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El procedimiento operatorio a seguir variarg segin la Ioeals
zacién de la rotura, la presencia o ausencia de infeccigp y 1aca11 5
siones asociadas. En general, los objetivos quirtrgicos pl‘imorsd-e'
les son la reparacién del desgarro, el drenaje de las zonag Infilt .
das y el drenaje de la vejiga. 5

En todos los casos de rotura vesical es de suma Importanci,
tablecer un drenaje suprapibico amplio en un periodo precss-
tanto si la rotura es extraperitonsal como si es intraperitonea] EZ’
las roturas y heridas extraperitoneales pequefias y no c01np1ic<::ldan
puede bastar el drenaje supraptibico si no se ha establecido t(:
davia la extravasacién. Sin embargo, en la mayoria de casos se ha
producido ya una extravasacién y puede ser necesario completar la
cistostomia con un drenaje abdominal, prevesical y aun perinea]

Técnica. — Rotura intraperitoneal. — Si existe una rotura in.
traperitoneal, se aspira el liquido. Se localiza el desgarro vesical y
se le sutura con catgut, ocluyendo el peritoneo si se ve el caso pre-
cozmente antes de haberse establecido una infeccién. El drenaje
suprapibico de la vejiga con un doble tubo de aspiracién man.
tiene la viscera seca y previene el derrame de orina, debiendo man-
tenérsele hasta que se produce la cicatrizacién. Si ha hahido
extravasacién de orina en la cavidad peritoneal, se coloca un dren
en la cavidad abdominal. La mayoria de autores consideran in-
necesario el lavado de la cavidad abdominal en los casos de rotura
intraperitoneal.

En desgarros muy extensos de la vejiga y tejidos adyacentes. el
estado precario del paciente puede hacer desaconsejable la repara-
cién completa. En dichos casos es més prudente cohibir la hemo-
rragla, proporcionar amplio drenaje y administrar un tratamiento
de sostén. -

Rotura extraperitoneal. — En la rotura extraperitoneal el des-
garro asienta por lo general inmediatamente por detris del rodete
Interuretérico, a cuyo nivel puede ficilmente identificarse y ocluirse

con dos o tres suturas de catgut simple. Se ocluye después la vejiga

alrededor de un doble tubo de aspiracién, y se cierra la incision
cutdnea del modo habitual.

Las lesiones que se extienden por el suelo de la vejiga, con €x-
travasacion en los tejidos profundos de la pelvis, pueden requerir
un drenaje perineal, asi como suprapibico.

En los dltimos. afios ha ocurrido alguna vez otro tipo de rotura
extraperitoneal, a saber: la del cuello vesical, provocada por el asa
eléctrica durante la reseccién del cuello vesical. Cuando sucede
esto, el paciente se queja amargamente de dolor a medida que el
liquido se desparrama por los tejidos perivesicales, a pesar de estar
bajo la anestesia raquidea. En tales casos debe procederse a una
cistostomia suprapibica inmediata, con drenaje interior y exte-
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rior de la vejiga, suturando el desgarro si puede localizarse, cosa
que es posible por lo general.

Tratamiento quirtrgico de la exirofia de la vejiga. — EI tra-
tamiento de la extrofia de la vejiga es completamente quirtrgico.
El estado de las victimas de esta anomalia es tan lastimoso que co-
rrientemente serd bien recibida por el paciente y sus parientes
cualquier medida para su tratamiento, por inciertos que sean sus
resultados. Debe emprenderse la intervencién quirdrgica en un pe-
riodo de la vida tan precoz como sea posible, aunque ha podido
corregirse la deformidad con éxito a los cuarenta afios de edad. Sin
embargo, sin la operacién, un gran niimero de estos pacientes mue-
ren en la primera infancia o en un periodo precoz de la segunda,
debido a la infeccién ascendente, y pocos sobrepasan los veinte afios
(Extrofia de la vejiga, pag. 18). :

Se emplean tres tipos de operaciones para corregir esta afec-
cién: 1, operaciones plédsticas encaminadas a reparar el defecto de
la pared vesical; 2, trasplantacién de los uréteres a la piel, con
objeto de que pueda recogerse la orina en un recipiente especial;
3, trasplaniacién de los uréteres en el recto o en la sigmoides y ex-
tirpacién de la vejiga. La mayoria de cirujanos que se han ocupado
en este dificil problema consideran el dltimo de los procedimien-
tos como el mejor. \

Operaciones pldsticas para la correccion del defecto vesical.
— El primer intento para reconstruir la vejiga de acuerdo con los
métodos quiriirgicos modernos fué efectuado por Roux en 1852.
El procedimiento mds empleado de los métodos primitivos era el
de Sonnenberg, efectuado en el varén. Consiste: en liberar 1?.8 pa-
redes vesicales posteriores del peritoneo; en recubrir el peritoneo
expuesto mediante dos colgajos laterales; en aislar los uréteres
por debajo de los bordes de los colgajos, a nivel del punto en que
comienza el surco uretral epispadico, y en insertar los uréteres en
la pared vesical nuevamente formada. Estas operaciones precoces
que utilizaban colgajos iban acompafiadas de una mortalidad ele-
vada, y en su mayor parte fueron seguidas de fracaso parcial o
completo. :

De los procedimientos més recientes, los empleados més comun-
mente han sido los de Thiersch y Wood. La operacién de Wood
consiste en hacer girar hacia abajo un colgajo de piel y aponeurosis
de la pared abdominal, cerca de la regién umbilical, de modo que
el lado cutdneo del colgajo sirva como de membrana de revestl-
miento para la nueva pared anterior de la vejiga. Se toman colga-
jos laterales de la regién inguinal y se hacen girar hac1q fl’entro,
hacia la linea media, de modo que se llevan en yuxtaposicion los
bordes superior e interno y pueden unirse mediante puntos inte-
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rrumpidos. Las superficies que quedan a_l’hacE(:ar glrar los col
se suturan o se dejan curar por granulacién. Este método re
numerosas operaciones, y es por esto muy engorroso. A menos que
Tl e astes de hacer glrar’el. colgajo, los foliculog pi-
losos de la superficie cutdnea (que estd sltl{é%da ahora dentro de la
vejigd) continian produciendo pelo, que sirve para formar deps.
sitos fosfaticos en la cavidad. veswa.l artificial y puede Provocar
muchos trastornos. Aunque la operacién reduce la extensa zona e
la cual puede escaparse la orina, no mejora de ningtin modo 1 in-
continencia, y meramente hace posible el empleo de un recepticulg
para recoger la orina a medida que sa.lt’a. ]

Se ha intentado algunas veces la union directa de los bordes fi-
surados empleando la técnica de Trendelenburg. Este autor se es-
forzé en eliminar la didstasis del pubis, seccionando ambos lados
de la sincondrosis sacroiliaca, aplicando un dispositivo mecdanico
que juntaba la sinfisis e inmovilizando al paciente durante algunas
semanas, suturando después los huesos entre si. Con objeto de crear
un esfinter capaz de contraerse, se practicaban amplias incisiones
en la pared superior del embudo formado por la vejiga v a nivel
de la uretra prosttica, uniendo la herida resultante ediante su-
turas de Lembert. Segtin Thiersch, esta técnica slo es aplicable
cuando existe una gran porcién.de la pared vesical; de no ser asi,
no habria material suficiente para’la formacién de un reservorio.

Generalmente los resultados finales de estos y de otros procedi-
mientos plasticos no han sido ‘satisfactorios, :

Trasplantacién de los uréteres a la piel. — Algunas veces los
uréteres son llevados a la regién lumbar (ureterostomia lumbar)
o a la ingle (ureterostomia iliaca) y trasplantados a la piel, de modo
que puede recogerse la orina en un orinal especialmente construi-
do. Si bien en algunos casos el paciente ha disfrutado de una exis-
tencia bastapte cémoda, el aparato colector de la orina constituye
un inconveniente y es comtn la infeccign ascendente a pesar de la
proteccién cuidadosa de las aberturas ureterales.

Trasplantacién de los uréteres al intestino grueso y extirpa-

cion de la vejiga. — Se considera actualmente la trasplantacién

de los uréteres a la sigmoides o al recto como el mejor método para

eralmente se efectia en dos etapas.
uperado de la operacién efectuada

‘ tino, se extirpa la vejiga extrofiada
Yy se repara el defecto de la pared muscular juntando los rectos.

~ El gran inconveniente de Ia trasplantacién uréterointestinal con-
siste en el peligro de la infeccién ascendente, que durante muchos
afios ha hecho persistentemente nulos los esfuerzos de los cirujanos.
Sin embargo, con el aumento de la habilidad quirdrgica y con la
mejoria de los métodos de asepsia, se ha disminuido marcadamen-

8ajos
quiere

para desviar la orina al intes
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te este peligro, y la opinién general admite ahora que el peligro
de infeccién desde un uréter trasplantado al recto o al colon sig-
moideo no es mayor del que conlleva la vejiga extrofiada o del que
acompafia a la trasplantacién a la piel de la region lumbar o de
la ingle, donde no encuentra las defensas naturales que halla
a nivel del recto. Adem4s, la trasplantacién de los-uréteres al_ in-
testino proporciona al paciente el enorme beneficio del domm}o
esfinteriano, capacitindolo para llevar una vida normal. Se estudia
la trasplantacién ureteral bajo el epigrafe Tratamiento operatorio

" de los uréteres (pég. 385).

Tratamiento operatorio de los calculos vesicales y de los cuer-
pos extrafios de la vejiga. — Probablemente la Joperacién .pa’lra.la
extraccién de los cdlculos vesicales es el prqcedlmlento’qulrurglco
mds antiguo de que tenemos noticia. El estudio de los metodos‘para
extraer los célculos de la vejiga ocupa una gran parte de la litera-
tura médica mds antigua; y la historia de la c1rugla.fiurante la
Edad IViedia estd dedicada casi por entero a la descripcién de’ estos
intentos. Los antiguos procedimientos se efectu.eiban a través dql
perineo (ahora litotomia), pero con la introduccién de mejores mle-
todos quirdrgicos y de las concepciones r’no.dernas de asepsm,1 a
via supraptibica se ha convertido en la tnica empleada regular-
mente para la operacién a cielo abierto. .

Hace més de un siglo se reconocieron claramente las ventajas
de triturar el cdlculo por medio de insErumentos 1{1troduc.1dos‘ a .tra-
vés de la uretra. En 1824 Civiale ided el primer lltotrlt(()ll, 1y
en 1878 Bigelow, de Boston, empleé la operacién moderna de a}
litotricia, en que el célculo es triturado y los flza’-gmentods elvacua
dos a través de un tubo de metal en la misma sesion. Desde ba} con-
tribucién, que forma época, de Bigelow, }’1a habido pocos canll %o(si :rn
la litotricia, si se exceptiia la 1ntroducc19n del 11totr.1tor exp 01}? :

Eleccién de la operacién. — Los célculos asociados con hiper-
trofia de la préstata, diverticulo vesical u otras afecciones qu&a rle;
quieren una intervencién se extraen coznunmente: en el curso de
prostatectomia o de la diverticulectomia. Lo’s cdlculos pequefios z.
de mediano tamafio pueden extraerse a través de la’uret(l)z;3 co(r)ltruS
cistoscopio operador, como el de Lowsley (tomo -I,’ pag. 1( ).t (i)a'
calculos deben extirparse a través de una incisién de cistostom
suprapiibica (litotobia suprapibica) o por litotricia. . 0

La eleccion de la operacién depende del tamafio y 1ureza e
calculo, de la edad y condiciones fisicas del paciente, de alprei11
cia o ausencia de anormalidades uretrales, .ves.lcales o del cuello
“vesical asociadas, y de la experiencia del cirujano. e

La litotomia suprapibica es la operacién de ’eleccmr.l cuando
el cilculo es grande (2 centimetros o més de didmetro); cua
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hay complicaciones, tales como un tumor o una ulceracién ve.
sicales (que provocan hemorragia), diverticulo, estrechez uretra]
cistitis marcada u obstruccién prostitica; y cuando hay una insu:
ficiencia renal avanzada o el estado general del enfermo es defi.
ciente por otras causas. Es también preferible para el operador
ocasional que no ha hecho un estudio especial de la técnica apro.
piada de la litotricia.
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Fie. 35.— Extraccién de un_cdlculo vesical con el cistoscopio pinza de Lowsley:

1, corte sagital que muestra el instrumento colocado cogiendo el cdlculo; 2, el cdlculo

dentro de las ramas prensoras del instrumento; 3, se ha triturado el cédlculo; 4, se
extirpan los fragmentos, pieza por pieza, con la pinza.

Sé~lo deben triturarse por medio de un litotritor los célculos
pequefios o de.tamaﬁo medio. Los grandes cilculos son inapropia-
dos para ser triturados. Para los cdlculos més pequefios da resulta-
dos muy satisfactorios un instrumento explorador, como el litotri-
tor cistoscépico de Kirwin (tomo I, pag. 109). La litotricia es deci-
didamente una operacién para un experto, pero en las manos de un
operador habil la mortalidad es baja. Los cirujanos del Continente,
y’pa'rtlcularmente los cirujanos britdnicos que han perfeccionado su
técnica gracias a una extensa experiencia en Oriente, donde el cdlcu-
lo vesical es comiin, publican una mortalidad muy baja. Muchas de
las muertes consecutivas a la litotricia han sido debidas a la ro-
tura de la pared vesical, accidente que es muy improbable que

TRATAMIENTO OPERATORIO 185

ocurra cuando se ha llegado a dominar la técnica apropiada. La

yotura vesical parece ser tan frecuente con el litotritor explorador

como con el no explorador. La mortalidad en la litotomia supra-
pﬁbica se considera generalmente de un 8 a un 10 por 100. Estas
cifras, aunque son elevadas para una gran clinica con facilidades
modernas, pueden probablemente aceptarse como un buen pro-
medio para lps ciru.janos de los Estados Unidos en general. (En
nuestro propio servicio, la mortalidad en 73 casos fué del 4,1
por 100.)

Para un operador experimentado, la mortalidad baja de la li-
totricia es una ventaja, como lo es también la convalecencia mas
corta; y probablemente debe utilizarse el procedimiento mds a me-
nudo de lo que se hace ahora en casos adecuadamente elegidos.
Una desventaja de la litotricia es. que las recidivas 'son mds fre-
cuentes, debido a los fragmentos que se dejan.

En general el tratamiento de los cuerpos extrafios de la vejiga
es el mismo que el de los cdlculos. Si la inspeccién cistoscépica
muestra que la masa incrustada es suficientemente pequefia para
pasar ficilmente por la uretra, puede extraerse por lo general en-
tera con el cistoscopio pinza de Lowsley o con un instrumento
similar. Algunas veces pueden triturarse masas bastante grandes con
el litotritor y extraerse los fragmentos; pero si el célculo es muy
grande, o si se ha formado alrededor de un objeto muy duro, la
cistostomia suprapibica constituye el tnico recurso.

Se describe la cistostomia suprapibica en la pégina 164.

Litotricia. — Instrumentos. — Hay en el mercado muchos
instrumentos para triturar y extraer calculos de la vejiga. Son de
dos tipos: litotritor explorador y litotritor no explorador. El dl-
timo no difiere fundamentalmente de la invencién iniciadora de
Bigelow, aunque han aparecido numerosas modificaciones, tanto
del litotritor como del evacuador. :

El litotritor cistoscépico no es tan fuerte como el instrumento
no explorador, y puede romperse si se encuentra un.célculo es-
pecialmente duro y se aplica una fuerza extremada. Sin embargo,
para la extraccién de pequefios calculos es excelente. Twinem
(1936) efectué algunos experimentos muy interesantes para deter-
minar cudn grande es realmente este peligro de rotura. Mediante
estas pruebas pudo establecer: 1, la cantidad exacta de,fu.er.za
requerida para triturar calculos de varios tamafios y composicio:
nes; 2, los limites extremos de fuerza triturante de cinco litotri-
tores — cuatro exploradores y uno no explorador —; 3, la propox-
cién entre la cantidad de fuerza necesaria para triturar un cdlculo
v el didmetro de éste. Encontré que los cdlculos de 4cido trico son
los més resistentes, siendo los segundos en resistencia los de oxa-
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lato cdlcico y los menos resistentes los cdlculos fosfaticos. Compro
b6 que para triturar un cdlculo de dcido trico, aplicando 1a fuerz;;
segin su didmetro més pequefio de 1,6 centimetros, se requeria upg
presién de 75 kilogramos. Por esto, para triturar un cdlculo de estg
composicion, incluso de 2,5 centimetros de didmetro (el cual cas;
todos los operadores considerarian suficientemente pequefio para
la trituracién), se requeririan 100 kilogramos o mds de presién:
una fuerza mayor de los limites de seguridad de algunos litotrite.
res. El instrumento ciego se porta mucho mejor en las pruebas que
los litotritores cistoscépicos.

Contraindicaciones a la litotricia. — Constituyen contraindi.
caciones a la litotricia: :

1. Calculos de gran tamafio o de consistencia muy dura y ma-
yores de cierto tamafio. En general se evalda preoperatoriamente la
dureza de un calculo por la naturaleza de la sombra radiogrifica,
el estudio de los cristales urinarios y su aspecto cistoscépico.

2. Caélculos en un diverticulo.

3. Hipertrofia de la préstata u otra obstruccién del cuello ve-

sical que impida el libre movimiento del instrumento; ecsirechez
uretral ; o enfermedades de la vejiga, como tumores, ulceracién o
cistitis intensa.

4. Enfermedad renal avanzada.

5. Mal estado general que contraindique un procedimiento

operatorio largo. (La litotricia requiere una hora o mds, mientras
" que una intervencién suprapibica dura por lo comin menos de
la mitad de este periodo de tiempo.)

6. Un calculo fijado a la pared vesical. (Generalmente los
calculos adherentes se han desarrollado sobre una sutura o una es-
picula ésea.)

7. Un calculo formado alrededor de un cuerpo extrafio sélido
de forma y naturaleza tal que impida su extraccién por la uretra.

8. Vejigas marcadamente retraidas que hacen imposible in-
troducir suficiente liquido en la vejiga para distenderla lo bastante
para llevar a cabo adecuadamente la litotricia.

Caulk ha recalcado la posibilidad de que el operador se en-
gaiie sobre la intensidad de la retraccién de la uretra y de la vejiga,
debido a la contractura muscular. Si se utiliza anestesia caudal o
raquidea (como es la costumbre en la fundacién Brady), la rela-
jacién conseguida hard posible evaluar ficilmente la verdadera
capacidad.

Técnica de la litotricia. — Se prepara al paciente como para
las otras operaciones transuretrales. Preferimos para esta interven-
cién la anestesia caudal o raquidea.

Se introduce a través del meato el instrumento de eleccién bien
lubricado y se le mantiene en posicién vertical a medida que se le
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empuja suave, pero c.o’ntinu’am.ente,. hacia delante hasta que el pico
ha alcanzado la porcién mads 1nf.er_1or del bulbo uretral. Debe pro-
curarse cuidadosamente no deprimir el mango del instrumento has-
ra alcanzar el bulbo, puesto que esto serfa causa probable de que
s detuviera en un punto situado inmediatamente por fuera de la
abertura del ligamento triangular. Cuando se alcanza el bulbo debe
hacerse también la vuelta con gran cuidado, ya que el pico del
instrumento puede ser detenido debajo del ligamento triangular.
Ievantando el mango del instrumento se ayudara al pico del ins-
rumento a pasar ficilmente por la abertura, colocando los de-
dos de la mano izquierda contra el perineo, puesto que.los dedos
pueden sentir como «salta» cuando alcanza la depresién situada
por delante del ligamento triangular, y esto puede tomarse como
una sefial para deprimir con rapidez el mango, con lo que el pico
del instrumento se deslizard facilmente en la cavidad vesical (Ca-
bot). Una vez se ha penetrado en la vejiga, al intentar coger el calcu-
lo, debe tenerse en cuenta el peligro de coger un pliegue de mucosa
vesical; por esto, después de cerrar las ramas prensoras del _11to-
iritor sobre ¢l célculo, debe hacerse girar el instrumento con liber-
tad antes de sfectuar ningdn intento para triturar el calculo. SI’HO
puede girarse, hay muchas probabilidades de que se haya 1pclu1d0
la mucosa en el «mordisco». Pueden ser necesarios varios intentos
para triturar completamente el célculo, y, una vez se ha conseguido
esto, debe procurarse cuidadosamente asegurarse de que se han
evacuado todos los fragmentos. . L

En la pégina 209 se describe el aparato de aspiracion em-
pleado para la evacuacién de los fragmentos. g

Cuidados después de la extraccion de cdlculos. — Se _des.cz_ll‘i
ben bajo el epigrafe Cdlculos renales (Tratamiento consecutlvo:

problema de la recidiva, pag. 674).

Reparacién de una fistula vésicovaginal. — Todas lashope-‘
raciones de las fistulas vésicovaginales tienen por .ob]etq lacfﬂ
que la vejiga recobre sus funciones normales, es decir, s%l earle?i
cepticulo de la orina. Si puede cerrarse ap’retadan’lent}? a pcica—
vesical, con frecuencia la vagina se reparara ponisl misma, -
trizando por granulacién después de refrescar nlllelf:lmqnte :ulsa o
des. Debe separarse el suelo Yes1ca1 de sus gd e1e(rixc1as1 el
gina, incluso si se ha de seccionar sagitalmente todo €
detrusor como ha recomendado Quinby. s

Robert T. Frank hace observar que a menu.dol una gilaandolo <
consecutiva a un parto dificil, en upvcanal genital ngﬁeﬁa L
fectado, curara espontdaneamente, m.le’ntras una mas ped
rentemente menos infectada requerira operacion

es repetidas { pu-le-
] oviliza la
e incluso no curar. Hace notar que cuando se libera y m
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vejiga (ya espontdneamente durante el c.uxc'lso d"il parto, ya a pro.
posito en la opera.cmn), a menudo se produce la curacién sin iy,
tervencién quirdrgica. Aparentemente favorece la curacion la cop.
binacién de los dos factores siguientes: l,ﬂla movilizacidn Permite
retraerse la vejiga y asi disminuye el tamaiio de la abertura; 2, 1,
movilizacién favorece también el deslizamiento y desplazamient,
de los planos tisulares entre si, de modo que vienen a colocarse en
aposicién directa amplias zonas cruentas. Probablemente estos dog
factores tienen un papel mucho mds importante que otros puntos
por los cuales los cirujanos muestran la mayor ansiedad, como ¢]
método de sutura y el tipo de material empleado en la sutura.

Métodos actualmente en uso. — Los métodos de reparacign
actualmente en uso son de ires tipos: 1, denudacién y sutura segiin
el método de Sims (con modificaciones); 2, divisién en colgajos
con sutura separada de la pared vesical y de la mucosa vesical;
3, laparotomia transperitoneal suprapibica.

Todos los operadores que han tenido éxitos recomiendan sec-
cionar las cicatrices que fijan la vejiga a los huesos de 12 pelvis.

La via habitual de sutura es la vaginal. Las aberturas altas e
inaccesibles pueden ser atacadas por via suprapubica, corriente-
mente por la via transperitoneal, aunque alguna vez es aconsejable
el método transvesical. Pueden ser necesarias operacioncs combi-
nadas vaginal y abdominal en pacjentes que tienen cicairices ex-
tensas. Las figuras 36 a 40 muestran grdficamente una fistula
vésicovaginal muy extensa observada en nuestro servicio, y el modo
de repararla, :

Operacién de Sims. — El método de Sims es demasiado bien co-
nocido para que sea necesaria aqui una descripcién detallada. Sus
puntos principales son el empleo de: 1, la posicién de Sims; 2, el
espéculo en «pico de pato»: el precursor del espéculo de Sims;
3, alambre de plata y clamps de plomo para la sutura, siendo ésta
la primera ocasién del empleo regular de dichos materiales; 4, un
catéter autorretentivo en la vejiga, para mantenerla libre de orina
durante todo el periodo de cicatrizacién, Es este método de Sims,
con ciertos refinamientos modernos, el empleado todavia regular-
mente en la mayoria de clinicas ginecolégicas para las fistulas més
bajas y més accesibles.

Oclusién transvesical. — Este método, propuesto originalmente

por Trendelenburg, fué modificado subsiguient t -eintrodu-
cido por Hugh H. Young. 8 emente y reintr

Se emplea la incision de Schuchard
ptibica de la vejiga.
El ayudante levanta la abertura de la fistula, colocando la pun-

ta de su dedo en ’la vagina, o puede utilizarse un pequefio gancho
(Douglas encontré perfectamente satisfactorio uno hecho de un im-

t para la exposicién supra-

]

Vejiga evertida a través
llde lafistula vesicovagi-

Ras Ry Mucosade} &
la vejiga o
- i nal, sobresaliendo
delavagina

l ' Fisivla }

i Z vésicovaginal

i . .
arriba a traves dela

gVejiqa llevada hacia
fistula vésicovaginal .

i Pinza enuna uretra
muy dilatada

| (se vela punta de
\ la pinza enla vejiga

i

Vagina; no se ve el orificio Y |
. delcvello uterino-traque-
~ loriafia efectvada pre-
L viamente

k:
2l
Fic. 36.—Este dibujo y los siguientes ilustran un grado _‘Ex“emf de lzv‘i,r:;?;a 2; i:
vejiga a través de una fistula vésicovaginal, en que se volvi6 a co ot_:z};. e
pelvis y se repar6 la fistula: 1, aspecto externo antes de la’o%eriicm il rtl’xra Aetalosn.
la vejiga evertida hacia arriba, al interior de la pelvis, a traves ce ; 8 da en la uretra
Puede verse en el interior de la vejiga la punta de l.a pinza introduct
muy dilatada.- (Caso de Kirwin.)
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perdible). Cuando se ha extirpado el cuello uterino, egt
proporciona una buena visién incluso de una fistula
cesible.

Se incide la mucosa y se repliega de los bordes, y cuando
han refrescado suficientemente éstos, se invagina la fistula ey fz
vagina colocando y ligando, suturas en bolsa concéntricas. Se ocluye
la mucosa con puntos de catgut cromado interrumpidos (ntm, 00),

€ métOdO
muy 1ingc.

1

Utero; no se ve el cuello ni e}
orificio externo delcuellc - se hg
\ efectuado previamente una
> traguelorrafia
Recto

Orificio ureteral

AL
derecho Vagina
1
{ Fistula
; . lvesicovaqginal
Uretra muy { gkl
{

dilatada

|

C//]eusciocs:l ; Vejiga invertida atraves delafistula 1

vesicovaginalsaliendo dela vagina |

|

Fic. 37.— Reparacién de una fistula vésicovaginal. Corte sagital que.muestra el estado
presente. La vejiga, completamente evertida a través de la abertura fistulosa, sobresale
de la vulva. La uretra estd muy dilatada. (Caso de Kirwin.)

la pared anterior de la vejiga*con catgut simple interrumpido y la
aponeurosis con suturas interrumpidas de catgut cromado. Se deja
colocado un catéter suprapibico de modo que la vejiga esté con-
tinuamente vacia de orina.

Se coloca al paciente boca abajo, sobre su abdomen, hasta que
se ha producido la cicatrizacién. Esto requiere por lo general unas
dos semanas; pero en comparacién con afios de incontinencia, esté
inconveniente parece insignificante a la mayoria de esas desgra-
ciadas mujeres.

Reparacién transperitoneal empleando un colgajo de epiplon.
— Waltman Walters ha publicado recientemente reparaciones trans-
peritoneales eficaces de fistula vésicovaginal recidivante, en dos ca-
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sos, ocluyendo ca.da abert}u*a fistulosa separadamente y suturando
después un colgajo de epiplon entre la vejiga y la vagina.

| Vej:'ga llevada atraves C i = |
Uretra muy dilataca de:lapelvisysoSTe- o3 né""", 0
meato urinario nida con gasa NG LN,
externo . ‘

Fistula ) —deg8 A
vesico- | e -"—Q',,\pdredvaqinal

.vaginal / & ,.”,‘ ;
AT A el Incision » o
. \\ - { /
7‘ \ S culanea '
Sevaracion delapared , P
vaqina.’ dela vejiga

i Libera(iér: de Jy

paredvesica)/ Fistula skl

enellaco A 4% ¢ vésicovaginal/ O”F'C,’D

izquierdo / .V / & Vista desde / ve.sncal
I vejiqa/ dilataclo

l___'__ " b ' I : 7_ E ) ______/_..,_“.__-d--—i

Fic. 38.— Reparacién de una fistula vésicovagi{lﬂli 1, se vuelve a colocar l(il V?Slgz.l
en su posicién normal y se la sostiene en la pelvis mediante un taponamiento eogicié;l
se separan los bordes fistulosos de la vejiga y de l.a vagina; 2, paalenf;fen gnstiel)
para la cistostomia suprapibica; se practica una incision tran.sversad ann ng i
para exponer la vejiga por encima del pubis; 3, se libera, dlsecanlo fc':otn lf el
pared lateral de la vejiga expuesta; 4, vejiga abierta que muestra la Iistu

orificio vesical dilatado a la izquierda. (Caso de Kirwin.)

Trasplante uréterointestinal. — En algiin caso puede h?}?lzr Biln
extensa destruccién de tejido,.que la reparacién es 1m¥)’<'):51.es .a )
chas pacientes pueden requerir el trasplante de los uréter
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sigmoides o al recto (Tratamiento operatori
‘ : orito de los yré #
gina 385). i il

Epoca de la operacién. — La curacién espontinea de lag f
tulas tras de las lesiones obstétricas es suficientemente frecuels.
n-

Orificio vesical V Selleva la
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fistulosa
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e dividel
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Dren dle gasa
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' quevaa pararal Vejiga |
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Sutura
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la vejiga ' /’5‘)";‘;
etaye Sutura para fijar

eltubo y la vejiga A

Tubo cle en el angulo superior Toboee
drenaje 4 23 dela herida drorare

L2 vesical

sulurada .

Fic. 39.— Reparacién de una fistula vésicovaginal: 1, se divide la pared vesical hasta

el nivel de la pared fistulosa; 2, se lleva un colgajo de la vejiga a nivel del defecto;

3, se ocluye la pared vesical mediante puntos interrumpidos; 4, se coloca un dren de

gasa extravesical al lado de la fistula; se ocluye la vejiga alrededor del tubo de dre-

naje, suturando éste al dngulo superior de la herida; el mismo punto de sutura ayuda

a mantener la vejiga en su posicién elevada; 5, piel suturada alrededor de los drenes.
(Caso de Kirwin.)

te para que esté justificado esperar al menos tres meses después
del parto antes de intervenir quirdrgicamente. Este periodo de es-
pera no es desaprovechado, ya* que permite la involucién completa
del aparato genital y da tiempo a que los tejidos adyacentes cica-
tricen cuando han participado en el traumatismo, como sucede por

lo comin.
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Puede intentarse reparar antes las fistulas postoperatorias de
bordes limpios que las que han sido una consecuencia de la forma-
cién de escaras. En los casos infectados deben transcurrir de tres
a cuatro meses antes de que se haya resorbido suficientemente el
exudado para ofrecer buenas probabilidades de éxito operatorio.

Cirugia del simpatico para el itratamiento del dolor vesical
y de la polaquiuria. — Se ha descrito en detalle en otra parte la
Inervacién de la vejiga.

'

Ectilete

Anh?ua asiento de la
enlavrefra

fistula vésicovaginal
. (no admite un pequerio
\ AP [ \estilete)

Fic. 40. — Reparaciéon de una fistula vésicovaginal. Resultado después de la operacion.

Se ha vuelto a colocar la vejiga en su posicién normal y hay una cicatriz muy pequena

fruncida, a nivel de la antigua eversién. La abertura fistulosa estd casi ocluida. Una
sonda senala la situacién anémala del meato uretral. (Caso de Kirwin.)

Brevemente: La vejiga estd inervada tanto por el simpatico

~como por el parasimpdtico, por medio de los ganglios hipogastri-

cos. El simpatico es inhibidor para el detrusor vesical y motor para
el trigono y el esfinter interno. Los nervios parasimpaticos son in-
hibidores para el esfinter interno y motores para el detrusor. Ade-
mds, hay la via pudenda, que es motora para el esfinter externo y
sensitiva para la uretra posterior. Los impulsos dolorosos alcanzan
al sistema nervioso central por las vias simpdtica y parasimpética,
pero principalmente por la tltima. Exceptuando algunos filamen-
tos poco importantes que alcanzan al ganglio hipogdstrico directa-

LowsLEY ¥ KIRWIN. — Clinica urolégica. — Tomo II. 13
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mente desde la cadena simpética sacra paravertebral, la gran ma.
yoria de los nervios simpéticos llegan a la vejiga siguiendo el ner.
vio presacro (plexo hipogastrico superior). . '

Los intentos para aliviar el dolor de la pelv;s por la cirugia
del simpético datan del trabajo de Jaboulay, quien, en 1898, in.
tenté cortar los ramos comunicantes de la cadena simpatica por una
via retrorrectal. Cotté, en 1925, empleé por vez primera la neu
rectomia presacra para el tratamiento del dolor p§1v1ano, y publics
muchos casos de curacién del dolor por es’te. medio en pacientes gi-
necolégicas. En 1926, Pieri empleé con éxito la neurectomia pre-
sacra, con seccién de los ramos comunicantes sacros y divisién de
las cadenas simpdticas sacras a nivel del primer segmento sacro,
para el tratamiento del dolor en la tuberculosis vesical. Learmonth
(1930) aplicé la neurectomia presacra a Vejigas paraliticas. La
literatura reciente contiene muchas publicaciones de buenos r'esul.
tados obtenidos mediante la neurectomia presacra en el tratamiento
de dolor vesical y polaquiuria intratables. :

La neurectomia presacra estd indicada: 1, en ciertos casos _de
fibrosis submucosa localizada, cistitis tuberculosq, carcinoma in-
operable de la préstata o de la vejiga, y otras lesiones _'qf.’-.e_produ-
cen dolor vesical y espasmos intratables; 2, en casos 'seiec-monado’s
de vejiga tabética y de parélisis vesical debida a lesiores irauma-
ticas de la medula. Si hay una lesién transversal completa de la
medula con tunelizacién del cuello vesical, la neurectomia presacra
est4 contraindicada ; pero en casos con retencién e inconiinencla por
rebosamiento, en que hay un esfinter interno apretado y una fun-
cién renal adecuada y en que las lesiones parecen aseniar princl-
palmente en la via parasimpatica, puede esperarse una mejoria. En
los casos més eficaces, se reduce la orina residual y el paciente orina
con mayor facilidad. En las vejigas paraliticas hay una mejoria del
dolor constante e insoportable que sufre el paciente. o

Técnica de la neurectomia presacra. — He aqui la tecnlc_a_('ie
Learmonth: Bajo anestesia raquidea y con el paciente en posicion
de Trendelenburg, se practica una incision paramediana, con un
tercio de la incisién por encima del ombligo y los dos termpfs pOI:
debajo. Se separa el paquete intestinal para <.i§scubr1r la bi .111’1ca
cién de la aorta, las dos arterias iliacas primitivas, la vena ltli(;z
izquierda primitiva, parte de la cara anterlor de la ql(lilptal vzl;l t(; i
lumbar y el promontorio del sacro. Se incide longitudina mior 5
peritoneo que recubre el promontorio, hasta ‘el_luglte sulrj)ez ot
campo operatorio. Se retraen entonces con culdf:l <})l am.o()ida11 o
de la incisién peritoneal, excluyendo asi la arteria emo.lbr1 ST
ferior del campo operatorio. En sujetos delgados es p031d 11;1 % i
general identificar las fibras del nervio presacro ar}1)te§ ea e
el peritoneo; en los pacientes grasos, €s meJor trabajar
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lado izquierdo al derecho. Generalmente puede identificarse una
rama del nervio presacro cuando éste cruza la vena iliaca primitiva
izquierda. Se colocan estas fibras sobre un gancho romo, y a medida
que se identifican nuevas fibras y se afislan por diseccién — prime-
ro hacia la linea media y después hacia la arteria ilfaca primitiva
derecha —, se colocan a su vez sobre el gancho. Al terminar la di-
seccién, las arterias iliacas primitivas y la vena ilfaca primitiva
izquierda deben aparecer denudadas de las fibras nerviosas. Se
divide ahora el nervio entre ligaduras, tan arriba como sea posible.
Se levanta el extremo periférico por diseccién obtusa con una to-
runda de algoddn, y se seccionan todas las fibras comunicantes pro-
cedentes del ganglio lumbar inferior izquierdo. Se pinzan los ner-
vios hipogéstricos y se seccionan proximalmente con relacién a la
pinza asi que se encuentran. Debe extirparse el segmento de cada

uno de los nervios hipogastricos y reemplazar mds tarde las pinzas

por ligaduras. Raramente es necesario colocar ligaduras a nivel de
los vases en los tejidos de los cuales se han extirpado los nervios.

cion del plexo hipogdstrico superior y de los ganglios
. — La literatura ha demostrado que la simple extirpacién
sical no es suficiente en todos los casos. Por esto, en casos seleccio-
nados, Schroeder y Cumming recomendaron la extirpacién del ple-
xo0 hipogastrico superior y la exéresis de las cadenas sacras sim-
paticas laterales. Han publicado recientemente una serie de 12 ca-
sos de tuberculosis vesical y cistitis intersticial en los que se obtuvo
con esia operaciéon una mejoria notable y duradera. Su técnica es
similar a la de Cotté y Learmonth, pero seccionan la cadena sim-
patica sacra a nivel del primer segmento sacro, como preconizé ori-
ginalmente Pieri. «Se coge entonces el extremo proximal del seg-
mento distal con una pinza hemostitica y se hace girar el instru-
mento arrollando el nervio sobre la pinza y liberando al mismo
tiempo gradualmente la cadena, con un instrumento romo, de todas
sus conexiones con el tercer segmento sacro o mas bajas.»

Cirugia de la incontinencia de orina. — La incontinencia de
orina es una lesién sumamente penosa, tanto en el hombre como
en la mujer. En numerosos casos hemos obtenido éxito en el trata-
miento de esta afeccién, tanto si era de origen congénito como de
origen adquirido, utilizando los dos procedimientos descritos por
Lowsley, respectivamente, en 1929 y 1936. Hemos obtenido buenos
resultados con ambos métodos, pero desde hace tiempo la segunda
operacién— un procedimiento de plicatura — ha constituido la
operacién de eleccién.
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Reparacion del orificio vesical para la curacion de la incon,.
tinencia (Lowsley). — Esta operacién consiste en derivar la orj.
na por una cistostomia suprapiibica, aislar por diseccién el polg
superior de la uretra, tomar un segmento de tejido en forma de cufig
del techo del orificio vesical (y la parte anterior de la préstata ep
el varén), y reconstruir después la uretra sobre un pequefio catétey
mediante suturas de catgut cromado (fig. 41 y 42).

Operacion de plicatura de Lowsley-Hunt para la incontinen.
cia de orina y materias fecales en el varén. — Se coloca el pa-
ciente en la posicién de litotomia y se introduce en la uretra ung
sonda (del nimero 20 F. en el adulto, mucho mds pequefia en el
nifio). Se practica una incisién mediana, o una incisién en forma
de Y en el perineo, profundizdndola a través de la grasa y de la
aponeurosis de Colles, exponiendo el misculo bulbocavernoso, que
se aisla por todos lados. Se introduce bien profundamente sobre la
superficie lateral del misculo cinta de catgut cromado, enhebrado
en una aguja atraumatica. Se fija entonces de un modo similar al
lado opuesto, se estira fuertemente a través de la superficie pos-
terior y se liga con un nudo de cirujano. Se repite esto ¢n otros
dos puntos sobre el misculo bulbocavernoso, consiguiéndese asi
una plicatura mds bien firme de todo el misculo.

