
permitido señalar cambios espontáneos de la flora 
unnaria. 

Dividimos nuestros casos en tres grupos: a) in­
fecciones monobacterianas, b) infecciones mixtas, y 

e) siembras estériles. Discutimos aparte la cuestión 
de los ca m bias de flora. 

Dentro de los 52 casos de infecciones monobúc­
tetianas predominan de modo indudable las bacte­
rias Gram negativas, ya que han sido encontra­
das 3 8 veces. En la tinción por el Gram, todos estos 
casos estaban previamente clasificados como proba­
bles bacterias del grupo coli por su agrupación y su 
morfología. La identificación bacteriológica de los 
gé:menes (estudio de colonias, actividades bioquími­
cas, fermentación, hemolisis) llevada a cabo en 18 
casos demostró el predominio evidente del B. coli 
en sus distintas variedades (hemolítica, lisa, rugosa 
y una raza de paracoli) . 

Algunos autores, entre ellos DUDGEON y H E­
RROLD 1

• han insistido sobre la importancia de ｬ ｡ｾ＠

razas hemolíticas del B. coli en las infecciones graves 
del aparato urinario, criterio que nosotros no com­
partimos. Dentro de las trigonitis, por lo que a nues 
tra experiencia se refiere, no hemos encontrado esa 
supuesta relación entre la raza del germen y la gra­
vedad del cuadro clínico, ni tampoco en un material 

, nt.!rior de cistitis variadas que fué objeto de un 
trabajo ¿. 

Entre las infecciOnes por bacterias Gram negati­
vas con exclusión del bacilo ce/t. <'ncontramos en 
dos trigonitis un neumobacilo de Friedlaender y un 
Proteus, ambos en cultivos puros, constituyendo por 
lo tanto infecciones monobacterianas. 

Fabla 1 

ｾ｜Ｉ＠ l:\1 FCCI0:\1 S .\I0:--1013i\( 11 Rl \:\\S 

ｂ｡｣ｴｾｲｩ｡ｳ＠ Gram ncgat ivas 

fd,•nutiwctoll ' 1 S ｣｣Ｎ•ｳｯＮｾ Ｉ＠

B coli ｨｾｭｯｬ￭ｴｩ｣ｯ＠ . 

B. coli no ｨｾｭｯｬｬｴｩ ｣ ｯ＠

Paracolt. • 
'\'eumobacilo 
Proteus. 

coloni,1 li'a 
coll>OI.l rugosa. 

ld<ntihwci<Ín ( 6 cu os) 

Estafilococo blJnco . 
Estreptococo hemolítioo Bct.l 

B) l:\l !·CCI0:-\1 \ ,\!IX 1 \S 

ó 
8 

ｂ｡｣ｬｾ ｮ ｊｓ＠ Gram nc¡:ati\',1\ r cocos 
(,ram pos¡t¡vos, ｰｲｯｨ｡ｨｬｾｮｷｮｴ｣＠ en -
tcrococos . . . . } 

ｂＮｬｬｴｾｮ｡ｳ＠ Gram - nq¡ativas tipo Co/c 
1' bacilos finos Gram - ne¡¡.¡tÍ\'os no 
identificado• 

Jaenttltw"on. 

Estafilococo. cnterococo y sarcina . 
B . coli y hemophihcs influenzae • 
Coq¡nebacterium y micrococo . 
Estafilococo blanco. cntcrococo y hemophrlus 

C) SIEMBRAS ESTÉR ILI::S . 

Total. 