Su objeto es producir un estrechamiento eldstico de la porcién

bulbar de la uretra, de modo que el paciente ha de ejercer una fuer-

za considerable para evacuar la vejiga.

Se quita la sonda y se ocluyen la aponeurosis y la piel con
catgut simple y puntos de fijacién respectivamente. :

Algunas veces existe también incontinencia de materias fecales;
en este caso puede hacerse una plicatura del recto con cinta de
catgut, como se muestra en las figuras 43 y 44. Pueden efectuar-
se tanto la plicatura uretral como la rectal a través de una incision
tnica del perineo.

Cuidados postoperatorios. — Generalmente, después de esta
operacion, debe cateterizarse al paciente cada ocho horas durante
dos o tres dias. Entonces comienza a orinar espontdneamente. Se le
instruye para evacuar la orina cada dos o tres horas mientras estd
levantado y para emplear una presién sobre el pubis, si es nece-
sario, a fin de evacuar la vejiga completamente.

Operacion de plicatura para la incontinencia de orina en la
mujer. — El procedimiento de eleccién depende de la situacion
encontrada por el cirujano. Si la uretra es muy grande y entre-
abierta y la paciente es completamente incontinente, se practica una
plicatura de la superficie ventral de la uretra con cinta de catgut
cromado sobre un catéter para nifio del niimero 10 F., que se deja
colocado dos o tres dias, como se muestra en las figuras 45 y 46.
Si, por el contrario, la paciente tinicamente pierde unas gotas de

i Orificio vesical
l dilatado

Catéterenla ™\
vejiga distentida

Mdsculos

4
Fecl0O$ -
~

£

Fic. 41. — Reparacién del orificio vesical para la curacién de la incontinencia: @, in-

cisién media; b, corte sagital que muestra el orificio vesical relajado; c, se separan

los misculos rectos; d, se despega el peritoneo de la vejiga; e, se incide la vejiga

y se extrae el liquido por aspiracién; f, se prosigue el despegamiento del peritoneo
de la vejiga.




198 LA VEJIGA

Orificio vesical relajacla

tejido
levantada

Fic. 42.— Reparacién del orificio vesical para la curacién de la incontinencia: @,

se abre la vejiga, exponiendo el orificio vesical relajado; b, se extirpa un fragmento

c_i.c, tejido, en forma de cufia, del techo del orificio vesical; c, muestra la cufia de te-

jido !levada hacia arriba; d y e, se juntan los tejidos sobre un pequefio catéter,

obteniendo un orificio estrechado; f, se ocluye la vejiga sobre un tubo de drenaje;
g drenes colocados extravesicalmente; h, sutura final de la piel.

orina al toser o al ejercer otra actividad muscular violenta, todo
lo que se necesitard con frecuencia para obtener la curacién serd
rodear la uretra con un segmento de cinta de catgut y anudarlo
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moderadamente. El tejido fibroso substituye la cinta de catgut,
como muestra nuestros experimentos en animales.

Método de plicatura de Kelly. — Hemos tenido también éxito
con la operacién de plicatura de Kelly. Sin embargo empleamos la

F ' ” udh

Sonda enla vretra —

i T

Orificio anal
re!ajaclo

___Incision cutanea

liscule isquiccaverncse el A ' & Sutuade plicalura
' colocada en el misculo
bulbocavernoso y anvdada;

‘rosis deColles Fonien-/ s '

V

Aislamiento dela aporlweu-

Crificio anal . Colocacion de la sutura cl\'.e |
. . licatura en el mysculo |

‘Eon !

' re,aj 202 Esfinter rectal Zulbocavernoso cerca clel |

| relajado esfinter vesical externo -

Fic. 43.— Operacién de plicatura de Lowsley-Hunt para la incontinencia de orina

y heces en el varén: 1, incisién cutdnea; 2, exposicién del misculo bulbocavernoso

y de la pared del recto; diseccién y aislamiento del misculo bulbocavernoso; 3, pli-
catura del misculo bulbocavernoso con cinta de catgut.

cinta de catgut cromado en vez de catgut cromado nimero 0, y prac-
ticamos la plicatura en el techo de la uretra en lugar del suelo.

Con la paciente en la posicién de litotomia -y un catéter de
Pezzer en la vejiga, se deprime el perineo y se distiende la pared
vaginal anterior por la aplicacién de pinzas en el cuello uterino
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y en la pared uretral inferior. Se lleva hacia abajo la cabegg del
catéter hasta que alcanza el orificio uretral interno. Se determing

sutura de plicatura 5

g / Liberacion delos | % D, s
en el misculo ' fejidos de la paredif IS a:jf:g?; dlesuturd
“bulbocavernoso | &/ anteriorylate- /4 8 ") F o9
/ ¥ s wdo el reclo
Y raldelrecto !

Esfinter rectal
rela j ado

Orificio anal
relajado
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| cintadecatqut para
A la plicatura colocados

i

] [
har ia oclusion
aprap?.::‘ da

AN Y7 |

olocacién de 105!
puntos de sutura _
de plicatura de Orificioanal
cinta de catqut estrechado :

%

-

P
S i

F1ec. 44.——Opera’ci6n de plicatura de Lowsley-Hunt para la incontinencia de orina y

be_g:es en el varén: 1, separacién de las paredes anterior y lateral del recto de los

tejidos circundantes; 2, colocacién de las suturas de cinta de catgut para la plicatura

del recto; 3, anudamiento de las suturas de plicatura con una pinza en el recto para
ayudar a obtener la tensién adecuada; 4, sutura de la piel.

facilmente la posicién del cuello vesical moviendo e] catéter de un
ladf) a otro, con su cabeza presionando contra la uretra. El esfinter
estd situado inmediatamente por delante del bulbo del catéter, y el
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operador podrd palparlo a través de la pared anterior de la va-
gina. En este momento se practica una incisién de 5 centimetros
en la pared vaginal anterior, hasta la pared vesical. Se coge la

| | Vejiga (vacia, } 3 1

Uretra expuesta
(pared anterior) ]

) : _ Vagina

\ Y N 3 7/ urinério J o ‘
Orificio vesical* - 7 externo s
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bulbocayernose

/A% -
et R il Wi’ .bulbocavernosa
o i -, . et s :
»,*{ . ncision /
Mealo urinario } “;/,‘\ sobre el
externo A D meato 1

Pared
anlerior de

la uretra

Puntas de suturade
plicatura decinla

decatgut para lle-
var los muUsculos
bulbocavernosos
sobre la uretra

yaqina ) Catéterdegoma
del calibre 10

enlavretra

la uretra

Fi1c. 45. — Plicatura de la uretra para la incontinencia de orina en la mujer: 1, corte

sagital de la vejiga, vagina y ttero, que muestra las relaciones de estas partes: 2,

con una sonda colocada en la uretra se practica una incisién curva por encima del

meato urinario; 3, se expone la pared anterior de la uretra hasta a nivel del orificio

vesical; 4, se colocan puntos de sutura de cinta de catgut y se aprietan plegando la
uretra.

mucosa vaginal con pinzas de ‘Allis, y se libera y separa la mucosa
de modo que se ponga al descubierto el cuello vesical.

Se colocan en la regién esfinteriana dos o tres puntos de sutura
en U superpuestos de cinta de catgut cromado, mediante una aguja
curva, fina y redondeada, introduciendo la aguja a unos 13 mili-
metros de la linea media a cada lado. Esto repliega el misculo en
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una extensién aproximada de 2,5 centimetros. Se introduce enton-
ces una sutura continua entrelazada de cinta de catgut cromado, de
modo que pliegue por encima la pared de la vejiga y la uretra pos.
terior recubriendo las suturas en U, evitando asi cualquier tensigp,

L
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Fic. 46. — Plicatura de la uretra en la mujer: 1, se refuerza la primera hilera de pun-

tos de sutura de plicatura mediante dos puntos adicionales, provocando un ulterior

plegamiento de la uretra redundante; 2, se anuda la segunda linea de sutura y se

lleva la uretra a la superficie anterior de la sinfisis mediante puntos de sutura de

catgut, eliminando el espacio muerto; 3, mecha de goma in situ; 4, se ocluye la
incision con puntos de seda o de dermal.

Se ocluye la pared abdominal del modo habitual. Si se ha efectuado
14.1 operacion correctamente, al retirar el catéter se encontrara re-
sistencia.

Procedimientos de trasplante muscular para la formacién de
un esfinter artificial. -— Diferentes operadores han substituido por

TRATAMIENTO OPERATORIO 203

otros misculos, con éxito variable. el i ui
e ) esfinter destruido, ausente

Dfﬂn}ipg (1937? hizo una asa con el extremo proximal del miscu-
lo grécilis (recto mterno).alredcdor del cuello vesical en una mu-
jer joven afecta de un epispadias de origen congénito con inconti-
nencia urinaria.

Martius (1928) propuso utilizar los musculos bulbocavernoso e
isquiocavernoso para la formacién de un esfinter artificial. Se mo-
viliza la masa muscular, se la desprende a nivel de su extremo
anterior y se la lleva por debajo del cuello vesical, fijando el ex-
tremo del musculo al lado opuesto mediante suturas. Se necesita
sumo cuidado para evitar lesionar los vasos y nervios en los pun-
tos en que penetran por las caras posterior y externa del trasplan-
te; de otro modo se interrumpird la nutricién del misculo y la

operacién estard predestinada al fracaso.

Goebell, Frangenheim, Stoekel y otros han utilizado el pira-
midal con tiras de aponeurosis del recto. La llamada operacién de
: sioekel consiste en una diseccién inicial mediante la cual
completamente el cuello vesical de los tejidos circundan-
-ja intacta la insercién del misculo piramidal en el pubis,

P >

Ia uretra y del cuello vesical y fijdndola al periostio de la rama
pubizna del lado opuesto. Si los misculos piramidales estdn mal
desarrollados o faltan (como sucede alguna vez), pueden obtenerse
tiras de los miisculos rectos del abdomen. Esta operacién se hacia
en dos etapas, pero se considera ahora mejor, si ello es posible,
efectuar todo el procedimiento de una vez. Debe practicarse la he-
rida operatoria sobre la superficie del abdomen, evitando abrir la
mucosa vaginal, con el riesgo de infectar la zona suprapubica.
Después de fijar las tiras musculares a las ramas del pubis, se oclu-
ye la incisién abdominal alrededor de un citeter que se deja colo-
cado en la vejiga durante algunos dias, evitando asi que la orina
se ponga en contacto con el campo operatorio hasta que ha habido
tiempo para que se produzca la cicatrizacién primaria.

Extirpacién del trigono hipertrofiado. — En ciertas condicio-
nes se hipertrofia el trigono vesical, y puede ser deseable extirparlo
para hacer desaparecer los sintomas (Hipertrofia del trigono, pa-
gina 124). En la figura 47 se muestra dicho estado y la manera
de tratarlo.

Fulguracién y reseccién de las neoplasias vesicales. — a)
Fulguracién simple del papiloma benigno.— Desde su introduc-
cién por Beer, en 1910, la fulguracién ha sido el arma principal
del cirujano para la destruccién de los tumores vesicales benignos,
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ya tnicos, ya multiples. Sin embargo, es importante establece,
con seguridad el diagnéstico, ya que la fl_llguramén sola no ge ha

T
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encontrado satisfactoria para las neoplasias malignas. Sj | T
plasia es bastante grande o si hay tumores multiples, eg mejoy
generalmente practicar una operacién abierta.
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Fic. 4;i7.E—E\";tl.rPaci6n' con el electrocauterio de la porcién obstructiva del trigono hi-

ggtrmo.a o.. ejiga glrnerla que muestra el trigono hipertrofiado con una bolsa detrds

Ismo: a, escision del trigono con el cauterio; b, estado del trigono después del
empleo del cauterio.

; T écnica. — La técnica es relativamente simple. Utilizando un
cistoscoplo operatorio, se conecta con el resonador de Oudin un
alambre adecuadamente aislado que lleva un electrodo. Se intro-
duce el elgctrodo hasta que su punta penetra en la superficie de la
masa papllomatosa.. Al dar la corriente y comenzar la cauteriza-
cién, se ven }?urbu]as que suben por el liquido utilizado para dis-
tender la vejiga. Pronto puede apreciarse un blanqueamiento de
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los tejidos. Esto es debido a la deshidratacién que destruye la vi-
talidad del tejido tumoral. Se cauteriza la lesién hasta que pre-
senta el aspecto ds una masa blanca, requiriéndose considerable
juicio por parte del operador para determinar con exactitud hasta
qué punto puede profundizarse la cauterizacién sin perforar la pa-
red vesical. Mds adelante el tejido cauterizado se desprende y es
evacuado con la orina.

b) Tratamiento de la papilomatosis por reseccion y cauteri-
zacion con fenol y alcohol. — Aunque el método de fulguracién
de Beer (por via transuretral o a través de una incisién de cis-
tostomia) ha constituido el método de tratamiento patrén para el
papiloma benigno durante més de tres décadas, los resultados han
distado de ser satisfactorios, siendo las recidivas sumamente fre-
cuentes. i

Basdndose en la teoria de que la papilomatosis vesical es de-
bida a la infeccién por un virus filtrable (pdg. 110), Kirwin ha
efectuado recientemente la extirpacién completa de la neoplasia
o neoplasias papilares con la corriente cortante (en lugar de la
téenica de fulguracién habitual) seguida de cauterizacién cpn fe-
nol y alcohol. Los resultados obtenidos con este nuevo método,
publicados por Kirwin a primeros del afio 1943, han sido decidi-
damente alentadores.

Técnica. — Mediante una incisién media suprapubiana, se ex-
pone y abre la vejiga con el electrodo de alambre recto. Se prote-
gen los bordes de la incisién con gasas como medida de precaucién
complementaria contra la difusién de un proceso infeccioso. Se ex-
tirpa el tejido neopldsico hasta la tiinica muscular con el electrodo
de asa, cauterizando la base expuesta mediante la aplicacién del
electrodo de bola. Si existe mds de un tumor, se trata de un modo
similar cada neoformacién. Se aplica después una solucién al 50
por 100 de fenol en glicerina no sélo a las zonas de las que se han
extirpado los tumores, sino también a la mucosa de los orificios
ureterales, uretra prostitica, bordes seccionados de la vejiga y toda
la cavidad vesical, esterilizando asi todos los lugares posibles de
recidiva. Sigue a esto la aplicacién de alcohol al 95 por 100 des-

" pués que el fenol ha estado en contacto con la mucosa durante unos

tres minutos. Se introduce un tubo de drenaje en la vejiga y ésta se
ocluye alrededor de aquél. Se coloca un dren en el espacio de Ret-
zius, y se ocluye la herida suprapubiana alrededor del dren de la
manera habitual.

¢) Tratamiento de los tumores malignos por reseccion e
irradiacion. — Método cerrado. — Los carcinomas papilares pe-
quefios, con poca infiltracién de la pared vesical, pueden tratarse a
menudo por la electrocoagulacién transuretral de la porcién exube-
rante de la neoplasia, seguida de la implantacién de tallos de ra-
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d6n. Hemos encontrado el resectoscopio de Kirwin particularmeng,
apropiado para la extirpacién de la porcién exuberante de la pe,
plasia, debido a que su electrodo estd protegido por una ventani]l,
lo que disminuye el peligro de atravesar la pared. Si no se dispope

e | | !
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L2 el electrodo de disco
Fic. 48.— Fulguracién de un tumor vesical (método de la bola-asa-disco) con im-
plantacién de radén. Muestra las etapas de la extirpacién de un tumor masivo de la
vejiga, con implantacién de células de radén. En este caso el tumor estaba localizado
por detrds del trigono infiltrando la pared vesical posterior: 1, se ha expuesto el
tumor y se estd aplicando el electrodo de bola a la pared vesical que rodea el tumor,
para ocluir los vasos; 2, se extirpa toda la masa tumoral con el electrodo de asa;
3, se utiliza después el electrodo de disco para cauterizar la superficie; 4, se introducen
células de raddn, separadas al menos un centimetro unas de otras, en la base del tumor
y de la pared vesical circundante.

de un resectoscopio para extirpar el cuerpo del tumor, puede em-
plearse la simple fulguracién. El hecho importante es la extirpa-
cién de la masa que sobresale, de modo que quede la base com-
pletamente expuesta para la implantacién de radén.
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Kirwin ha ideado un instrumento que facilita tanto la inspec-
cién como la medicién del tumor, permitiendo evaluar correcta-
mente la cantidad de radén necesaria para irradiar la base después
que se ha extirpado la masa principal del tumor por medio del
resectoscopio o por fulguracién; también ha ideado un implantador
mediante el cual pueden introducirse ficilmente en el tumor célu-
las de radén, ya por el método abierto, ya por via endoscépica
(Radio y Roentgenoterapia de los tumores vesicales, pag. 813).

|

3
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Fic. 49.— Los tres -electrodos utilizados en el método de la bola-asa-disco para la
fulguracién de los tumores vesicales.

Operacién abierta (método de la bola, del asa, c{el dz:sco).A——
Los grandes carcinomas que no son extirpables quirdrgicamente
deben tratarse escindiendo la porcién exuberante del tumor con el
electrodo de asa, a través de una incisién suprapubica, seguido
de la implantacién de células de radén. Se emplean tres electrodos
diferentes para la practica de esta técnica. Se aplica primero el elec-
trodo de bola a la pared vesical que rodea el tumor, para ocluir los
vasos. Se extirpa después la masa principal del tumor con el elec-
trodo de asa. Luego de haber extirpado el tumor, se aplica el elec-
trodo de disco a la base del mismo, para cohibir cualquier hemo-
rragia existente. Cuando se ha cauterizado completamente todo el
asiento del tumor se introducen tallos de radén en la base del tu-
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mor y en la pared de la vejiga que rodea la base',’separados un
centimetro entre si, para tratar cualquier 1nﬁ1t1‘a01on que pueda
haber ocurrido en la pared muscular de la vejiga.

Cuidados postoperatorios y com_plic_acione-s de la cirugia de
la vejiga. — Cuidados postoperatorios inmediatos. — Los cuida-
dos postoperatorios inmediatos consisten en mantener al paciente
caliente y quieto. Si se ha empleado !a anestesia raqul(!ea debe te-
nerse la cabeza baja durante seis o siete horas poco mds o menos,

Fic. 50.— Aparato de aspiracién suprapiibica utilizado en la Fundacién Brady del

New York Hospital, La aspiracién es transmitida desde un sistema general a una

botella de vacio sostenida al lado de la cama por una armazén en dngulo. Se conecta

ésta con el tubo interno de un doble tubo de aspiracién de Kenyon colocado en la

vejiga del paciente. Cualquier liquido que salga por el tubo externo es aspirado por
el tubo interno.

Debe observarse con cuidado el pulso, la respiracién y la tempe-
ratura, y examinarse la secrecién de la herida para descubrir cual-
quier hemorragia.

Co’mplicacione:s. — El shock es la complicacién mds temida
de§pues de cualquier operacién, incluyendo las practicadas en la
vejiga. Es provocado por la pérdida de sangre o por el dolor. Si
hay una pérdida moderada de sangre deben administrarse al pa-
clente Inyecclones intravenosas de glucosa (al 50 por 100) en
grandes cantidades. Si ha habido una pérdida considerable de san-
gre, debe reemplazarse por la transfusién de sangre total. Se trata
lz} insuficiencia cardiaca por los estimulantes y oolocando al pa-
ciente en una tienda de oxigeno. La neumonia, como complicacion

TRATAMIENTO OPERATORIO 209

postoperatoria, es menos frecuente en la actualidad que que cuando
se utilizaba cominmente la anestesia general. En las ocasiones en
que se presenta, es util colncar al paciente en una tienda de oxigeno
y darle sulfopiridina por la boca. -

Drenaje de aspiracion. — Doble iubo de aspiracién. — En la
Fundacién Brady se mantiene a los pacientes limpios, secos y en
estado cémodo, proporcionindoles un drenaje perfecto por medio
del doble tubo de aspiracién y el empleo de la ventosa de aspira-
cién suprapubica.

Fic. 51.— Ventosa de aspiracién suprapuibica. Muestra la ventosa aplicada al pa-
ciente. Se colocan cintas eldsticas alrededor de los imperdibles, para proporcionar
tension y evitar que los movimientos abdominales aflojen la ventosa.

El tubo de cistostomia se conecta a un largo segmento de
tubo de goma, que a su vez se conecta a un tubo de metal en dngulo
recto introducido, a través de un tapén de corcho provisto de dos
agujeros, en una botella de drenaje que se fija a la armazén de la
cama. Un segundo y largo tubo de goma tiene un extremo fijado
al dispositivo de aspiracién general de la pared y otro a un tubo
de metal mds corto, introducido en el tapén de corcho. El tubo de
salida, que es el que estd conectado con la aspiracién, sobrepasa
el tapon de corcho en una longitud de 2,5 centimetros. El tubo de
entrada, que estd conectado al doble tubo de aspiracién, sobrepasa
el tapén de corcho en una distancia de 12,5 centimetros. Esta dife-
rencia de longitud tiene por objeto evitar que las burbujas de-orina
que revientan pasen al tubo de salida. Se obtiene la aspiracién

LOWSLEY ¥ KIRWIN. — Clinica urolégica. — Tomo II. 14
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empujando suavemente la.palanca del é!i’sposmvo de aspiracién ge.
neral de la pared hasta obtener la presion dqsea(_i?. :

Se irriga a diario el doble 'tubg de aspiracién, cambiando a]
mismo tiempo el vendaje. Se limpia y vuelve a colocar el tubo
interno cuando se obtura. Se cambia cada doce hora's’ la bo.te’lla. de
drenaje, limpidndola y esterilizéndola con una solucién antiséptica.

Tubo
eliminador
Orificio de
& salidadearre

Se coloca el ;
aparato directa-
mente sobre la

Superficie de incisiony $e conec-.
“ aplicacion ta cdléspués won
el aspirador
Orificio de
-salida deaire  Tubo mds largo .
}_Camara Ecﬂ paraevitarque,
colectora lecton] se escape el
Eliminadores liquidoalinterior
Alladode "9

acama  delaspirador

APARATO DE ASPIRAGION SUPRAPUBIANA \

VISTA INTERIOR @ Dos cojinetes

asipara de algoddn

P;Z‘;,Z’;’{J:, de18x20cm.
Tirasde Dos correas
esparadrapo de Montgomery
ara la parafijarlo
f’i}acidn firmemente

ol Fi1c. 52. — Ventosa de aspiracién suprapubica.
Dibujo esquemdtico de la ventosa y del modo de fijarla al paciente.

Se quita a diario el tubo que va de la botella al paciente y los tubos
conectores de metal, reemplazédndolos por tubos limpios y estériles.

Ventosa de aspiracién suprapiibica. — Durants muchos afios
hemos utilizado un dispositivo de drenaje més simple y mis eficaz,
que nos fué sugerido por Mr. Leo Savolly, un enfermero del New
York Hospital. En las figuras 51 y 52 se muestra esta ventosa
de aspiracién supraptibica y el método empleado para fijarla al

paciente. Se utiliza este dispositivo durante el periodo que trans-

curre entre el momento de quitar el tubo de drenaje y la curacion
de la fistula. '

La ventosa consiste en una esponja de goma plana y ahuecada.
Por dentro del borde de la ventosa hay una vuelta de tubo pequefno
con varios agujeros. Un extremo de este tubo est4 cerrado, mientras
que el otro se extiende por fuera de la ventosa y se fija a la botella
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de drenaje. Hay dos orificios de salida en la cdmara colectora de

la ventosa. No se hace aspiracién directa sobre la fistula, extra-

yéndose la orina a medida que se derrama en la ventosa.
Después de quitar el doble tubo de aspiracién se coloca la |

ventosa de aspiracién a nivel del abdomen, directamente sobre |

la fistula suprapubica, de modo que la fistula quede en el cen- :

tro de la porcién ahuecada de la ventosa. Se la sostiene mediante

{

[l s

Fic. 53.— Bomba de aspiracién con motor de induccién de Stedman. Disposicién

completa que muestra al paciente con el tubo de aspiracién doble, la botella colectora

y la bomba de aspiracién de Stedman funcionando. Se han quitado los vendajes de
la herida suprapiibica. (Con autorizacién del Dr. Harold E. Stedman.)

dos tiras de esparadrapo o empleando tiras de esta clase y cintas
de goma. Se coloca sobre la ventosa un cojinete de gasa, que se
sostiene mediante tirantes de Montgomery. Se conecta la ventosa
con el aparato de aspiracién, de la misma manera que el doble
tubo de aspiracién. Este dispositivo es sencillo de manejar. Ahorra
gasa, evita el olor amoniacal en la sala y, lo que es mds importante
que todo, hace que el paciente se sienta mucho mejor. La orina no se
derrama por encima del paciente, empapando las ropas, por lo que
éste no sufre excoriaciones ni tlceras por deciibito de su regién lum-
bosacra a consecuéncia de yacer sobre un charco de orina, y los
gastos de lavandera se reducen al cambio diario de ropa.
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Bomba de aspiracién con motor de induccion de Stedman. —
La bomba de aspiracién con motor de induccién ideada reciene.
mente por el doctor Harold E. Stedman, en el New York Hospital,
es particularmente wtil en los hospitales que tienen sélo algunog
casos urolégicos y en los que la instalacién de un sistema de vaciq
complicado serfa poco prictica y demasiado cara. La bomba tiene
15 centimetros de longitud, 11,25 centimetros de anchura y 15 cep.
timetros de altura y pesa sélo 3 kilogramos (fig. 53). Consta de un
robusto marco de aluminio, un electroimdn, un rotor de cobre. y
pistén y cilindro. La bomba es de arranque automatico, no reversi-
ble, silenciosa y no interfiere con la radio. Funciona sélo con la
corriente alterna de 50 a 60 ciclos y puede emplearse en la co-
rriente de 110 a 220 voltios. El consumo de corriente es de me-
nos de 20 vatios por hora cuando trabaja con el voltaje sefialado.
Debido a su escasa velocidad y a lo adecuado del sistema de lubri-
cacién, funcionard continuamente con muy pocas atenciones y pro-
ducird suficiente vacio para elevar a la altura de unos 2 metros
una columna de agua. Puede utilizarse al mismo tiempo en dos o
m4ds pacientes.

La bomba puede conectarse con el doble tubo de aspiracién,
o con la ventosa de aspiracién suprapubica, o con un caiier de
Pezzer o de punta con aletas.

Administracion forzada de liquidos. — La mayoria de veces
se efectia la cistostomia con objeto de drenaje (esto es, como un
preliminar a la prostatectomia). En dichos casos se administra
siempre una cantidad forzada de liquidos. .

En general, la cantidad de liquidos que deben tomar a diario
todos los pacientes urolégicos es de 3.000 centimetros cubicos, con
la excepcién de los pacientes prostaticos, a los que se da corriente-
mente de 3.000 a 4.000 centimetros cibicos. Un paciente adulto
inteligente cooperaré en general con facilidad cuando se le explique
la necesidad de forzar la cantidad de liquidos. En algunos pacientes
es necesaria la persuasién o una constante persistencia. Prestan
gran ayuda en estos casos enfermeras urolégicas adiestradas espe-
cialmente. La enfermera calcula la cantidad que debe beber su
paciente cada hora, con objeto de recibir la cantidad requerida a
diario, teniendo en cuenta de que bebe menos durante la noche. De-
ben proporcionarse los liquidos en la forma que sea mejor tolerada
por el enfermo. Algunos pacientes prefieren agua helada, agua fria
o agua caliente, mientras que otros beberin agua mezclada con
zumo de frutas.

Si se administran liquidos por el recto, debe determinarse si
se retiene o no toda la cantidad; si no, hay que evaluar la pér-

dida; puede compensarse entonces la deficiencia por hipodermo-
clisis o por inyeccién introvenosa.
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Grdficas de ingestion y eliminacién de liquidos. — Lo i
guiente se aplice.l no sélo a los casos vesicales, sino a la mayoria
de casos urologlcos.. Se mide y registra la ingestién de liquidos

la cantidad de orina secretada, de acuerdo con la préactica de
cada hospital particular. He aqui la préctica en nuestro servicio
del New York Hospital.

Medida de la ingestién de liquidos.— 1. La enfermera mide
la ingestion de liquidos cuando el paciente estd sometido a «inges-
tién racionaday. 3

2. Cuando se somete un paciente a «ingestién racionaday se
pone una etiqueta suelta alrededor del cuello de la garrafa; se es-
cribe en ella el nombre del paciente y la cantidad de liquido que
ha de recibir, de este modo:

John Miller. John Miller.
Liquidos forzados. Limite de liquidos.
4.000 ceniimetros cibicos. 1.200 centimetros ciibicos.

3. La ingestién total de liquidos para un paciente sometido a
«ingestién racionada» se proporciona por la enfermera encargada.
Un plan propuesio para pacientes uroléglcos es:

Liquidos de la dieta . . . . . . 1/3 de la ingestién total de liquidos.
Agua:
7T . a 11 m. . . R G » » »
il ms a 3 & . 1/6 » » » »
3t a 7t oo A » » »
a7 . s e AL G R » » »

St durante cualquier periodo la cantidad de liquidos injeridos
aumenta o disminuye, se substrae o adiciona respectivamente a la
cantidad administrada en el periodo siguiente y se varia la can-
tidad, de acuerdo con esto, en la grafica por la persona que hace
el cambio.

4. El escribiente de la sala o la enfermera llena la gréfica de
liquidos y la da al encargado de la dieta antes de las tres de la
tarde del dia anterior. La enfermera encargada anota en las casi-
llas la cantidad fijada para la ingestién de agua durante los di-
versos periodos del dia. ol

5. El éncargado de la dieta registra en la gréifica de liqui-
dos la cantidad de éstos acordada para cada comida y devuelve
la grifica a la enfermera antes de las 7 de la mafiana del dia en
que tiene que utilizarse. Esta hoja es expuesta en la despensa.

6. Antes de devolver a la despensa las bandejas de la .comlda,
la enfermera que esti encargada de la ingesti_én 1nspeccmna'las
bandejas del paciente sometido a «ingestién racmn:;lda_» y requiere
a los pacientes sometidos a ingestién forzada de liquidos a beber
éstos. Registra los liquidos para aquellos pacientes que han tomado
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toda la cantidad. Cuando las bandejas son llevadas a la cocina, I3
enfermera calcula lo que queda de liquido en cada bandeja vy
registra las cantidades en la grafica de liquidos.

Tasra I
Gréfica de liquidos
PABELLON- Urologia FecHA: 1.° febrero 1939
NOMBRE
LiQUIDOS Jones, John Green, Jo | Smith,Sam | Doe, Mary | Henry, Ida
RECIBIDOS | TIEMPO = = 5 2 ol =
EN 24 HORAY Requeri- | 2 | Reque- | = | Reque- | 3 | Reque- | B | Reque- g .
doyser-| Z |ridoy| E |.ridoy | £ | ridoy | § [ridoy | §
vido & |servido S servido | & |servido | & |servido £
Liquidos | Desayuuo 200 200
de la dieta | 10 m. 200 200
Almuerzo 400 400
3t. . 200 200
Cena 200 200
8 n. 200 200
Total Pl S . 1.400
= | © = | 2 = S | & =
SI2|E|E|Z|5|5|8(2|2|RI15|E(513
glel e (S15[E(5|8|518|5,5|8|5 ¢
2lal| B |Rlea|B|lg|l2|B |k | a|le|lg|a|=
Agua Tm.-11 m. | 650 500
11m.-3t. | 800 650
3t-T¢ 800 600
Tt-Tm 840 850
Potall SR s . o . Bk 2.600 e

7. La cantidad total de liquidos de la dieta y la cantidad
total de agua injerida durante el dia y la noche son anotadas en
la grifica de la enfermera, en la columna Dieta e ingestién de li-
quido, con tinta azul para el dia y con tinta roja para la noche.
Se hace esta anotacién al final del periodo. Esto es: 7 mafiana
a 7 tarde, 7 tarde a 7 mafiana, o a las 12 de la noche, segiin las
necesidades del servicio particular.

«Liquidos totales en veinticuatro horas, 4.600 centimetros cu-
bicos» es anotado en la hoja de temperatura en el espacio de-
signado. :

La Tabla I es un ejemplo de la grifica de liquidos guardada
en la despensa (estas anotaciones se copian en la grafica del pa-
ciente).

Medicion de la produccién de liquidos—Bajo el epigrafe Pro-
duccion de liquidos debe registrarse no sélo toda la orina obtenida
por miccién voluntaria o cateterismo, sino todo lo que se secreta
por tubos de drenaje. Si se escapa orina en el vendaje o por los
lados de un catéter a permanencia, debe evaluarse cuidadosamente
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la cantidad perdi.da. No debe permitirse al paciente ir al retrete
aunque pueda, mieniras su estado requiera registrar su produccién
diaria de liquidos. También debe medirse y anotarse ey Jas noton
de las enfermeras el liquido perdido por ‘el vémito. Después &
cada evacuaciéon de orina se mide con cuidado la cantidad v se
registra pronto en el cuarto de servicio, en una gréfica Convenie}:nte
como en la Tabla II. )

Tasra 11
Cantidad de orina
Tiempo: 7Tt.-Tm. 6 Tm.-Tt. FECHA: 1.° febrero 1939
RE | 5 § 3
NOMBRE | 7 |g|9 |10|1 12| 1|2| 3 [4/5|6(7| F |roran|$§ |5
| s g =0
A gila
y cc. c¢c. | cc.lee.|ce.|ce | ce. ce. cc. ['ces cc. - CC.
Jones, John. . .[200| |350 100 700 200 400 1750 |65 0
Green, Henry. . 25002 25()-0 7 1
Smith, Mary. .| 50 50 800! 1005
800“
900 55| 0
Miller, Jane . .| 100 300 100 75 100 | 1% | 6 —'1':—
i
Black, Joe. . .[200 400 100 3'25i 500 ¢ 1525 |66 1
1 Cateterismo.
2 Suprapibico.
3 Catéter ureteral derecho.
4 Nefrostomia.
5 Miccién voluntaria.
6 Cateterismo.
Ejemplo:
demira (ot
Liquidgs de la ‘dieta’." . 5. 600 c. c.
AGUR ' & o wte e e e LA ST () B
Total de liquidos. . . 3.600 c.c.
7t a7 m.
Liquidos de la dieta . . . . . . . 400 c. c.
Agua . . o I ) (N
Total de liquidos. . . 1.000 c.c.

La tnica diferencia entre las gréificas del dia y de la noche
estriba en que en la grafica de la noche hay una columna adicional
para la reaccién de la orina, que se obtiene investigando con papel
de nitracina cada mafiana.
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Se copian los datos de estas grdficas en la grafica del paciente,
encargdndose de ello la enfermera a las 7 de la mafiana y a las 7
de la tarde.

La enfermera encargada debe vigilar siempre con todo cuidado
para comprobar que todos los pacientes tienen un drenaje urinario
suficiente. Esto no es dificil incluso en un pabellén grande y ata-
reado, con tal que todo el personal comprenda que la eliminacién
de liquidos tiene gran interés para estos pacientes, hasta el punto
de que pueda depender de la misma la curacién o un colapso com-
pleto que puede dar lugar a la muerte. Por esto la enfermera o
el practicante debe estar alerta para anotar el primer signo de
disminucién de la secrecién urinaria de cualquier paciente y debe
comunicarlo sin pérdida de momento a la enfermera encargada.

Examen ulterior de los pacientes después de la cirugia vesical.
— Se invita a todos los pacientes que han sufrido una operacién
vesical a volver regularmente para exdmenes de comprobacién.

Como se ha sefialado repetidamente, lodo paciente gue ha
tenido un tumor vesical debe someterse a una vigilancia mis o
menos completa durante el resto de su vida. Si se' comunica ade-
cuadamente al paciente la gravedad de la situacién, por lo general
se sometera voluntariamente a los inconvenientes o verdaderzs mo-
lestias de un examen cistoscpico a intervalos relativamenic ifre-
cuentes, que pueden alargarse poco a poco si no hay signocs de
recidiva.

En casos de cdlculos se analizan éstos, y segin la concrecion
sea alcalina o 4cida se somete al paciente a una dieta dcida y se
le dan drogas acidificantes, 0 a una dieta alcalina dandole drogas
y aguas alcalinas, con objeto de mantener la orina .constantemente
dcida o alcalina (segin el caso requiera) para prevenir la forma-
cién ulterior de calculos. Se entrégaré al enfermo papel de nitrazina
para examinar a diario la reaccién de la orina. Dicho régimen re-
quiere una comprobacién a intervalos regulares.

B. TRATAMIENTO NO OPERATORIO DE LA VEJIGA

) Ir’n‘gaciones e instilaciones vesicales. — Uno de los medios
mds ut11es.para el tratamiento de la irritacién vesical es la irriga-
cién con diversas soluciones. Las més simples son la solucién salina
normal y la solucién de 4cido bérico al 2 por 100. Son buenos
antisépiicos para los lavados vesicales el rivanol-dextrosa al 1
por 8.0003 que es 1til en especial en la baciluria crénica provocada
por los gérmenes del grupo coli, y que es antiséptico y calmante;
la e}c-rlﬂavma al 1 por 5.000 6 1 por 10.000 y el permanganato
potésico al 1 por 8.000 6 al 1 por 10.000. El nitrato de plata al
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1 por 10.000 es til en la hemorrag.iz’l de la vejiga, pemi sl
usarse nunca a ninguna concentracién en casos de tuberculosis
vesical, debido a sus cualidades irritantes. Keyes ha mostrado que
en la hemorragia de'larga duracién el citrato sédico al 1 por 8.000
evitard la formacion de codgulos inevacuables,

En la cistitis incrustada alcalina, hemos obtenidn buenos re-
sultados con una solucién que contiene 6xido de magnesio anhidri-
do y 4cido citrico, cuya férmula se da en la pdgina 72 al ocuparnos
en las irrigaciones de las pelvis renales y la vejiga.

La irrigacién debe darse a la temperatura de 42 a 47° C., se-
giin la tolerancia particular de la vejiga. Debe evitarse con cuidado
colocar el recipiente demasiado alto cuando se utiliza la accién de
la gravedad, puesto que una presién excesiva puede provocar una
inflamacién del epididimo. Por lo general es preferible la irriga-
cién a través de un catéter de caucho blando. Si es posible, el pa-
ciente debe orinar el liquido inyectado. Deben darse al comienzo
las irrigaciones vesicales diariamente y después dos o tres veces
por semnana.

Siempre que un paciente lleva un catéter uretral permanente,
debe irrigarse éste una vez cada veinticuatro horas para prevenir
la formacién de uratos. Ordinariamente se emplea una solucién
de 4cido bérien al 2 por 100, a menos que exista hemorragia pro-
fusa o infeccién intensa. Cuando hay hemorragia o infeccién in-
tensas de la vejiga, es necesaria una irrigacién mucho mas fre-
cuente. En general se somete a estos pacientes a la irrigacién vesi-
cal intermitente. Suele utilizarse solucién salina normal o solucién
de nitrato de plata al 1 por 10.000 cuando existe hemorragia ;
solucién salina o permanganato de potasio al 1 por 10.000 cuando
hay infeccién intensa.

En casos muy agudos proporciona una mejoria temporal la ins-
tilacién y retencién de 30 6 60 gramos de borato de novocaina al
2 por 100. Se han encontrado tiles las instilaciones de acido acé-
tico al 1 por 100 en las infecciones debidas al bacilo piocidnico
y las de 4cido fosférico al 1 por 100 en casos de infecciones estafi-
locécicas que dan lugar a una orina fuertemente alcalina.

Irrigacién intermitente de la vejiga. — Se emplea la irriga-
cién intermitente de la vejiga: 1, cuando es aconsejable limpiar
con frecuencia la vejiga; 2, para ayudar a prevenir la hemorragia
y la formacién de codgulos, y 3, para aliviar la inflamacién y la
congestion. i

El aparato utilizado por nosotros consiste en un frasco irriga-
dor de Kelly de 70 centimetros cibicos, con un tubo de caucho de
1,2 metros de longitud que conduce al tallo de un tubo en Y. De
una rama de este ultimo sale un tubo de goma de 45 centimetros
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de longitud, provisto de un tubo conector de cristal recto, que se
acopla al catéter permanente del paciente. De la otra rama sale un
tubo de 60 centimetros de longitud que conduce a la botella de
drenaje colocada al lado de la cama del paciente.

Cuando se ha de irrigar, se dejan salir de 25 a 50 centimetros
clibicos de la solucién deseada que entran.cada vez en la vejiga,
continudndose la irrigacién hasta que el liquido de retorno es claro
(habitualmente tres o cuatro veces). Se dejan permanecer en la ve-
jiga entre las irrigaciones unos 50 centimetros cibicos de la solu-
cién, pinzando tanto el tubo de salida como el de entrada.

Con objeto de evaluar la produccién urinaria del paciente al
que se aplica la irrigacién intermitente, debe registrarse cuidadosa-
mente la cantidad de solucién que se pone en el frasco. Se computa
del modo siguiente el rendimiento urinario: La cantidad de so-
lucién que pasa a través del sistema de irrigacién y va a parar a
la botella de drenaje es el rendimiento total. La diferencia entre
la cantidad de liquido utilizado para la irrigacién y el rendimiento
total representa el rendimiento urinario.

Descompresién gradual de la vejiga. — La descompresidn de
la vejiga crénicamente distendida es una maniobra que se acom-
pafia de los mayores peligros si no se practica inteligentemente. Si
se reduce bruscamente la presién intravesical en una vejiga de
este tipo, vacidndola por completo, puede sobrevenir una grave con-
gestion de la vejiga, de los rifiones o de ambos, con consecuencias
graves o incluso fatales. :

Estan en boga dos métodos de descompresién. Uno consiste en
evacuar una cantidad moderada de orina y dejar que la vejiga
vuelva a llenarse, o evacuarla del todo y reemplazar inmediata-
mente la mitad de la cantidad y dejar que la orina se recoja de
nuevo. El otro método consiste en mantener cierta presién dentro
de la vejiga mediante un aparato de descompresién, que permite
salir la orina lenta y continuamente.

Nosotros reducimos la presién intravesical gradualmente, pri-
mero mediante cateterismo intermitente, reemplazando el 50 por
ciento de la cantidad evacuada, y finalmente manteniendo una sa-
lida continua mediante un tubo en A conectado con un reservorio
cuya altura se ajusta a un nivel que permite que la orina salga
libremente de la vejiga. Si la orina pasa sobre el arco del tubo
en A cuando el paciente respira o tose, el aparato funciona satis-
factoriamente.

. UI’I método. muy sencillo que puede efectuarse en cualquier ha-
bitacién es el ideado por Hamer, de Indiandpolis, que consiste en
acoplar el extremo del tubo que sale del catéter a una botella que
se deja sobre un anaquel colocado de modo que el tubo comience
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a 60 centimetros por encima del nivel de la vejiga, y en bajarlo
5 a 8 centimetros por dia hasta que la orina sale libremente.

Los resultados de la descompresién gradual en casos de obs.
truccién autorizan a continuar estos métodos, ya que en la actua-
lidad raramente se observan casos de uremia, mientras que eran
en exceso frecuentes en los primeros tiempos de la cirugia vesical
y prostatica.

Drenaje automatico intermitente de la vejiga. — EI drenaje
intermitente de la vejiga fué ideado por Donal Munro, de Bos-

‘ton, en 1935. Juntamente con Joseph Hahn, inventé un aparato que

distendia la vejiga hasta un grado apropiado con una solucién
antiséptica y entonces la evacuaba automdticamente. El irrigador
de Munrc-Hahn se destiné principalmente para utilizarlo en veji-
gas enormales a consecuencia de traumatismos o enfermedades de
la medula espinal, pero al parecer era demasiado complicado para
emplearlo extensamente en casos urolégicos independientes de di-
chas lesiones. Sin embargo, hay que conceder a Munro el mérito
de establecer el valor del método sin que quedaran dudas. Clasi-
fics las «vejigas medulares» en ciertos grupos o etapas reconoci-
bles {la vejiga aténica, la vejiga auténoma, la vejiga hiperténica),
y pudo demostrar que con el drenaje intermitente la frecuencia de
infeccién urinaria descendia del 73 al 15 por 100.

Se han ideado muchas modificaciones del aparato original de
Munro, algunas de las cuales tienen una aplicacién muy general,
mientras que otras se limitan a casos especiales (Hyams y Buch-
tel, Lawrie y Nathan, Bellis, Myers, MacNeill y Bowler, W. G. Hay-
ward y otros). Con el invento de los irrigadores simples, el drenaje
intermitente de la vejiga urinaria se ha convertido en una adi-
cién valiosa y segura del instrumental del urélogo.

Aparatos para el drenaje intermitente. — El aparato utili-
zado por nosotros es esencialmente similar al ideado por Lawrie y
Nathan. Consta de un frasco irrigador de Kelly de unos 700 centi-
metros cibicos de capacidad, con un tubo de caucho de 20 centi-
metros de longitud (clamp de tornillo de Hoffman) que va del fras-
co a un tubo de Murphy de gota a gota (escape abierto). Un segun-
do tubo de caucho de 40 centimetros de longitud va desde el tubo
de Murphy a una rama de una pieza de conexién de vidrio en
forma de Y. A la otra rama va a parar un tubo de caucho de 1,8 me-
tros de longitud, que lo conecta con la botella de drenaje colocado
al lado de la cama del paciente. El brazo recto del tubo en Y se
acopla, mediante un tubo de caucho de 90 centimetros, a una pieza
de conexién de vidrio recta, la cual es conectada al catéter del pa-
ciente. El catéter debe ser al menos de un calibre del nimero 16 F
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y cambiarse cada semana, y hay que continuar el drenaje durante un
periodo de semanas.

El drenaje intermitente imita Ia fisiologia natural de la vejiga.
Copiemos las palabras de Lawrie y Nathan:

Se llena la vejiga a la velocidad de una caida gota a gota lenta; a me.
dida que se llena, la presién intravesical aumenta gradualmente hasta que
alcanza el nivel del tubo en sifén. Entonces comienza a funcionar el sifén,
continuando hasta que al vaciarse la vejiga el tubo en sifon se llena de
aire, que penetra por la pieza lateral del bulbo gota a_gota. Cesa la accién

del sifén, y comienza a llenarse de nuevo la vejiga. En este momento no
debe quedar orina residual en la vejiga, lo que se confirma desconectando el
catéter. Contintia este ciclo mientras haya liquido en el receptéaculo.

La presién negativa mixima que actia sobre la vejiga es igual a la
altura vertical de la sinfisis del pubis por encima de la pieza en Y. Hemos
encontrado que 17,5 centimetros son una altura adecuada. La presion intra-
vesical maxima nunca excede de la altura vertical del vértice del tubo en
sifén por encima de la sinfisis del pubis. La altura exacta depende del
bienestar del paciente y de la afeccion que se trata. Una altura de unos
17,5 centimetros es correcta para la vejiga normal; otra de 25 centimetros
o mas lo es para una vejiga hiperténica. Es imposible con este aparato
distender la vejiga a una presién mayor de la altura del tubo en sifén.
Una buena velocidad para la entrada de la solucién antiséptica es !z de

ootas por minuto. Debido a estar en contacto vesica
LX gotas p to. Debid t tacto con la mucosa 1
al menos veintitrés horas de las veinticuatro, debe utilizarse una solu:cién

débil.

Soluciones irrigantes. — Las soluciones irrigantes empleadas
con mayor frecuencia son la solucién de 4cido bérico del 1,5 al
2 por 100 y la acriflavina al 1 por 5.000. Otras soluciones que se
han encontrado seguras y ttiles son: solucién salina normal, oxi-
cianuro de mercurio al 1 por 8.000, permanganato potdsico al
1 por 30.000, una solucién de citrato sédico al 3 por 100 (cuando
es probable que se formen codgulos) y una solucién de acido acé-
tico al 0,5 por 100 (para la cistitis incrustada alcalina).

Indicaciones del drenaje intermitente. — El drenaje inter-
mitente se emplea en numerosas afecciones vesicales. 1. Es particu-
larmente ttil para prevenir la aparicién de infeccién en los tras-
tornos funcionales vesicales neurégenos. En esos casos, el drenaje
intermitente disminuye la sepsis urinaria que acompafia al empleo
del catéter permanente. Si la vejiga no estd ya infectada, puede
conseguirse un drenaje prolongado sin provocar la infeccién ob-
servando precauciones adecuadas.

2. Es un método complementario valioso en el tratamiento
de la cistitis aguda o crénica, particularmente en aquellos casos con
infeccion o incrustaciones marcadas que no responden a la tera-
péutica oral y a otras medidas eficaces.

3. Puede utilizarse para aumentar la capacidad de una vejiga
fibrosa retraida. Se consigue esto aumentando progresivamente la
altura del tubo del sifén durante un periodo de semanas.
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4. Puede emplearsc? siempre que estén indicados un catéter
permallente 'o’,el. catete}‘lsnlg 1‘ep§3t1do, «con la ventaja de que la
solucion antlseRtlca esta casi contmqamente én contacto con las pa-
redes de la vejiga y que no permitl_ré la retraccién progresiva de
la vejiga, que tiene lugar cuapdo exlste un catéter Permanente, que
proporciona un drenaje continuo» (Lawrie y Nathan).

W. G. Hayward pone de relieve la superioridad del drenaje
intermitente de la vejiga, tanto sobre el drenaje ordinario por ca-
teterismo como sobre la cistostomia, para el tratamiento preliminar
de las operaciones prostaticas, ¢ insiste en que debe utilizarse mas
2 menudo con este objeto.

Quimioterapia. — Este estudio es aplicable no sélo a las en-
fermedades de la vejiga, sino a las infecciones génitourinarias en
general.

A. Las sulfamidas en el tratamiento de las afecciones
&

urolégicas. — Lon mucho las drogas més valiosas de que dispo-
nemos actualmente para el tratamiento de las infecciones génito-
urinarias son las sulfamidas, cuyo empleo clinico data sélo del
afio 1937. Esias drogas son especificas, y poseen un poderoso efec-
to sobre algiunas bacterias y ninguno sobre otras. Los gérmenes no
afectados pueden poseer una resistencia natural o adquirida.

En 1935, Domagk observé que los compuestos azo que conte-
nian sulfamida ejercian una accién selectiva sobre las infecciones
estreptocécicas hemoliticas del ratén. Pronto demostré su valor en
el tratamiento de dichas infecciones en el hombre. ’.I‘ré:fouel y otros
(1935), después de estudiar muchos compuestos similares, propu-
sieron la sulfanilamida, compuesto incoloro de igual efecto y menor
toxicidad que los utilizados originalmente. Colebrook y Kenny,
Long y Bliss, Helmholz, Marshall y otros efectuaron muchos traba-
jos experimentales para demostrar la eficacia de la ’sglfanllamldle}.
Dees y Colston (1937) fueron los primeros en América en publi-
car sus resultados con la sulfanilamida en el tratamiento de la go-
nococia. ot

Durante los tltimos ochos afios, las investigaclones han dado
lugar a la sintesis y estudio de un vasto nimero de de1'1vado.s dle
la sulfanilamida y compuestos con ella 1‘e_lacmnados. COII’IO. 1esx(1i -
tado de los intentos para encontrar un derivado con .un minimo .e
accién téxica que conservara el mdximo de eficiencia, }1a‘n apare-
cido en el mercado numerosas drogas sulfamidicas en rapida suce-
sién. Actualmente cinco de estos productos quimicos se emplean
con éxito en el tratamiento de las enfer'mf:dades hur_nanzlls. Elsftof
cinco productos—sulfanilamida, sulfopirldma, sulfotiazol, susao-o
diazina y sulfoguanidina—han sido objeto de un ’CXteélslo etr; y
clinico en la practica urolégica y se estudiaran mds a elante.
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Modo de accién de las sulfamidas. —La accién de las sulfa.
midas es esencialmente bacteriostdtica, y se cree que depende de
la oxidacién que inactiva ciertas enzimas e inhibe el crecimiento
bacteriano. Debido a que la accién es bacteriostatica, debe comple-
tarse la destruccién de las bacterias miediante los mecanismos de
defensa natural del organismo. La accién antibacteriana de estas
drogas disminuye mucho cuando existen gran nimero de gérmenes,
asi como cuando hay destruccién tisular con necrosis y exudado
purulento.

Farmacologia de las sulfamidas. —En general todas las sulfa-
midas actian del mismo modo, aunque las variaciones individua-
les son suficientemente grandes para que alguna de ellas sea pre-
ferida para un empleo urolégico especial: Todas forman las for-
mas activa y la inactiva o conjugada en la sangre y en la orina.
Su actividad farmacolégica depende de la solubilidad, absorcién,
excrzcién y acetilacién.

Las drogas son eliminadas casi por completo por via urinaria,
variando la velocidad de la excrecién renal para cada una de =lias.
La sulfanilamida se excreta con rapidez moderada. Con la sulfoni-

ridina, la velocidad es variable. El sulfotiazol es evacuado muy ra-

pidamente, lo que hace dificil mantener un nivel sanguineo ad

cuado; mientras que la sulfodiazina es eliminada lentamente, io

que facilita mantener un nivel hem4tico terapéutico adecuado.
Los compuestos sulfamidicos difieren también mucho en su so-

lubilidad. La sulfanilamida es relativamente soluble y las compii-
caciones renales son raras. La sulfopiridina, el sulfotiazol, la sul-
fodiazina y sus formas acetilicas, por otra parte, son relativamente
insolubles, particularmente en la orina 4cida, y sobrevienen a me-
nudo complicaciones renales.

Los derivados acetilicos, que terapéuticamente son initiles, apa-
recen en la sangre y en la orina aproximadamente en el mismo
tanto por ciento para cada droga, independientemente de la via de
administracién. La cantidad de acetilacién no depende de la con-
centracion de la droga en la corriente sanguinea. Las formas aceti-
ladas ordinariamente no son téxicas en las cantidades formadas.
Sin embargo, puede sobrevenir hematuria, insuficiencia renal e in-
cluso formacién de cdlculos, a causa del depésito de cristales de
derivados acetilicos en las vias urinarias.

Sulfanilamida. — La mdas antigua de las drogas sulfamidicas
—Ila sulfanilamida—ha sido reemplazada en gran parte por com-
puestos nuevos que son menos toxicos y mds eficaces en la mayoria
de infecciones. Sin embargo, la sulfanilamida es todavia la droga
de eleccién en las infecciones por el estreptococo hemolitico y por
los bacilos productores de gas. Es también eficaz en la gonoco-
cia, infeccion por el bacilo de Ducrey (chancroide), y en las in-
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fecciones causadas por el bacilo coli y el Bacillus proteus; sin
embargo, éstas se tratan ahora por los compuestos nuevos, que son
mejor tolerados, como el sulfotiazol y la sulfodiazina, utilizdndose
s6lo la sulfanilamida cuando estos productos son ineficaces.

Administrada por via oral, la sulfanilamida es absorbida ra-
pidamente por las dos secciones del tubo il.ltestinal, de modo.que
pronto se realiza una concentracion hexr}étlca adecuada. Mas del
90 por 100 de la cantidad asi absorbida es excretada por }95
rifiones en un solo dia, alcanzando la droga una concentracién
en la orina de diez a veinte veces mayor que en la sangre.

La dosificacién oral recomendada para una infeccién grave en
un adulto que pese 60 kilogramos, es una dosis inicial de 5,4 gra-
mos seguida de una dosis de sostenimiento de 0,9 gramos cada
cuatro horas, dia y noche. Después que la temperatura ha perma-

pecido normal durante veinticuatro horas, puede reducirse la dosis

a la mitad. En el paciente ligeramente enfermo, se reducirzi. la
dosis inicial a 4 gramos, pero la dosis de sostenimiento seraﬂla
mismz gue en las infecciones graves. Se emplean dosis pequenas
—1,8 = 2,7 gramos al dia—para los pacientes ambulatorios, para
las infecciones que se prestan a pequefias cantidades de sulfanila-
mida, para aquellos que no toleran bien la droga y cuando hay
que administrar la droga durante periodos de tiempo cons.ldera-
bles. £n los nifios debe utilizarse una dosificacién de la mltaii a
los ives cuartos de la dosis del adulto; y para los nifios pequenos;
basta un.tercio o nunca mds de la mitad de la dosis del adul’to.
El curso habitual del tratamiento es de diez a catorce dl’as
si la droga es bien tolerada. Ordinariamente la respuesta terapéu-
tica aparece dentro de cuarenta y ocho horas. Después de 1Ilma me-
jorfa clinica se disminuye gradualmente la’ dosis. Si no hay una
respuesta clinica dentro de cinco a siete dias, debe interrumpirse
la administracién de la droga. e e
"Hay gran peligro de desencadenar efectos toxicos pl?.?lnant
dosis masivas de sulfanilamida, y debe comprobarse d}a.uarr(lien le,
mientras se administra dicha substancia, el nivel hen}atlco : e la
sulfanilamida, la hemoglobina y el nimero de hemaFles ., e1;c1:§;
citos. En general, las manifestaciones toxicas son Pl-c()ipoml((i)n &
a la cantidad de droga injerida, aunque la tolerancia edca. 3(.1 pi_s
ciente varia mucho. Hay que tener en cuenta antes de ‘all o;te
subtéxicas de sulfanilamida el esta}do de.]os rifiones, especia I(i'le ”
con respecto a su funcién. Una insuficiencia ren_adl acer&touszils ama-
una contraindicacién al dempleo de la sulfanilamida a
ores de 1,8 gramos al dia. - . e
5 Debid-o, a %]ue la sulf:anilamida tlf,n'de a pl‘OdlllfélliaUY;:aigilggsésé
se propinard suficiente bicarbonato sédico para q

la orina sea neutra o alcalina.
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Ordinariamente se da la sulfanilamida por via oral, pero si no
puede tomarse por la boca, se inyectard subcutineamente. No es
aconsejable ni necesaria la inyeccién intravenosa.

Sulfopiridina. — Aunque la sulfopiridina se ha mostrado eficaz
en algunas infecciones, ha sido particularmente 1til en la neumo-
nia. En urologia se ha empleado principalmente en el tratamiento
de la gonococia. Esta droga es excretada mucho mds lentamente
por los rifiones que la sulfanilamida, y en compa}'acién con esta
ultima es menos soluble, y por esto no es absorbida tan rapida-
mente por el tubo digestivo. Si se administra por via bucal, gran
parte de la droga no se absorbe y puede recuperarse casi com-
pletamente de las materias fecales.

Helmholz, experimentando con diez razas diferentes de esta-
filococo dorado para determinar la eficiencia relativa de la sulfo-

piridina, el sulfotiazol, la sulfodiazina 'y la sulfocetimida contra

las infecciones de las vias urinarias superiores, encontré que «la
sulfopiridina no presenta ni con mucho el efecto bacterioststico
que ejercen los otros tres compuestos sulfamidicos en cualguicra
de las cuatro concentraciones» que ensayé. Llega a la conclusiér: de
que: «Puesto que las cifras elevadas de turbiedad indican un grado
escaso de poder bacteriostitico, la droga que tiene el promedio
mds bajo de turbiedad posee la accién bacteriostitica mayor, v asi
se obtiene una buena idea del valor relativo de estos compuestos
fundéndose en los promedios siguientes del grado de turbiedzd:
sulfotiazol 0,57; sulfocetimida 1,47; sulfodiazina 1,74 y sulfo-
piridina 3,3.» Estos hallazgos de Helmholz confirman el sentir
general de los escritores sobre asuntos urolégicos, la mayoria de
los cuales han encontrado que la sulfopiridina no presenta un
valor sobresaliente excepto para el tratamiento de la infeccidn go-
nocécica.

En el tratamiento de la gonococia, dosis relativamente pequefias
de sulfopiridina (2 gramos al dia en cuatro dosis) se han mostrado
eficaces en un tanto por ciento elevado de casos.

Cuando se administra la sulfopiridina por via bucal, algunos
pacientes no alcanzan una concentracién hemdtica suficientemente
elevada de la droga para que la terapéutica resulte eficaz. En estos
casos, es preferible la sal sédica monohidratada (sulfopiridina sé6-
dlca), }nyect.ada intravenosamente al menos para la dosis inicial. La
administracién intravenosa asimismo es ttil cuando, por alguna
razon, es imposible la terapéutica oral, o cuando el tubo digestivo
no puede absorber suficiente cantidad de droga para dominar la
infeccién (por ejemplo, en los vémitos persistentes). Se acostum-
bra a dar en una solucién al 5 por 100 en agua destilada o en
solucién salina fisiolégica. Para obtener un nivel hemitico de 5

a 8 miligramos por 100, la dosis tipo es de 0,03 gramos por medio
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kilogramo de.pes_o, con una dosis de sostenimiento de 0,015 tg'ra-
mos por medio kilogramo de peso.

La .sulfopiridina es relativamente bien tolerada por la mayoria
de pacientes. Se presentan con menor frecuencia reacciones téxicas
graves que con la sulfanilamida, pero son frecuentes reacciones
téxicas de menor cuantia (fiebre, erupciéon de la droga).

Se ha encontrado valiosa el agua de Kalak para contrarrestar
dos desventajas de la sulfopiridina: la aparicién de niuseas y v6-
mitos, y la tendencia a la formacién de calculos, compuestos de
sulfopiridina acetilada. Si se da agua suficiente para que el papel
de rojo de metilo se torne acentuadamente amarillo al sumergirlo
en la orina, los cristales de la forma acetilada de la droga se disol-
verdn y los agregados de cristales flojamente combinados, designa-
dos como «célculos», se desintegraran, evitando asi el traumatismo
de la pelvis y tubos renales causantes de hematuria. Al reprimir
los vémitos, el agua de Kalak sirve también como vehiculo para
la adminisiracién de la droga cuando se toma ésta por la boca.
Pueden utilizarse 50 centimetros cibicos de agua para disolver y
suspender la droga con una ingestién total hasta de 1.500 centime-
tros ctibicos cada dia. . .

Sulfoticzol. — El sulfotiazol, desarrollado por Fosbinder y
Waters en 1939, se emplea mucho en la préctica urolégica. No
s6lo es absorbido méds rdpida y uniformemente que la sulfanilami-
da y la sulfopiridina, sino que se produce menos combinacién des-
pués de su absorcién y tiene menor tendencia a provocar nauseas
y vOmitos intensos. Es excretada rdpidamente por la orina, elimi-
nandose del 80 al 90 por 100 en veinticuatro horas. e

En la Fundacién Brady, del New York Hospital, se adminlst_ra
el sulfotiazol por via oral e intravenosa y como un polvo para
curar heridas, y ha proporcionado resultados satisfactorios por las
tres vias. Es 1til en todos los tipos de infeccién gonocécica, pero
particularmente en la uretritis del varén; con frfecuenmg desapa-
recen todos los signos de infeccién en un espacio de tiempo (!e
cuarenta y ocho a setenta y dos horas. Ademds, es la droga mds
eficaz (excepto la penicilina) contra el estafilococo dorado, y es
muy valiosa en las infecciones génitourinarias debidas al ba_cﬂo
coli (Escherichia), al bacilo piocidnico, al estreptococo faecalis y
al Aerobacter aerogenes. 3

Tanto en las infecciones gonocécicas agudas como en las cro-
nicas, el sulfotiazol ha dado lugar a un tanto por ciento elevado
de curaciones en menor tiempo que la sulfanilamida y la sulfo-

piridina y con menos efectos secundarios y mds ligeros. Son efica-

ces niveles hem4ticos de 1,5 a 3 miligramos por 100. H?bhtua.l:
mente se da a los pacientes adultos 2 gramos al dia en cuatro 9;15
durante siete a diez dias. Ordinariamente el efecto inicial es rapido.

15
LowsLEY y KIRWIN. — Clinica urolégica. — Tomo II.
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En las infecciones crénicas, puede ser necesarlo dar un segundo

curso de medicacién, en cantidad y duracion similares, después de -

iodo de descanso. g )
4 bErIgV(laaI;eglfS:ciones de las vias urinarias, la dosis habltufﬂ es
de 2 gramos seguido de un gramo cada seis horas, produciendo
un nivel hematico de 3 a 3,5 miligramos por 100. } )

La dosis recomendada para la primera y segunda infancia
es de 30 miligramos por medio kilogramo de peso. ;

K] sulfotiazol a dosis conservadora (2 gramos al dia) es par-
ticularmente ttil antes y después .d’e las operaciones urologxca’s
para prevenir o combatir la infeccién. Las infecciones no especi-
ficas de la vejiga consecutivas a la reseccion transuretral de la
préstata se han tratado satisfactm:lamer_lt'e mediante pequefias dosis
de esta droga. No se elimina la infeccién en dos o tres dias, pero
el alivio de la disuria, de la polaquiuria, etc., a menudo es notable.

El sulfotiazol sédico puede darse intravenosamente, con so-
Jucién de Ringer, glucosa o agua destilada como vehiculo. Se en-
cuentra en ampollas de 10 centimetros cibicos de una concentra-
cién al 25 por 100 (2,5 gramos). :

Con el sulfotiazol son raras las reacciones téxicas graves, y
produce menos nduseas y vémitos que la sulfopiri.dina. Sf:rdice
que con el sulfotiazol se presentan a menudo erupciones cuiineas
y conjuntivitis, pero no ha sido asi en nuestra experienci. La
tendencia a la formacién de cristales en la orina es aproximada-

ente la misma que con la sulfopiridina y mayor que con la
sulfanilamida ; puede combatirse esto administrando liquidos abun-
dantes y manteniendo la orina alcalina por la ingestion de bicar-
bonato sédico (pag. 231). Se acepta generalmente que los indivi-
duos con insuficiencia renal excretan el sulfotiazol de modo de-
ficiente, debido a que el rifién lesionado es incapaz de concentrar
la droga.

Sulfodiazina.—Se ha encontrado que la sulfodiazina es eficaz
en la mayoria de afecciones urolégicas beneficiadas por la tera-
péutica sulfamidica. Es absorbida rdpidamente por la corriente san-
guinea y no es excretada tan rapidamente como el sulfotiazol, des-
apareciendo poco a poco de la sangre. Pequefias cantidades de sul-
fodiazina mantendrdn un elevado nivel hemitico. Se difunde ra-
pidamente en los liquidos pleural y ascitico, y a una velocidad
algo menor en el liquido céfalorraquideo. Es sin duda alguna la
menos téxica de las sulfamidas, y parece tener menor tendencia
a formar cristales en la orina que el sulfotiazol. En la Fundacién
Brady la hemos encontrado satisfactoria tanto para la administra-
cién bucal como intravenosa, asi como para utilizarla en forma
de polvo en las heridas. Esta droga es de valor demostrado en
las infecciones gonocécicas agudas y crénicas, y en la mayoria
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de las_infecciones no especificas mds comunes de las vias urina.
rias. Debido a su aecién antibacieriana contra muchas clases de

i la ausenci fect osRce:
bacterias y a ncia de efecios secundarios téxicos, es muy
empleada por los urélogos.

Tanto en las infecciones gonocécicas como en las no especificas -

de las vias urinarias, son ordinariamente satisfactorios 3 gramos
de sulfodiazina por dia en cuatro dosis. En una extensa serie
representando todos los tipos de infecciones de las vias urinarias;
L. F. Greene y sus colaboradores daban regularmente sulfodia-
zina: 3 gramos al dia divididos en cuatro dosis. En algunos casos,
dosis tan bajas como 1,5 6 2 gramos al dia esterilizaron la orina,
aunque en otros se requirié una dosificacién mucho mayor. Se de-
clararon menos efectos secundarios desagradables de los que se ha-
bian encontrado antes, cuando se administraban otras sulfamidas.

De 2 a 3 gramos de sulfodiazina al dia en dosis divididas, ad-
ministracdos 2ntes y después de las operaciones urolégicas, han
sido muy veliosos para prevenir o combatir la infeccién urinaria
y para recucir al minimo la frecuencia de neumonia postopera-
toria y dz I2s infecciones de la herida.

En los nifics, la dosificaciéon recomendada es la siguiente: me-
nores de szis meses, 0,5 gramos seguidos de 0,25 gramos cuatro
veces al dia; seis meses a tres afios, un gramo seguido de 0,5 gra-
mos cuatic veces al dia; tres a diez afios, 2 gramos seguidos de
0,5 gramos cuatro veces al dia.

Si no se obtiene una concentracién hemdtica adecuada por la
sola administracién bucal, puede afiadirse al tratamiento bucal la
inyeccién intravenosa de sulfodiazina sédica. La administracién
intravenosa estd indicada también en los pacientes que no pusden
tomar la droga por la boca y en los pacientes gravemente enfer-
mos que requieren una medicacién adecuada inmediata para salvar
la vida. Se dispone de sulfodiazina sédica en ampollas de 10 cen-
timetros ciibicos al 25 por 100 en agua destilada (2.5 gramos).
Se practica la inyeccién lentamente, evitando que la solucién se
ponga en contacto con los tejidos subcutdneos. Puede repetirse la
dosis de 2,5 gramos después de seis a doce horas, segin la con-
centracion deseada y segiin se dé la droga sélo por via intravenosa
o también por la boca.

Aunque la hematuria y la formacién de cristales en la orina
sean menos frecuentes con la sulfodiazina que con el sulfodiazol
y la} sulfopiridina, se presentan con relativa frecuencia. Por esto
es Importante que el paciente tome liquidos abundantes y man-
tenga su orina alcalina por la administracién de bicarbonato sé-
dico en cantidades suficientes (pég. 231).

I"aradéjicamente, uno de los principales peligros de la tera-
péutica por la sulfodiazina reside en la falta de efectos téxicos
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secundarios. La ausencia de trastornos gastrointestinales permite
a los pacientes tomar la droga durante un periodo de tiempo mgs
prolongado y a dosis mayores de lo que sucede habitualmente
con las otras drogas sulfamidicas. El exceso de confianza poy
parte del médico, debido a la falta de manifestaciones téxicas,
puede hacer que las complicaciones renales se desarrollen insidjo.
samente. Varian éstas desde una hematuria transitoria hasta g
anuria y la muerte. La observacién cuidadosa del paciente y e]
examen frecuente de la sangre y de la orina, obligatorios con otras
formas de sulfoterapia, son asimismo ineludibles cuando se da la
sulfodiazina, a pesar de la mayor tolerabilidad de la mayoria de
pacientes para esta droga.

Sulfoguanidina. — La sulfoguanidina tiene una eficacia m4s
limitada que las otras drogas sulfamidicas, empledndose princi-
palmente en la disenteria bacilar y preoperatoriamente en la ciru-
gia intestinal. Debido a que es absorbida deficientemente por el
tubo digestivo y a que produce concentraciones bajas en la sangre
y los tejidos, no puede emplearse comc substitutivo de la sulfa-
nilamida u otros compuestos sulfamidicos. Sin embargo, nosee una
elevada accion bacteriostatica contra la mayoria de bacterias que
pueden existir en el tubo digestivo.

En la préctica urolégica, la sulfoguanidina ha sido un valioso
auxiliar para prevenir la infeccién de las vias urinarias supe-
riores después de la  trasplantacién de los uréteres a la sigmoides.
Se da la droga por via bucal cuatro o cinco dias antes de la ope-
racion, siendo la dosis recomendada de 0,05 gramos por kilogramo
de peso cada cinco horas, dia y noche. Asi que es posible des-
pués de la operacién, se comienza a dar de nuevo por la boca la
misma dosis de la droga, continuando durante cinco a siete dias.

Empleo de las sulfamidas en las heridas quirtrgicas. — En
las operaciones practicadas en rifiones infectados o en lesiones trau-
maticas extensas que comprenden porciones de las vias urinarias,
las sulfamidas introducidas directamente en la herida operatoria
se han mostrado cada vez mis ttiles. En una serie de experimen-
tos efectuados por Walter y Cole, se estudiaron los efectos de los
cristales de sulfanilamida y sulfodiazina colocados en la cavidad
peritoneal de animales y pacientes humanos. Encontraron que la
sulfodiazina era regularmente superior a la sulfanilamida, siendo
no sélo menos téxica, sino que poseia también un mayor grado
de especificidad, debido a que es eficaz contra el estreptococo hemo-
litico y muchas otras bacterias. Hallaron un nivel hemético mucho
mas persistente con la sulfodiazina que con los compuestos anti-
guos. Las drogas sulfamidicas se utilizaron después de las opera-
ciones en la cavidad peritoneal dnicamente en aquellos casos en
que habia pruebas o razones para creer que se habia declarado
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contaminacion local. Cuando se utiliza;la sulfodiazina, debe repar-
tirse uniformemente sobre la superficie de la zona expuesta, de
modo que no se :clcumule form.ando grumos, ya que éstos pueden
causal una reaccion del organismo_contra el cuerpo extrafio, que
retardaria la curacion. Se adopté la dosis de 6 gramos como mé-
todo rutinario, implantando 4 gramos en la ce.n’/idad peritoneal y
9 gramos en la herida al final de la operacién, esparciendo el
polvo uniformemente sobre toda la superficie.

En la Fundacién Brady, hemos colocado durante algin tiempo
de 1 a 3 gramos de sulfotiazol o sulfodiazina en polvo estériles
en heridas operatorias muy infectadas o poter'101almen.te infecta}das
con resultados muy beneficiosos. Hay que evitar (_1051§ d.emasm_do
grandes, puesto que existe siempre el peligro de disminuir la vita-
lidad de los tejidos y de producir de este modo mds dafio que
beneficio. )

En otros lugares de este libro hemos mencionado otros usos
locales de lzs sulfamidas, tales como en cavidades de absceso drg-
nados quirirgicamente, en el tratamiento de las tlceras chancroi-
dales, etc. 25

Complicaciones de las sulfamidas. — El desarrollo de las posi-
bilidades terapéuticas de las sulfamidas ha llevado aparejado un
mayor conocimiento acerca de los efectos secgndarlos des.agradal?]’es
y algunas veces graves que pueden acompafiar su administracion.
Son substancias quimicas sumamente potentes, y no se ha encon-
trado todavia una explicacién satisfactoria de su mecanismo de
accién. Incluso en el caso de los derivados mds nuevos, de toxicidad
relativamente baja, deben tenerse siempre en cuenta los efectos
potenciales nocivos y las variedades individuales. o

De ordinario los sintomas téxicos son transitorios y de_ orma
ligera, e incluyen cefalalgia, .anorexia, nauseas, dlsne‘?t,l illanom?
ligera, acidosis ligera y erupcion de la'droga.’ En genera ?sagi-
recen pronto al disminuir la dosis, o sl los sintomas sonf pron :
cados al interrumpir la administracién de la droga y forzar la
administracién de liquidos. e

Al lado de estas reacciones, que son COmMUnNEs a la mayoria de
idiosincrasias por drogas, pueden presentarse man}(fiest?ciioxll)e‘s t(;)‘;
xicas més graves después del empleo de las sulfami a% : fie 1:; o
la droga, nduseas y vomitos pe1.'51stente's e n}l(?nsos(,i.am‘ 081s %eméz
psicosis y delirio, hepatitis toxica, pOllnE’Blll:ltlS y Hc,ma(?laso o
ticas. Cualquiera de estas substancias quimicas puede Pl?v e
siones hemdticas graves, aunque estas reacclones ansla;lail e
sulfodiazina y relativamente raras con el sulfotiazol. 1 e ha 2 ef)moli-
cado casos de anemia que puede evolucionar hasta e (tllpo e
tico agudo, de leucopenia, de metahe{nog.lobmen’ua ) bebaileg o
citosis. La leucopenia y la agranulocitosis es mas proba
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presenten en pacientes que han repibido grandes dosis de sulfam;.
das durante un largo periodo de tiempo. .Orc.hna.r’lamente no se cop.
sidera una cianosis ligera sola como una indicacién para interumpjy
la droga. Sin embargo, cuando hay cianosis debe vigilarse cuidads.
samente el cuadro hemdtico en busca de un trastorno hematic,
inminente, especialmente anemia hemolitica aguda y agranulocito.
sis. Con frecuencia la metahemoglobinemia y la §u1fohemoglobine_
mia van precedidas también de cianosis. La .aparlcién_de cualquiey
discrasia hemdtica es una indicacién para Interrumpir inmediata.
mente la administracién de la droga e instituir un tratamiento gene.
ral apropiado: forzar la cantidad de liquidos, alcalinizacién, hie.
1ro y ténicos hepéticos y transfusiones sanguineas segin este in-
dicado.

La fiebre de la droga es rara con la sulfodiazina, pero se pre-
senta alguna vez con el sulfotiazol y con bastante frecuencia con
los antiguos compuestos. De ordinario estos pacientes se ponen cia-
néticos y sus ufas se vuelven azules. Puede sospecharse la fiebre
de la droga si el enfermo presenta sibitamente fiebre, escalofrios,
cefalalgia y malestar después que se habia producido una mejoria
notable de su estado fisico general. Estd indicado suprimir inmedia-
tamente la droga. El forzar los liquidos y la administracién de pil-
doras de azul de metileno aceleraran la curacién. Debe hacerse
con cuidado el diagnéstico diferencial entre el desarrollc de un
nuevo foco de infeccién y la aparicién de fiebre de la droga, pero
en caso dudoso es mejor buscar el camino seguro y cesar de dar
la droga. Si la temperatura es debida a la droga, se hard normal
o se reducird notablemente en veinticuatro horas.

Si se sabe que la funcién hepética es defectuosa o el paciente
presenta una historia de «trastorno hepatico» anterior, estd con-
traindicado el empleo de un compuesto que la experiencia haya
demostrado que provoca trastornos hepéticos. Como la sulfanilamida
produce este efecto, hay que evitarla y substituirla por la sulfopiri-
dina, o preferiblemente el sulfotiazol o la sulfodiazina.