. El p redominio del B. coli puede explica rse en par­
te por su ubicuidad , ya que con gran frecuencia se 
encuentra en la vulva y en la uretra femenina, lo 
que unido a su fácil desarrollo por sus pocas exigen­
cias nutritivas le permite adelantar en su crecimiento 
a cualquier otro tipo d'! germen que penetre con él 
en la vejiga, sobre el que puede, además, ejercer una 
acción antibiótica. Se ha hablado de un antagonismo 
entre el B. coli y el Estafilococo, utilizado con fines 
t t rapéuticos por SAS 3. quien propuso en I 933 t:a­
tar las cistitis estafilocócicas mediante la inyección 
en la vejiga de un cultivo puro de B. coli, transfor­
mándolas así en cistitis colibacilares que para dicho 
autor serían más benignas y de más fácil tratamiento. 
No hemos de p rofundizar en este asunto, pero indi­
caremos solamente que SAS lograba producir experi­
ｭ･ｮｴ｡ｬｭ･ｮｴｾ＠ en las enfermas este cambio de fiara . 
es decir, el desplazamiento del Estafilococo por '!,1 
B. coli, dentro de una vejiga inflamada. A favor de 
este posible antagonismo hay un indicio más en la 
extrema ｲ｡ｲｾｺ｡＠ de las infecciones mixtas espontáneas 
ocasionadas por B. coli y Estafilococo. En nuestra 
experiencia, no solamente de cistitis, sino de toda 
clase de infecciones urinarias, hay un wlo caso de 
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infección simultánea de B. coli y Estafilococo entre 
cerca de 3 o o observaciones en las que se ha estudiado 
la flora con un a técnica bacteriológica completa. 

Otro subgrupo de las infecciones monobacterianas 
'-stá constituído por los Cocos Gram-positivos, dt' 
los que contamos 14 casos, es decir, algo más de la 
cuarta parte del total de los casos de trigonitis con 
infección monobacteriana. La mayor parte de los 
Cocos habían sido designados como posibles Esta 
filococos por su aspecto morfológico. El predominio 
de este germen se deduce porque en 6 casos estudia 
dos bacteriológicamente de una manera completa 

nes secundarias de origen instrumental, pero traía 
consigo varios informes de laboratorios de confianza 
de fechas anteriores a la época en que fué visto por 
nosotros, en los que se expresaba la negatividad de 
las investigaciones bacteriológicas y la existencia de 
una considerable piuria. Más adelante daremos nues­
tra interpretación a estos hechos. 

Aparte de esto presentamos, sin discutirlos ahora , 
otros h allazgos de considerable interés: Se trata de 
los casos donde h emos podido comprobar un cam­
bio de flora urrnaría en el curso de algunas trigo­
nit is. 

Tabla /I.- CAMBIOS DI· !·LORA 

Caso ｰﾡＭｪｭｾｲ＠ tipo de in fección Tratamientt1 1 

Piuria 

estCril 

intermt:•dia 

ｾ｣ｾｵｮ､ｯ＠ tipo de inft'cción 

1.0 T . .\1. Bacterias Gram-negatiYas tipo coli Sulfamida ... Estafilococo blanco 
:2. o o. JI. 
•> o 
,), J. c .. 

Cocos Gram-positiYos en cadenas 
Cocos Gr:un-positi,·os tipo estafilococo ｾ＠ eosah ars:m .... 

Bacterias Gram-negati' ｡ｾ＠ tipo coli 
Paracoli 

1.0 D. R. Estafilococo. Ｚ｜･ｯｳ｡ ｨ ﾷ｡ｲｾｩＱＱＱ＠ + Difterimorfo- .\1 icrococo 
Entcrococo ;),0 C. R. B. coli Sulfamida 

6.0 H. P. Cocos Gram-positi,·os tipo estafilococo :\ ｣ｯｳ｡ ｨ ﾷ｡ｲｾ￡ｮ＠ + Bacterias ｇｲ｡ｭＭｮ･ｧ｡ｴｨﾷ｡ｾ＠ tipo (0/i 

5 fueron identificados como Estafilococos (variedad 
albus) y el restante era un Estreptococo hemolítico. 

Las infecciones mrxtas suman un total de 8 casos. 
de los cuales la mitad fueron sometidos a identifica­
CIÓn . hallándose gérmenes muy variados (ver tabla J) 
sin una constancia determinada para un tipo . Los 
cuatro casos que fueron solamente estudiados por la 
tinción del sedimento urinario presentaban ｢｡｣ｴ･ｲｩ｡ ｾ＠

G ram-negativas tipo coli. en algunos casos asocia 
das a Cocos Gram-positivos sin identificar, probable­
mente Enterococos, y en otro junto a pequeños ba­
cilos finos y también Gram-negativos. 