Las complicaciones renales, que varian desde ligera hematuria
hasta anuria, formacién de cdlculos, retencién nitrogenada, uremia
y muerte, son por desgracia bastante frecuentes, incluso con la
sulfodiazina, substancia relativamente no téxica, como confirman
muchas publicaciones recientes de la literatura. Newman y Shlesser
han publicado la extirpacién de un calculo renal sulfamidico dos
aitos después del tratamiento por la sulfopiridina. Estas complica-
ciones se estudian m4s adelante,

Recientemente se ha demostrado con pruebas de autopsia y cli-
nicas que pueden presentarse miocarditis verdaderas como conse-
cuencia de estas drogas en pacientes que no presentaban previa-
mente manifestaciones de lesiones cardiacas orgéanicas.
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Obstruccion renal debida a los' depésitos cristalir.zqs._—La

uccién renal durante el tratamiento con la sulfopiridina, el
et ol v la sulfodiazina ha sido publicada con frecuencia en la
S}llfonaz. d}é los dltimos afios, y se atribuye a la escasa solubilidad
hterattu 1adr0gas y de sus derivados acetilicos. La sulfanilamida,
dzre::;.s una droga relativamente soluble, acostumbra a provocar

icaciones renales.

menESa (ﬁgrrllfz}(li(;a(::r?uiia sulfamidica» puede ser: 1, mecanica, d.ebi-
da al bloqueo de los uréteres .y tubos ql"iniferos p.or_depésltgs crista-
linos; 2, quimica, deb}da a una nefritis degeflle%atlva. agula tct)xkl)ca
provoca\da por necrosls ca}1c1ﬁcante. En el ano.t}pol 0s :10:
contorneados del rifién estan llenos de pequenas particulas pardus-

cas de material arenoso, estando asociadas las lesiones tlsul’zi%'es
con el efecto t6xico de los cristales de la droga en ‘forma ace.tlflca
mas bien gue con fenémenos reactivos como lo§ debidos a .la_ infec-
cién secundaria (Mathé). Debido a la tendencia a la prempltaf_lon
‘ntratubular de cristales de sulfotiazol y sulfodiazina, las comp 1ccii-
ciones renales pueden ser més graves que las sobrevenidas cuando
= s
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S(f cabe hoy dia que es més facil que se preseute la custa}}:a
gacién en la orina dcida; por esto el mantem{m?pto de unis(iﬁ:g E
r Ia ini 16 sufici se Co
i r ] -acién de suficientes alcalinos
alcalina por ia administra ] ings %6 0 e
iio mé de prevenir las complicacio
como el medio mas seguro ; s
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por 100 centimetros cubicos en la orina como resultado de la resorcién
de agua por los tubos. Ademas, se resorben también bases, y el pH puede
ser disminuido desde el de la sangre (7,4) a una cifra tan baja como 5,5,
encontrada cominmente en la orina. Disminuyendo asi el pH en el caso
del sulfotiazol y la sulfodiazina y sus formas acetilicas, las sales solubles
se convierten en &acidos relativamente insolubles y se realiza una precipita-
cion. La funcién de los alcalinos es prevenir este descenso del pH durante
la formacién de la orina.

Estos investigadores creen que la cantidad de alcalinos nece-
sarios para prevenir la cristaluria obstructiva debe ser regida pri-
mariamente por el pH de la orina (que ha de medirse con fre-
cuencia) y no por la cantidad de sulfamida dada. «Para mantener
la sulfodiazina en solucién durante una dosificacién terapéutica
completa es esencial un pH de 7.5 o més.»

Gilligan y sus colaboradores, en el Cornell University Medical
College, estudiaron las solubilidades de la sulfodiazina y sus pro-
ductos de conjugacién y encontraron que a un pH de 5.2 habia una
solubilidad de la acetilsulfodiazina de alrededor de 10 miligramos
por 100 centimetros ctibicos, que aumentaba hasta 60 miligramos a
un pH de 6,5. Con la orina alcalina (pH 7,5), la solubilidag era
superior a 500 miligramos por 100 centimetros ciibicos, que es una
solubilidad de diez a cincuenta veces mayor que en soluciones
acidas. Clinicamente se observé que en 172 pacientes cuya orina
era acida aparecian cristales cuando se les sometia a una terapéu-
tica con la sulfodiazina ; pero entre 147 pacientes cuya orina se hizo
alcalina por la administracién oral de bicarbonato sédico antes de
empezar la terapéutica por la sulfodiazina, sélo en 2 se presenté
cristaluria, y ésta desaparecié cuando se di6 mas bicarbonato sé-
dico. Estos investigadores emplearon de 13,7 a 19,5 gramos de al-
calinos diariamente en seis dosis y encontraron esta dosis bien
tolerada en todos los casos. Sin embargo, hacen notar que estas ci-
fras deben considerarse grandes en los pacientes que sufren de insu-
ficiencia renal o cardiaca.

Entre los autores que han estudiado el asunto de la preven-
cién de depdsitos de cristales parece haber un acuerdo general,
que puede resumirse asi: el mejor medio para evitar la formacién
de tales depoésitos consiste en reducir la dosis de la droga a un
maximo de 4 gramos al dia, mantener el nivel hemaético por debajo
de 8 miligramos por 100 centimetros cibicos, forzar los liquidos
hasta una excrecion diaria de orina de 1.200 a 1.500 centimetros
ctibicos y alcalinizar la orina a un pH sostenido de 7,5 mediante
la administracién de bicarbonato sédico. .

La cristaluria no constituye por si misma un motivo para inte-
rrumpir la sulfoterapia. En la mayoria de casos, los cristales corren
por las vias urinarias sin producir efectos perjudiciales. Sin em-
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pargo, 1O rarament’e se acumulan en los tubos, papilas o pelvis
renales o en los ureteres, obstruyendo el paso de la orina.

Las lesiones obstructivas .<’1e las vias urinarias superiores e in-
feriores, la estasls, la infeccion y el uso prolongado. de las sulfa-
midas favorecen sin duda la acumulacién de depésitos de crista-
les. Ademas, Mathé sefiala que con la sulfodiazina es mas probable
que aparezcan complicaciones renales durante el segundo curso
terapéutico. : P 3 ’

He aqui los signos y los sintomas que seflalan la obstruccién
renal y la anuria inminente: dolor sordo en las regiones lumbar
y suprapubiana, célico (alguna vez), dolor 2 la palpacién renal,

. azotemia, reduccién de la cantidad de orina y el hallazgo en ésta

’

de cristales, hemati
yémitos. e g .

La aparicién de estos sintomas es una indicacién para interrum-
pir inmediatamente la droga y propinar a'lcghnos.,’ fo%'zar la in-
gestion de liguidos y proceder a la gdmmlstr.acmn intravenosa
de glucosa. En algunos casos estas me(.ildas consiguen la reanuda.-
cién de la excrecién urinaria, Si persiste la anuria, deben pasar-
se catéteres urcterales hasta las pelvis renales o tan arriba como
permitan los uréteres obstruidos, y lavarse las pelvis y los uréte-
res con solucién de bicarbonato sc')dl.c’o caliente, como aconsejan
Fox y sus colaboradores. Esta solucién disuelve los cr{stales-de
la droga mucho mejor que el agua caliente o las soluciones 1so-
ténicas de cloruro sédico, en las cuales estas drogas son muy
poco solubles. En verdad creen estos autores que el lavado (.ie l’as
pelvis renales con solucion de bicarbonato sqdlco «en‘la telapgl}-
tica urinaria con el sulfotiazol y la sulfodiazina a dosis prome 121
eliminaria el peligro de complicaciones renales». A mlenu((lio 135
simple paso de los catéteres provoca una lluvia de crista tes }foras
uréteres. Hay que dejar catéteres in siiu durante ‘,’elmlc}la l?irri p
o todo el tiempo que se necesite, para drenar y el1m1f1tai por téte%es
cién la mayoria de cristales. Si es imposible introducir os ca1 e
por los uréteres obstruidos o al menos hasta una pe1v1§ I%Iftiem :
efectuarse en seguida un drenaje mediante la nefrostomia. emp
es un factor sumamente importante en estos casos. e

Reglas generales para la terapeutica sulfamidica. Hpl
se insistira demasiado en que debe vigilarse al paciente que S
compuesto sulfamidico durante todo el curso terapéutico. S1er P -

e 4 i vigilancia hospitala
que sea posible, se sometera al paciente a una v: g o e
via. Si tiene que hacer cura ambulatoria, el médico s
cada dia en busca de manifestaciones de mto(iucacmgeuadvertiré. 5
renal, y se regularad riguroqamente su_con uct:i; g e
paciente ambulatorio los pe;hgros posibles 1y se’Q R ety
cesidad de presentarse rapidamente ante el mas g

es y albimina. Con frecuencia hay nauseas y
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reacciones nocivas.
gun caso conducir
orientacién inclus

Hasta que p
valiosas, per

- Se abstendrd de bebidas alcohdlicas, y en nin.
a Yehlculo_s a motor, ya que es frecuente la des.
0 sIn reacciones graves.

. o:ean}ols una mayor experiencia con estas drogas
enis potencialmente pe'llglosasi no podran fijarse reglas
Ia evitar las complicaciones. Sin embargo, hay que observar estos
principios generales:

- Restriccion de la dosificacién. — Dos gramos de sulfamida
por.dla a dosis dividida es la dosificacién méxima segura para los
pacientes ambulatorios. Para los hospitalizados y los sometidos a
una vigilancia competente constante, estan permitidas, y a menudo
son aconsejables, dosis mayores. Sin embargo, creemos que muchas
de las complicaciones graves que han sobrevenido con la terapéu-
tica sulfamidica han sido consecuencia sin duda de un exceso de
dosis, particularmente al comienzo de su administracién. Lo mismo
que muchos urélogos, no hemos encontrado necesarias en la préc-
tica urolégica las grandes dosis de sulfamidas, y es nuestra cos-
tumbre dar dosis mis pequefias que el médico practico.

2. Ingestion adecuada de liquidos. — Una ingestién =<ecua-
da de liquidos (2.500 a 3.000 centimetros ciibicos por dia) s muy
importante cuando se toma cualquier sulfamida, pero par:icular-
mente cuando se injiere la sulfopiridina, pues con esta droga la
alcalinizacién de la orina es menos eficaz para evitar la precipi-
tacion de cristales que con el sulfotiazol y la sulfodiazina.

3. Alcalinizacién de la orina. — La alcalinizacién, guidndose
por el pH de la orina, es de importancia particular cuando se ad-
ministra el sulfotiazol y la sulfodiazina. Se ha tratado este asunto
en paginas anteriores, en el estudio sobre la obstruccién renal. Es
nuestra costumbre dar al menos 2 gramos de bicarbonato cédico
con cada dosis de sulfamida, lo cual ordinariamente resulta satis-
factorio con la dosificacién moderada empleada por nosotros. Sin
embargo, pueden ser necesarias dosis mayores de alcalinos.

4. Examen frecuente de la sangre y de la orina. — Es muy
importante descubrir una reduccién de la hemoglobina, ya que ésta
puede conducir a un aumento en la produccién de leucocitos, mani-
festada al examen hemético por la presencia de muchas células
inmaturas. El examen regular de sangre durante el curso de la sul-
famidoterapia incluye la determinacién de hemoglobina, el re-
cuento de hematies y leucocitos y la férmula leucocitaria. Si se
presenta anemia o aparecen leucocitos jovenes en la sangre, se
interrumpiré en seguida la administracién de la droga. Las reac-
ciones muy intensas pueden requerir muchas veces la transfusion
sanguinea. '

Debido a la probabilidad de formacién de cristales, hay que
vigilarse cuidadosamente la orina y apreciarse pronto cualquier
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indicio de he.maturia. La retencién de orina y la oliguria son otros
signos de peligro que requieren pronto remedio.

5. Interrupcion de la adminisiracion de la droga al aparecer
ciertas reacciones. — Esta 1nd1ca}(’io mterrumpir la droga si se ob-
servan fiebre de la droga, erupcion de la droga, nduseas y vémitos
intensos, infeccion de la esclerética o de la conjuntiva o cianosis.
Ordinariamente la interrupcién rapida de la .administracic'm de la
droga hard desaparecer estos efectos secundarios desfavorables.

Es evidente por lo dicho antes que, aun cuando las sulfamidas
tienen un amplio campo de utilida'd, siendo muy eficaces en mu-
chas enfermedades, su administracién no estd exenta de peligros.
Su empleo en casos indicados, con contro] cuidadoso, ha alcanzado
éxito notable en el tratamiento_ de las infecciones ; PETo no haX que
emplearlas en las infecciones ligeras en que el peligro de reacciones
t6xicas sea superior al peligro de la misma enfermedad.

Método de determinar la concentracién de una droga sulfa-
midica en Iz sangre y otros liquidos del organismo. — El método
que se describe aqui es aplicable para determinar la concentra-
cién de las sulfamidas conocidas en los liquidos organicos del
hombre o de los animales. Este método fué ideado en los labora-
torios del Dr. E. K. Marshall, Jr., de la Johns {tlop{C}ns Unwerszt)f.

Los reaciivos necesarios para esta determinacién son los si-
guientes:

1. Una solucién al 15 por 100 de acido tricloroacético en agua des-
tilada. . ‘
3 9. Una solucién al 0,05 por 100 de saponina en agua destilada.

3. Una solucién al 0,1 por 100 de nitrato sédico (muy pura y prepa-

d dia . - . . - . .
radi.de{;::v;oﬁ?ciaén al) 0,1 por 100 de N (1-naftil) etilenodiaminodihidro-
cloruro (que se guardara en ufl(éil boltell}all’dol.)scura).

d lucion 4N de acido clorhidrico. e :

2. PJI;Z Ss?)lucic’m al 0,5 por 100 de sulfamato amonico en agua des
tilada. : o : .

7. Una solucién de la substancia que se investigue, esto es: sulfail(l){)
amida, sulfopiridina, sulfotiazol, etc., contemend_q 10 mlllgrarrllos. ’pogtock
centimetros cibicos de agua destilada. Esta solucién sirve éle SO uc1101:1 evera,
y puede guardarse durante largo tiempo en la obscuridad y en la :

Para. grpares ctandands do rsbajo o putc d 1o el
stock, se diluye una cantidad suficiente de ésta en 1o 0100 centi:
cibicos de 4cido tricloroacético, completando despueSt ndards de
metros cibicos con agua destilada, de modo que los els ;anili ramos
trabajo finales contengan l-especnva}mente. 0,2, 05 y h c(fnpren.
por 100. Ordinariamente, los liquidos tlsulares.estalgal;de e
didos dentro del alcance de uno de estos estandards. Pu ‘0 algunos
el estandard stock hasta de 20 miligramos por 100, pero alg
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de estos compuestos se disolveran con dificultad a esta concentra.
cién. Por esto es aconsejable utilizar 10 miligramos por 100.

Método para la sangre. — Se afiaden 2 centimetros cibicos de
sangre oxalatada a 3 centimetros cibicos de solucién de saponing
y se agita, y después de unos pocos minutos para permitir e] ]a.
vado de las células hemadticas se afiaden 8 centimetros ciibicos de
la solucién de 4cido tricloroacético para precipitar las proteinag
hematicas. Después de unos pocos minutos, se filtra el precipitado
y se determina el compuesto que se investiga en el filtrado, afia-
diendo un centimetro ciibico de solucién de nitrato sédico a 10 cen-
timetros cibicos de filtrado medido con precisién. Tras dejar re-
posar tres minutos para permitir la diazotizacion, se afiade un cen-
timetro ciibico de la solucién de sulfamato. Se dejan pasar dos mi-
nutos y entonces se afiade un centimetro ctibico de N(1-naftil)-eti-
lenodiaminodihidrocloruro. Dentro de cinco minutos, el color que
se forma serd completo y puede hacerse en un colorimetro la com-
paracién con un estandard apropiado, 10 centimetros cibicos del
cual se han tratado del mismo modo que 10 centimetros ciibicos
del filtrado. Se evaltia entonces la cantidad de substancia investi-
gada en el liquido tisular desconocido por la lectura del colorime-
tro. y

La siguiente férmula representativa es util:

_§><_§_Q =mg. por 100 c. c.

S: concentracién del estandard empleado, esto es, 0,2, 0,5 6 1 mi-
ligramos por 100.

C: el punto en el cual se puso la solucién estandard en el colori-
metro. "

D: la dilucién a que se sometié la muestra desconocida.

R: la lectura en el colorimetro en el lado desconocido.

Deben hacerse todas las determinaciones a una temperatura uni-
forme. ;

B. Otros antisépticos urinarios. — Metenamina. — Una de
las drogas mas dtiles para el tratamiento de las infecciones de las
vias urinarias por el bacilo coli y el estafilococo, y que ha sido muy
empleada durante mas de un cuarto de siglo es la metenamina (he-
xametilenamina), que fué introducida como antiséptico urinario en
1894 por Nicolaier, quien la llamé wurotropina. Es quimicamente
estable, no téxica y barata, y puede administrarse en grandes can-
tidades sin provocar lesiones. Es excretada inalterada por los ri-
fiones, y se hace activa en la orina debido a la formacién de for-
maldehido. Mientras que la metenamina no es bactericida por si
misma, el formaldehido que libera es un germicida eficaz. El des-
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doblamiento de la metenamina en formaldehido y amoniaco ‘se
realiza sélo en la orina &cida. E§ necesario un pH inferior a 5,6

ara que se prodElzca una cant.ldad suﬁc1ente. de formaldehido.
Helmholz demostré que una d051s‘ de metenamina a un pH de 5,
daba lugar a la muerte de los cultfvos en veinticuatro horas, mien-
tras que una dosis ’d.lez veces superior a la original a un pH de 6 no
tenia accién bacteriostatica. ' ;

Al emplear la metenamina es importante tener presente que
su accién depende no sélo de la ac_idez de la orina, sino también
del tiempo de reaccién de la conversion de sus elf’:mentos en formal-
dehido (Hinman). La acidez de la orina es mfh.uda tanto por cam-
bios metabélicos como bacterianos. En ausencia de bacterias, de
ordinario la reaccién es dcida. Cuando la orina es neutra o alca-
lina debido a dieta o enfermedad, una dieta 4cida intensa y la
administraciéon oral de drogas acidificantes, tales como ’:.Eosfato
scido de sodio, benzoato sédico y cloruro o- nitrafo” aménico, la
convertirdn rédpidamente en 4dcida. La alcalinizacién de la orina,
debida a 1z nresencia de gérmenes que descgn}ponel_l’ la urea, no
puede cambiarse en general mediante la admm15trac1qn de drogas
acidificantes. El valor de la metenamina en las afe.ccmnes vesica-
les en que hay polaquiuria o cuando se ha establegldo un d1.'ena]e
continuo, es menguado en gran parte por la necesidad de tiempo
suficiente para permitir la acumulacién ’d-e.formaldehldo en canti-
dad bastante para que tenga poder antiséptico.

La metenamina es particularmente 1til en casos en que hay que
dar medicacién durante largos periodos de tiempo, como en el caso
de vejiga medular con orina residual. La dro.g’a presenta la I/enta.]’a
de ser eficaz independientemente de la funcién renal. En la pra-
tica de gabinete, muchos pacientes pueden tolerar la meterfaml’nz}d};
seguir la cura ambulatoria, mientras que cuando se emplea aci
mandélico o sulfamidas son incapaces de hacerlo. o

Para que el tratamiento sea eficaz, hay que propinar cantidades
suficientes de fosfato acido de sodio u otro ac1d1ﬁcante,._1k1)<.)‘meno:
de 4 gramos por dia en tres o cuatro dosis. Puede’pr.escp 11‘5?1 .uﬂa
dieta intensamente 4cida, combinada a-la terepéutica” por dic

roga. B

: %&andelamina. — Una nueva droga de la misma cl.ase1 de la
metenamina — mandelato de metenamina, etiquetado ba]ole noml;
bre comercial de mandelamina — ha dado r‘esultados exce elr)lt.es 1?,5
el servicio de Kirwin, y parece tener ventajas marc?d?s. s0 nllele .
productos antiguos. Se ha usado extensamente en l.a.c;istltls. s;tétpica_
en la inflamacién vesical provocada por la hlpemo1 a I'n?eccione,s
pero su eficacia ha sido particularmente notable en las india; ]
renales. La dosis media es de tres tabletas tres veces & S
teniendo cada tableta 0,25 gramos de mandelato de metenamina,
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que hace una dosificacién total de 2,25 gramos; de éstos, segiin e}
analisis, 1,18 gramos son de dcido mandélico y 1,07 gramos de
metenamina. Los signos téxicos observados tan a menudo cuando se
utilizan otras formas de 4cido mandélico — nduseas, vémitos, y
trastornos gastrointestinales — no se han presentado nunca en nues-
tra experiencia. A menudo se conseguird hacer desaparecer los
gérmenes de la orina en un periodo de tres a cinco dias, aunque
en ciertos casos ha sido necesario persistir con el tratamiento du-
rante un periodo mdas prolongado. El paciente puede seguir su
dieta regular durante el curso del tratamiento.

Hexilresorcinol. — El hexilresorcinol (caprokol) fué en un
tiempo uno de los medicamentos mds empleados como antiséptico
urinario, pero actualmente ha quedado relegado a segundo plano.
Las infecciones producidas por cocos ceden mejor a esta droga
que las debidas al bacilo coli. Presenta la ventaja de actuar tanto
en la orina 4cida como en la alcalina.

Acriflavina. — La acriflavina tiene una eficiencia notable, par-
ticularmente en las infecciones agudas, pero en la mayoria de casos
provoca sintomas gastrointestinales desagradables, lo que limita su
valor clinico como antiséptico interno. En una orina alcalina =ierce
un efecto bactericida tanto contra el estafilococo como contra el
bacilo célico. Su accién antiséptica es bastante rdpida, apareciecndo
dos horas después de la administracién y durando al menos ocho
horas. ' ‘

Azul de metileno. — El azul de metileno, el mejor conocide
del grupo de los colorantes del tipo de la difenilamina, ha demos-
trado poseer propiedades antiestafilocécicas, pero posee un efecto
irritante sobre el tubo digestivo, y cuando’ existe una disminucién
de la funcién renal, puede dar lugar a marcada irritacién renal.
Nosotros utilizamos con frecuencia esta droga en casos de tuber-
culosis urogenital, a fin de aliviar los molestos sintomas vesicales.
Otros urélogos la emplean regularmente en los pacientes que han
sufrido resecciones transuretrales. Parece poseer escaso efecto bac-
tericida sobre las infecciones bacilares comunes. La dosis usual es
de 0,06 gramos cuatro veces al dia. Se ha encontrado que el esta-
filococo se adapta rdpidamente al colorante y se hace inmune a sus
efectos después de un tiempo relativamente corto; por esto es
aconsejable la interrupcién temporal de la administracién de la
droga.

Piridio y otros colorantes del grupo azo. — El piridio, el se-
renio, el niazo (neotropina) y otros colorantes del grupo azo, han
sido introducidos en el campo de los antisépticos urinarios en un
periodo relativamente reciente. Como sucede con la mayoria de los
antisépticos urinarios, hay diferencias de opini6én sobre su eficacia.

Su escasa toxicidad y el hecho de que actien tanto en la orina
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alcalina como en la 4cida, les han valido numerosos adeptos, parti-
-ularmente en el tratamiento de las infecciones producidas por el
gonococo y el estafilococo. Sin embargo, en general sus propiedades
bactericidas han sido (_:onsuleradas muy ligeras. il

Para la orina obstinadamente alcalina, se ha encontrado itil al
piridio 2 la dosis de 0,1 gramo tres veces ?l dia. .

Aceite de sindalo. — El aceite de sindalo ha sido muy em-
pleado durante siglos como un remedio especifico de la uretritis
gonocécica. Aunque muf:ho menos usadq que antes, todav1§1 se le
considera una droga valiosa en el. tratamiento c.le_ la gonococia.

Neoarsfenamina. — Este antlsépflco se utiliza espec1ﬁcamente’>
para las infecciones rebeldes producidas por cocos. Pace encontré
que la neoarsfenamiina, como una fuente de arsénico urinario, actua
como bacteriostatico y probablemente .como bacte.rl'CIda a una con-
centracién de nueve partes por un millén. Es u_tlhzada en las in-
infecciones debidas al estafilococo dorado, al micrococo catarral y
al estreptococo fecal. Se desconoce la’ naturaleza quimica del arsé-

1 retads. ]
mcoLZx?losiﬁ:acién habitual es de 0,2 gramos por via intravenosa
seguidos de C,3 gramos dentro de cinco o siete dias. Quar.ld.o no ste
consigue unz mejoria con dos o tres de .dlchas dosis, raramente
son eficaces 0sis mayores o complementarias.

Acido mandélico. — Después de varios anos de ensayo y eva-
luacién clinicos, el dcido mandélico h? den.lostrado'su ‘potenc}ia
bactericida en el tratamiento de ciertas infecciones urm.arlais, y ha
obtenido gran aceptacién como medida 1'e1at1vztlmente simp :m}; 1;-1
pida para combatir ciertos germenes encontrados cominm
las vias urinarias, especialmente el bacilo Coliy e o §

El icido mandélico fué empleado como antiseptico uriia )
por Rosenheim en 1935, y representa el f}'utp de una gie;;: g
investigaciones en busca de un agente terapéutico que e;;lu gt
emplazar la pesada y desagradable dieta cetogemc:ad i
miento de las infecciones urinarias. En 192}3, Fullel’ emo eq 1
el 4cido B-hidroxibutirico— uno de los 4cidos cetor.n;:og :coi; {ea
agente bacteriostatico activo en la orina de _pac1eri)tesj tra laa c; PR
dieta cetogénica por infeccién urinaria. Sin embargo, s
tracién oral del mismo &cido g-hidroxibutirico resu :i) " 10;
porque es completamente oxidado antes de ser e(i{creta ’oi(ll)o e
rifiones. Se comenzé una investigaclon en busca e..un dc ot
o hidréxido que pudiera combinar e} poder bactel‘lostat}(;oo =
con la resistencia a la oxidacién. Un 4cido de este tipo, sl

: ¢ i fa capaz de
_ téxico y si fuera excretado sin alterar en la orina, seria cap

. e s de rechazar va-
reemplazar la dieta cetogenica. En 1935, despues

e s Sptico urinario
rios otros agentes, Rosenheim lntrOflu]o comp'antlsi};lt;g?do e
el dcido mandélico, un hidréxido scido aromatico (c
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camente como un &cido hidroxifenilacético), que ya Schotten
1883 habia demostrado que se excretaba sin alterarse en 1 o
de perros. : 2

El 4cido mandélico no es metabolizado en el organismo anima]
y cuando se administra por via bucal, es excretado en Ia orinaa 4
una concentracién que va del 0,25 al 1 por 100, la cual, g un pIail
que se extiende de 5 a 5,7, basta para matar la mayoria de agentes
causales de las infecciones urinarias méds comunes. Cuanto més
dcida es la orina, mayor es el efecto bactericida del dcido mands.
lico y menor la concentracién del dcido requerida.

El germen patégeno urinario que ha respondido mejor a Ia
terapéutica por el acido mandélico es la Escherichia coli. Se han
publicado series de casos de una larga lista de autores que indican
que en las infecciones bacilares no complicadas puede esperarse 1a
esterilizacién de la orina en mas del 80 por 100 de casos. Otros gér-
menes que han respondido al tratamiento, aunque con menor efica-
cia, son: el B. piocidnico, el Aerobacter aerogenes, el E. proteus, el
estafiloco y el estreptococo. Se ha encontrado recieniemente (Cook,
Helmholz) que el estreptococo fecal puede ser eliminado las més de
las veces por esta droga. La eliminacién del germen vroteus de las
vias urinarias es dificil, debido a la frecuente imposibilidad de
mantener un pH de la orina suficientemente bajo. o

El método recomendado por Rosenheim y seguidc todavia por
muchos adeptos del tratamiento con el 4dcido mandélico, consiste
en administrar 12 gramos de 4cido mandélico por dia, divididos
en cuatro dosis y dados en forma de una sal como el mandelato
sédico o aménico. Es mejor administrarlo después de las comidas
y al acostarse. Debido a los trastornos gastrointestinales que acom-
pafan con frecuencia la ingestién de la droga, a veces es necesario
comenzar con una dosificacién reducida. Se restringe la ingestion
de liquidos a un maximo de seis vasos de agua (1.200 centimetros
ctibicos), que deben racionarse adecuadamente durante las veinti-
cuatro horas, con objeto de que pueda mantenerse la concentracion
urinaria de dcido mandélico tan constante como sea posible.

La orina debe mantenerse a un pH de 5,6 o inferior para obte-
ner el efecto terapéutico completo. :

Cuando se administra la droga en forma liquida, se da ordi-
nariamente como elixir o jarabe. En ambas formas es muy des-
agradable y a menudo produce trastornos gastrointestinales. La
administracién en forma liquida debe acompafiarse de un agente
acidificante apropiado (4 gramos de cloruro aménico, fosfato acido
de sodio o nitrato aménico), para obtener el pH urinario deseado-
El 4cido mandélico puede ser dado en forma de polvo, ya como man-
delato cilcico, ya como mandelato sédico. La dosificacion requerida
sigue siendo la misma. La administracién de la droga en forma de
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pildoras parece acompaﬁarse de menos _trastornos gastrointestina-
Jes. También es necesaria a veces la acidificacién complementaria.

La terapéutica con el dcido mandélico, aunque fécil de admi-
nistrar, requiere una estrecha observacién del paciente y de la ori-
na. Puede investigarse fdcil y satisfactoriamente la acidez de la
orina mediante el papel de nitracina y el colorimetro de nitracina,
y se determinard diariamente durante los primeros dias y a cortos
intervalos después.

En el tratamiento de las infecciones urinarias, se administra
ordinariamente dcido mandélico durante una semana después que
la orina se ha hecho estéril, pero nunca se dard durante mas de tres
semanas. Después de varias semanas de descanso, puede repetirse
en caso necesario el tratamiento.

La mayoria de casos de infeccién urinaria no complicada curan
con bastante rapidez bajo un tratamiento apropiado. Por esto si la
orina sigue estando infectada a pesar de un tratamiento activo, debe
buscarse una causa fundamental persistente de estasis, que puede
tender a manicner la orina infectada. Las infecciones complicadas
por calculo, Lipertrofia prostdtica, diverticulo vesical, estrechez,
etcétera, requicren un tratamiento complementario, ademds de la ad-

ministracién oral de dcido mandélico y otros antisépticos urinarios-

para conseguir una curacién duradera. Se ha mencionado en otro
lugar la importancia del estudio urolégico en la cistitis o pielone-
fritis persistente o recidivante. El dcido mandélico ha sido eficaz
con frecuencia en casos postoperatorios para eliminar la infeccién
después que se ha tratado quirtirgicamente la lesién orgédnica. Se
utiliza también a menudo preoperatoriamente con la esperanza de
combatir la infeccién.

Niuseas transitorias, vémitos y diarreas constituyen las com-
plicaciones mds frecuentes de la administracién del dcido mandé-
lico. Se han publicado en algunos casos zinnitus, cefalalgia y urti-
caria. No ‘se han observado manifestaciones de insuficiencia per-
manente de la funcién renal debidas a su empleo, aunque varios
autores han observado una ligera insuficiencia temporal. Sin em-
bargo, no debe administrarse la droga durante un periodo inde-
finido de tiempo y debe darse con precaucion en los pacientes con
insuficiencia renal o hepética acentuadas.

C. Penicilina. — La penicilina, la droga mis reciente, es 1n-
dudablemente el bactericida mas potente hasta ahora descubierto,
mucho m4s potente que cualquiera de los compuestos quimicos del
grupo sulfamidico. Hasta la fecha su mayor eficacia ha sido contra
el estafilococo, el neumococo, el gonococo y el estreptococo hemo-
litico, y la experimentacién se ha limitado en gran parte al trata-
miento de las infecciones producidas por estos germenes.

o 3 16
LowsLEY y KIRWIN. — Clinica urolégica. — Tomo IL.
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Revista histérica. — La penicilina fué descubierta, completa.
mente por casualidad, por el doctor Alexander Fleming, de la Unp;.
versidad de Londres. Mientras examinaba una placa de agar, ey
la que crecian bacterias patégenas, su ojo experimentado obseryg
una mancha de moho verde sobre la placa, y alrededor de la may.
cha habia un anillo de liquido claro. Alguna substancia del mohg
estaba-destruyendo las bacterias. Fleming preparé extractos crudos
de penicilina, pero debido a las cantidades minimas disponibles,
se utiliz tinicamente en el laboratorio. .

El moho en cuestién era el Penicillium notatum, de la familia
del moho verde del pan y del queso de Roquefort. .

En 1939, el doctor Howard Florey y sus colaboradores, de la
Universidad de Oxford, se dedicaron a preparar extractos puros
de la substancia, y por un lento proceso de eliminacién de los com-
ponentes quimicos del moho que no tenian efecto antibacteriano,
extrajeron una cantidad minima de un polvo amarillo pardusco.
Después de una serie de experimentos efectuados en el ratén, la
substancia fué ensayada en el hombre con resultados verdaderamente
asombrosos.

-En 1941, Florey visit6 a Norteamérica y consigui¢ la ayuda
del Nationgl Research Council y del U. S. Departmens o Agricul-
ture. En e] laboratorio del Departamento, en Peoria, Illinois, se
emprendieron en seguida estudios sobre las caracteristicas del Pe-
nicillium notatum y sobre los métodos de purificacién de la penici-
lina. Unos cuantos messs después cuatro grandes casas farmacéu-
ticas comenzaron a cultivar el moho y a extraer la droga. El sumi-
nistro, sin embargo, era tan pequefio, que fué necesario entregarlo

todo a los servicios de las fuerzas armadas para las infecciones de

heridas de guerra graves rebeldes a las sulfamidas, y a ciertos hos-
pitales civiles para pruebas esenciales. En los iltimos meses se
han dado muchas facilidades para la produccién y experimentacion,
aguijoneados por la necesidad urgente de la droga en la medicina
militar. Aunque se dispone hoy dia de una provisién mucho mayor,
todavia es insuficiente incluso para las fuerzas armadas, y segura-
mente transcurrird mucho tiempo antes de que se disponga de dro-
gas para el piablico general.

Las dificultades con que se enfrenta la produccién en gran escala
de la penicilina surgen principalmente del hecho de que en el meta-
bolismo del moho se forman cantidades infimas de penicilina, ¥
éstas tinicamente después de varios dias de crecimiento. (Un gramo
de penicilina a partir de 20 litros de liquido de cultivo es un rfsndl'
miento muy elevado.) Se han encontrado dificultades para elegir las
razas mas productoras del moho y los medios de cultivo més apro-
piados, para desarrollar métodos de extraer y purificar la substan-
cia bactericida y para estabilizar el producto purificado.
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Los primeros ensayos clinicos de la penicilina en Norteamérica
fueron publicadas por el doctor Martin H. Dawson, de la Unj
sidad de Columbia en 1941. En junio de 1942, Ia tares de orgemrs
y vigilar las investigaciones clinicas en veintidgs hospitalesg selec-
cionados fué encomendada al Committee on Chem,othempeutic i
other Agents del National Research Council, debiendo los resulta-
dos ser recogidos y resumidos por su presidente el doctor Chester
S. Keefer, director del Evans Memorial Hospital de Boston. Re-
cientemente este Comité ha publicado los resultados obtenidos por
estos veintidés grupos de investigadores en el tratamiento de qui-
nientos casos de infecciones diversas con la penicilina ; al preparar
este estudio nos hemos basado principalmente en los resultados de
este informe.

Debido a las pequefias cantidades de penicilina de que se dis-
pone para las investigaciones clinicas, hasta ahora el estudio se ha
dirigido hacia dos grupos de infecciones: 1, las que sobrevienen
con mayor Irecuencia en las fuerzas armadas, y 2, las que son
rebeldes a l2s sulfamidas.

Modos dc administracion : preparacién de la droga para el
tratamienio, — Puede administrarse la penicilina por via intrave-
nosa, por via intramuscular o tépicamente. Es ineficaz por via
bucal, probabiemente porque gran parte de la misma es destruida
en el proceso digestivo. La accién destructiva parece ser debida al
dcido clorhidrico y no a la pepsina. Es aconsejable inyectar direc-
tamente la droga en el espacio subaracnoideo en la meningitis, y
en la cavidad pleural en el empiema.

Después de la inyeccién intravenosa o intramuscular, la peni-
cilina es excretada rdpidamente en la orina, de modo que para ob-
tener una cantidad adecuada de material potente en la sangre y
los tejidos es necesario inyectar la droga continuamente o a inter-
valos frecuentes (cada tres o cuatro horas).

La penicilina es proporcionada en ampollas de 5.000 unidades,
10.000 unidades, 25.000 unidades, 100.000 unidades y 1.000.000
unidades Oxford. Como quiera que es sumamente soluble, puede
disolverse en pequefias cantidades de agua destilada no piretégena,
estéril, en solucién isoténica estéril de cloruro sédico, o en solu-
cién de glucosa al 5 por 100.

Para la inyeccion intravenosa intermitente (directamente en el
tubo de goma mediante una jeringa), puede disolverse el polvo seco
en solucién isoténica estéril de cloruro sédico en concentraciones
de 1.000 a 5.000 unidades por centimetro ctbico.

Para la terapéutica intravenosa continua, puede disolverse el
Polvo en solucidn salina estéril a menor dilucién: 25 a 50 unidades
por centimetro ctibico. La velocidad de administracién se regula
entre 75 y 100 centimetros ciibicos por hora.
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Para la inyeccién intramuscular, debe procurarse que el voly.
men total sea el menor posible — 5.000 unidades por centimeirg
cibico de solucién isoténica de cloruro sédico—, con objeto de
evitar el dolor local en el lugar de la inyeccion.

Para la aplicacién tépica, el polvo de la sal sédica es irritante
para la superficie de las heridas y no debe utilizarse. Resultan
satisfactorias las soluciones en solucién isoténica de cloruro sg.
dico, con una concentracién de 250 unidades por centimetro cibico
(500 unidades en infecciones mds resistentes). :

La cantidad total de penicilina, asi como la cantidad total para
cada inyeccién, el espacio de tiempo entre las inyecciones y la du-
racién total del tratamiento, han variado mucho de un caso a otro,
y todavia no se ha establecido un tratamiento tipo.

La «unidad Oxford» — el sistema de medicién — se hasa en
la comparacién con el material estandard suministrado por la Uni-
versidad de Oxford a los otros laboratorios. Un millén de unidades
pesa aproximadamente 6 gramos. Sin embargo, la droga es tan
potente, que a menudo 100.000 unidades bastan para curar un
caso de gonococia rebelde a las sulfamidas.

Absorcion, excrecion y distribucion. — La absorcién, la ex-
crecién y la distribucién de la penicilina han sido estudizczs por

Rammelkamp y Keefer, quienes resumieron asi sus hallazgo:s:

La inyecciéon intravenosa de penicilina dié lugar a una conceniracion
inicial elevada en el plasma sanguineo, seguida de una caida brusca. Se
encontraron muestras de penicilina en la sangre de treinta o doscientos
diez minutos después de la inyeccién, dependiendo el periodo de tiempo de
la cantidad administrada. La caida brusca observada en la concentracion
del suero inmediatamente después de la inyeccién, estaba asociada a un
aumento en la excrecion urinaria. La excrecién media después de la inyec-
cion intravenosa fué del 58 por 100 de la dosis administrada.

La penicilina se absorbié réapidamente cuando se administré por via
intramuscular, y se absorbié lentamente después de la inyeccién subcuta-
nea. La excrecion en la orina fué rdpida después de la inyeccién intra-
Inuscular y retardada después de las inyecciones subcuténeas.

La absorcion en las cavidades organicas tenia lugar con retardo; lo
que se reflejaba en la lenta excrecién de penicilina por los rifiones. La
cantidad total encontrada en la orina fué algo inferior a la obtenida des:
pués de la inyeccion intravenosa. El liquido aspirado de las cavidades
pleural y articulares, veintidés y trece horas después de la inyeccién, mostrd
que permanecian alli cantidades apreciables de penicilina.