E n el terce r apart ado merece destacarse nuestro 
caso de cultiuos estén/es de la orina, observados rei­
teradamente, en plena evolución de una trigon itis. 
Se t rataba de un muchacho de I 9 años con un sín 
drome de cistitis que presentaba una piuria intensa . 
s in gérmenes visibles en la preparación teñida por 
el Gram. Se pensó primero en la posibilidad de una 
tuberculosis del apara to urinario, pero ya la cistos­
copia simple nos hizo abandonar esta idea al demos 
trar la presenciJ de lesiones de trigonitis seudomem ­
branosa absolutamente típicas. Dos cultivos bacte­
rio lógicos de la orina realizados con pocos días de 
intervalo dieron. asimismo, un resultado absoluta 
ｭｾＮＭｮｴ･＠ negativo. Aunque las lesiones endoscópicas 
eran muy característ icas y muy diferentes de las que 
se encuentran en la cistitis abacteriana difusa. se or­
denó un tratamiento de prueba por dos in yecciones 
d..- Neosalvarsá n , a dosis bajas. Como se esperaba. 
este medicamento no modificó la evolución de la 
ｾＮＮｮｦ･ｲｭ･ ､｡､ Ｌ＠ que curó por comoleto (desaparición 
de la sintoma tología, piuria y lesfones endoscópicas) 
cuando algunas semanas después se llevó a cabo la 
extirpación de un foco séptico amigdalino. 

Precisamen te otro de nuestros cuatro casos de tr i 
gonit is en el sexo masculino oresentaba una infec 
ción m ixta de Enterococo y Corynebacterium (seu 
dodiftérico) que son tan frecuentes en las infeccio 

E l cambio espontáneo de la .flora bacteriana es un 
hecho que ha sido comprobado en muchos cuadros 
urológicos, mencionado hace ya mucho tiempo po:· 
varios autores (FAL TIN '· SUTER 5), pero sobre cuya 
trascendencia para la interpretación de las infeccio­
nes urinarias no se ha especulado de manera sufi­
ciente. Es un fenómeno general que hemos observa­
do en muy diferentes formas clínicas de infecciones 
urinarias desde hace y a varios años. Actualmente 
podemos presentar seis casos bien comprobados d r 
cambio de flora en trigonitis con persistencia del cua­
dro clínico (tabla II). Por su interés y a manera de 
ejempl os describiremos con detalle la evolución de 
los casos 3. 0 y 5. 0

• 

CASO ) " - J . C. T rígon iris scudomembranosa. En la tin­
ción por el método de Gram se ven abundantes piocitos y 
｣ｯ｣ｯｾ＠ Gram-positivos. q ue morfológicamente son semejan tes 

Fig. 

al ｣ｳｾ｡ｦｩｬｯ｣ｯ｣ｯＮ＠ En '' Ísta de la p1cscncia de estos gérmenes 
'e d1spone un tratam iento con ncosalvarsán. L os sínto 
mas mejoran un poco. pero persiste la piu ria, después d e 
este tra tamiento, comprobadJ por el examen microscópico 
del scd1mento au nque los estafilococos han desaparecido y no 
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se observa otro upo de gérmenes Los ｣ｵｬｴｩｾｯｳ＠ permanecen c.s.té­
riles. Las molestias persisten y la enferma stgue en observaoon. 
Varios días después un nuevo análisis de orina demuestra que. la 
piuria continúa. pero se observan además abundantes bactcnas 
Gram-negativas tipo B. coli. La identificación de este germen se 
ñala que se trata de un Paracoli. Los síntomas de la ･ｮｦｾｲｭ｡＠ no 
han cambiado Una cistoscopia demuestra que las les10nes de 
la vejiga son las mismas que se observaron durante la fase 
de infección estafilocócica (ver figura 1). · 

CASO 5 ."-C. R. G. Típica trigonitis seudomembrano· 
sa. Enferma desde hace varios años. Un primer examen bac· 
teriológico llevado a cabo en abril de 1943 demuestra la 
presencia de un B. coli con reacciones normales de fermen­
tación. Se prescribe un tratamiento con sulfanilamida. La en­
ferma no mejora francamente. Varios días después, en una 
tinción del sedimento se hallan abundantes cocos Gram-posi ­
tivos en cadenas. No se ven ya bacterias Gram negativas tipo 
Coli. Las siembras de la orina dan lugar al crecimiento en 
cultivo puro de un Enterococo (Streptococus fecalis). Por cis­
toscopia persistencia de las lesiones sin alteraciones m orfo · 
lógicas 

DISCUSIÓN 

Como anteriormente ha quedado expuesto, en in­
fecciones monobacterianas o en infecciones mixtas 
hemos encontrado en las trigonitis estudiadas las 
siguientes especies bacterianas: B. coli, Estafilococo, 
Enterococo, Neumobacilo, P ro t eus, Hemophilus, 
Estreptococo hemolítico beta y Corynebacterium. 

No se puede aceptar, por lo tanto, la existencia de 
un germen característico de las trigonitis. 

Dada la poca atención que, desde el punto de v is­
ta clínico, han merecido hasta la fecha las trigoni­
tis, no ha de extrañar que falten datos precisos so­
bre su bacteriología, como afecciones bien separadas 
de las otras formas de cistitis. aunque algunos auto­
res incluyen las cistitis del trígono en el grupo de las 
cistitis col ibacilares. 

A juicio nuestro no puede ser mantenido el con ­
cepto de la etiología directamente bacteriana de las 
trigonitis por laSI siguientes razones: 

a) En primer término, no hay un germen que 
sea característico de estas cistitis y a quien se pueda 
atribuir la producción de las lesiones de inflamación 
seudomembranosa, limitadas a la región del trígo­
no, lesiones que definen endoscópicamente esta for­
ma de cistitis. Por no mencionar más que dos de 
ellos: ¿cómo atribuir a dos gérmenes de propieda­
des biológicas tan diferentes como el Estafilococo 
y el B. coli la producción de idénticas lesiones en la 
vejiga? 

b) Ha de considerarse el hecho, para nosotros 
de enorme significación, de la persistencia e invaria­
bilidad de las lesiones y síntomas a pesar del cambio 
de la flora urinaria, a la que siempre se ha atribuído 
el origen de toda forma de cistitis. 

e) Nuestro caso de trigonitis seudomembranosa 
con piuria y orinas asépticas demuestra que la infla­
mación del trígono puede sobrevenir con total inde­
pendencia de cualquier bacteria. Aparte de ello, en 
otra trigonitis del sexo masculino existió una pri­
mera fase aséptica que, sin embargo, no pudo ser 
observada por nosotros y de la que no tenemos más 
que un conocimiento documental. En los cambios 
de fl.ora se han observado fases ･ｳｴ￩ｲｩｬｾｳ＠ entre la pre­
sencia .de uno y otro germen. Tamb1én después de 
tratamientos con antisépticos hemos visto desapari­
ción de los gérmenes con persistencia de lesiones y 
síntomas de trigonitis, cuyas lesiones rebeldes no 

obedecían a nuevos antisépticos y persistían a pesar 
de la esterilización de las orinas. 

Creemos que estos resultados impugnan la hipó­
tesis de la etiología microbiana de las trigonitis. 
como en general se ha venido admitiendo para todas 
las inflamaciones vesicales desde que ROVSING 6 pu­
blicó en 1890 su primer y magnífico estudio clínico 
y bacteriológico de un grupo de cistitis, en el que 
demostraba la presencia de infecciones bacterianas en 
los casos de inflamaciones de vejiga, que hasta en­
tonces eran atribuídos a un enfnamiento, a un "ca­
tarro vesical" . Es indudable que hay cistitis ocasio. 
nadas por la acción directa de un germen 1_bacilo de 
Koch , Gonococo y probablemente algún virus). 
pero analizando detenidamente muchos casos hemos 
observado que las cistitis de etiología microbiana 
primitiva constituyen tan sólo una fracción y nc 
la totalidad, en contra de lo que se viene pensando 
en Urología. 