La administracion de penicilina por via enteral demiostré que la ab-
sorcion en el duodeno era rapida, mientras que las dosis orales y rectales
eran mal absorbidas. Estos hallazgos pueden explicarse por el efecto inacti-
vante sobre la penicilina ejercido por los 4cidos y el Escherichia coli. Des-
pués de la administracién oral, intraduodenal y rectal, el promedio excre-
tado en la orina fué muy pequefio. ‘

En presencia de insuficiencia renal, la penicilina no era excretada ra-
pidamente, y a consecuencia de ello se mantenian en la sangre concentra-
ciones elevadas después de las inyecciones intravenosas.
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Los estudios -acerca de la distribucién de la penicilina demostraron
ue la substancia no penetré en los hematies en cantidades importantes
fn general, la concentracion med_ig encontrada en los eritrocitos era menor
del 10 por 100 de la concentracién hallada en el plasma. No se encontrg

enicilina en el 11qu1d0’ céfalorraquideo, saliva o ligrimas de sujetos que
recibian la droga por via intravenosa.

Infecciones que respo.n(len a la penicilina. Dosificacién. —
Se ha encontrado la pfzmcﬂina sumamente eficaz en el tratamiento
de las infecciones debidas al estafilococo dorado (con bacteriemia
o sin ella), gonococo, neumococo y estreptococo hemolitico. Se ha
empleado mucho en el tratamiento de las infecciones estafilocéci-
cas y gonocécicas. Es una arma poderosa contra la ésteomielitis,
empiema, furtinculos y dntrax, mastoiditis, meningitis, celulitis,
neumonia y las infecciones consecutivas a las quemaduras. Expe-
rimentalmentie es un agente potente en las infecciones por gérmenes
productores de gas. Ha proporcionado gran beneficio en las infec-
ciones rebeldes a las sulfamidas.

La penicilina se ha mostrado ineficaz contra la endocarditis
bacteriana. Carece también de valor contra la tuberculosis, y hay
poca probabilidad de que actie contra enfermedades producidas
por virus del tipo de la pardlisis infantil o de la fiebre amarilla.
Debe recordarse que hay muchas infecciones contra las que no se
ha ensayado todavia la penicilina.

La dosificacién de la nueva droga ha variado mucho en los dis-
tintos casos, debido al suministro limitado de ella y porque se co-
noce poco sobre la mejor dosificacién para algunas infecciones.
Sin embargo, se ha demostrado que para obtener los mejores re-
sultados es necesario inyectar la droga continuamente o a Interva-
los frecuentes durante al menos siete a catorce dias, ’debi_’do a si
excrecién répida por la orina. En general, para las infecciones es-
tafilocécicas graves se requiere un total entre 500.000 y 1.000.000
unidades Oxford inyectadas intravenosa o intramuscularmente, y
se han obtenido los mejores resultados cuando se continia el tra-
tamiento por lo menos de diez a catorce dias. Deben da}'se como
minimo 10.000 unidades cada dos o tres horas al comienzo del
tratamiento, ya por inyeccién intravenosa continua, o ya por Inyec-
ciones intravenosas o intramusculares intermitentes. Los pacientes
con neumonia neumocécica curan a menudo después de adminis-
tradas 100.000 unidades durante un periodo de tres die}s, mientras
otros requieren entre 60.000 y 90.000 unidades diarias durante
cuatro a siete dias. )

La penicilina en las infecciones gonococicas rebelfie§ a las
sulfamidas. — Los resultados mds notables de la terapeutica pe-
nicilinica se han- obtenido en las infecciones gonocécicas rebeldes a
las sulfamidas. De 129 casos revisados en el informe del Com-
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mittee on Chemotherapeutic and other Agents, la mayoria de los
cuales fueron tratados por el doctor J. F. Maloney y sus colabora.
dores, del U. S. Public Health Service, 125 estuvieron libres de
sintomas y con resultados bacteriolégicos negativos de nueve 4
cuarenta y ocho horas después del tratamiento con dosis de 100.000
a 160.000 unidades. La dosificacién varié de 10.000 unidades, cada
tres horas para dieciséis dosis, a 20.000 unidades, cada tres horas
para cinco dosis, o 25.000 unidades, cada tres horas para tres
dosis. Deben comprobarse los resultados del tratamiento mediante
el cultivo del exudado. El informe afirma:

Es, pues, una arma sumamente potente en el tratamiento de la gono-
cocia rebelde a las sulfamidas, y no es ir demasiado lejos predecir que la
penicilina serd uno de los agentes maés eficaces en el tratamiento de una
enfermedad que es causa de gran incapacidad en las fuerzas armadas vy
en la poblacién civil.

Reacciones téxicas. — Las reacciones téxicas, frecuentes con
el tratamiento con las sulfamidas y muchas otras drogas, han sido
muy raras con la penicilina, a pesar del hecho de que un tanto por
ciento pequefio de la substancia disponible para la investigacién
clinica ha sido penicilina pura. En los 500 casos abarcadcs por el
informe del Comité, sobrevinieron escalofrios en 12 y una fiebre
moderada en 5; esos trastornos fueron transitorios y no ocasiona-
ron dificultades. Se presentaron erupciones de urticaria en 14; su
causa es obscura. Se publicé tromboflebitis en el lugar de la in-
yeccién en 19 casos; es probable que sobrevenga esta complica-
cién cuando se practican inyecciones repetidas y cuando se utili-
zan soluciones concentradas. Ataques fugaces de cefalalgia, enrojeci-
miento de la cara y dolores musculares observados en algunos casos,
fueron debidos evidentemente a substancias téxicas, en partidas pri-
mitivas de la droga, afiadidas durante el proceso de extraccién.

Acido nitroclorhidrico en el tratamiento de las infecciones
por los bacilos-del grupo Coli. — Crance y Maloney (1935) pro-
pusieron un medio sencillo de cambiar la orina a una reaccién
acida por la administracién de 4cido nitroclorhidrico. Este trata-
miento, que fué preconizado por sus proponentes como un substi-
tutivo de la eficiente, pero incémoda y desagradable, dieta cetogé-
nica, es eficaz en un tanto por ciento elevado de-infecciones debidas
al Escherichia coli, el cual es destruido cuando la acidez va del
5,1 al 4,6. El acido nitroclorhidrico reduce el pH de la orina a 5,3,
o a una cifra mds baja, en menos tiempo que la dieta cetogénica,
y puede administrarse sin hospitalizacién y sin cambios en la dieta
ordinaria. Las pruebas efectuadas no han demostrado que se pro-
duzca perturbacién alguna del rifién, y no se han encontrado obje-
ciones o contraindicaciones a su empleo.
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La férmula de Crance y Maloney es la siguiente:

Acido nitroclorhidrico (no el diluido) . . . 18 ec.c.
Agua destilada, c. s. . . . . . . . . 120 »
Prescribase: 4 c. c. en 2/3 de un vaso de agua, seguido de un vaso
completo de agua después de las comidas y a iltima hora de la noche.

Debe continuarse la medicacién durante una semana después

que los cultivos se han hecho estériles. Es necesario un pH de 5,1

ara obtener resultados satisfactorios. Dek_)e vigilarse con cuidado
el pH empleando un comparador de pH tipo.

Dieta. — La cuestién de la dieta es importante en 'el trata-
miento de las inflamaciones vesicales. Ciertas formas de infeccion
requieren dietas especificas para reforzar los fafecto? de 15}s me-
didas terapéuticas que se apllf:an para combatir la 1r}fecc1on. La
dieta tiene también un papel importante en el tratamiento de los
calculos y de la tuberculosis urinaria. ' e '

a) Diete cetogénica. — La dieta cetogénica fué mtrodpq;da
en 1931 por Clark y Helmholz, de la Clinica Mayo, trabajando
independientemente. Se han publicado notables resultados obteni-
dos en el tratamiento de las infecciones de la vejiga y de las vias
urinarias superiores debidas al_Escherzchza coli. Su empl?oh.ckl)a
Jugar a una orina sumamente dcida y a una substancia que inhibe
marcadamenie el crecimiento de ciertos germenes. Fuller (1933:)
demostré que el 4cido 8-hidroxibutirico levégiro es el cuerpo Cftg'
nico que produce el efecto bacteriostatico. Una concentrgm’on sufi-
ciente de cuerpos cetégenos en una orina de un pH de 5, g xlnenor
es eficaz para eliminar la infeccién debida a los baflllosb.e gri:
po Coli. Las infecciones por el B. pyocyaneus yespon en 1er; a 5
dieta cetogénica, como también la mayoria de los tipos restantes

.

o ks 5 i r6-"
gérmenes encontrados en bacilurias con la excepcién del tipo ae

eno del bacilo coli. : :

5 Crance ha sefalado que cuando se ha determinado que el ba;:lici
coli es el germen causal, antes de intentarse el tra.tamleintom[l)lt;stra
régimen cetogénico debe someterse a nuevos CUIUIYOS 'ate El Es-
para determinar cuél de los dos tipos de bacilo C(l) }753(151.-100 de
cherichia coli, que representa aproximadamente e PO rinario
las infecciones por los bacilos del grupo Coli del aIl)ath_otu c‘,togéf
es mucho més -apropiado para el tratamiento por la dieta c©

: - 6 ‘ ha respondido a
nica que el tipo aerdgeno, que hasta ahora no p

2 imer i e casos para
tratamiento por este método en un numMeEro spﬁc;entfa’d 1aspme-
la hospitalizacion o &

justificar el someter los pacientes a la e diferenciar. El tipo
didas dietéticas. Los dos tipos son faciles de d1 ho horas en sa-
aerégeno produce gas en un plazo de cusxen@ ¥ 5 " aa en
carosa, mientras el Escherichia coli no. Ambos tip

lactosa.
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; 'Con objeto de obtener resultados eficaces, el efecto bacter;
tatico debe ser continuo y mantenerse a un maximo tan unifol oF
como sea posible durante las veinticuatro horas. La cetosis se Bme
arrolla dentro de tres a cinco dias y se reanuda una dieta nor esi
pasados diez o doce dias. Son preferibles algunos cursos de trlz:;a
miento cortos a un tratamiento prolongado. 5

Si la acidez de la orina esta por encima de un pH de 5,2 cua
do han aparecido en la orina los cuerpos ceténicos, puede ser acon.
se].able administrar cloruro aménico por la boca para aumentar o
acidez. Este puede darse en tabletas queratinizadas. Si, por el cosrl1
trario, se ha desarrollado una acidez suficiente, pero el tanto 011
ciento de cuerpos ceténicos en la orina es insuficiente para prodlfcir
la acc.lén bacteriostatica necesaria, la administracién oral de me-
tenamina puede aumentar el poder bacteriostatico de la orina hasta
un nivel en que se eliminara el germen.

El método de Herrold para determinar la acidez aproximada
de la orina es rdpido y facil. Se afiade una gota de rojo de cloro-
fenol a XX gotas de orina recientemente evacuada. Si no hay cam-
b.m en el color de la orina, el pH estd alrededor de 5,4, lc gue cons-
tituye el grado adecuado de acidez para permitir que los cuerpos
ceténicos ejerzan su accién bactericida. Cuando la orina toma un
color rosado o rojo intenso al afiadir el indicador, eso demuestra
que la acidez estd por encima de un pH de 5,4 y que la orina es
por lo tanto, insuficientemente dcida. Si se deja reposar la orina
incluso durante un periodo relativamente corto, los gérmenes des-
dobladores de la urea que contiene aumentaran el pH.

: I:a. prueba del cloruro férrico para la investigacién del 4cido
dxac.e’tlco constituye un método sencillo para determinar la concen-
tracién de cuerpos ceténicos en la orina. Afiddase a 10 centimetros

" clibicos de orina un volumen igual de una solucién acuosa al 10
por 100 de cloruro férrico. Si se desarrolla un color rojo de Bur-
deos es que existe dcido diacético en la orina.

Aunque la dieta cetogénica ha demostrado su eficacia en el tra-
tamiento de las infecciones por el Escherichia coli y otras bacilu-
rias en muchos casos, tiene algunos inconvenientes importantes. Re-
quiere una vigilancia rigida y por lo general es nécesario hospita-
h’zar el enfermo para llevarla a cabo con éxito. A menudo provoca
sintomas generales y gastrointestinales molestos y es dificil persua-
dir a los enfermos a tomarla. Como el agente bacteriostatico debe
ellmlnar§c por los rifiones, una funcién renal deficiente contraindi-
ca este tipo de tratamiento.

En resumen, la dieta cetogénica consiste en la administracién
al paciente sometido a tratamiento de una gran cantidad de grasa,
con hidratos de carbono insuficientes para quemar la grasa com-
pletamente, y una cantidad normal de proteina. La grasa es oxidada
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«5lo parcialmente, debido a la insuficiencia de glucosa, lo que da
Jugar & que se eliminen cuerpos ccténicos en la orina. La orina ce-
togena muy icida tiene propl(_edades antisépticas. La dieta es una
dieta inadecuada,.pobre en minerales y vitaminas, normal en pro-
teina ¥y calorias, rica en grasa y muy escasa en hidratos de cazbono.

.

Debe estimularse al paciente a tomar una cantidad normal de
liquidos, pero durante eI’ curso de la dieta se interrumpe la ad-
ministracion forzada de liquidos.

En la Tabla III se indica una dieta cetogénica tipica para

un paciente que pese unos 70 kilos.

La dieta contiene aproximada-

Tasra III
e = — S — — —
MANANA MEDIODIA TARDE
92 huevos. 45 gramos de carne se- Un huevo o una onza

3 lonehas de tocine coci-
do de 7,5 ceniimetros
de longitud (10 g.).

3/4 de vaso de nata (de
40 por 100) (150 gra-

. mos). ;

1/2 taza de fruia o ver-
dura (de 3 por 100 H.
de C.) (100 gramos).

9 cucharaditas, de las de
café, de mantequilla
(10 gramos).

Café.

Sacarina.

mente 45 gramos de proteina,
de hidratos de carbono (2.375 ¢
de 54 gramos, y la proporcion cetoge
madaments, de 4,3 a 1.

Como quiera que muchos pa
dieta cetogénica ordinaria rica en grasas,

migrasa, pescado o
pollo.

1/2 taza de verduras
(de 3 por 100) (100
gramos).

3/4 de vaso de nata al
40 por 100 (150 gra-
mos).

9 cucharaditas, de las

de café, de mantequi- -

la (10 gramos).

Té

O 72 ’

cetogénica pobre en calorias, esto es, una

teinas (2/3 de gramo por kilo
hidratos de carbono (3/10 de gramo p

de carne mediana-
mente grasa (30 gra-
mos).

3/4 de taza de verdura
(de 3 por 100) (150
gramos).

3/4 de vaso de nata
(de 40 por 100) (150
gramos).

3 cucharaditas, de las
de café, de mante-

quilla (15 gramos).

Té.

235 gramos de grasa y 20 gramos
alorias). La glucosa disponible es
nica anticetogénica, aproxi-

cientes encuentran dificil tomals-la
se recomienda una dieta

dieta normal en pro-

gramo de peso del cuerpo), pobre en
or kilogramo), y con grasa

suficiente para ser agradable al paladar. La dieta es pobre en ca-

lorias y en glucosa disponible,
gracias a la combustién de la propia ae

En la Tabla IV puede verse una dieta cetogenica
en calorias para un paciente
liene aproximadamente 45 gramos de p )
sa y 20 gramos de hidratos de carbono (935 calorias). L

y la produccién de cetosis se obtiene
grasa del paciente.

tipica escasa

70 kilogramos. La dieta con-
e roteinga, 75 gramos de gra-

glucosa
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disponible es de 46 gramos, y la proporcién cetogénica anticeto.
génica, aproximadamente, de 4,3 a 1.

TaBLa IV
— = — ey
MANANA MEDIODIA TARDE
2 huevos. Caldo. Un huevo o una onza

1/2 taza de fruta o ver-
dura (3 por 100 H.
de C.) (10 gramos). 1

3 lonchas de tocino co-
cido de 7,5 centimetros
de largo (10 gramos). | 1

2 cucharaditas, de las de
café, de mantequilla
(10 gramos). 2

1 cucharada de nata al
40 por 100 (15 gra-

mos). Té

Café.

Sacarina.

00 gramos de carne me-

dianamente grasa.
taza de verdura (3
por 100 H. de C.)
(200 gramos).
cucharada de nata
(40 por 100) (15
gramos).
cucharaditas, de las
de café, de mantequi-
lla (10 gramos).

de carne mediana-
mente grasa (30 gra-
mos).

1 1/2 taza de verdura
(3 por 100 H. de C.)
(300 gramos).

1 cucharada de nata al
40 por 100 (15 gra-
mos).

1 cucharadita, de las
de café, de manteca

(5 gramos).

Té.

b) Dieta acidificante. — Se emplea la dieta acidificante en el
tratamiento de ciertos tipos de infecciones urinarias, cdlculos v otras
infecciones en que parece aconsejable cambiar la reaccién de la
orina haciéndola dcida. La dieta contiene alimentos en proporcio-
nes tales que se producird un exceso de cenizas 4cidas.

Hay que restringir los siguientes alimentos en la dieta:

Leche: medio litro al dia.
Frutas.

s iteos vegetales. } No pasar de 25 puntos al dia (véase la lista).

Se incluyen diariamente en la dieta los alimentos siguientes :

Cereales: 1 racién.
Pan (moreno): 4 rabanadas,

Carne, pescado, pollo o queso «cheddar» americano: 2 raciones grandes.

Huevos: 2.

Macarrones, fideos, tallarines o arroz: 1 racién.

Ademis de los mencionados, pueden comerse, segiin se desee, 1os

alimentos siguientes:

Pastelillos corrientes, pastel corriente, pastel hecho con crema o cantidades
Permltldas de relleno _de fruta, maiz tostado sin salar, caramelo, nueces
inglesas, cacahuetes sin sal, galletas sin sal, mantequilla dulce, aceite,
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Se omiten de la dieta los alimentos siguientes:

Carne curada en sal, como tocino, jamén o pez salado.

Jletas saladas.
1(\;/[inteca salada.
Chocolate.

Al cocinar se puede poner un poco de sal, pero nunca se afia-
dird una vez cocido el alimento. .
Se eligen las frutas y los .vegetales.ﬁnl(_:amente de la lista siguien-
te: Puede escogerse cualquier combinacién de frutas y vegetales,
pero el exceso total de cenizas alcalinas en la combinacién ele-

gida no debe exceder diariamente de 25 puntos.

PUNTOS DE CENIZAS

mayonesa, a.zﬁcar, tapioca, jugo de carne sin sal, caldo sin sal, té, café,
harina, almidon de trigo, gelatina, mantecado de vainilla y nata (dul-
‘ce y agria).

FRUTAS CANTIDAD ALCALINAS

2 3 1/2 taza. 0T
}S\;f:g(ii:no 5x5x1 cm. 27
Uvas. 1/2 taza- o 24 granos. 27
Pera. 1 mediaga. 3,6
Manzana. 1 pequena. g,g
Zumo de uvas. 1/2 taza. "
Zumo de limon. 1/2 » u
Toronja. 172 » v
Zumo de cerezas. 1/2 » 4,5
Zumo de naranja. 1725 4.9
Zumo de frambuesa. 1/2 » 5,
Melocotén. % mediano. o
Limoén. » ;
B;r::na. 3/4 de taza o 1/2 grande. g,g
Naranja. 1 mediana. 2
Cerezas. 2/3 de taza. 6’6
Fresas. 10 6,7
Frambuesas. 3/4 taza a 1 taza. 6,7
Moras. 3/4 taza a 1 taza. 6’8
Albaricoques. 2 medianos. R ool
Pifia americana. 2/3 de taza cortada en cubitos. o
Meléon. %ég taza, 8,6
Ruibarbo. » 9
Ciruelas. Como se desee. AC‘)‘)ias
Ciruelas en conser- Como se desee.

va. PUNTOS DE CENIZAS
VEGETALES CANTIDAD ALCALINAS

Ksparragos. 1/2 taza. (1),8
Guisantes verdes. 3/4 de taza. s
Cebollas. 1/2 taza. . 1:
Calabaza. » cocida. 2’ 5

erenjena, » » 4
NabOS]. » ?) g:;
Calabaza. » majada. 29
Rébanos. 10 1
Setas. 1/2 taza en conserva.
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VEGETALES

Brocoli.

Coliflor.

Judias tiernas del-
gadas.

Tomates.

Col.

Zumo de tomate.
Boniato.

Patata blanca.
Lechuga.

Col bretona.
Apio.

Pepinos,

Naba.
Zanahoria.

Remolacha.
Maiz.

MANANA

Zumo de naranja o
de toronja, 1/2 ta-
za.

Cereal con aziicar y
medio vaso de le-
che.

Tostada muy cocida,
1 rebanada.

Manteca dulce.

1 huevo.

Café, nata, azicar.

LA VEJIGA
PUNTOS DE CENIZAS
CANTIDAD ALCALINAS
1/2 taza escasa. 5.2
2,3 de taza cocida. 5,3
2/3 de taza cocida. 5,4
1/2 taza. 4 5,6
2/3 de taza cocida; 1y 1/2 6
taza cruda.
1/2 taza. 6.2
1/2 mediano. 6,7
1 patata de 5 cm. de didmetro. 7
1/4 de cogollo o 16 hojas. : 7.4
1/2 taza cocida. 7,6
4 troncos o 3/4 de taza. 7,8
1/3 de taza cortados a rebana- 7.9
das. '
1/2 taza majada. 8,5
5/8 de taza. 10,8
2/3 de taza. 10.9
Segtin se desee. Acido
Ejemplo de minuta
MEDIOD{A TARDE

Carne, pescado o que-
so «Cheddar».

Vegetales -(escogidos
de la lista).

Pan moreno, mante-
quilla dulce.

Ensalada (escogida de
la lista). :

Postre.

1/2 vaso de leche.

3 TARDE

Crema.
Tostada o galletas sin

sal, mantequilla
dulce.

Carne, jugo de carne sin
sal.

Arroz, tallarines, macarro-
nes. o maiz.

Vegetales (escogidos de la
lista).

Pan moreno, mantequilla
dulce.
Frutas (escogidas de la lis-

ta).
1/2 vaso de leche.

8 TARDE

Ponche de huevo (medio
vaso de leche, un huevo
y azicar).

Pastelillos o galletas co-
rrientes.

c¢) Dieta alcalinizante. — La dieta rica en cenizas alcalinas
se emplea en el tratamiento de ciertos casos de cdlculo urinario ¥
en otras afecciones (como cistitis aguda con disuria) donde parece
aconsejable cambiar la reaccién de la orina haciéndola alcalina.

La dieta contiene los alimentos en proporcién tal que se produce un
exceso de cenizas alcalinas.
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Se incluyen en la dieta los siguientes alimentos:

he: Un litro o mas diariamente.
Iﬁ%cevos y carne: ‘3 pequenas raciones de carne o huevos por semana y 3
Jonchas de tocino muy tostado dos veces por semana,
Sopa: Unicamente sopa de crema.
Grasa: Cualquier aceite o grasa. gl :
Cereales: 1 racion dl’arla de cualquiera de los siguientes: maiz tostado,
harina de maiz, .fe(':ula, arroz_inflado, trigo inflado, harina de avena.
Pan: 3 rebanadas diarias, preferiblemente moreno. : -
‘Vegetales: Al menos 4 raciones diarias, con las excepciones luego in-
“dicadas.

Frutas: Al menos 4 raciones diarias, con las excepciones que luego se in-

dican. &= ' .
Ensalada: Esta permitida cualquier clase compuesta de frutas y vegetales.
Postres: 1 racion diaria de los siguientes: helados, gelatina, requeson;

vainilla, chocolate, café, caramelo o esencias de frutas permitidas en

la lista de frutas. j
-Azicar: ( ase.

ziicar: de cualquier ¢ . ’ . 8
gebidaS' Incliyase un vaso de naranja, ananés, zumo de toronja o 11m9
nada (conteniendo el zumo de un limén); los zumos de frutas estan
permitidos; ca:ac()i, café y té. -
: Alme tafias y coco. 0
‘rutas secas: Almendras, cas C
1’;fariOS' Almidén de maiz, compota, jalea y mermelada de frutas permiti-

das, almibares, tapioca.

Hay que omitir de la dieta los siguientes alimentos:

Caldo de carne y todas las sopas hechas con este caldo.

Bosquejo de dieta

MANANA MEDIODIA TARDE 8 TARDE
Frutas Sopa. Carne, huevos o Leche, 1 va-
Cerealés. Patata. 5 ttoti;no. Frfl(;;l.
Tostadas, 1 reba- Vegetales. Va at e

nada. Ensalada. ngzl :da .
Mantequilla. Fruta. ! !
Leche, 1 vaso. Pan, 1 rgbanada. g rutaloell;gf]t;g.a
Zumo de frutas. Mantequilla. an, 1 1 .

illa
Leche, 1 vaso. Mantequilla.
Zumo’ ‘de frutas, .Leche, L vaso.
1 vaso. Zumo de frutas,
1 vaso.

Café con nata y
azucar.

: S __La dieta al-
d) Dieta alcalinizante modificada de Br(:lbt,ratamitnto de la

calinizante modificada de Brady se emplea en .
tuberculosis urogenital inoperable y en.el-tra-téml sical. La dieta
rio de la tuberculosis urogenital con 1rr1taclolr} v:ntos ;Iue por lo
disminuye la acidez de la orina. Excluye los a}tuln enfermo y Sirve
general son irritantes para el aparato urogeni 3 a las idiosincra-
de base para el desarrollo de una dieta adaptada

postoperato-

I ——
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sias individuales. La dieta contiene los alimentos en proporcigy
tal que se produce un exceso de cenizas alcalinas,

La dieta llena adecuadamente las necesidades alimenticiag
normales, con excepcién del hierro. Debido a la eliminacién de los
huevos y a la restriccién de las carnes, el hierro contenido en 1
dieta desciende en 0,15 gramos por debajo de las necesidades noy-.
males. Con objeto de llenar en lo posible las necesidades, deben
incluirse en grandes cantidades frutas y vegetales ricos en hierro,
Esta dieta contiene aproximadamente 75 gramos de proteina, 85

gramos de grasa y 280 gramos de hidratos de carbono (2.200 ca-
lorias). '

Se incluyen en esta dieta los siguientes alimentos:

Leche: Un litro o mas de leche dulce diaria.

Carne: 3 chuletas de cordero o 100 gramos de cordero una
na y 3 lonchas de tocino cocido, 2 veces por semana.

Sopa: Sopa de crema unicamente.

Grasa: Cualquier aceite o grasa.

Cereales: Una racién al dia de cualquiera de los siguientes: maiz tostado,
harina de maiz, fécula, arroz inflado, trigo inflado y harina de avena.

Pan: 3 rebanadas diarias, preferiblemente moreno. -

Vegetales: Al menos 4 raciones diariamente, con las excepciones anota-
das luego. '

Frutas: Al menos 4 raciones al dia, con las excepciones indicadas mas
adelante. i ' i '

Ensalada: Esta permitida cualquier clase hecha con frutas y vegetales.

Postres: 1 racién diaria de cualquiera de los siguientes: helado, gelatina,

requeson, vainilla, chocolate, café, caramelo o esencias de frutas per-
mitidas en la lista de frutas.

Azicar: Cualquier clase.

Bebidas: Incluir en cada comida un vaso de naranjada o zumo de ananas
o limonada (conteniendo el zumo de un limén); café, una taza diaria;
cacao, en cantidad moderada. 3

Frutas secas: Almendras, castafas, coco.

Varios: Almidén de maiz, compota, jalea y mermelada de frutas permi-
tidas; almibares, tapioca; sal en cantidades moderadas.

VezZ por sema-

Hay que omitir de la lista los siguientes alimentos:

Leche: Leche agria y nata, manteca de leche.
Huevos.

Queso.

Sopa: Caldo de carne y todas las sopas hechas con ese caldo.

Vegetales: Maiz, lentejas, esparragos, brécol, zanahorias, pimientos, col
agria y tomates.

Frutas: Ciruelas, ciruelas pasas, arandanos, albaricoques, cerezas, fresas,
uva, toronja y ruibarbo.

Bebidas: Té, bebidas alcohélicas, fermentadas y carbonatadas.

Varios: Condimentos, conservas con vinagre, alimentos fritos.
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Bosquejo de dieta

MANANA MEDIODIA TARDE 8 TARDE

Carne. Sopa. Leche.

g‘rl:::les. Patata. Patata. Fruta.

Tostada. ' Vegetales. Vegetales.

Mantequilla. Ensalada. Ensalada.

Leche. Fruta o postre. Fruta.

Nata. - Bamhis. Pan.

Zumo de frutas. Mantequilla. Mantequilla.

Café- Leche. Leche.

Aziicar. Zumo de frutas.  Zumo de frutas.

e) Dieta pobre en oxalatos. — Se prescribe una dieta pobre
en oxalatos en el tratamiento de lo§ cdlculos urinarios de.O)Ealato
calcico. La dieta es la general, con ciertas omisiones y restricciones.

Se omiten los alimentos siguientes, debido a su elevado conte-
nido en 4cido oxdlico:

Esparragos. Aréndanos. Té neglgro.

Judias verdes. Higos. . Chocolate.

Espinacas. Grosella. Cacao.

Acedera. Ciruelas. gf:lzi.tlna.

Hojas de diente de leon. Ruibarbo. imientos.
: Frambuesas.

. . . ; . . . nido
Se restringen los alimentos sigulentes, debido a su conte
moderado en dcido oxélico:

Leche: medio litro.

Café: 1 taza.

Pina de América. \

Naranja.

Fresas. v )

Tomates. No mas de una racién al dia de este grupo de
Remolacha. frutas y vegetales.

Patatas.

Judias.

Coles de Bruselas.

| 1 i la co-
Modificacién con escaso calcio. — Se omiten el queso y

: i litro al-
liflor de 1a dieta en oxalato y se restringe la leche a medio litro

dia.

| ical.

Inyecciones subaracnoideas de alcohol para el dolt’)(li'e:eS(I;Sb_

— Se ha recomendado mucho la inyeccion mtlarg‘laql(ll:a g
aracnoidea) de alcohol para aliviar el dolor intratable

io subarac-
y de otras partes. Se introduce el alcohol en el espacio

: ; o bservando escru-
. : de puncién lumbar, obse :
noideo a través de una aguja de p - ones necesarios en la pun

pulosamente todos los detalles y precauc | paciente mds baja que
cién lumbar. Debe mantenerse la ealery dedp}?e ermanecer en esta
la parte del raquis que se estd inyectando, y debe P
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Posicién durante diez minutos después de retirar la aguja. Se le
coloca entonces en deciibito dorsal y se levantan los pies de 1
cama de 10 a 20 centimetros. Permanece asi durante dos horas
después de las cuales puede levantarse su cabeza, pero no debé
sentarse al menos hasta pasadas cuatro horas de la inyeccién. Poy
lo general es preciso cateterizar al paciente durante las primeras
veinticuatro horas, y pueden ser necesarios sedantes para aliviar e]
dolor vesical hasta que la inyeccién de alcohol comience a dejar
sentir sus efectos. Puede transcurrir algin tiempo antes de que se
experimente todo el efecto del alcohol sobre los nervios; pero un
gran nimero de casos publicados atestigua los buenos resultados con-
seguidos con esta técnica en el tratamiento postoperatorio y en los
casos inoperables de los tumores vesicales, tlcera de Hunner y otras
lesiones vesicales que provocan dolor intenso.

Vacunas. — Se ha utilizado extensamente la vacunoterapia au-
tégena en el tratamiento de la bacteriuria, pero los resuliados no
han sido notables. Parece haberse obtenido los mejores resultados
en el tratamiento de las infecciones por los bacilos del giipo Coli
o en las infecciones mixtas en las cuales predomina el baclo coli.

El curso del tratamiento debe abarcar unas cinco semznas: Se
dan las inyecciones de acuerdo con la agudeza de la cistiiis, siendo

el intervalo habitual de dos a tres dias.

Terapéutica por el bacteriéfago. — A pesar de sus limitacio-
nes bien definidas, en muchos casos de infeccién del aparato uri-
nario se ha empleado con éxito la terapéutica por el bacieriéfago.
Se describe el empleo de este agente en la pagina 780.

Tratamiento de la tuberculosis urogenital inoperable y tra-
tamiento postoperatorio de la tuberculosis urogenital. — Des-
pués de la nefrectomia o de la eliminacién de un foco tuberculoso
de la préstata o de las vesiculas seminales, a menudo las lesiones
secundarias vesicales curan espontdneamente, Sin embargo, en mu-
chos casos no se logra este feliz resultado, y el desgraciado paciente
es dejado en el mismo estado lamentable que antes de la operacion.
Con igual situacién, a veces aun mds intensificada, se enfrenta el
médico que trata un caso de tuberculosis renal bilateral inopera-
ble. Algunas de las notabilidades urolégicas han estado luchando
durante afios con este problema enojoso y tan importante.

En la Fundacién Brady, del New York Hospital, se tratan estos
pacientes en una clinica dedicada por completo al cuidado de los
enfermos afectos de tuberculosis urogenital postoperatoria o de
tuberculosis inoperable. En la actualidad esti encargado de esta
clinica el doctor Stanley L. Wang.
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El grupo mayor de pac.ientes comprende los que han sufrido la
nefrectomia por tub’erculosm renal unilateral o a los que se ha ex-
tirpado el rinodn més enfermo en casos .de invasion bilateral. Los
pacientes renales mopera].)les pued?n malulr_Se en tres grupos:
1, aquellos con tuberculosis renal bilateral, distribuida aproxima-
damente por lgqal en am})os rifiones ; 2, aquellos con .lcrasmnes tan
ligeras, que existen mamfestac’mnes de poca destruccién renal y
no estd justlﬁcada la nefrectomia; 3, aquellos que %'echazan el tra-
tamiento quirirgico y por ello deben tratarse como inoperables.

El plan de tratamiento actualmente en uso ha sido desarrollado
durante un periodo de varios afios, y se basa en crear un régimen
que llena las necesidades de cada paciente. Se aplica siguiendo
dos lineas directrices: 1, la urolégica, y 2, el tratamiento general
de la tuberculosis (mediante el descanso, el aire libre, la dieta,
etcétera). La tuberculosis urogenital es una manifestacién local
de una enfermedad general; por esto el tratamiento debe tener
en cuenta el paciente como un conjunto y no tan sélo. la lesién
del aparato urinario o genital. Con frecqencia el tratamiento debe
llevarse a cabo durante largos periodos, algunas veces durante
afios. Los resuliados han sido animadores, mostrando muchos pa-
cientes marcada mejoria general y local, y-algunos verdaderas cu-
raciones. ;

El tratamiento urolégico varia segin los muchos y diferentes
aspectos de la enfermedad en el_apa}rato u.rog-enit.al. En general in-
cluye (segiin estd indicado) instilaciones, irrigaciones e 1nsuf!ac10-
nes vesicales, lavados de la pelvis renal, tratamiento de la préstata
y de las vesiculas seminales, fulguracién. de las. glceras vesmal_zs,
dilataciones ureterales y medidas quirtrgicas adicionales a medida
que surge su necesidad. ; a0 e Sl

Se recomiendan fajas especiales para sostener el rm(in res ?q :
que se hipertrofia después de la nefrectomia. Si no se 1eYan alz
durante un afio o mas en las horas del dla,’ puede presentarse
intenso dolor debido a los acodamientos del uréter. or

A veces sobreviene una estrechez de la porcion intramura ;’
uréter restante en la tuberculosis vesical extensa, edmflucslotg)nlgéz
aparecer largo tiempo después de la nefrectomia y de fa d?ante o
de la tuberculosis. Se consiguen aliviar los 51ntor{la§ frine:damente-
dilatacién, la cual, sin embargo, debe continuaxse Ince l?;m k-

La tuberculosis de la vejiga, que Pl‘Obable’f‘ente esirz]es pc e
cundaria a Ja tuberculosis del rifion o de las }\lrlas jfixlrilzado B
muchos sufrimientos e inconvenientes, y se nan PR
remedios intentando aliviarlos. Depende mUChOf e des o
pared vesical — de si estd muy extensa}me.nte’él elCtac: Zci o0y
de trabeculaciones —y de si se halla dlsmmlm'a' caualq}:lier forma
sical. Algunos pacientes son incapaces de tolerar A A

17 >
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de tratamiento local, sea cual fuere la extensién de la enfermedad
en la vejiga. El tratamiento no siempre es eficaz, pero ordinaria-
mente una dieta apropiada, la medicacién interna y el tratamiento
local proporcionan cierto grado de alivio.

Para aliviar el dolor se han encontrado ttiles las instilaciones
vesicales de varias substancias. Comprenden éstas: aceite de caye.
puti o gomenol en solucién al 2 por 100 en aceite de oliva, calenta-
do e instilado con un pequefio catéter de caucho blando. Es mejor
restringir las inyecciones de aceite en los pacientes cuyas paredes
vesicales poseen suficiente tono muscular para dispersar la solu.
cién, de modo que ésta no permanezca indefinidamente en la ve-
jiga y provoque un aumento de la irritacion. Es también dtil el
borato de novocaina al 2 por 100. Llenando la vejiga retraida con
una solucién muy diluida de bicloruro de mercurio (comenzando
con el 1 por 75.000 y aumentando poco a poco hasta 1 por 15.000
6 1 por 100.000), se aumenta la capacidad vesical y en zigunos
casos se alivia el dolor.

La fulguracién superficial transuretral de las ulceracionss lo-
calizadas de la vejiga (bajo anestesia) no sélo combate 1z hemo-
rragia, sino que proporciona alivio de los molestos sintomas vesica-
les en muchos casos que no han respondido a los métodos higiénicos
ordinarios de tratamiento.

La importancia del tratamiento general de la tubercuicsis es
recalcada a todos los pacientes. Consiste en descanso, aire libre,
un régimen dietético especial, tuberculina antigua (1), terapéutica
medicamentosa e irradiacién con la ldmpara de cuarzo, tanto exterior
como intravesicalmente. Los beneficios derivan de la combinacién
de estos elementos. La helioterapia est4 indicada en todos los casos
de tuberculosis génitourinaria sin lesiones pulmonares activas, pero
hay limitaciones evidentes para su empleo en las localidades ur-
banas. Siempre que sea posible, se aconseja a los pacientes prac-
ticar tratamientos por el sol durante los dias de la semana en que

no reciben la irradiacién con la ldmpara, y se les da instrucciones
precisas respecto a la duracién y extensién de las exposiciones.

Se dan al paciente instrucciones minuciosas respecto al descan-
so, ejercicio, aire libre y dieta. A menudo debe tenerse en cuenta
su idiosincrasia y adaptarse el tratamiento a la misma. Ordinaria-
mente se prescribe una dieta rica en calorias y en vitaminas. Cuan-
do existe una cistitis tuberculosa con una vejiga dolorosa e irrita-
ble, se modifica la dieta, excluyendo los alimentos que resultan

(1) Desde hace aiios utilizaba el antigeno metilico del Instituto Pasteur, pero en
los tltimos seis afos lo he substituido por otro semejante obtenido exclusivamente de
cultivos de gérmenes de las supuraciones de los abscesos de las piezas operatorias. Los
resultados en el tratamiento postoperatorio de la tuberculosis urinaria son muy alenta-

dores. (N. del R.)
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jrritantes para la mucosa vesical enferma. Una die
modificada es 1til como punto de partida, continugn
dola guiéndose por el pH de la orina (Dietq alc
ficada de Brady, pag. 253).

Los medicamentos por via interna comprenden el viosterol, el

ta alcalinizante
dqla} o cambidn-
alinizante mods.

aceite de hipogloso y el viosterol, y el aceite de higado de bacalao, -

el azul de metileno cuando hay quemazén a la miccién, y ld mezcla
de Kirwin cuando la vejiga es irritable:

Citrato potasico . R e
Tintura de belefio ¢ g et N (T
Tintura de opic alcanforad 300" 5

Elixir Serenoa Larrulata y Séndaio, c s: péra.' 120 »

Prescribase: 8 centimetros cubicos cada cua-
tro horas.