No es ésta la ocasión de hacer el análisis general 
de las cistitis y por ello ren unciamos ahora a un 
examen total de la cuestión para limitarnos al gru 
po de las trigonitis. 

Todos los gérmenes encontrados en esta afeccio¡ 
son habitantes normales de las mucosas y saprofitc 
habituales (en la mujer , la vulva y uretra son sép 
ricas en las condiciones más normales y en ocasionL 
se encuentran gérmenes en el cuello vesical), cxis 
tiendo normalmente una simbiosis entre el huésped 
y los gérmenes, equilibrio que tan sólo se rom¡x 
cuando disminuyen las defensas locales por una de­
terminada causa. Si concebimos las trigonit1s como 
una inflamación hiperérgica de causa interna que so­
breviene en una zona de la ｶｱＱｾ｡＠ cuyas ca ractnís 
ricas anatómicas y funcionales, que hemos de pre­
cisar en otro lugar, la hacen especialmente suscep­
tible, se comprende que al perder el trígono sus 
condiciones n ormales pueda ser secundariamente pa­
rasitado por los gérmenes de la uretra, que serán 
en tonces capaces de producir una inflamación se­
cundaria, sobreañadida. Es nuestra tesis, sin embar­
go, que todos los gérmenes hallados en las trigonitis 
son incapaces por sí mismos de quebrar la inmuni­
dad local existen te en los tejidos sanos y producir 
una trígonitis, pero sí pueden extender su parasita­
ción cuando por causas internas existe una mucosa 
alterada que no se opone ya a su avance. 

Tampoco se puede atribuir un origen bacteriano 
a las trigonitis por el mero hecho de encontrar gér­
menes en la orina, como sería igualmente falso afir­
mar la naturaleza microbiana de un psoríasis, por­
que en sus escamas pueda aislarse un estafilococo y 
éste produzca linfangitis y adenitis, ya que en reali­
dad lo que hace no es más que invadir estructuras 
que le estaban prohibidas cuando la piel conserva­
ba su integridad y producir en ellas reacciones pa­
tológicas. 

La demostración de que la t rigonit is sea capaz d1. 
persistir inalterada aunque un tratamiento por anti­
sépticos suprima la infección, conservándose, por lo 
tanto, la piuria sin gérmenes (cultivos estériles) (ver 
figura r) , y la existencia de trigonitis espontánea ­
mente aséptica , nos lleva a afirmar que el origen " 
la evo! ución de las trigonítis pueden ser indepen · 
dientes de la infección urinaria y que ésta no repre · 
senta en tales casos, más que una parasitación secun · 
daría de la vejiga, pudien do acentuar el cuadro infla -
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matorio y aun sostenerlo cuando el impulso primi­
tivo se haya aminorado. No hay indicios de que la 
infección urinaria sea capaz por sí misma de produ­
cir primitivamente las lesiones de la trigonitis. 

Con este criterio se explica que en dos de los cua­
tro casos de trigonitis en el sexo masculino hayamos 
confirmado la presencia de fases asépticas en su co­
mienzo. Las condiciones son distintas a las de la 
mujer. La uretra masculina normal es aséptica en 
su tramo interno, especialmente la uretra posterior, 
y por eso cabe en el varón la persistencia de la fase 
aséptica de una trigonitis, todavía sin contamina­
ción bacteriana, especialmente cuando el enfermo no 
ha sido aún som etido a exploraciones instrumen­
tales. 

Nuestra observación de un caso indudable de tri­
gonitis aséptica en un hombre, no curada por un 
antisépt ico y curada en cambio por amigdalecto­
mía, es considerada por nosotros como una prueba 
definitiva a favor de nuestro criterio del origen no 
directamente microbiano de la trigonitis y del con­
cepto de la infección urinaria, que se presenta en 
estos casos como una parasitación secundaria de un 
territor io anteriormente prohibido, pero debilitado 
en tales casos por una reacción hiperérgica local de 
causa interna. 