El doctor Stanley L. Wang, trabajando con series paralelas de
casos, en la fuadacion Brady del New York Hospital, ha llegado
a la conclusi¢n, después de méds de ocho afios de experimentacién,
que los pacienies afectos de tuberculosis urogenital (en los cuales
no hay lesionss pulmonares demostrables) que han sido tratados
con dosis gradualmente: crecientes de tuberculina antigua de Koch,
siguen un cursc mejor que los que viven en las mismas condiciones
higiénicas excelentes sin recibir las inyecciones. La tuberculina
antigua tiene un valor definido como forma de terapéutica estimu-
lante, particularmente en casos postoperatorios en que se ha extir-
pado quirdrgicamente el foco activo y la convalescencia tiende a
ser perezosa. En lesiones activas y progresivas, no se han obtenido
buenos resultados con su empleo. Se diluye la tuberculina con un
disolvente de cloruro sédico de 0,6 al 1 por 100, a la que se ana-
den 0,25 de fenol al 1 por 100. Las diluciones se extienden de uno
a diez millones. Se comienza el tratamiento con 0,1 a 1 centimetro
ciibico de una solucién de uno a diez millones, dada hipodérmica-
mente dos veces por semana. Se aumenta la dosis 0,1 de.:’l centi-
metro ciibico cada dosis, hasta que sobreviene una reagmon.l’ocal,
focal o general. Cuando sucede esto, se reduce la dosificacion al
punto de partida de 0,1 a 1 centimetro cibico de la dilucion a-ll
uno a diez millones y se vuelve a empezar de nuevo. Es nuestra
prictica detenerse si se presentan constantemente reacciones (;iej-
pués de dosis pequeiias, indicando una probable hlpersen’sﬁzlll ad.

Terapéutica con la laimpara de cuarzo. —La teralpeuncf1 con
la 1dmpara de cuarzo — para la irradiacién.gene}'al. §ob1'e las 5eg110-
nes de los rifiones y de la vejiga, para la irradiacién local de é(ii
fistulas y para la irradiacién intravesical — ha resultado un coat
yuvante valioso en el tratamiento de la tuberculosis .del aPa;abO
urogenital inoperable y en el tratamiento postoperatorio. No debe
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darse sélo las irradiaciones, sino que deben constituir una part
de un régimen general de tratamiento. i
-La irradiacién local con lémpara de cuarzo de vapores de mer.
curio enfriada con aire es casi un medio especifico en el tratamien.
to de las heridas y fistulas postoperatorias que tan frecuentemente
retrasan la curacién después de la nefrectomia, epididimectomis
vesiculectomia seminal, etc. Se practican las sesiones terapéuticag
dos veces por semana, comenzando con una exposicién de un mi-

Interruptor :

Id.el redstato

Reostato enelmango

Vaselinasobre la
porcion ureteral
del tubo de cvarzo

Corddn para

| Aceite mineral sobre
|a corriente

elpicoen lavejiga

Cateter para la l
salidadeorinay

para la distensionde,
la vejiga con aire

" Abertura enel pico para
lasalida deorinay la dis- !
fension delavejiga conaire

fl'lc.l 54. —Instrumento de Lowsley-Wang para la irradiacién intravesical. Vista sagital
e la vejiga y de la. uretra con e} Instrumento in sitw y la vejiga distendida con aire
- para la diseminacién de la irradiacién.

nuto a la distancia de 50 centimetros de la herida; se aumenta
gradualmente hasta siete minutos, y se disminuye poco a poco la
distancia hasta 38 centimetros, y se continfia asi hasta la curacién.
A’ntlguamente las fistulas consecutivas a la nefrectomia permane-
clan con frecuencia abiertas durante afios, pero mediante las irra-
d.1a010nes con la ldmpara de cuarzo, el tiempo médio de cicatriza-
cién es cosa de meses.

Se practican irradiaciones semejantes dos veces por semana—
algunas veces durante largos periodos de tiempo—sobre la region
del rifién, de la vejiga, del epididimo o del testiculo en todos los
casos postoperatorios e inoperables de tuberculosis de estos 6rga-
nos. Se utiliza el calor, asi como la luz de las ldmparas. En los
casos postoperatorios se comienzan los tratamientos dos o tres se-
manas después de la operacién. Los tratamientos empiezan gradual-
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mente, Y se va facel'calldf) la lémpa%'a segin las reacciones ta-
neas hasta llegar a exposiciones de siete u oche minuto cutd
tancia de 30 a 37,5 centimetros. 54 una dis-

Limpara de Lowsley-Wang para irr
ratamiento de las fistulas tuberculosas. — Las irradiaciopes :
travesicales para tratar la cistitis tuberculosa mediante la l’nes 1{1-
vesical de Lowsley-Wang, han proporcionado resultados dam(f' ?ila
mente beneficiosos en muchos casos. : s o

Esta es una lampara de cuarzo de arco de vapores de mercurio
del tipo de descarga al vacio, y difiere mecdnicamente en sy emi-
sién de las lamparas de cuarzo de vapores de mercurio entriadas
por aire. Mecz’micamer.]te es del tipo de vapores de merecurio con
descarga de alto voltaje, y opera a una temperatura suficientemen-
te baja para que se sienta apenas el calor del electrodo a nivel de
la piel o de la mucosa. La diferencia en la emisién de rayos es cla-
ramente demostrada comparando los dos espectros. Los rayos de la
lémpara de vapores de mercurio con descarga de alto voltaje difie-
ren de los de las otras en que son de una naturaleza monocrom4ti-
ca, debido a que aproximadamente el 90 por 100 estdn concentra-
dos en la longitud de onda de 2.537 unidades angstrom.

El aplicador intravesical (fig. 54) es de cuarzo fundido, que
transmite sin dificultad los rayos. Tiene aproximadamente la mis-
ma longitud y forma de un cistoscopio de Brown-Buerger, y un
diametro aproximado del niimero 24 F. Hay un tubo extra cons-
truido en cuarzo con una abertura cerca del aplicador y una pro-
longacién en el otro extremo .para adaptar un tubo de goma. El
tubo tiene por objeto cateterizar la vejiga. Después de evacuar la
vejiga, se insufla aire por el tubo con una jeringa, para distepder
aquélla ligeramente antes de la irradiacién. Después del tratamiento
puede hacerse, si se desea, una instilacién por el tubo. El aplica-
dor, con excepcién de la parie de su extremo distal, que forma pro-
minencia en la vejiga, estd pintado de color de roble obscuro con
una base de celulosa para proteger de los rayos la uretra. Cuando
se desesa una irradiacién uretral se quita fdcilmente el tinte con
acetato de amilo, pudiendo volver a aplicarse cuanfio se necesita.

El instrumento ofrece un medio sencillo y préctico de 1rr§d1ar
el interior de la vejiga. En una sola operacién, y en un espacio de
tiempo muy corto, puede vaciarse la vejiga, distenderse después li-
geramente con aire, e irradiarse y permitir luego que se escape
de nuevo el aire. El aplicador pasa con facilidad por la .ul"etrasy
puede utilizarse igualmente bien en hombres que en rI_luJeieS' :
utiliza aplicando en la punta del instrumento, para lubricarlo, un
pequefia cantidad de vaselina liquida.

Se practican las irradiaciones intravesical
mana. Las exposiciones varian de cinco a vemnte segt

adiacién intravesical y

Jes una vez cada se-
ndos, segun
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la reaccién local. Las reacciones son transitorias, pues duran unas
horas, y varfan segin la extensién y sensibilidad de las lesiones
vesicales. Las sesiones mds prolongadas y los tratamientos mgs
frecuentes no dan resultados satisfactorios.

Se emplea también la ldmpara de aplicacién vesical para la
Irradiacién de fistulas postoperatorias profundas y otras tubercy-
losas. La forma estrecha, como de varilla, del aplicador y el escaso
calor la hacen adaptable a la irradiacién de dichas heridas.

Se esteriliza el instrumento en un recipiente de formol, y, cuan.
do se tratan varios pacientes, se esteriliza entre las aplicaciones
sumergiendo el aplicador en oxicianuro de mercurio al 1:1.000
durante diez minutos.
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CAPITULO IV

EMBRIOLOGIA, ANATOMIA, ANOMALIAS
Y FISIOLOGIA DEL URETER

El uréter es el conducto excretorio del rinén y sirve para trans-
portar la orina desde la pelvis renal hasta la vejiga.

A. EMBRIOLOGIA DEL URETER

El uréter, la pelvis renal y los tubos colectores, comprendiendo
el sistema colector del rifién, se desarrollan por separadc a partir
del sistema secretorio. El sistema colector nace del brote ureteral,
mientras que las porciones secretorias del rifién nacen del blastema
metanefrogeno (Embriologia del rifién, pag. 406).

Durante la cuarta semana (en embriones de 4,5 a 5 milimetros
en su mayor longitud) aparece una pequefia evaginacién tubular
sobre la pared dorsal del conducto mesonéfrico (conducto de Wolff)
en el punto en que se incurva ventralmente para formar la cloaca.
Esta evaginacién es el brote ureteral, el esbozo del sistema colector
del rifién. Al principio crece dorsalmente hacia la columna verte-

bral, y se diferencia en dos partes: un tallo estrecho que mas tarde

se convierte en el uréter, y una porcién terminal dilatada, la parte
precursora de la pelvis renal y de los tubos colectores. En embrio-
nes de 8,5 a 9,5 milimetros el brote ureteral forma una curva que
gradualmente se hace mds plana, y el uréter crece cranealmente
entre la columna vertebral y el mesonefros,

La porcién secretoria del rifién se origina en una masa de cé-
lIulas mesodérmicas derivadas de la porcién caudal del cordén ne-
frégeno. A medida que se desarrolla el brote ureteral, hace pre-
sién sobre el tejido metanefrégeno, el cual forma un casquete en
su extremo dilatado. Al alargarse el tallo ureteral, el casquete me-
tanefrégeno es empujado en direccién dorsocraneal hasta que el
brote ureteral se sitia en el mesodermo, en posicién dorsal con
relacién al mesonefros, en la regién del segundo segmento lumbar.
. Esta es la posicién definitiva de la pelvis renal, y se alcanza en
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embriones de 9,5 a 13 milimetros de longitud. Con objeto de man-
tener esta posicion durantie"l crecimiento del cuerpo, el uréter, que
al principio conecta el rifion con el conducto mesonéfrico y més
rarde con la cloaca y la vejiga, debe alargarse considerablemente.
Este alargamiento es el resultado de un crecimiento a nive] de toda
Ja longitud del uréter. Cuand9 el uréter ha' alcanzado su expansién
completa, s€ extlt?nde a través de la longitud de 3 a 4 vértebras
(desde la duodécima tordcica a la cuarta lumbar). Por lo comin

sede observarse ya la localizacién més alta del rifién izquierdo

_en embriones de 22 milimetros.

Cuando el embrién tiene de 8 a 10 milimetros de longitud; co-
mienzan a crecer hacia fuera de la pelvis renal primitiva, hacia el
interior del blastema met’apeﬁ'égenoz~e’vagmacmn(‘es primarias que
representan los futuros calices del rifnén. Al comienzo existen dos
de estos tubes primarios: uno craneal y otro caudal. Mas tarde se
desarrollan dos tubos mds entre ellos. El extremo distal de cada
tubo primario se engruesa para formar una ampolla, y de cz;)da
ampolla se desarrollan otras dos evaginaciones que forman tubos
secundarios. Fstos desarrollan sub§1gu1entemente tubos terciarios,
y este proceso de ramificacién continta hasta que se han formaildo
doce o més divisiones de tubos. Los tubos primarios craneady
caudal se convierten en los cdlices mayores, y los tubos se(k:)un (;1-
rios que se abren en ellos forman los cdlices menores. .Llos tu (;sdee
las generaciones tercera y cuarta son aybsprb1dos por las pare s
de los calices menores. Los tubos de quinto orde’n se conv1e1{er'1 en
los conductos papilares, y los de los restantes or.de’ne.sdse 2 al%an
y se convierten en los tubos colectorqs de.}as pirdmides rena (:::

Este proceso de excrecencia y ramificacién que ﬁnallm;rite eisnto
blece el sistema de calices y tubos colectores cesa ;11 final del qu =
mes. Mientras progresa se van f(’)rma{ldo tubos en el casquete me
nefrégeno ( Embriologia del rzﬁo.ni, pag. 408). PRSI

En la época en que la pelvis renal ha a quiri i) s oziciones
permanente (en embriones de 9,5 a 13 milimetros) isdla)wia o
defifiitivas de los dos polos del rifién tienen que ser Zl e
blecidas. Subsiguientemente éstos son empujados CI%ntiix }(:,ncontré,
mente por el crecimiento de los tubos colectores.l de1 i
en un embrién de 18 milimetros, que el polo caqdad eharcia e
alcanzado el cuerpo suprarrenal y estaba creGience
por detrés de¥ mismo. Sl - cragalieston

Los cambios a nivel del extremo cauce e ollo del seno
estrechamente relacionados con los (.:amblos ’de fﬂs?mbriologia g5
urogenital. Como se ha desm:ito bajo el eplgl??n :tros AL
la vejiga (pag. 1), en embriones de 5,515 m};. 1 urorrectal, en €

ivide por el crecimiento hacia .abalo del ta Iqentrdl- Aproximada-
recto dorsal y en el seno urogenital primuivo v
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mente en el embrién de 11 milimetros el seno uro

se divide en dos partes: el esbozo vésicouretral dorsal y la p,.

fdlica ventral. En el primero se abren los conductos mesonéfgzne
Al comienzo estos conductos se abren en la parsd dorsolatera] gsi
esbozo vésicouretral, pero con el crecimiento sus extremos prox?
males se dilatan y, al aumentar de tamafio la vejiga, quedan i:
cluidos en la pared del segmento vésicouretral. Durante este pr0:
ceso de absorcién los uréteres, que originalmente se abrian ep las
paredes dorsales de los conductos mesonéfricos, adquieren aberty,.
ras separadas en el esbozo vesical por fuera de los orificios de los
conductos mesonéfricos. Las paredes laterales y el esbozo vesical
crecen con mayor rapidez que su pared dorsomediana (uretral);
de tal modo, que los orificios ureterales son llevados craneal y la,-
teralmente, mientras que los conductos mesonéfricos (los conduc-
tos eyaculadores) conservan su posicién caudal original, abriéndose

muy juntos a nivel del tubérculo de Miiller. El desplazamiento

craneolateral de los orificios ureterales es evidente cn 2l embrién
de 13 a 14 milimetros de longitud.

genital Primitivo

B. ANATOMIA DEL URETER

Tamario y curso. — El propio uréter es un tubo muscular es-
trecho de paredes gruesas cuya longitud varia de 28 a 33 centi-
metros. Se contintia directamente con la extremidad ahusada de la
pelvis renal y se dirige hacia abajo y ligeramente hacia dentro por
debajo del peritoneo, y, penetrando en la cavidad pelviana, pasa
por delante de la articulacién sacroiliaca y al fin se abre en el
fondo de la vejiga atravesando oblicuamente la pared vesical.

La parte abdominal del uréter est situada por detrds del pe-
ritoneo, descansando sobre el miisculo psoas, y estd cruzada por
los vasos esperméticos (u ovaricos). El uréter derecho se halla en
estrecha relacién con la vena cava inferior, con las arterias iliacas
por arriba, la flexura sigmoidea a la izquierda y el ilion a la
derecha. Las relaciones del uréter derecho tienen especial impor-
tancia para el diagnéstico diferencial, pues pueden sobrevenir cier-
to nimero de afecciones que producen sintomas atribuidos con
frecuencia a enfermedades del apéndice. .

Los uréteres penetran en la pelvis ésea cruzando las arterias
iliacas primitivas. A este nivel los conductos estdn separados unica-
mente por una distancia de 5 centimetros.

En el varén, la parte pelviana del uréter, después de cruzar la
bifurcacién de la arteria iliaca primitiva, se incurva hacia fuera
y atrds y se dirige hacia abajo siguiendo la pared !ateral de la
cavidad pelviana, por delante de la arteria hipogéstrica, hasta un
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unto opuesto a la espina cidtica. Aqui se incurva hacia dentro
or debajo del conduct’o deferente, cerca de su. ampolla, en un
unto opuesto 2 la ve51’cula seminal, transcurre obhcuamente. en
una extension de 2 centimetros a través de la pare_d de la vejiga,
ce abre a mivel de’ un orificio en form’a de hendidura en la ca-
vidad vesical, en el angulo lateral del trigono. : |
En la hembra, la p.art-e.pelwana del uréter cruza la bifurcacién
Je la arteria iliaca primitiva y se dirige hagla abajo siguiendo el
curso de la arteria '1l1aca}’1¥1terna, por detrds del ’ovarlg y de la
trompa, hasta la espina cidtica, continuando Qespues hacia delante
y abajo hasta que alcanza el suelo de la pelvis. Entonces se dirige
hacia dentro y adelante, pasando junto a la parte lateral d(:ll cgel{o
uterino y parte superlor’de la vagina, has}a alcan?ar eé floE o de da
vejiga. A unos 2,5 centimetros por debajo del mvel.ded ({)Cl{:o e
tenca atravies2 la pared vesical y p?netra en la cavi ;i eu a \;e-
jiga. A nivel del lugar en que el uréter se aproxima al cue otu (:-
rino estd acompafiado, en una extensién de un.c’>s 25 cer}tm&e ro(;;
por la arteria :'a.'terinzil, que cruza e}rlltonces el uréter y asciende p
e anas del ligamento ancho. : .
ennlvﬂsltisec(; eces anato’%nicas. —En la mayor parte de ssu lonrﬁi::;i-
el uréter tienz un didmetro medio de 0,5 cenn:lnetros.t. ;: euntos
go su calibrs estd considerablemente estrecha 1o fanl In ﬁe s
Estas oonstricci.onels n%rmales (sic; prO(Iirlllicii:::c&;1 r?donlc\;elzl z: lgs s
is renal; a medio ca s 1 /asc
(iilfi:a}:)s?elliv,lsen su ;)unzo de entrada en la pared vesxcgl (porcion
ical). : . .
yuXtEa:frsllt(j:iu)ra. — La pared ure.:teral se compone <t1: tgg(s) :13?1:2.
La capa externa fibrosa (tinica adventicia) reviste lo.cbure
1 1 v lleva los grandes vasos sangulin y
for 3 Lo g me | te para formar un plexo que
nervios, que se ramifican extensamente p o
alcanza un desarrollo completo junto a la capa i
1 lar consta de tres capas de HDIas
La capa media muscula R
una externa longitudinal, una medlla cireu :11 1}; -
pleta longitudinal. Cerca de la pelvis ren Sk
forman una «membrana trenzada» que (io't S
todas direcciones (Satani). Sin embargo, el 1stm

T or dentro ro-
posicién més sistematica, con fibras longitudinales p

) re-
deadas de nE CanA circular. En la prox1m1dad de la vejiga pre

s menos €vl-
dominan las fibras longitudinales, haciéndose caf aiavgf)rcién intra-
dentes las fibras circulares, hasta que al uegirirse P ibras longk
mural desaparecen por completo. Pueder.l. ﬁse_g i o
tudinales en el lado externo, hasta el oruigto

< a por debajo, ¥
La capa mucosa se continda con la de la vejiga P

se dis-
/ 8 : tado de colap§0, 3
es de caracter transicional. Es lisa y, en €S de células epl-

b as
pone en algunos pliegues longitudinales. Las cap
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teliales estan fir : .
y soparindolo da 1y w0 8- Por debajo del epiuel
que contiene muchas fibras elirist?ga:.na o b
» Existe tejido linfoideo en proporcién consid
Pf; [que componen la pared del uréter.
ﬁnidoazllv:ilgeit:ieetelraogi‘zs.taull.-_ Np puede c’!t?scubr%rse un esfinter de.
. a vesical del uréter. Sin embargo, cierta

estruct}lras constituyen un mecanismo que previene un ref‘;u'o di
contenido de la vejiga en el uréter. El conducto atraviesa laJ are;i
Yesmgl oblicuamente, y a unos 13 milimetros o mis de su exf’ren?o
1nfer}or estd empotrado en el musculo vesical. Durante la con.
traccion de la pared vesical la porcién terminal del uréter es com.
primida por las fibras musculares, previniendo asi el reflujo de
orina a medida que aumenta la presién intravesical. ;

La accién peristaltica del mismo uréter puede ayudar también
a evitar el reflujo. 4

Vasos sanguineos. — El uréter posee una irrigacién sanguinea

erable en las treg

Uil

abundante, con amplias anastomosis, que proviene de ramas de las
arterias renal, iliaca primitiva, espermatica interna, uierina o hipo-
gastrica y vesical inferior. Los vasos de mayor calibre pasan por
la capa fibrosa externa, donde se anastomosan abundantemente.
A partir de estas ramas salen otras que atraviesan la muscular y el
estroma de la mucosa, donde forman una rica red de capilares.

Las venas derivan de plexos situados en el estroma de la mu-
cosa. Siguen el trayecto de las arterias.

Linfdticos. — Los linfaticos del uréter acompafian a las arte-
rias, y son especialmente numerosos en el estroma de la mucosa.
La distribucién linfitica es segmentaria y no continua. Los pro-
cedentes de su porcién superior se vacian en los ganglios linfd-
ticos lumbares y preadrticos; los de la porcion central van a
desembocar en los ganglios iliacos, mientras los de la porcién intra-
pelviana desembocan en los ganglios hipogéstricos. Lo mismo que
las arterias que acompafian, los linfdticos se anastomosan muy
abundantemente.

Los nervios. — Se cree ahora por lo general que el uréter posee
un mecanismo nervioso intrinseco, consistente en nervios, ple)qu e
innumerables ganglios, gracias a los cuales funciona automética-
mente e inicia y quiza regula sus propias contracciones musc'ulau‘es.

Satani (1919) encontré fibras nerviosas y células.ganghl()l}llal?:
a lo largo de todo el trayecto-del uréter, desde la pelvis rena ; aSsi_
el orificio vesical. La mayor parte del tejido nervioso esta ]gntre
tuado en la capa fibrosa externa, la mucosa y la sulzmucos?e-d f
la capa fibrosa externa y la capa muscular encontré ulnfarlnente :
desarrollada de grandes fibras nerviosas, (siltuada plal}(r): Zn s parte
eje del uréter. Unicamente encontré grandes gang

T
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inferior. En la porcién media existian los
conteniendo en su mayor parte pocas célu

La principal inervacién del uréter progede de la red situada
entre la submucosa y la muscular. En la misma capa muscular |
elementos nerviosos son por lo general muy escasos. La et ey
de estas fibras se dirigen oblicuamente como si atrav;sau'anrrllayolla
muscular para establecer una conexién entre los dos plexos si?uc?ipa
a nivel de la capa fibrosa externa y de la capa mucosa int;n(;s
Por esto la capa muscular, aunque escasa en inervacién intrinseca.
esta rodeada por dos redes nerviosas con muchos ganglios a nivei
de sus lados externo e interno, los cuales conducen impulsos ner-
viosos al tejido muscular.

Uno de los primeros investigadores, Maier (1881), encontré
también numerosos ganglios en las capas submucosa y muscular.
Hryntschak (1925), por el contrario, niega su existencia. En sus
muy extensas investigaciones, practicadas tanto en el hombre como
en los animales, hallé las células ganglionares limitadas a la ad-
venticia, no existiendo ninguna en la mucosa o en la muscular.

Macht (1©17), después de estudiar las reacciones del uréter a
las drogas, concluy6 que esta inervado por el sistema dorsolumbar
o sistema nervioso simpatico verdadero y también por el sistema
auténomo sacro o parasimpdtico, y que hay células ganglionares
en sus paredes.

La inervacién preganglionar extrinseca del uréter deriva de
numerosos origenes: los plexos renal, espermdtico (u' ovérico),
aértico, hipogastrico y pélvico.

1ganghos mas pequefios,
a8 0 una unica célula,

C. ANOMALIAS DEL URETER

Las anomalias del uréter son mucho maés frecuentes de lo que
han creido la mayoria de médicos. Su zeconocimiento clinico se ha
hecho mas comtin con el aumento en la frecuencia del estudio cis-
toscépico vy roentgenografico de los pacientes. _

Como que un 6rgano anémalo es mds sisceptible a las com[_)%l-
caciones patolégicas que un érgano normal, una gran proporcion
de las anomalias del uréter se descubren durante el examen prac-
ticado por afecciones secundarias. Son frecuentes las lesiones obs-
tructivas e infectivas de las vias urinarias superiores consecutivas,
¥ por esto dichas anomalias son de importancia quirdrgica para el
urélogo. Sin embargo, hay indudablemente muchos casos en los
cuales la malformacién congénita no produce sintomas y que Viven
sin enterarse de su anormalidad.

Es ficil comprender por qué las anomalias ur
frecuentes cuando se tiene en cuenta lo complejo de
brionario del rifin y del uréter a través de las tres e

LowWSLEY y KIRWIN. — Clinica urolégica. — Tomo II

eterales son tan
] desarrollo em-
tapas de

18
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pronefr.os, mesonefros y metanefros; la emigracién del rifign desde
la pelvis a la regién lumbar y su rotacién alrededor de su eje 1o,
gitudinal; y el desarrollo complicado del sistema vascular rena]

Clasificacion de las anomalias ureterales. — Las anomaliag
congeénitas del uréter pueden dividirse en cuatro grandes grupos:
1, anomalias de nimero; 2, anomalias de posicién; 3, anomaliag
de forma y luz; 4, anomalias de terminacién. Es necesaria cierta
superposicién, dado que muchos casos pueden colocarse en realidad
en mds de una categoria: por ejemplo, dobles uréteres con aber.
turas ectopicas o uréteres accesorios con terminaciones ciegas, En
el siguiente cuadro hemos intentado agrupar bajo estos cuatro epi-
grafes las diversas formas de anomalia ureteral que han sido pu-

blicadas.

I. Anomalias de niimero.
a) Uréter congénito tnico.
1. Evacua un rifién solitario.
2. Uréter bifido con orificio inico y que evacua ambos rifiones,
b) Uréter supernumerario de un rifién también supernumerario.
1. Desagua en la vejiga por un tercer orificio.
2. Unase al uréter normal, formando Y (uréter bhifido unila-
teral).
3. Con orificio extravesical.
¢) Duplicacién parcial del uréter.
1. Uréter bifido unilateral.
a) Dos pelvis; los conductos se unen antes de alcanzar
la vejiga (uréter en Y).
b) Pelvis tnica; uréter tinico por arriba, dividiéndose cer-
ca de la pared vesical y penetrando por dos orificios
(uréter en Y invertida).
2. Uréter bifido bilateral; dos pelvis en cada rindnm, orificio
ureteral tnico en cada lado. L
3. Uréter duplicado en un lado, bifido en el otro; dos pelvis
en cada rinén.
4. Fusion de varios uréteres en una simple luz por fuera del
rinén, con o sin formaciéon de pelvis.
d) Duplicacién completa.
1. Unilateral.
2. Bilateral.
3. Uréteres multiples en uno o ambos lados. Wk
e) Doble uréter (dos luces dentro de una cubierta externa anica).
f) Uréteres accesorios con extremos ciegos.
1. Bifurcacién terminando en extremidad ciega. ) .
9. Uréter accesorio que penetra en la vejiga a traves de orifi-
cios accesorios; termina ciegamente en el extremo cranea:-
3. Uréter accesorio que termina ciegamente en ambos extremos.

II. Anomalias de posicion.
mbos uréteres en un lado. : )
g 11& Drena un rifién doble unilateral (falta el riaon opuesto).
2. Drena un riion fusionado unilateral.

b) Uréteres cruzados: rifiones en posiciéon normal.-
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¢) Ectopia renal cruzada con aber
d) Curso anormal de los uréteres,
1. Debido a posici_én pelviana o mura] del rifig
2. Uréter de un rinén tnico cdngénito que snoni)
opuesto de la vejiga. ' € abre en el lado

turas vesicales normales

[II. Anomalias de forma y calibre.
a) Estrechez congénita.
b) Acodaduras y torsiones en espiral congénitas
¢) Valvulas congénitas. )
d) Megalouréter (dilatacion congénita),
e) Diverticulo.
f) Longitud anormal, a consecuencia de una ectopia renal,

IV. Anomalias de tegminacion.
a) Terminacién intravesical anémala.

Estenosis intramural.

Terminacién en quiste intravesical.

Terminacion en diverticulo vesical.

[r'élcr bjﬁdo con orificios ureterales separados (uréter en Y

invertida).
[réu:{ocele, o dilatacién quistica del extremo vesical del
uréter. _

erminacion extravesical.

Uréter solitario que termina extravesicalmente.

Orificios ureterales ectépicos (un par de rifiones).

@) Un solo uréter que se abre extravesicalmente.

b) Ambos uréteres que se abren extravesicalmente,

Orificios ureterales ectépicos (rifiones dobles).

a) Duplicacién unilateral del uréter, con uréter supernume-
rario que se abre extravesicalmente.

b) Duplicacién unilateral, abriéndose ambos uréteres ex-
travesicalmente. :

¢) Duplicacién bilateral, con un uréter que se abre extra-
vesicalmente. ]

d) Duplicacién bilateral, con uréteres supernumerarios en
ambos lados que se abren extravesicalmente.

DI B

b)

P o A

&

Anomalias de nimero. — Las variaciones del ntimero de lgs
uréteres constituyen con mucho la forma més frecuente de anomalia
ureteral. La duplicacién ureteral con dobles pelvis renales se pre-
senta mas a menudo que todas las otras anomalias ureterales juntas.
En dichos casos el rifién puede ser claramente supernumerario o del
tipo fusionado. Pelvis «doble» puede significar solamente un alar-
gamiento del c4liz superior o dos pelvis distintas que funcionan.
La pelvis doble puede existir junto con un uréter normal, o puede

aber dos pelvis con uréteres completamente distintos. Por lo gene-
ral las dos pelvis estdn colocadas una encima de la otra. Un rifion
oble es una ‘extensién m4s avanzada del proceso de duplicacion.
Se ha considerado que del 1 al 4 por 100 de la totalidad de los
Individuos presentan algiin grado de variacién del mimero normal
€ uréteres.
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De las varias formas de duplicacién ureteral publicadas, 1a du-
plicacién unilateral incompleta con doble pelvis (uréter bifidg -
uréter en Y) es la mds frecuente. Los conductos se unen en alggn
punto antes de alcanzar la vejiga, en la cual se abren por un oyj.

Ureter N23
/ Uréter N°4 \
\‘ /:"

Uréterh®1

b o
__UréterN°Z

Vejiga .

//
/¥
{
/ ’, B
// ~ . 3 LI
SN e UrélerNe3

Uréter N°1 \ K"

‘ Uréter N°4

Verumontdrium
Uréter N2

Dréstata

i

Fic. 55.— Duplicaciéon bilateral de los uréteres. Vista de la vejiga y dg la uretra

posterior abiertas, que muestran tres uréteres que se abren a nivel del trigono y un

uréter que se abre en la uretra prostitica. (Con autorizacién del Dr. G. S. Huntington,
Departamento de Anatomia de la Columbia University).

ficio comiin. El uréter bifido bilateral, aunque mucho menos fre-

cuente, no es raro.
Las bifurcaciones term‘nadas en extremo ciego son muy raras

y se confunden por lo comin con los diverticulos ureterales. Estos

uréteres pueden producir una obstruccién mas o menos 1ntensa,d}"

o e e
por lo general estd indicada la reseccién del segmento afecto. Pue
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existir un ureter accesorlo, que se abre‘enila vejiga a nivel ¢

orificio ureteral accesorio y que termine en yng extremi(‘iled fonn

o nivel del extremo craneal y a una distancig variable de 1: clega
vejiga,

Rirén inferior
(normal)
Pelvisyuréter
(normales)

. Hidrouréter
.

i Y
Uréter ) 3

derechoﬁ :
Prolapso del

ureterizquierdo

superior g 9 B
Sonda eneluréter izquierdo inferior

<885

Prostata

Fic. 56. — Duplicacién unilateral del uréter. Hidronefrosis; uréter normal e hidro-
uréter en el lado izquierdo; ureterocele. (Christeller.)

Ral‘amente se encontrard un uréter supernumerario con extremidad
Clega en ambos extremos craneal y caudal. §
. La afeccién conocida como uréter bifido caudal, o uréter en )i
invertida, en la cual un uréter nico, proveniente de la pelvis, se

ifurca mis abajo y se abre a nivel de dos orificios, uno de los
cuales puede ser extravesical, es muy rara, habiéndose publicado
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ine‘{losd de 12 casos. N? se ha ofrecido ninguna explicacién satisfac.
oria de la embriologia de esta anomalia :
a triplicacién del uréter y la pelvis es de la mayor rarezy
1l Un caso muy interesante, descrito por Lau y Henline (1931).
habia un uréter inico y una pelvis bifida en el lado izquierdo v
tres uréteres en el lado derecho, uno de los cuales conducia g ur};

1< Uréter

o Orificio del

s -
1% vréter

|
‘ |
g 3 ; i

Fic. 57. — Duplicacion unilateral del uréter. Vista de la vejiga abierta y de la uretra
posterior; muestra la abertura del uréter accesorio en el verumontdnum.

rifén ectépico apldsico y los otros dos a las mitades superior e
inferior de un rifién doble. Al examen cistoscépico se descubrieron
tres orificios ureterales en el dngulo derecho del trigono y uno, en
el izquierdo. '

Es mucho menos comiin que el uréter bifido la duplicacién del
conducto en toda su extensién. Esta puede ser también bilateral o
unilateral, mds a menudo esta Gltima. Por lo general los uréteres
dejan la pelvis formando un dngulo normal. Cada uno de los con-
ductos se abre en la vejiga mediante su propio orificio, el uno
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oncima del otro; o un uréter puede abrirse ep |, vejiga y el
. th.;,lvesicalmente. Los dpﬁ uréteres puedsn seguir un %ray €l otro
ralelo en toda su extension, o pueden cruzarse entre sf di(rmtot o
prayecto. Los puntos mas frecuentes de cruzamient, son inma'&,e el
mente por encima de la vejiga y debajo de la unién urétero ef liata-
En casos muy raros los uréteres pueden estar incluidos I}J)arz;a{la'
totalmente en u.nfil’vai]na 1c0111_111n. Tt

revision de la literatur ractl
ot]il)ls l11'rel?:1ogieron 382 casos de gis)l?clsgitéflaiiete: ; 1192-2 , Harpster
ket $ ral divididos de]
modo siguiente: bilateral completa, 40; unilateral completa, 181 :
bilateral incompleta,. 28 ; unilateral incompleta, 133. En 144 caso,s
de duplicacion publicados por Braasch y Scholl en 1922, la dupli-
cacién fué dividida como sigue: bilateral completa, 8; unilatera]
completa, 36; bilateral incompleta, 1; unilateral incompleta, 99
En una serie de 4.215 autopsias publicada por Lowsley, Kingéry y
Clarke en 1924, habia una duplicacién unilateral completa en 8 ca-
sos, duplicacion bilateral incompleta en 3, y duplicacién unilateral
incompleta en 7. [No se observé ningin caso de duplicacién bila-
teral completa. 5S¢ observaron dos casos de ausencia completa de
un uréter.

Anomalias de posicion. — Raramente hay desplazamiento del
uréter excepto asociado con rifiones solitarios o mal desarrollados,
o ectopia renal simple o cruzada. En la ectopia cruzada el aspecto
cistoscopico de la vejiga es normal, pero los uréteres se cruzan de
tal modo que el conducto procedente del rifion derecho penetra en
la vejiga en el lado izquierdo, y viceversa. Los vasos sanguineos
aberrantes pueden dar lugar a una anormalidad mayor o menor de
la posicién del uréter (Obstruccion ureteral debida a vasos aberran-
tes, pag. 340).

Anomalias de formay calibre. — Las anomalias de forma y ca-
libre incluyen: 1, estrecheces congénitas; 2, torsiones en espinfJll i
acodaduras congénitas; 3, dilatacién, o megalouréter congénito;
4, diverticulo congénito.

Las estrecheces congénitas asientan por lo general en los puntos
de constriccién fisiolégica, esto es, en la unién uréterope1v1’caa en la
parte central del trayecto del uréter en el punto en que estd en con-
tacto con los vasos iliacos y en su porcién yuxta_vesmal.- Se encueil-
tran la mayoria de veces en el feto y en el recién nacido y en la
autopsia. La estenosis intramural es estudiada mas adelante con-
Juntamente con las anomalias de terminacion.

Las torsiones en espiral y las acodaduras so e
dudablemente de origen congénito. Generalmente las a_colade i
Van asociadas con origenes defectuosos del ureter levenﬁmero
pelvl§ renal; pero pueden presentarse también en cierto e
de niveles diferentes, resultando sin duda ya desmugias

n algunas veces 1n-
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anormal del rifién, ya de una excesiva longitud del mismo uréter
Una acodadura o angulacién puede ser también secundaria 3 ux;
vaso sanguineo aberrante que se interpone en el curso normal del
uréter.

El megalouréter, o sea la dilatacién congénita del uréter, es yp
estado en el que hay una abertura permanente del orificio uréteroye.
sical con un uréter muy dilatado. La afeccién es con frecuencig
bilateral.

El diverticulo del uréter es muy raro, y puede ser congénito
adquirido. Puede confundirse ficilmente con una bifurcacién yre.
teral con un extremo ciego, y algunos de los casos publicados en 1
literatura son realmente bifurcaciones.

Cada una de estas varias anormalidades de forma y calibre ds]
uréter pueden ser congénitas o adquiridas. Ambas formas — Ia con.
génita y la adquirida — se estudiardn conjuntamente en el capitulo
siguiente dedicado a los Traumatismos y enfermedades del uréter
(Estrechez, pag. 331; Acodaduras y Angulaciones, pig. 338: Me-
galouréter o Dilatacion del uréter, pag. 351 ; Diverticulo, pig. 317).

Anomalias de terminacion. — La estenosis intramural se en-
cuentra alguna vez en el recién nacido. En un adulic no puede
diferenciarse esta afeccién de una estrechez adquirids (Zstrechez
del uréter, pag. 331).

El uréterocele, o dilataciéon quistica del extremoc vesical del
uréter, es algunas veces congénito, pero en otros casos es indudable-
mente una afeccién adquirida. Puede ser extremadamentie dificil o
imposible la diferenciacién entre los tipos congénito y adquirido
(Uréterocele, pag. 346).