Queda por discutir la acción de las sulfamidas y 
de sus derivados sobre este grupo de c:stit"s. Cuan­
do después de nuestra guerra empezamos a emplear­
las en gran escala, tuvimos algún tiempo la impre­
sión de que pocas infecciones urinarias serían capa­
ces de resistir a estos med icamentos. El colibacilo, 
tan resistente y tan tenaz, desaparecía fácilmente. 
Esta primera impresión tan optimista fué perdiendo 
mucho terreno a fuerza de mayor experiencia y de 
observar atentamente la evolución de los casos. Hoy 
podemos afirmar que la acción de las sulfamidas so­
bre las trigonitis es muy variable. H emos observado 
casos de curación persistente, pero al lado de éstos 
existen otros donde una dosis suficiente de sulfa­
midas no produce más que una mejoría incompleta ; 
la piuria y las lesiones del trígono son menores, 
pero no llegan a desaparecer aunque las orinas se 
vuelvan estériles. 

La mejoría es transitoria y al cabo de algún tiem­
po el cuadro vuelve a ser el mismo. En otras ocasio­
nes la acción de las sulfamidas es prácticamente nula 
en su repercusión sobre la intensidad de los sínto­
mas. Con otros medicamentos se han observado 
siempre efectos parecidos. Con el Neosalvarsán me­
joran algo los síntomas, la piuria se hace menor , 
pero no desaparece aunque ya no se encuentren es­
tafilococos en la orina. P asada la acción de un de­
terminado antiséptico suele volver la infección en los 
casos rebeldes, casi siempre con la misma raza de 
gérmenes y alguna vez con un germen diferente. 

Como se ha dicho, tenemos la impresión de que 
lo& gérmenes no son los causantes de la enfermedad , 
pero es seguro que por su presencia puede incremen ­
tarse el proceso inflamatorio. Es esta inflamación se­
cundaría, sobreañadida, de origen microbiano, la que 
prende sobre la lesión primitiva. Cuando por medio 
de antisépticos se combate la causa de esta inflama­
ción suplementaria queda todavía la lesión primi­
tiva si persiste su estímulo productor inicial. Sobre 
esta lesión pueden desarrollarse una- vez más los 
gérmenes que han de producir una reactivación de 
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las lesiones hasta que cede el ..:stímulo patológico 
productor de la primitiva lesión del trígono, por 
ejemplo, después de la elimin ación de un foco sép­
tico cxtraurinario. Cuando el estímulo causante es 
intenso y tenaz, el efecto de los antisépticos es siem­
pre menor, ya que sólo aminoran aquella parte de 
la lesión inflamatoria que puede considerarse como 
un efecto de la infección secundaría . 

En los casos leves puede irse agotando el estímulo 
originario, pero es posible entonces que la reacción 
inflamatoria del trígono se mantenga todavía por 
la presencia de los gérmenes llegados secundaria­
mente. Tales son los casos de curación total por un 
tratamiento sulfamídico. En ellos la desaparición de 
los gérmenes es paralela a la desaparición de la piu­
ria, del cuadro endoscópico y de los síntomas, y pa­
rece justo atribuir la curación al efecto bacteriostá­
tico del medicamento sobre Jos gérmenes que secun­
dariamente mantienen la reacción inflamatoria de 
la mucosa del trígono. Es difícil explicar de otra 
manera estos éxitos de las sulfamidas en algunos 
casos, p ues los argumentos que hemos expuesto en 
con tra del primitivo origen bacteriano de las tri­
gonitis tienen, para nosot10s , una gran fuerza de 
convicción. 

De todas maneras, todavía ｱｵｾ､｡＠ mucho por sa­
ber sobre la etiología y la patogenia de las trigoni­
tis. P or ello las deducciones obtenidas del estudio 
de nuestro propio material no nos permiten formu­
lar conclusiones definitivas, sino más bien plantear 
hipótesis de trabajo para futuras investigaciones. 