Las terminaciones ureterales ectépicas no son raras, y probable-
mente ocurren por igual en ambos sexos. En la mujer, por lo ge-
neral, producen incontinencia, y por esto se descubren; pero en el
hombre causan menos sintomas y con frecuencia pasan inadvertidas.
Algunas veces uno o ambos uréteres, en otros aspectos normales,
terminan extravesicalmente. Otras veces los uréteres normales ter-
minan en sus propias posiciones en la vejiga, pero existen uréteres
supernumerarios que terminan extravesicalmente. En el varén la
abertura ectpica asienta en la uretra prostdtica, en una glandula
de Cowper, en una vesicula seminal, en el conducto eyaculador o
en el conducto deferente. Todos estos érganos se originan a partir
del conducto mesonéfrico. En la mujer la abertura asienta en la
uretra, en el vestibulo de la vagina, en ésta, en la trompa o en el
titero. En ambos sexos el uréter puede terminar en el recto, en el
cuello vesical o en alguna parte de la vejiga ademés de su asiento
normal. [ e

En el grupo mayor de casos recogidos hasta la fecha, el :
Thom (1928), 63 de los 185 pacientes eran hombres, 117 mujeres
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modo siguiente: dividian del

Uréter tnico con orificio extravesica] |

Uréter unico hilateral con orificio extravesicz.zl Y
Duplicacion u_mlateral con abertura extravesical d.el 1.1ré: g
fer 8CCESOTIO . . . . . NS
Duplicacion ureteral completa en un lado con ab.ert'urz; 2
extravesical de ambos uréteres . I 2
Duplicacion completa bilateral con abertura extra.ves'icai
de un solo uréfer. . . . . = SECEEE 21
Duplicacion ureteral bilateral con abertura extravesicai
de los cuatro uréteres . . . T ; 2

En el hombre se encontré la abertura 33 veces en la uretra pros-
ttica, 17 veces en las vesiculas seminales, 6 veces en los conductos
deferentes, 5 veces en los conductos eyaculadores. En Ia mujer la
abertura asentaba en la uretra 37 veces, en el vestibulo 45 veces,
en la vagina 32 veces y en el utero 3 veces. -

En un caso publicado por Lowsley y Conroy habfa un doble
rifién en el lado izquierdo con doble uréter, abriéndose el uréter
accesorio en el vestibulo vaginal. La paciente, de veintitrés afios,
presentaba un escape continuo de orina desde el nacimiento, y
le habian dicho que tenia una fistula vésicovaginal. El examen
vaginal descubrié a un centimetro por debajo de la uretra y a la
izquierda de la linea media una pequefia abertura que emitia cho-
rros de liquido claro. Un catéter pasado en esta abertura se intro-
dujo facilmente en lo que se creyé era la vejiga, dando la impre-
sion de que habia una fistula vésicovaginal. Se retirg este catéter
y se introdujo otro catéter ureteral unos 20 centimetros. Sin em-
bargo, la cistoscopia no permitié descubrir dicho catéter. Ambos
orificios ureterales aparecian de tamafio y asiento normales. Se
decidié que la paciente presentaba un uréter accesorio que se
abria en el vestibulo vaginal. La pielografia retrégrada confirmé
esta assrcién y demostrd un rifién izquierdo doble. El uréter acce-
sorio que conducia al rifién superior estaba muy dilatado, dgbl
do a una estrechez en su extremo inferior. El uréter del rifion
Inferior era normal. Siguiendo una técnica con reseccion costa},
Se extirpé el rifién izquierdo accesorio con una porcion de su ure-
ter aberrante dilatado. La paciente fué dada de alta veintitres dias

,

m4s tarde, con la herida cicatrizada por completo y su incontinen:

.

Cla curada.

Etiologia de las anomalias ureterales.—Para comQrendey com-‘f
buede tener efecto la duplicacién ureteral es necesario revisar ¢
Periodo més precoz del desarrollo del uréter. Aprox inadamar
alrededor de la cuarta semana de la vida embrionaria aparece e

e ; -ote
eshozo del uréter, de la pelvis renal y de los célices como un brot
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del conflucto mesonéfrico junto al punto en que penetra en la cloac
( Em:brlologia. del uréter, pag. 268). El brote ureteral crece pl‘imerz
en d}reccién dorsal y después en direccién craneal. Su extremo clegg
se dilata formando la pelvis renal primitiva. Un casquete de tejigo
metanefrégeno recubre el extremo dilatado. Subsiguientemente el
extremo ciego dilatado se divide en una rama cefélica y una rama
caudal y dos o més evaginaciones centrales mas pequeflas, que se
convierten en los cilices y tubos rectos del rifién adulto,

Se comprende ficilmente que pueden ocurrir varios grados de
duplicacién del uréter y de la pelvis renal como resultado de ung
divisién prematura o exagerada del brote ureteral, de modo que la
divisién no se limite a la punta, sino que se extienda més o menos
hacia abajo, siguiendo el tallo del uréter. La mayoria de embrig-
logos atribuyen la duplicacién completa al desprendimiento de dos
o aun mds brotes ureterales del conducto mesonéfrico. La gran-ma-
yoria de anomalias congénitas del uréter dependen de los cambios
-en el desarrollo normal del brote ureteral y existen por esto hacia
el tercer mes de la vida fetal.

Dado que en la mayoria de material embriolégice se observa
que los brotes ureterales crecen dorsalmente, manteniéndose muy
juntos entre si con sus casquetes de tejido mesodérmico en la parte
superior, es l6gico suponer que las variaciones de este curso normal
pueden producir algunas de las anomalias de formacién cbservadas
en la clinica. Si los brotes ureterales estin mds juntos cue normal-
mente, puede producirse una de las numerosas formes de rifién
fusionado, con desplazamiento de los uréteres. Sin embargo, aun
en los rifiones fusionados, el curso y la terminacién de los uréteres
pueden ser completamente normales, aunque casi siempre haya al-
guna variacién en su longitud. ;

- La cuestién del origen de los varios tipos de duplicacién ure-
teral no es de ninglin modo clara, y ninguna de las explicaciones
hasta ahora emitidas explica satisfactoriamente todas las formas.

Practicamente no se conoce nada respecto al origen de las es-
trecheces, acodaduras y angulaciones congénitas. La disposicion es-

iral es una caracteristica marcada de cualquier conducto derivado
Bel cuerpo de Wolff (uréter, oviducto, tubos uriniferos). A mt?n}ldo
se observan a la autopsia sefiales de la disposicién espiral original
del uréter. Asi puede explicarse ficilmente la presencia de acoda-
duras o angulaciones congénitas. :

Hay una pobreza similar de datos auténticos referentes al origen
de la dilatacién congénita del uréter. Se ha demostrado que en el
embrién el uréter es de un tamafio relativamente mayor que en ©
adulto. La persistencia de este estado explicaria los uréteres amplia-
mente dilatados, observados ocasionalmente, para los cuales no 5:
encuentra causa patolégica evidente. Ademads, cabe suponer qu
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]a dilatacion congenita no sea una anomalig
consecuencia de alguna otra rpalformacién del aparato yrinay:

Sintomas de las anomalias ureterales, —Es urmafm,
pable que se presenten complicaciones patolégicas I;;lu(iho mas pro-
aréteres congénitamente mal desarrollados que en o oS Iinones y
males. Mertz (1920), al revisar 300 casos, encontrg S Organos nor-
patolégicas en el 30 por 100 de los casos, mientrascml?é) lll_famones
ne (1936), al publicar sus 63 casos de duplicacién er?com.'a v}?hor'
nefrosis en 48 e infeccién en 50. Como quiera qde Tos i }dro'
Jos rifiones duplicados no dan sintomas a menog que searll1 letteles ’
por una enfermedad, por lo‘general se descubre esta anomaﬁaaf:idos
do el paciente busca tratamiento de la afeccin secundaria. Clj e
mente, las varias afecciones encontradas en 1o o
d}lp’llcados son esencialmente las mismas que se presentan en el
rifién normal. Hemos encontrado que la infeccién es ]a complica-
cién mas frecuente, siguiendo después la hidronefrosis y siendo el
cdlculo la tercera. Kstas secuelas son consecuencia de la estasis
frecuente en el curso de las anomalias ureterales, debido a perjsj
taltismo irregular, iorsién y acodadura de un uréter alrededor del
otro, insercién andémala en la vejiga, ete. En la mayoria de casos
de anormalidad unilateral observada por nosotros el lado opuesto
estaba sano.

Cuando existen torsiones, acodaduras y dilataciones congénitas
aparecen muy precozmente sintomas referibles al aparato urinario.
Es probable que muchos individuos afectos de estas malformaciones
mueran tan precozmente que no se busque ni aun se sospeche la
anomalia. Probablemente, a menos que existan algunos sintomas
urnarios muy pronunciados, no se emprendera la investigacién
completa del aparato urinario que se necesita para demostrar dichas
afecciones. Los sintomas y el diagnéstico de las anomalias con-
genitas de la forma y de la luz del uréter se estudiaran con mayor
detalle mas adelante, conjuntamente con las anormalidades adqui-
ridas de naturaleza similar.

En general las ectopias ureterales en el sexo femenino se abren
por debajo del esfinter, por lo que el goteo continud de orina hace
que sean examinadas urolégicamente en un periodo precoz. Esto
explica probablemente, al menos en parte, la gran proporcién de
Mujeres entre los casos publicados. El empleo comtn de la cistos-
opia y de la pielografia ha dado lugar a que mugho§ casos inex-
gll)lc?bl,es de incontinencia en la mujer Qudieran atribuirse a d}ic}ll:::

erturas ectépicas. En el hombre es méds probable que los orific

,

1 , 5 . ? e-
;?.toplcos estén localizados dentro del sistema de conthl’ esfr::tia
'4n0, y como no existe incontinencia que llame la atenc(lion-laain-
95 mismos, no se descubren sino accidentalmenie cuan 06n le.

eccion secundaria, un cdleulo o los fenémenos de distenst

s )
Per se, sino que seq

§ rinones y uréteres
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%;112:1 a pl:o.ducn‘ sintomas que conduzc:an a un examen. Los tras.

0s persistentes de la miccién o la piuria, ya en un nifio, ya en
un adulto, requieren un examen urolégico completo, teniendo pre.
sente la posibilidad de ectopias ureterales.

Dlagn.éstico.—El empleo rutinario de la pielografia retrs.
grada e intravenosa ha resultado de gran valor para reconocer
clinicamente en un periodo precoz las anomalias ureterales.

En condiciones normales puede reconocerse por lo general Ig
duplicacion completa del uréter y de la pelvis por la inspeccién
cistoscopica, y confirmarse el diagnéstico por el empleo de catéte.
res opacos a los rayos X y por los uréteropielogramas. Por lo re-
gular los orificios ureterales estdn situados muy juntos entre si y
aproximadamente, en la localizaciéon normal, en la porcién lateral
del trigono. Sin embargo, a vecss estdn ampliamente separados y
situados en partes anormales de la vejiga, de tal modo que puede
ser muy dificil descubrirlos. Cuando la vejiga estd afecta de una
inflamacién aguda, pueden pasar ficilmente inadvertidos los orifi-
cios miltiples. Debe tenerse siempre presente la posibilidad de uré-
dado orificios accesorios. Pueden pasarse catéteres en czda uno de
los orificios ureterales, obtenerse muestras de orina para el examen
usual y efectuarse pruebas funcionales para evaluar la funcién de
los diversos segmentos del doble rifién.

El diagnéstico de duplicacion incompleta por encima de la ve-
jiga, la anomalia més comtn, se basa en el uso ruiinario de la
pieloureterografia. La presencia de complicaciones patolégicas en
uno o ambos segmentos de un uréter bifido puede hacer muy dificil
reconocer la anomalia. El uréter duplicado puede ocluirse de tal
modo que el pieloureterograma no llegue a mostrar la duplicacién.
Cuando se lleva a cabo la pielografia retrégrada se encontrard
ventajoso levantar al paciente hasta una posicién erguida durante
la exposicién final, retirar los catéteres hasta qus las puntas estén
a unos 2 centimetros de los orificios ureterales e inyectar un poco
méas de solucién opaca. Esto sirve para proporcionar una mayor
claridad de los contornos y a menudo revela uréteres bifidos que
no se descubririan inyectando el medio de contraste de la manera
ordinaria. La interpretacién correcta de los roentgenogramas asl
obtenidos requiere largos estudio y préctica. -

Los segmentos separados de un rifién doble deben estudiarse
no sélo en lo qus se refiere a su funcién y a la presencia o ausencia
de alteraciones patolégicas, sino que es de importancia practica
establecer mediante la urografia el tamafio relativo de las dos pel-
vis, la distancia que las separa y si comunican o no, pueStO.qu‘i
cada uno de estos factores tiene una influencia importante sobre €

tratamiento.

FISIOLOGIA o0

Las esirecheces, torsiones, dilatqciones
gedan bien demostrados en los plelou}~e
cubre facilmente Gl.lfla‘. plt_?rlo_u’letex-ografla rutinaria, aunque puede
ser imposible la (}1 elenClilCIOll e.ntre las formas congénitas y las
adquir_idas._L0§ sintomas g es’tlt_%chez debida a vasos aberrantes
no son €1 ningun mod’o CE}I&PFCI‘ISUCOS,.COI’HO lo atestigua una larga
Jista de apendicectomias intiles. ’En vista de la relativa frecuencia
Je vasos aberrantes y de anomah.a§ ureterales de otros tipos, todo
clinico debe tener pre.sent_e’la posibilidad de.su existencia e insistir
en practicar su investigacion antes de recurrir a medidas radicales.
Indudablemente se evitarian asi muchas operaciones innecesarias.

Si un catéter ureteral se detiene antes de lo que sucede normal-
mente, 0 S1 s€ alcanza anies de. la distancia normal una pelvis
Lenal, debe pensarse en la distopia renal, aunque su demostracién
Jefinitiva se basa en la roentgenografia. La ectopia renal cruzada
no da cistoscopicamente ningln indicio de su existencia, debido a
que los orificios ureterales son de aspecto y posicién normales.

Las aberturas ectépicas en la uretra o en la vagina pueden ser
dificiles de localizar, pero se facilita su descubrimiento por la ad-
ministracién iniravenosa de indigocarmin. Con los uretroscopios
modernos se puede frecuentemente localizar y cateterizar los orifi
cios ectépicos cxistentes a mivel de la uretra. En todo caso de in-
continencia inexplicada o piuria persistente debe hacerse una cui-
dadosa investigacién en busca de aberturas ectopicas.

La cistoscopia tiene valor para revelar la apormahdad en ’el
niimero de los orificios .ureterales. Por ejemplo, si no se ve ningin
orificio puede existir un rifién con un uréter ectopico o dos rifiones
que terminen extravesicalmente. Si se _encueptra. umca.r{u’ente lclln
orificio en la vejiga, puede indicar la ausencla de un rifén o de
un uréter, o la presencia de un uréter normal en un ladq con 1:;
uréter ectépico en el otro. Debe tenerse presente que, Sl ts_e‘ :no
dos orificios en su posicién normal en la vejiga pueden existir

5 i . na
o dos uréteres accesorios que se evacuen extravesicalmente. Algu

i 5pi éter accesorio dilatado
vez puede observarse cistoscopicamente un uréter acc

3 j osa vesical. _ _
que pasa por debajg de la muc : L AL
Los urogramas intravenosos tienen vaiox P .

I 1 icaci -eterales, con tal que haya
ficios extravesicales y duplicaciones ur bl v
suficiente tejido renal capaz de funcionar enl la ;; Ho T
que corresponde "al uréter ectopico pard elimin
contraste L o

; : : ‘tur ca, pue
Después que se ha localizado una ’abelt.ula. zfoop;nn’*a\?enosa-
mostrarse sus relaciones por la pleIOgrE}fla {‘et_L ogr :113 e
Tiene importancia no sélo hacer el dl.agnostl(l:)(;érl e ol 5
y localizar la abertura extravesical, sino tainiu'éter Eers Si o
tado y funcién del rifién evacuado por €

y diverticulos congénitos
terogramas y se les des-

’
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ureter ectopico es un conducto accesorio, debe averiguarse no sélo
el. ’estado de la porcién del rifién evacuado por el mismo, sino tam.
“bién el estado de la otra parte del rifién. Es esencial, naturalmente
una informacidn completa respecto del rifién del otro lado. :
; Prongstico. — Generalmente las perspectivas dependen de] pro.
nostico de la afeccién patolégica secundaria que conduce al des-
cubrimiento de la anomalia ureteral.
Tratamiento. — La duplicacién, por si misma, es asintomatica
y no requiere forma especial de tratamiento. Ante una anomalia
ureteral que sea descubierta accidentalmente y que no se acomparfie
de complicaciones, por lo regular es lo mejor no hacer nada. Fp
los casos mds frecuentes, acompafiados de un estado patolégico se-
cundario, el tratamiento es el que requiere la complicacién exis.
tente. Las complicaciones mas comunes son la hidronefrosis, la in
feccién y los cdlculos. Debe tenerse presente, cuando se trata a pa-
cientes adultos cuyos uréteres anémalos han dado lugar a trastornos
tnicamente en una época reciente, que probablemente dichas de-
formidades serdn susceptibles de un tratamiento similar al que se
aplica en casos de la misma enfermedad en 6rganos anatémicamente
normales. Si s6lo existe una pielitis, puede bastar el tra:zmiento
conservador. Sin embargo, un tanto por ciento considerable de casos
requiere al fin la operacién. Siempre que sea posible, la cirugia
debe ser conservadora. Muchos cirujanos se desembarazz= de un
uréter anormal causante de trastornos extirpando un rifién que fun-
ciona; pero es éste un método que creemos dudoso, a menos que
haya lesiones marcadas de todo el rifién con un rifién competente
en el lado opuesto. Las operaciones plésticas resuelven muchos de
estos problemas. La reimplantacién de un uréter mal colocado y
que funciona defectuosamente ha restaurado muchos mecanismos
urinarios a la capacidad normal. En muchos casos con rifiones
y uréteres dobles o supernumerarios puede aplicarse la hemine-
frectomia. En caso de un uréter supernumerario, en especial si
su abertura es extravesical, puede extirparse algunas veces dicho
uréter sin lesionar el propio rifion o puede reimplantarse su ex-
tremo proximal en la vejiga.
El tratamiento quirirgico de las anomalias ureterales se estudia
bajo el epigrafe Tratamiento operatorio del uréter (pig. 362).

D. FISIOLOGIA DEL URETER

La funcién del uréter es el transporte de la orina desde la pelViS
renal a la vejiga. Si el sistema de transporte esti alterado por
alglin obstdculo a la funcién ureteral, como el que resulta dfa es-
trechez, calculo enclavado o neoplasia, el rifion se afectara 1n-
tensamente e incluso quedard destruido por completo. Si el trastor-
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10 €8 unilateral, la vejiga puede continuar fmcionando norms]
% al-

P ate, Pero POr l? ll-egulal-, la vejiga participa tambign ep 14 des-
organizacion ,ger.lelsa ,hque es capaz de producir incluso una hanal
Jesién del urctel. o€ hace asi evidente la gran Importancia de este
conducto y Su influencia sobre el resto del aparato urinario,

Peristaltismo ],_Lreteral. —La otina es propulsada desde 14 pel.
yis renal a la vejiga por contracciones peristalticas ritmica
se producen en nimero de una a cinco por minuto en el
segin el volumen de orina secretada por el rifién. Debid
Ja orina no alcanza la vejiga en una corriente continy
chorros. e A A

Los movimientos perlstalt%cos normales del uréter fueron estu.
diados por Lucas (1904:), quien encontré que la onda peristaltica
iba seguida de una aspiracién, mientras que se ejercia al mismo
tiempo un impulso sobre el liquido por delante de la onda. En el
uréter normal la presion permanece baja en la pelvis renal, debido
a una disposicién anatomica que impide que la pelvis se colapse
bajo una presién negativa; esto es, existe en la pelvis un movi-
miento ritmico que tiene una «accién de ordefiary sobre aquella
porcién de la pirimide que se proyecta dentro de la misma. Un
aumento del aflujo de orina requiere un peristaltismo mis vivo,
y por esto no produce un aumento de presién. Lucas noté que en el
extremo vesical del uréter las contracciones son menos intensas,
pero mas frecuenies que en la parte media. Es légico suponer que
estas contracciones tienen alguna influencia para prevenir la regur-
gitacién. La velocidad de las ondas peristalticas ureterales varia
de acuerdo con la extensién de la actividad renal. La extensién de
las ondas esti también sujeta a variaciones considerables. Algunas
veces llegan de un extremo del uréter al otro; otras veces puede
observarse cémo se originan en la pelvis renal, pero mueren antes
de alcanzar la pared de la vejiga. Pueden verse también pequenas
ondas locales, que son observables tinicamenie en una zona restrin-
gida de cualquier segmento del uréter. o :

Durante la tltima década se aportaron adiciones importantes
a nuestro conocimiento del peristaltismo y de la fisiologia uretﬁral
por H. R. Trattner (1932), quien estudié la funcion del uuater
humano con la ayuda del «hidroforégrafo» (registrador. de ondas
de agua). Encontré que el peristaltismo ureteral consta de: 611) usl:ﬁ
contraceién longitudinal que acorta el uréter y estrecha su ltl’znea-
obliterarla, y b) una contraccién circular que’obhtera I:il?crlnen :e T
mente la luz de segmentos sucesivos del uréter a mecuca q b
onda avanza. El tono de la musculatura ureteral y la fuelhz;mie s
contraccién determinan el grado de acortamiento y ;Stir; tcnn-upcién
¢l uréter por la contraccién longitudinal y el gr adol - studinales y
€ la luz por la contraccién circular. Las fibras long

s que
hombye,
0 a esto,
a, sino a
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circulares se contraen casi simultdneamente, pero la onda longity.
d_mal afecta con rapidez todo el conducto. Puede verse la onda
circular transcurriendo por segmentos sucesivos del uréter, mientrag
que el conducto permanece contraido longitudinalmente ; cuand,
cesa la onda circular, tiene lugar una relajacién completa. Durange
la relajacién pueden aparecer movimientos pendulares de la muscu-
latura longitudinal; estos movimientos no guardan relacién con 1,
propulsién de orina. Trattner observé que el peristaltismo puede
comenzar en el tercio medio o inferior del uréter, siendo esto se.
guido con frecuencia del peristaltismo de todo el conducto.

Factores que influyen en el peristaltismo ureteral. — Se by
demostrado que hay muchos factores que influyen en el peristal.
tismo ureteral: edad, sexo, irrigacién sanguinea y contenido de |a
sangre en oxigeno y en anhidrido carbénico, nutricién, diuresis, Ia
concentracién de la orina, presiones intraabdominal e intravesical,
inflamacién, toxinas bacterianas y la administracién intrauretera]
o general de ciertas drogas.

Ockerblad y sus colaboradores observaron que cuando se daba
morfina subcutineamente a las dosis clinicas habituales, se aumen-
taba mucho el tono ureteral, asi como la extensién de !as contrac-
ciones ureterales. La atropina, a la dosis de 0,0006 gramos, hace
desaparecer invariablemente las contracciones del uréier que la
morfina ha estimulado, produciéndose una pérdida decidida de
tono; pero la atropina, empleada sola, no produce efecio marcado
sobre el tono muscular. Estos experimentos indican que e! concepto
habitual de un efecto calmante sobre el uréter por la administra-
cion de morfina es incorrecto. En realidad la morfina estimula, pero
no actiia nunca como un sedante para los musculos ureterales.

Antiperistaltismo ureteral.—Hasta muy recientemente se creia
que no se producia nunca en el uréter un antiperistaltismo. Sin
embargo, Trattner observé que, si bien tanto las contracciones lon-
gitudinales como las circulares comienzan por lo comin en el ex-
tremo superior del uréter y prosiguen hacia la vejiga, ambas ondas
pueden originarse también en el extremo vesical y propagarse hacia
el rifion. Waring present6 un cdlculo formado alrededor de un pe-
dazo de hierba que el paciente admitia se habia introducido en su
uretra hacia més de un afo. Se encontré este calculo en la pelVlS
renal derecha, y la tnica explicacion de su presencia parecia ser
la de haber sido llevado a través del uréter por un antiperlstaltlsmq.
Braasch publicé el hallazgo de un célculo formado sobre una hor-
quilla y enclavado en el uréter d_erecho. . sl

Reflujo vésicoureteral. — Difieren las. opiniones de ’lgs m-‘(,e 3
tigadores sobre si es o no posible que ocurra un reflujo yesicol A
ral en condiciones normales. Es bien sabido que puede origina

" i - isfuncién de:
una regurgitacién de orina en casos de enfermedad o disfun
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]a vejiga o del uréter que den lugar a una pérdida de] ¢
a alteraciones de la vilvula uréterovesical:
Jico simple que .normah'nente previene el refluj

diciones patoléglcas se incluyen los fenémenos de retropresig
bidos a prostatismo o vilvulas de la uretra posterior Ii)rlltfasmr'1 o
de la vejiga, c.élculos, etc. La atonia primaria del urét,er elcmc(l)'ries
tacion congémta' completa pueden producir resultados };n:':lol o
Aunque el reflujo vésicoureteral es mucho més frecuente en gOS:
diciones patolégicas que en condiciones normales, ha sido derﬁ?;;-
trado cistograficamente en personas normales, t
en adultos, en numerosos casos,

El conjunto del problema ha sido extensamente estudiado por
Graves y Davidoff, quienes llegaron a la conclusién de que exis-
ten fenémenas de reflujo, pero que dependen primariamente del
sostenimiento del tono vesical cuando el misculo resiste activa.
mente la distensién. Si existe un estado patolégico, como una obs-
truccién del cuello vesical, ninguno de los mecanismos que impiden
que el contenido vesical regurgite al uréter es lo suficiente eficaz
cuando la vejiga se contrae vigorosamente.

1 tono musculay
el dispositivo mecs.
o. Entre dichas con-

anto en nifios como
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CAPITULO V

TRAUMATISMOS Y ENFERMEDADES
DEL URETER

A. TRAUMATISMOS DEL URETER

Etiologia y anatomia patolégica. — Lesiones traumdticas. —
El uréter sufre raramente lesiones traumaticas. Alguna vez, en ca-
sos de extraordinaria violencia, como en accidentes de automovil
o de trabajo, puede traumatizarse el conducto. Sin embargo, de
ordinario su movilidad y pequeno tamafio lo protegen de los trau-
matismos, incluso en casos en que se lesionan el rifién o la vejiga.

El traumatismo ureteral puede tomar varias formas. Il conduc-
to puede ser puncionado por astillas de hueso o por fragmentos de
vidrio o de metal; puede ser atravesado por proyectiles de revélver
o fragmentos de metralla; puede ser desgarrado parcial o comple-
tamente en dos fragmentos; puede ser hendido, quedando una sec-
cién limpia que cura rdpidamente por primera intencién; o puede
presentar una herida contusa, entreabierta, de su pared, con bordes
irregulares, que se presta rdpidamente a la infeccién y que no pue-
de suturarse debido a la pérdida excesiva de substancia. Las he-
ridas producidas por proyectiles de arma de fuego son todavia mds
raras que las sufridas en accidentes del trafico o industriales. Has-
ta 1931 sélo se han publicado siete de dichos casos en la literatura
médica (Le Comte), e incluso en tiempo de guerra parecen ser muy
raras las heridas del uréter por proyectil de arma de fuego.

Lesiones durante el empleo de instrumentos ureterales. — Al-
guna vez se produce la puncién del uréter durante el cateterismo.
Es mucho mas probable que suceda esto si la pared ha sido debili-
tada por una enfermedad. Esta posibilidad de rotura o penetracion
durante maniobras diagnésticas o terapéuticas adquiere algunas
veces importancia médicolegal. Wesson recogié cierto numero de
casos de la literatura y de su propia experiencia clinica y de la de
alguno de sus colegas. El examen de los datos revelé que en todqsr
los casos el uréter investigado estaba enfermo ya antes de introducix
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| ixlstrumento- F p’ndéndose en exPerimentos en caddveres, Wesson
Jlegé a la conclusién de que la pared de un uréter normal no prsde
ser puncionada por e} catéter ureteral usual, y es dudoso qué) pue-
da perforarse un uréter enfermo a menos que exista una tlcera
profunda.

Hay siempre la pOSibilidad de que pueda haber ocurrido 1
rotura del uréter antes de intentarse la exploracién pero no haa
biéndose reconocido esto, se atribuird la lesién de la ,pared al exa:
men instrumental. Se han publicado algunos casos de calculos que
se han abierto paso a través de todas las capas de la pared ureteral

Henline, en 1934, publicé nueve casos de traumatismo instru-
mental del. uréter acaecidos en nuestro servicio y resumi6 breve-
mente la literatura. Era de opinién que las lesiones accidentales
del uréter durante la} exploracién diagnéstica o la introduccidn de
instrumentos con objeto terapéutico son més frecuentes de lo que
indicarian los casos publicados. Debe inculcarse en la mente de
todo practico que mientras un uréter normal no es traumatizado
con facilidad por el catéter ureteral ordinario, un uréter enfermo
puede ser sumamente friable en una extensién mayor o menor y es
facilmente lesionado. Las manipulaciones instrumentales en un uré-
ter enfermo deben llevarse a cabo con la mayor cautela; y en cir-
cunstancias tales como la extirpacién de un cilculo ureteral deben
ponderarse cuidadosamente los méritos relativos de las manipu-
laciones intraureterales y de la extirpacién a través de una incisién
quirirgica externa que puede repararse adecuadamente.

Traumatismos quiridrgicos. — Las lesiones del uréter son mds
frecuentes en el curso de las intervenciones quirtirgicas extensas,
especialmente en operaciones ginecol6gicas, como la extirpacién de
un gran fibroma uterino que puede haber desplazado a un uréter
de su posicién normal. Puede originarse también dicho accidente
durante la extirpacién de trompas de Falopio enfermas, quistes
intraligamentosos, carcinomas uterinos y tumores de la vejiga; o
en el curso de partos instrumentales complicados, embarazo extra-
uterino, o en €l de una vesiculectomia seminal. Es probable que la
seccién del uréter o la ligadura de uno o ambos uréteres pase
con frecuencia inadvertida y que muchas muertes postoperatorias
atribuidas a otras causas sean debidas a este accidente. Baldy hizo
notar, en 1896, que «las lesiones del uréter no son de ningiin modo
accidentes raros, aunque pocas de ellas figuran en la literatura
médica» ; y probablemente esta afirmacién sigue siendo verdadera.

Tampoco los servicios de hospital muestran la verdadqra fre-
cuencia de las lesiones postoperatorias del uréter. Por ejemplo,
Stevens observa que en su propio servicio de la Stanford University
School of Medicine s6lo se observaron cinco casos de traumatismo
ureteral entre 27.708 enfermos ingresados, y entre 1.086 operacio-
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nes pelvianas efectuadas se observé una lesién accidental de] uré-
ter unicamenie cuatro veces. A estas escasas cifras opone las re.
unidas del examen de la literatura por Bland, quien recogié 310
casos, y por Herman, el cual encontré que los uréteres habian sidg
lesionados en 86, 6 sea el 4 por 100 aproximadamente de una se.
rie de 2.225 operaciones pelvianas.

Las lesiones quirtirgicas del uréter son mds propensas a ocu.
rrir: 1, en la region del ligamento ancho, donde es probable que
sea incluido en una ligadura de la arteria uterina; 6 2, en su tercio
superior, en la regién del pediculo tteroovarico.

Los tipos habituales de lesiones quirirgicas son la ligadura, la
incisién, la reseccién, el pinzamiento y la denudacién extensa que
perturba la irrigacién sanguinea.

Puede hacerse la ligadura accidental en uno o ambos lados,
Por lo general el uréter afecto estd completamente ocluido. La li-
gadura bilateral produce por lo regular una anuria completa, y a
menos que se corrija pronto, el resultado es fatal. Alguna vez se
liga un uréter sélo parcialmente, provocando una estrechez o una
fistula. Puede erosionarse el conducto por una ligadura colocada
demasiado junto a su pared, u ocluyendo la herida operatoria de
tal modo que se ejerce tensién sobre la cubierta peritoncal del
uréter. ' :

Una incisién accidental del uréter puede ser longitudinal o trans-
versal. Un corte longitudinal tiende a ocluirse espontineamente y
es improbable que produzca estrechez al cicatrizar. Si el corte es
transversal, pero afecta tinicamente una porcién de la pared, el
puente restante de tejido evitard la retraccién de los dos extremos
y conservara la continuidad del uréter, de modo que puede ser po-
sible pasar un catéter desde el segmento inferior al superior. Si el
corte transversal es completo, o si se reseca una porcién del uréter,
la reparacién satisfactoria serd mucho mas dificil.

El uréter puede ser aplastado y contusionado por la aplicacién
de diversos tipos de pinzas. Otra lesién que puede sufrir también
durante la cirugia pelviana es la denudacién extensa de su adven-
ticia, comprometiendo gravemente su vascularizacién. Tanto €l pin-
zamiento como las lesiones extensas de los vasos sanguineos tienen
por consecuencia casi invariablemente la necrosis, que por lo ge-
neral se hard evidente de una a tres semanas después de la ope-
racion.

Cualquier interrupcién de la continuidad del uréter, ya sea
provocada por una seccién primaria, ya por la pérdida de subs-
tancia debida a la necrosis, termina generalmente en una fistula
que puede abrirse en la vagina o en el cuello uterino; o rara vez
el trayecto fistuloso puede conducir a la superficie cutdnea a tra-
vés de la herida de laparotomia. Algunas veces toda la produccion
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urinaria del lado afecto saldrd por dicha fistula, pero con mayor
frecuencia I}arte de ~la orina se vaciard en la vejiga, mientras una
cantidad mds pequefia rezuma a iravés de la abertura fistulosa en
el canal vaginal y produce un grado de incontinencia urinaria ma-
yor 0 Menor segin la extensién de la lesién ureteral. Dicha fistula
tiende a sufrir una retraccién cicatrizal, provocando una estrechez
méas o menos completa del uréter, lo que producird una dilatacién
ureteral por encima y finalmente dard lugar a la produccién de una
hidronefrosis en el rifién del lado correspondiente.

David Feiner (1938), al publicar ocho casos de lesién opera-
toria del uréter y al revisar otros 253 casos publicados previamen-
te, encontré los siguientes tipos de lesiones:

Traumatismos unilaterales del uréter (Feiner)

1. Tistula (lesion causal no especificada):

a) Uréterovaginal . . . . . . . . . 091
b) Uréteroabdominal . . . . . . . . 8

¢) Uréterovaginal-uréteroabdominal combi-
NAAES.  »r v i Y el it LR 1
2. Seccionado. ¥ . i SR o0
3. Resecado. . o . .. U SRR ] S
4. Parcialmente seccionado . . . . . . . . 16
5. Ligado . & wis Sl s iurdon el
6. Pinzado . 8 PO et ()
7. Interferencia con la irrigacién sanguinea. . . 6

Sintomas de la lesién ureteral. — La rotura o la incisién- del
uréter hace posible que la orina se extravase en los tejidos adya-
centes, provocando sintomas locales y generales que varian conside-
rablemente segin la localizacién y extensién de la lesién. La ro-
tura con extravasacién es siempre un accidente grave, en particula_r
en presencia de gérmenes virulentos, ya que pueden ocasionar rapi-
damente un absceso, un flemén o incluso una septicemia.

Por lo comiin el dolor es el primer sintoma local de rotura del
uréter. Si la lesién se ha producido durante la inyeccién de un me-
dio pielografico, generalmente el dolor basta para que el paciente
acuse un sufrimiento agudo cuando sélo se han inyectado 2 6 3 cen-
timetros cdbicos de solucién. Puede calmar pronto, oonvn’tlénd’ose
en un dolor sordo, y puede desaparecer por comI.)l’eto en pocos dias,
lo que depende en parte del asiento de la lesién y de la exten-
sién en que la orina ha podido derramarse en los te]1dos' c;rcundan-
tes. Corrientemente existe un dolor a la presién y una rigidez mar-
cada y continua en el lado afecto, y algunas veces son necesarias
grandes dosis de sedantes y narcéticos para aliviar lqs espasmos
dolorosos. Puede observarse una disminucién de la ca.ntlc_la.d .(}e orli
na, pero este signo varia mucho segin el grado de inhibicién de
Iifién correspondiente. Puede presentarse hematuria; mas es In-
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constante, y por esto no puede considerarse una indicacién diag.
nostica cierta de la rotura de uréter. La distensién abdominal cons.
tituye un sintoma precoz y constante de la rotura ureteral, siendo
debida probablemente a la irritacién retroperitoneal provocada por
lq orina extravasada. La tumefaccién es por lo general una ma-
nifestacién tardia, y a menudo es dificil establecer su existencia g
causa de la rigidez y espasmo muscular,

Los sintomas generales de la rotura o de la herida del uré.
ter comprenden escalofrios intermitentes y fiebre, que acaso no se
presenten hasta que la afeccién ha persistido durante algiin tiem-
po, en cuyo momento existird infeccién o resorcién téxica a causa
de la extravasacién de orina. Las nduseas y los vémitos son fre-
cuentes al comienzo, pero pueden cesar después de un periodo de
treinta y cuatro a treinta y seis horas. Por lo regular el paciente
estard echado en cama con el miembro inferior del lado afecto fle-
xionado sobre el abdomen, para disminuir la contractura del miscu-
lo psoas iliaco debida a la irritacién. Pueden faltar alguno o todos
estos sintomas, siendo dichas manifestaciones inconstantes y depen-

~ dientes de la localizacién y extensién de la lesion.

Con frecuencia se reconoce la ligadura o la seccién accidental
del uréter, durante la operacién quirdrgica, en el momenis en que
se producen, y se emprende la reparacion inmediata. Esto es, na-
turalmente, el procedimiento ideal. Sin embargo, a menucs la le-
sién pasa inadvertida, se ocluye la herida, y la anuria parcial o
completa que pronto sobreviene se atribuye al shock posicperato-
rio o a alguna otra causa que pueda explicarla. Si sélo se ha oclui-
do un uréter, y el rifién y el uréter del lado opuesto estdn sanos, la
afeccion puede pasar sin diagnéstico hasta que se establece una
fistula con incontinencia o se presentan otras manifestaciones eno-
josas. En un periodo remoto puede existir dolor lumbar e hidrone-
frosis intermitentes, con otras manifestaciones atribuidas por lo
comiin a la infeccién del aparato urinario; pero a menos que se
practique una pielografia, no se esclarecera la verdadera causa de
la infeccion. En otros casos, la presencia precoz de extravasacion
urinaria hace pensar en seguida en la lesién del uréter.

La anuria que se presenta conjuntamente con la imposibilidad
de pasar un catéter ureteral debe hacer pensar también en la oclu-
sién o seccién del uréter. Si la anuria es completa, la lesién pue-
de ser bilateral; o puede haber una lesién unilateral con un rifién
muy lesionado o inactivo en el lado opuesto.

Diagnostico. — Los medios para diagnosticar una rotura o una
herida del uréter son los mismos, tanto si la lesién es debida a un
traumatismo externo como si es producida desde el interior del
uréter. A menudo se sospecha el diagnéstico por la historia, con-
firméndose fdcilmente por la urografia intravenosa.
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Si la rotura ha acae(’:ic.lo al practicar un ur
]a extravasacion aparecera mmedigtamente.

Si p_uede d1agno§t1carse la lesu’).n del uréter por otros medios,
debe evitarse con cuidado el Cat<?tel‘151‘{19 ureteral, porque un uréter
lesionado_es mas propenso a la infeccién que un uréter intacto. La
prueba diagndstica mds importante es proporcionada por la uro-
grafia excretoria. No solp conﬁrmg el diagnéstico de rotura del
uréter, sino que proporciona también indicaciones para el trata-
miento. Si el rr_ledlo opaco parece extravasado por fuera del uré-
ter, huelga decir que la orina estd pasando también por la misma
via y es evidente la necesidad del drenaje quirtrgico de la zona
afecta. La existencia de dolor espontdneo y de dolor a la palpacién
a nivel del uréter, que continia durante més de veinticuatro horas
después que se ha dilatado una estrechez o se ha efectuado alguna
otra maniobra instrumental intraureteral, debe hacer pensar en se-
guida en la posibilidad de una rotura o puncién de la pared ure-
teral y requiere una investigacién inmediata. ,

Si hay motivos para temer que se haya lesionado el uréter du-
rante una inicrvencién quirdrgica, por lo general serd una cosa
relativamente sencilla disecar el uréter para exponer la porcién que
puede haber sido traumatizada. Debe tenerse en cuenta siempre la
posibilidad de seccién o ligadura de uno o ambos uréteres ante una
anuria postoperatoria. La imposibilidad de cateterizar el uréter
tiene naturalmente valor diagnéstico. La urografia intravenosa es
sobre todo util para hacer el diagnéstico.