ｒ ｅｓｕＮｬ｜Ａｅｾ＠

El análisis de los da tos bacteriológ icos de 61 ca­
sos de trigonitis nos ha permitido hallar 52 casos 
de infecciones monobacterianas, 8 casos de infeccio 
nes mixtas y un caso de cul tivos estériles de la o rina. 

En las infecciones monobacterianas predomina el 
B. coli y sigue en importancia el estafilococo varie­
dad albus. Incluyendo las in fecciones mixtas, y 

además de estas dos razas de gérmenes, se encuentran 
en nuestros casos Enterococo, Neumobacilo, Pro­
teus, Hemophilus, Estreptococo, Sarcina y Coryne­
bacterium. N o existe un solo t ipo de germen que 
pueda ser considerado productor de la trigonitis . 

Se describen, además, seis casos de cambio espon­
táneo de la flora bacteriana sin alteración de las lesio­
nes del trígono. 

Se han observado trigonitis con orinas es! (riles. 
De estos hechos se deduce que la infección uri­

naria de las tr igonitís no es la causa, s ino una 
consecuencia de dicha ｡ｦｾ｣｣ｩ￳ｮＮ＠ Se trata, por con­
siguiente, de una infección secundaria a una le­
sión del trígono de probable natura leza hiperérgica. 
y no de una lesión consecutiva a la acción ｰ｡ｴ￳ｧ･ｮＺｾ＠
local de unos gérmenes sobre la mucosa sana del 
t rígono aunque ésta sea la generalizada opinió n . 
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ZUSAMMENFASSUNG 

Die bakteriologische Untersuchung von 61 Fa­
llen mit Trigonitis ergab 52 monobakterielle, In­
fektionen, 8 Mischinfektionen und einen Fall mit 
sterilen U rinkulturen. 

Bei den monobakteriellen Infektionen ist das 
Bacterium coli vorherrschend; es folgt dann der 
Staphylococcus albus. Wenn wir die Mischinfektio­
nen mit einrechnen, so fanden wír ausser den bei­
den schon genannten Bakterien beí unseren Untersu­
chungen noch enterococcus, pneumobacillus, pro­
teus, haemophilus, streptococcus, sarcíne und cory­
nebacterium. Es besteht also nicht ein bestimmer 
Typ von Keimen, der als Erzeuger der Trigoñitis 
angesprochen werden kann. 

Es werden weiterhin 6 Falle beschrieben. bei de­
nen die Bakterienflora spontan wechselte, ohne das 
die Uisionen des Trigonums eine Veranderung er­
fahren hatten. 

Es wurden Trigonitis mit sterilen Urinen beo 
bachtet. 

Hieraus lasst s ich schliessen, dass die Urinin 
fektionen der Trigonitis nicht die Ursache sondern 
die Folge der gcnannten Krankheít sind. Es handelt 
sich also um eine Sekundarinfektion im Anschluss 
an eine, wahrscheinlich hyperergische Lisian des 
Trigonums und nicht um eine Lasion anschliessend 
an die lokale pathogene Wirkung gewisser Keime 
auf die gesunde Schleimhaut des Trigonums, wenn 
diese Ansicht auch im allgemeinen vertreten wird. 

RÉSUMÉ 

L 'analyse des données bactériologiques de 61 ｣｡ｾ＠

de trigonite nous a permis de trouver 52 cas d'in­
fections monobactériennes, 8 cas d'infections mix­
tes et I cas de culture stérile de l ' urine. 

D ans les infections monobactériennes le B. coli 
prédomine el le staphylocoque varieté albus le su it 
en importance. Incl uan t les infections mixtes et en 
plus de ces deux races de germ es, on trouve dans 
nos cas de l'enlerocoque, neumobacille, protheus, 
hémophylus, st reptocoque, sarcine, corynebactérium. 
ll n'existe pas un seul type de germe qui puisse et re 
considén> comme producteur de la trigonite. 

On décrit en plus, 6 cas de changement spon tanné 
de la flore bactérienne sans altération des lésions du 
trigone. 

On a observé des trigon ites avec des urines sté­
riles. 

De ces faits on déduit que l'infection urinaire des 
trigonites n'est pas la cause, si non une conséquence 
de cette affection . I1 s'agit done d'une infection se­
condaire a une lésion du trigone de probable nature 
hypérergique et non d'une lésion consécutive a l'ac­
tion pathogene locale de quelques germes sur la mu­
queuse saine du trigone , quoique c.ette opinion soit 
l a plus généralisée. 

RADIOLOGíA DE LA DINÁMICA FISIOLó­

GICA fLEOCECAL 

JOSÉ M.' BORDAS FELIU 

Clínica Méd1ca A. Profesor: DR. A. PEDRO PONS 

Facultad de Medicina de Barcelona 

El mecanismo fisiológico mediante el cual se efec­
túa el tránsito del contenido ileal al ciego, a través 
del esfínter de Bauhin. ha sido estudiado experimen­
tal y radiológicamente por diversos autores, sin que 
basta ahora exista una opinión unánime sobre di­
cho momento fisiológico. 

Y, no obstante, es cada vez mayor la necesidad 
que tenemos de conocer la dinámica íleocecal normal 
fisiológica, por presentársenos a diario problemas ､ｾ＠
interpretación de alteraciones que, de origen próxi­
mo o remoto, pueden traducirse so lamen te por mo 
dificaciones de la dinámica de esta región (espasmos 
intolerancias, tolerancias exageradas, etc. ). ｔｯ､ｯｾ＠
encontramos natural que en la apendicitis. por ejem 
plo, hallemos radtológicamentc con gran frecuenci<t 
una retención ileal. Más difícil de explicar es el 
porqué de este trastorno. El mismo problema inter­
pretativo lo encontramos en todas aquellas afeccio­
nes que pueden dar éste u otros síntomas: (t ubercu 
losis intestinal . estasis intestinal , ileítis. tifiitis , ade­
nitis, anexitis, peritonitis diversas, afecciones biliam 
y renales, tóxicas, etc.) . 

La falta en la li teratura médica de una opinión 
concordante sobre la dinámica fisiOlógica di.' cst.:­
segmento del tubo digestivo, es lo que nos ha mo 
vido a emprender un estudio radiológico sistemá­
tico de esta región en individuos clínicamente sanos. 

No ha sido motivo de nuestro estudio el ocupar­
nos del eterno problema de si la válvula de Bauhin 
actúa como tal válvulet o como esfínter. Después de 
los trabajos de WHITE, RAINEY, MONAGHAN y H A­
RRIS, HINRICHSEN, ALVAREZ, y según el estudio 
que hemos efectuado de esta región, creemos que en 
definitiva, la válvula de Bauhin obra en realidad 
como un esfínter. 

La dinámica de la última asa ileal ha sido estudia­
da experimental o radiológicamente, y creem os co­
rrectamen te interpretada, por DAVID, L USCHKA. 
KEITH, ELLIOTT y BECKER y 0PPENHEIMER, y úl­
t imamente en España por MARINA FIOL y RoF 
CARBALLO. Nos reduciremos, pues, a repetir esque­
máticamente lo que nos dicen aquellos autores, au n­
que reservándonos para exponer más adelante aque­
llas observaciones y aclaraciones que h emos visto de 
paso, al estudiar el funcionalismo propiamente val­
vular, tema principal de nuestro estudio. 

La úl tim a asa ileal que, en forma de S o de gan­
cho de carnicero, asciende desde la pequeña pelvis, 
para desembocar, por regla general, en la parte póste­
rointerna del ciego, aparece normalmente llena entre 
la tercera y sexta hora postingesta, aunque este 
tiempo es por lo demás muy variable, no conside­
rando los autores como patológica la existencia de 
pequeños restos ileales a la octava y aun a la noven1 
hora. También su topografía varía y depende de 
una serie de factores anatómicos que no hemos de 
describir. 

El hallarse dicha asa ileal provista en sus últimos 