Si la lesién ha pasado inadvertida hasta la etapa de fistula, el
diagnéstico puede ser més dificil. Si la fistula se abre a través de
la herida operatoria, puede haber olor de orina de los vendajes, o
puede salir la orina de la herida a chorros sincrénicos con el pe-
ristaltismo ureteral. En otros casos puede descubrirse tinicamente
la presencia de orina en el exudado de la herida después de la
administracién de azul de metileno por via oral. Si la fistula es
uréterovaginal, habrd mayor o menor incontinencia de orina. Algu-
nas veces puede verse el orificio con el espéculo. Si es muy dlmf-
nuto, se facilitard su descubrimiento administrando azul de meti-
leno y vigilando la aparicién de orina colorada a través del espécu-
lo. Sin embargo, debe diferenciarse esta afeccién de la fistula vé-
sicovaginal. La inspeccién cistoscépica, luego.de.l’a Inyecclon lf'
travenosa de indigocarmin, facilitard la localizacién de la flst_ula
y su diferenciacién de otros tipos de fistula urinaria. Es dlscutllile
si estd justificado pasar un catéter en un uréter del que se s0Spec éf
estd lesionado. Algunos aconsejan introducir con mucha PEeca.lu
cién un instrumento de caucho blando, sin hacer el menor esiuerzo
para que avance en caso de enconirar una ObStmcglOI(ll;lse 'E)ue(;
de inyectar entonces una substancia opaca a traves el mism

éteropielograma,
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y practicar radiografias. Algunas veces el catéter pasard hasta 1,
pelvis renal a pesar de la existencia de un orificio fistuloso, lo que
indicard una ausencia de reaccién inflamatoria y una formacién
minima de tejido cicatrizal. No obstante, desgraciadamente, es muy.
cho més probable que la punta del catéter pase por la abertura fis.
tulosa y posiblemente que se arrolle en la cavidad patolégica fra-
guada por detrds de la zona lesionada.

En casos en que la lesién ureteral no ha conducido a la forma-
cién de fistula, hay a menudo un intervalo considerable entre Ia
operacién y la aparicién de sintomas provocados por el trauma-
tismo del uréter. Corrientemente los pacientes buscan alivio a un
dolor lumbar intermitente o continuo, de intensidad variable. E]
examen descubre una afeccién del rifién, que probablemente se diag-
nosticard de hidronefrosis si no se tiene en cuenta con cuidado la
historia operatoria. La cistoscopia con intento de cateterizacién ure-
teral demostrard quizd una obstruccién o una estrechez del uréter
cerca de su terminacién en la pared vesical. Si se practica en este
momento un uréteropielograma, mostrard probablemente una es-
trechez a nivel del estrecho superior, el sitio en que es més proba-
ble se haya incluido el uréter en una ligadura durante la extirpa-
cién del titero y de los ovarios. Por lo general el uréter estard con-
siderablemente desplazado de su posicién normal.

Prongéstico. — El pronéstico de una lesién traumaética czl uré-
ter depende en gran parte de las circunstancias en que se ha produ-
cido. Cuando la lesién ureteral constituye sélo una parie de las
lesiones sufridas en un accidente de automévil o de otra naturaleza,
puede ser imposible salvar la vida del paciente porque su estado
impide una operacién adecuada para la reparacién del uréter. Por
lo general es posible conseguir que cicatrice un uréter previamente
sano que puede ser reparado o reunido sobre un catéter a perma-
nencia, pero por lo regular queda alguna perturbacién del peris-
taltismo, aparte de muchas probabilidades de una dilatacién per-
manente.

La seccion o ligadura bilateral durante las intervenciones qui-
rirgicas conduce al paciente a un estado de uremia, y a menos que
se corrija con rapidez, resulta mortal. Aunque se ha publicado al-
gin caso en que el uréter se habia recuperado perfectamente de la
lesién operatoria, tanto anatémica como funcionalmente, es dudoso
que un conducto en gran manera traumatizado o un conducto cuya
reparacién ha sido retrasada, recobre nunca por completo su estado
anterior. Si la lesién pasa inadvertida, el rifién del lado afecto es
finalmente destruido.

Tratamiento. — Los pequefios cortes de la pared ureteral pue-
den curar espontdneamente sin tratamiento o por la sola introduc-
cién de un catéter ureteral. Incluso las hendiduras bastante gran-

qurinarios irritantes.
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des y las punciones cicatrizardn sin sutura si se proporciona el
apoyo de un catéter ’ureteral permanente que actiia como una féru-
Ja y mantiene el uréter en posicién adecuada, mientras facilita la
cicatrizacion al proteger los bordes del contacto con los productos

Por fortuna, como ha sefialado Henline, la lesién mds frecuente
a consecuencia del empleo de instrumentos en el uréter es una rie-
ta o hendidura de un uréter patolégico, que requiere sélo un tfala-
miento paliativo: descanso, bafios calientes, administracién for-
zada de liquidos, calor local en la regién dolorosa, 4lcalis y sedan-
tes. La duracién corriente de los sintomas es menor de una sema-
na; durante este periodo debe aplicarse un tratamiento conserva-
dor y expectante, vigilando constantemente el pulso, la temperatu-
ra, el dolor y la rigidez abdominal.

Si el dolor espontdneo y a la presién persiste mas de veinticua-
tro horas, un urograma intravenoso resultars el mejor método para
determinar la extensién de la extravasacién urinaria, y si muestra
que ésta es progresiva, debe establecerse inmediatamente un dre-
naje quirirgico. Puede presentarse un problema clinico grave in-
cluso cuando la extravasaciéon de orina es en si misma pequefia,
debido a que, en presencia de gérmenes virulentos, puede produ-
cirse rdpidamente un absceso, un flemén o incluso una septicemia.

El tratamiento inmediato y remoto de las lesiones ureterales se

estudia con el epigrafe Tratamiento quirirgico de los traumatismos
del uréter (pag. 374).

B. ENFERMEDADES DEL URETER

Ureteritis no especifica. — La infeccion del uréter esta tan
estrechamente asociada con la estrechez y otras obstrucciones, que
es dificil considerarla por separado. ‘

La infeccion primaria del uréter es rara. Hemos observado un
caso interesante en que la pelvis y el parénquima renal eran nor-
males, pero el uréter correspondiente estaba comple.tame:nte lleno
de granulaciones que hacian pensar en la tuberculosis. Sin embar-
g0, se excluyé esta infeccién y se llegé inevitablemente a la con-
clusién de que la infeccién se originaba en el mismo ureter. -

Es 'muy probable que no rara vez surjan infecciones en el qrci-
ter, sigan su curso y curen, todo ello sin ser recorpmdo. ESpelel -
mente la inflamacién de la parte inferior del uréter es con toca
probabilidad la que motiva un gran nimero de dolores Belvmn((i)s
que se atribuyen por lo regular a otras causas. La infeccién puede
ocurrir por via linfitica o ser secundaria a un cho dlstantz. s

Es relativamente comtn la ureteritis no especifica secundaria a
la pielitis o a la pielonefritis no especificas.

\
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La infeccion focal, presentada con insistencia por Hunner hace
muchos afios como una causa de ureteritis, es ahora aceptada ge-
neralmente como causante de muchos casos de ureteritis crénica
simple, asi como de estrechez ureteral. El foco infectivo puede es.

tar situado en la garganta, en la boca, en los senos, en el aparato

digestivo o, posiblemente, en la préstata o en las vesiculas semi.
nales. Puede suceder que la infeccién original sea detenida prime-
ramente por los ganglios linfiticos de la regién del uréter, pe-
netrando después los gérmenes infectantes en las pdredes uretera-
les, con inflamacién e infiltracién consecutiva. La infeccién puede
descender para invadir el trigono y producir sintomas vesicales pe-
nosos, que por lo general desaparecen pronto al tratar de modo
adecuado la ureteritis. Si la inflamacién afecta principalmente la
parte media del uréter, el dolor se propagara siguiendo el curso del
conducto y habrd dolor a la palpacién de esta region. Alguna vez
la inflamacién invade todo el uréter. Cuando ha existido dicho es-
tado durante un periodo considerable de tiempo, la pared ureteral
se adelgaza y el conducto se dilata y alarga, pareciendo un tubo
de goma gastado que ha perdido su elasticidad.

El germen aislado mds cominmente en la ureteritis no espe-
cifica es el bacilo coli. Otras bacterias — estafilococos, esizeptoco-
cos, enterococos, bacilos proteus y bacilo tiféidico — puedzn pro-
vocar ureteritis y cistitis, pero en la gran mayoria ds casos se en-
cuentran los bacilos del grupo Coli. El cuadro clinico de s infec-
cién por los colibacilos varia considerablemente. En los casos mas
intensos, el examen microscépico de orina bastard por lo comin
para establecer el diagnéstico, puesto que las células de pus y
las bacterias serdn abundantes. La prependerancia de los bacilos
del grupo Coli sobre todos los otros tipos de gérmenes a nivel del
uréter es atribuida por Vermooten al hecho de que los otros agen-
tes etiol6gicos comunes, tales como el estreptococo y el estafilococo,
pierden pronto su virulencia cuando aparece el invasor secundario.
Por esto tinicamenie podria descubrirse el verdadero agente causal
examinando y cultivando una muestra de orina dentro de las pri-
meras horas del comienzo de la enfermedad.

Tratamiento. — El tratamiento consiste en: 1, extirpacién o0
alivio del foco de infeccién primario en el rifién, vejiga, aparato
respiratorio, intestino, etc.; y 2, medidas dirigidas a corregir la
inflamacién local, como descanso, aplicacién de calor a la regién
del uréter, alcalinos, aumento moderado de la administracion dfa
liquidos, irrigaciones vesicales, eliminacién de los alimentos 1rrl-
tantes de la dieta y quimioterapia—de ordinario con una de las
drogas sulfamidicas—. Si la inflamacién es debida a un calculo
enclavado o a una estrechez, el tratamiento, naturalmente, se diri-
gird contra el factor causal.
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Ureteritis quistica. — La ureteritis quistica es un estado pa.
tolégico deﬁn,l do caracterizado por la formacién de quistes malti-

Jes y pequefios a nivel de la mucosa o submucosa del uréter. La
enfermedad pugdg }nva(%u-.tamlnen la vejiga (cist.itis quistica) y la
pelvis renal (pielitis quistica); a menu(’lo las lesiones parecen ori-
ginarse en la vejiga e invadir los uréteres secundariamente, La
rimera mencion de dicha enfermedad fué hecha por Morgagni en

1761. Morse (1928) encontré que no se habian publicado més de
60 casos de pielitis quistica, ureteritis quistica y cistitis quistica.
Desde entonces se han pu_blicado Nnumerosos casos, y tenemos la
impresion de que la afecmg’m es mucho mds comiin de lo que in-
dicaria la pobreza de publicaciones.

Etiologia. — Se ha atribuido la formacién de estos quistes por-
diversos autores: 1, a degeneracién central de los nidos de células
epiteliales de Yon Brunn; 2, a la actividad secretoria de los nidos
de células epiteliales; 3, a la oclusién inflamatoria de las criptas
de 1a mucosa ; 4, a la oclusién inflamatoria de glandulas anémalas
de las vias urvinarias superiores; 5, a invasion parasitaria (bil-
harziosis). .

La mayoria de investigadores creen que los quistes derivan de
los nidos de células epiteliales de Von Brunn, la teorfa emitida por
Von Limbeck ¢n 1887 y por Von Brunn en 1893. Sin embargo, hay
dos teorias cpuestas acerca de la formacién de estos nidos celu-
lares, a saber: 1, son de naturaleza inflamatoria y se form.:%n por
la proliferacién profunda del epitelio o por la prohfex:acmn del
tejido conjuntivo hacia la superficie, entre los nidos de células epi-
teliales, aislando islotes de células epiteliales; 2, se encuentran .?11-
gunas veces en las vias urinarias normales y pueden presentarse
como restos congénitos. Morse, en 125 autopsias, encontro nidos
celulares de Von Brunn en 108, y en 63 habia sefiales de inflama-
cién representadas por infiltracion linfatica o aumento de Feildo
fibroso. Crey6é que los nidos y brotes celulares eran de rzatula.ezat
inflamatoria y no constitufan un hecho normal de las vias urm.a;_
rias, y llegé a la conclusién de que estos quistes de l.asl'v11as u10 5
narias se formaban a partir de los nidos de células eplteile.ldesdpse.
un proceso de degeneracion central mas bl(?n que por’act_IVI at g
cretoria. La estructura epitelial de los quistes parecia incontes ;
ble a Chevassu (1936), quien llegé a la conclusion dedquerleizs
formaciones ureterales son «exageraciones .de las masas de cc:i u o
epiteliales observadas algunas veces debajo de la rgucoszll‘,indzlas
pelvis renal y del uréter, masas que han sido llamatas f i
ureterales por unos autores y, mas correctamente, res 10-9 flteracio-
por Von Brunn». La opinién pred_omlnante es que g(sen sty
nes del epitelio son de naturaleza inflamatoria 5 Plué Fg m
llarse en el curso de cualquier irritacién cronica de arg
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Patch (1938) se inclina mucho a creer que un proceso metapl4.
sico es el que origina la produccién de pielitis, ureteritis y cistitig
quistica y que en su desarrollo ulterior puede terminar en cistitig
glandular y aun en una lesién maligna (1).

Anatomia patolégica. — La afeccién se caracteriza por la for.
macién de quistes pequefios y numerosos en la mucosa o en la syb.
mucosa. Estos quistes se proyectan en la luz del uréter y pueden
dar lugar a una constriccién del conducto. Los quistes pueden apa-
recer separados o agrupados, son redondos u ovoideos y su tamafio
varia desde el de una semilla de mijo al de un hueso de cereza,
Estdn revestidos por una capa tunica o doble de epitelio. En lag
etapas precoces, suelen ser translicidas y contienen un liquido sero-
-so claro. M4s tarde se hacen duros y de un color amarillogrisiceo,
y estdn llenos de un material coloideo blancoamarillento. Estas ma-
sas son completamente intraureterales, y a excepcién de una ligera
dilatacién en los puntos en que estan localizados los quistes, pro-
ducen muy pocos cambios en el aspecto exterior del uréter,

La afeccién tiene una tendencia decidida a la bilateraiidad, y
se ha publicado algin caso en que estaban afectos la vejiga, ambos
uréteres y ambas pelvis renales. Stow (1907) publicé un caso de
uréteres dobles bilaterales en el que cada uno de los cuatro uréteres,
desde su origen hasta unos 4 centimetros de su entrada en 12 vejiga,
estaba densamente sembrado de quistes de tamafios variabies.

Sintomas y diagnéstico. — Los sintomas no son patoznoméni-

SV

cos, siendo los de la causa fundamental de los cambios quisticos,
por lo comiin cilculo o infeccién crénica. Los quistes mayores pue-
den ocluir lo suficiente la luz ureteral para causar una obsiruccién
importante. Alguna vez se ha observado una hematuria copiosa. La
flora bacteriana es muy variable en estos casos, pero sin significado
alguno especial.

Antes de 1929, en que Jacoby y Joelson diagnosticaron cada
uno un caso por pielografia, los casos de ureteritis y pielitis quis-
ticas habian sido descubiertos tinicamente a la autopsia o a la ope-
racion practicada por otras causas. Patch (1938) pudo recopilar
de la literatura sélo 8 casos en los que se habia hecho clinicamente
el diagnéstico de pieloureteritis quistica, a los cuales afiadié dos
casos personales. ~

El diagnéstico se hace ficilmente por la urografia retrégrada
o excretoria, la cual mostrard un aspecto caracteristico de burbujas
o espuma del uréter, en una extensién mayor o menor, debida al
desplazamiento de la substancia, opaca por los quistes. Es frecuen-
te la existencia de dilatacién, tortuosidad o constriccién del uréter.

(1) En un caso observado de ureteritis quistica se encontré una lesién tubercu-
losa en una pirdmide del rinén, infeccién no sospechada en la exploracién de la pa-

ciente. (N. del R.)
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Las _u.reteritis_ y pielitis quisticas estdn asociadas frecuentemente
con cistitis quistica; por esto, cuando se observa cistitis quistica al
examen cistoscopico, deben examinarse con todo cuidado las vias
urinarias superiores.
Tratamiento. — Debe dirigirse a la eliminacién de] factor irri-
tativo fundamental.

En algunos casos se han hecho desaparecer los sintomas de ohs.
truccién debidos a la constriccién del uréter, o al bloqueo de su luz
por el abombamiento de los quistes, mediante dilataciones uretera-
les repetidas, seguidas de la inyeccién de nitrato de plata en so-
Jucién al 1 6 2 por 100. Kindall propone pasar un catéter ureteral
grande hasta la pelvis renal y dejarlo colocado durante tres dias.
Esto provoca la rotura mecénica de los quistes, cuyas paredes son
sumamente friables.

Si fracasan las medidas conservadoras y se afecta gravemente
la funcién renal, puede ser necesaria la nefrectomia. En dichos ca-
sos importa un examen cuidadoso del rifién y del uréter contrala-
teral, debide a la tendencia de los quistes a ser bilaterales.

Ureteritis granulosa. — La ureteritis granulosa es una afeccién
rara, caracierizada por la formacién de zonas localizadas de tejido
de granulacién en la mucosa y submucosa del uréter, similares a
las observadas no raramente en la vejiga, uretra y pelvis renal. Las
zonas granulomatosas pueden consistir meramente en placas algo
elevadas sobre la mucosa, pero mds a menudo aparecen como neo-
formaciones poliposas que sangran con profusién y que probable-
mente se confundirdn con neoplasias malignas. .

Etiologia. — Se ha atribuido la etiologia a causas fhvers.as:
1, a la presencia de tejido linfoideo en la mucosa de las vias urina-
rias (Chiari); 2, a una acumulacién de célule}s redqndas (Stoerk);
3, a células redondas de origen inflamatorio conjuntamente con
verdaderos foliculos linfaticos (Paschkis).

Anatomia patolégica. — Raramente se encuentra un granuho-
ma del uréter, excepto en la operacién y en la autopsia. Guando
se abre el uréter, se observaran zonas localizadas tanto en la mu-
cosa como en la submucosa. El corte y el examen de’ estas zonas
mostraran tejido de granulacién con infiltracion de clelulas rlr;?lrclg:
nucleares grandes y pequefias, en?remez’clfldas con ggunos e
citos polinucleares. El aspecto microscopico €s el de u(il 11); e
francamente benigno, y diferencia facilmente la leslllor(l1 e
plasia maligna que invariablemente se h’abra sospecha 0s o

Sintomas y diagnéstico. — No hay sintomas c.alrfactenLa1 e);pU.].'
Irientemente existe hematuria, que puede ser Pfo ulsi.(’)lico e
sién de codgulos puede provocar do}or eh Slmu‘fe et jones carac-

i existe infeccién secundaria, existirdn las manitestac
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teristicas: polaquiuria, disuria, aumento de temperatura Y esca-
lofrios. Es probable que el andlisis de orina demuestre la presen.

 Pelvis dilatada (abierta)

N Rifon
hidronefrdsico

Quisteen
eluréter

[ S =

Fic. 58.— Ureteritis quistica. (Christeller.)

cia de pus y sangre, asi como de gérmenes tales como los bacilos
del grupo Coli y el estafilococo dorado. Con todo, estas manifesta-
ciones son comunes a muchas otras afecciones de las vias urinarias.
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tarse la malignidad hasta que es posible, corrienteme
racion, demostrar la naturaleza benigna de la ne
presencia de defectos de relleno radiogréficos, tini

nte por la ope-
oformacién. La
cos o miltiples,

i .’Zi&\

Fic. 59.— Caso de ureteritis y pielitis quistica: 1, microfotografia a poco aumento;
2, microfotografia a gran aumento; obsérvense los numerosos quistes pequeiios dis-
tribuidos sobre la mucosa que recubre el uréter.

circunseritos, junto con una posible apariencia regular de los bor-
des ureterales, hard pensar en la tuberculosis, pero se excluye ésta
mediante repetidos andlisis de orina. Braasch pudo hacer el diag-
Nostico porque el tejido afectado se hallaba muy bajo en el extre-
mo vesical del uréter, donde pudo ser descubierto cistoscépicamen-
te y extirparse un fragmento de tejido con un cistoscopio pinza.
Al parecer el granuloma del uréter es extremadamente raro y
SU Importancia clinica principal radica en el establecimiento de
SU naturaleza benigna cuando se plantea la posible existencia de
una lesién maligna del uréter. Por esto el diagndstico debe descan-
Sar unicamente en los resultados del examen anatomopatolégico.

LowsLey y Kimwix. — Clinica urolégica. — Tomo II. 20
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Pronéstico. — En general el prondstico es el de otras neofor.
maciones benignas de la misma localizacién. Cualquier obstruccisn
a la evacuacién renal amenaza la integridad del rifién, y constity.
ye por esto una amenaza para la salud y la vida.

Tratamiento. — Como no hay medio seguro de establecer up
diagnéstico preoperatorio, el tratamiento debe ser sintomético has.
ta que se haya llegado quirdrgicamente al uréter. Algunas veces
la hemorragia puede ser tan intensa que provoque un estado de
anemia aguda y haga precisa la operacién inmediata. La mayo.
ria de los casos publicados fueron tratados, ya por la extirpacién
de la zona afecta de la pared ureteral seguida de anastomosis, ya
por nefrectomia. Cuando es factible hacer primeramente una biop-
sia puede salvarse un riién sano, y es innecesario fie011' que deben

haczrse todos los esfuerzos para conseguir este objeto.

Leucoplasia del uréter. — Practicamente no se observa nunca
la leucoplasia del uréter excepto en la autopsia o en una operacién
por alguna afeccién relacionada. Unicamente se han publicado unos
pocos casos de leucoplasia primaria del uréter. De 152 casos de
leucoplasia de las vias urinarias revisados por Patch (1922), 36
estaban localizadas en la pelvis renal, 6 en los uréteres y 110 en
la vejiga. La extension de la leucoplasia vesical a los uréieres pa-
rece ser sumamente rara, pero el hallazgo de lesiones ureicraies en
casos localizados en la pelvis renal son relativamente frecuentes.
Parece probable que la leucoplasia afecte el uréter, primaria o se-
cundariamente, mds a menudo de lo que harian suponer ios es-
casos datos ofrecidos por la literatura. ‘

Etiologia. — Se estudia la etiologia de la leucoplasia de las
vias urinarias con el epigrafe Leucoplasia de la vejiga (pag. 78).

Anatomia patolégica. — A nivel del uréter la lesién consiste
en depdsitos de epitelio escamoso cornificado sobre la mucosa ure-
teral. El epitelio sufre queratinizacién, lo que le da un cardcter
epidermoideo marcado. A nivel d=] uréter y de la pelvis renal estas
placas cornificadas aparecen como membranas elevadas, mates,
blancogrisdceas, con las superficies dispuestas en pliegues bien de-
finidos. Estas placas pueden confluir ds tal modo que el conducto
parece estar revestido, en una extensién mayor o menor, de una
membrana blanquecina que puede separarse con dificultad. En uno
de los casos publicados la autopsia mostré que en algunos puntos
del uréter la cornificacién bloqueaba casi por comple:o la luz.

Microscépicamente estas placas cornificadas parecen piel nor-
mal, y presentan los estratos tipicos observables en un corte de la
epidermis. El tejido conjuntivo subyacente a estos estratos muestra
una infiltracién linfocitaria, producida sin duda por la inflamacion
de la que depende la lesién.

P
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Los.pocos casos publicados parecen demostras
tendencia definida de 1a leucoplasia ureteral strar
Diagnéstico, Pronéstico. Tratamiento, — Para el diagngst
prondstico y tratamisnto de la leucoplasia, el lector edeb;a%l?l(‘)iigtilf:é

1 estudio sobre la Leuconlasi i :
?enal (péz. 592). eucoplasia de la vejiga (pég. 78) y Leucoplasiq

_que hay una
a ser bilateral.

Infecciones especificas del uréter, —-
cuencia. — Aunque la invasién del cuel
una complicacién comiin de Ia uretritis

cistitis gonocdcica generalizada es poco frecuente y francamente
rara la infeccién de las vias urinarias superiores. Se obtiene algu-
na idea de su rareza por el hecho de que Sisk y Wear (1930) gu-
Eheron recopilar unicamente 30 casos auténticos de la literatura
incluyendo en ellos rifiones, uréteres y vejiga. ,

Ltz?logm. — Al parecer la gonococia sélo afecta al uréter se-
cundariamente, y en la mayoria de casos es una extensién de una
cistitis gonocdcica, Nq hemos visto nunca un caso en que pudiera
demostrarﬁc la mf('ecmén‘gonocécica del uréter independiente de
un foco adyacente inmediato en la vejiga. Hay razones para supo-
ner que, cn presencia de una cistitis o trigonitis gonocécica, la in-
feccién puede extenderse a los uréteres y a la pelvis renal e ,incluso
a los mismos rifiones. En casos con nvasién de las vias superiores
s¢ encueniran a menudo gérmenes pidgenos secundarios, como los
bacilos del grupo Coli y estafilococos. ,

Sintomas y diagnéstico. — Es probable que una infeccién de
este tipo sea de naturaleza crénica o subaguda mds bisn que aguda.
Unlcamente hay probabilidad de que el uréter sea incluido en la
infeccién gonocécica cuando existe una inflamacisn asociada y una
0b§t1'119ci6n a la salida de orina en la parte inferior de las vias
urinarias, y en dichas circunstancias la inflamacién acostumbra
a ser bilateral. :

Los sintomas de la gonococia ureteral no son caracteristicos.
Puede haber ligero aumento de temperatura, y la presién sobre
el dngulo formado por la tltima costilla y los mdsculos de los ca-
nales vertebrales puede provocar un ligero dolor. Puede existir
Pluria intermitente o constante. El examen cistoscopico mostrard
los orificios ureterales inflamados y entreabiertos, y en la mayoria
de casos con un poco de pus saliendo de los mismos.

La demostracién del gonococo en la orina salida del uréter, o
en el sedimento urinario, es suficiente para establecer un diagnos-
tico positivo. Este es facil por lo general en los casos agudos en
que existen gérmenes en gran nimero; pero en casos crénicos, y
Particularmente en las infecciones mixtas, puede ser dificil iden-
tificar el gonococo. En dichos casos los cultivos son de gran valor.

a) Gonococia, — Fre.
lo vesical y del trigono es
posterior gonocécica, una
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Tratamiento. — Para el tratamiento de la gonococia, asi comg
para un estudio més completo del asunto en general, el lector dehe
dirigirse al capitulo Gonococia en el varén (tomo I, pég. 729).

b) Sifilis. — La sifilis del uréter, como la gonococia, es ep
apariencia sumamente rara, y en general una invasién secundaria,
Sin embargo, Valverde (1923) public6 un caso de goma en un s;-
filitico hereditario que consideré como primario en el uréter, no
habiendo invasién aparente de la vejiga o del rifién. No hemos
observado ningtin caso de sifilis ureteral, ni primaria ni secunda-
ria; y a pesar de los avances en el tratamiento de todas las fases
de la sifilis y de las mejoras en las técnicas de laboratorio, la lite.
ratura urolégica moderna no la menciona.

¢) Bilharziosis. — La bilharziosis del aparato urinario es de-
bida a la invasién por el pardsito Schistosoma haematobium. La
etiologia, patogenia, anatomia patolégica, diagndstico y tratamien-
to de esta infestacién se estudian mds extensamente con el epigrafe
Enfermedades de la vejiga (Bilharziosis, pag. 89).

Referente a la etiologia, hay que tener en cuenta que los pa-
rasitos maduran en la vena porta y. los pares simbidticos emigran
a los plexos pelviano y vesical. Aqui las hembras ponen gran ni-
mero de huevos, que se depositan en su mayor parte cn la base
de la vejiga y en la porcién terminal del uréter. Aungie puede
estar afectada cualquier porcién del aparato urinario, las lesiones
de la uretra y de la pelvis renal son raras. Las lesiones limitadas
al uréter son también raras. Sin embargo, en los paises en que la
enfermedad es corriente, la bilharziosis vesical es muy frecuente,
y en un tanto por ciento elevado de casos hay una invasién del uré-
ter inferior. Con frecuencia sobrevienen complicaciones graves:
estrechez del uréter, fistula, tortuosidad, hidronefrosis, pionefro-
sis, litiasis, neoplasias malignas.

Diagnostico de la bilharziosis ureteral. — La bilharziosis del
aparato urinario se diagnostica particularmente por: 1, examen
de la orina, particularmente investigacién de los huevos; 2, cistos-
copia, y 3, roentgenografia.

En la mayoria de casos de bilharziosis urinaria el urélogo es
consultado por vez primera ocho o diez afios después de la infes-
tacion original, momento en que raramente existen huevos en la
orina. Se han descrito los aspectos cistoscépicos de las diversas ma-
nifestaciones de la bilharziosis con el epigrafe Bilharziosis vesical;
en general son reconocidas ficilmente por los familiarizados con
la enfermedad. )

La bilharziosis ureteral se demuestra mejor por la pielografia.
Como las complicaciones debidas a la bilharziosis no raramente
impiden el empleo del catéter ureteral, debe preferirse a menudo
la urografia intravenosa. En algunos casos tinicamente puede ha-
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cerse el diagnéstico durante la vida por medio de los roentgenogra-
mas. Se trata de los casos llamados infecciones cerradas. en las
cuales los huevos estdn depositados profundamente en las ca,pas sub-
mucosa y muspular ¥ no atraviesan la mucosa, por lo que hay au-
sencia de manlfestacmnes. clinicas — por ejemplo, hematuria y pre-
sencia de huevos en la orina — y de cambios macroscépicos a nivel
de la mucosa.

Afifi (1930, 1934) llamé la atencién sobre las «sombras como
nubes» y las «demarcaciones calcificadasy del uréter inferior y de
la vejiga en casos de bilharziosis antigua. Esta sombra opaca den-
sa es debida al «engrosamiento general de las capas de la parte
afecta del aparato urinario a causa de la presencia de huevos cal-
cificados depositados regularmente, pero no en nimero o concen-
tracién suficiente para dar lugar a sombras calcdreas densas del
6rgano». Ksta apariencia nubosa, aunque sumamente sugestiva de
bilharziosis, no tiene un valor diagndstico absoluto, puesto que pue-
den darla oiras afecciones. Sin embargo, este autor consideré pa-
tognoménicas las demarcaciones calcificadas. Aparecen a menudo
en las radiografias como sombras tan densas como tejido éseo, y
pueden sciialar los contornos del uréter, de la vejiga o de la ure-
tra. Son causadas por la infiltracién de un uréter u otra parte de las
vias urinavias por huevos calcificados.

Vermooten (1937) senalé otro hallazgo radiografico que consi-
dera patognoménico de la bilharziosis ursteral en sus etapas avan-
zadas, a saber: la dilatdcién y tortuosidad del uréter inferior
(pelviano) asociada con un uréter lumbar normal, una pelvis nor-
mal y unos cdlices normales. Explica del modo siguiente la pre-
sencia de estos cambios anatomopatolégicos: En la bilharziosis ure-
teral, los huevos se encuentran por lo general en la porcién pelvia-
na del uréter, dando lugar al estrechamiento y obstruccién de la
porcién intramural (que por razones mecanicas no puede dilatarse)
y a la dilatacién y tortuosidad del resto de la porcién infestada (el
tercio pelviano), mientras las porciones superiores no infestadas
permanecen normales. Con la obstruccién progresivamente crecien-
te se dilatard también al fin toda la parte superior de las vias uri-
narias. Vermooten encontré que estos cambios anatomopatolégicos
en el uréter inferior, asociados con unas vias superiores n(?rn}ales
o ligeramente dilatadas, eran frecuentes, y como la bilharziosis es
la tinica enfermedad que infesta primitivamente el uréter pelviano
sin afectar la porcién superior excepto en casos raros, pueden con-
siderarse patognoménicos. .

Tratamiento. — El tratamiento de la bilharziosis consiste en la
inyeccién intravenosa de tdrtaro emético o en la administracion sub-
cutinea de tartrato de antimonio (Bilharziosis, pag. 93). La§ se-
cuelas tardias en el uréter o en la vejiga requieren un tratamiento
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apropiado. No rara vez es necesaria la nefroureterectomia cuando
ay extensa formacién cicatrizal y estrechamiento del uréter con
hidronefrosis o pionefrosis consecutiva.

_d) Actinomicosis. — La actinomicosis raramente afecta cual-
quier parte del aparato urinario. Se ha publicado algin caso de
infestacién de la vejiga, del rifién o de la vejiga y del rifidn, pero
no hemos podido encontrar caso alguno de una actinomicosis pri-
mitiva del uréter. Cuando las esporas son diseminadas por via san.
guinea, puede producirse una infeccién secundaria y alguna vez,
en casos de invasién vesical y renal, el uréter que comunica cop
estos 6rganos participa en el proceso patolégico. Sin embargo, es
notable que en algunos registros detallados de autopsia se afirme

claramente que el uréter era por completo normal. En el caso de .

Stanton, en que ambos rifiones y la vejiga estaban intensamente in-
fectados, se encontré que el uréter izquierdo era normal, mientras
que el derecho contenia un «liquido fldido turbio».

Para el diagndstico y el tratamiento de la actinomicosis, véase
Actinomicosis de la vejiga (pag. 94) y Actinomicosts del rifisn (pa-
gina 588).

e) Equinococosis. — La equinococosis (enfermedad hidati-
dica) del aparato urinario es rara, y afecta principalmenie el ri-
nén (Equinococosis del rinon, pag. 583). Se ha publicado algiin
caso de quisie hidatidico originado en la pelvis renal y que se ex-
tendia al uréter, obstruyéndolo.

En el caso de Escat el quiste se originaba indudablemente en
la pelvis renal y se extendia al uréter. La paciente estaba embara-
zada cuando se descubrié por vez primera, mas con gran cuidado
pudo llegar ¢l embarazo a término. M4s adelante se extirpé el ri-
non; pero el examen microseépico indicé que la infestacién habia
estado siempre limitada a la pelvis, a cuyo nivel el quiste se habia
perforado y vertido su contenido en el uréter. En el caso de Delan-
glade (citado por Escat) habia un quiste hidatidico, «aproximada-
mente del tamafio de un huevo», que obstruia el uréter izquierdo y
la expulsiéon de numerosos quistes hijos desde el otro uréter. Se su-
puso que todos los quistes se originaban en la pelvis renal.

f) Tuberculosis del uréter. — Etiologia. — Se acepta por lo
comiin que el uréter s6lo se infecta por la tuberculosis secundaria-
mente. Sin embargo, recientemente, Ljunggren y Wahlgren han pu-
blicado el caso de una muchacha de diecisiete afios en la cual no
pudo encontrarse foco alguno en las otras partes del aparato uro-
genital. La paciente sufria una infeccién pulmonar bilateral, y los
autores cresn que la infeccién ureteral constituye un ejemplo de
infeccion hematégena directa, aunque admiten que el caso apoya
también la teoria de la «baciluria tuberculosa», esto es, la excre-
cién de gérmenes infecciosos por un rifién anatémicamente intacto-
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Se ha publicado algin otro caso de supuesta tuberculosis ureteral
primitiva, pero la lesién es muy rara y de escasa importancia cli-
nica en comparacion con la ureteritis tuberculosa que es sscunda-
ria a un foco renal o forma parte de una tuberculosis urogenital
generalizada.

Es naturalmente probable que, aceptado que la tuberculosis del
rifiién es debida a una infeccién hematégena, pueda implantarse un
foco primario en el uréter siguiendo la misma via. Sin embargo,
contra esta teoria de la infeccion de origen hematico estd el gran
predominio de casos unilaterales de tuberculosis renal y ureteral
que apoyan la creencia de que la tuberculosis del uréter la mayoria
de veces es una infeccién descendente desde un foco existente en el
rifion que evacua. Los bacilos tuberculosos son eliminados por el
rifién y se implantan sobre la mucosa ureteral, produciendo las le-
siones tuberculosas caracteristicas. Cuando el rifién-ha estado en-
fermo durante un periodo de tiempo considerable, es probable que
el uréter participe en la infeccién tuberculosa. No obstante, algu-
nas veces se ven pacientes con extensas lesiones del rifion y de la
vejiga en los cuales el uréter estd sano.

Aunque en la mayoria de casos la infeccién descendente desde
el rifién constituye probablemente el factor etiolégico, los uréteres
pueden ser invadidos también siguiendo los linfaticos o por con-
tinuidad desde la vejiga. La cistitis tuberculosa puede mermar 1a
integridad de la «vélvula» uréterovesical, permitiendo el reflujo
urinario y la implantacién de bacilos tuberculosos en la pared
ureteral.

Anatomia patolégica. — Con la invasién de la mucosa ureEeral
por los bacilos tubsrculosos se produce una formacion de tubércu-
los, extendiéndose mds tarde el proceso a la. tl'm.lca musculal_' y te-
jidos periureterales, y dando lugar a disminuciones de qahbr_e’ y
aun a verdaderas estrecheces. Mas tarde tiene lugar ca}selﬁgacmn,
con oclusién de la luz por material caseificado; y tode}vm mds ad?-
lante todo el uréter puede transformarse en un cordén fibroso s6-
lido, con un rifién desprovisto de funcién por encima. '

En las etapas tardias del proceso tuberculoso los cambios ure-
terales pueden ser difusos y afectar todo el conducto; pero por lo
general las lesiones iniciales asientan ya en el extremo vesical, ya
en el pelviano, segin la fuente de infeccién. 4 .

Sintomas. Diagndstico. Tratamientq. — Para los sintomas, dlag-
néstico y tratamiento de la tuberculosis ureteral el lector debe di-
rigivse a Tuberculosis del rifiéon (pég. 549). B

Con frecuencia la urografia es muy util para hacer el @lagnos-
tico. Los depésitos calcdreos son menos frecuentes en el l{l‘fﬂfel que
en el rifién, pero cuando existen pueden a.f’ectz.xr una_poreion cl()n}‘-
siderable del conducto, a menudo la porcién inferior. La sombra
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puede tener algunos centimetros de extensién y dibujar el uréter
dllatadq €1 mayor o menor extensién. La sombra es debida, ya a 15
presencia de depésitos calcdreos en la pared ureteral engrosada
ya a la existencia de depdsitos en la luz del uréter. Con frecuencia
existe una infiltracién periureteral que, junto con el engrosamiento
del uréter, serd la causa de que pueda palparse a menudo una masa
tumoral al examen rectal o vaginal.

Tumores del uréter. — Los tumores — benignos o malignos —
derivados primariamente de la mucosa del uréter son muy raros,

Los tumores secundarios del uréter son mucho més frecuentes,
Los observados mds a menudo son implantaciones de un carcinoma
papilar originado en la pelvis renal; pero el uréter puede también
ser invadido por la diseminacién de un tumor vesical o por la ex-
tension directa de un cdncer de un érgano vecino, con mayor fre-
cuencia el cuello uterino, la vejiga o el colon sigmoideo. Se pre-
sentan también invasiones secundarias metastdticas por via sangui-
nea o linfatica.

Tumores primitivos del uréter. — Etiologia. — La ectiologia
de los tumores primitivos del uréter es obscura, pero con toda pro-
babilidad estd intimamente relacionada con la de los tumores ve-
sicales. Se ha supuesto que constituyen factores etiolégicos: 1, leu-
coplasia con metamorfosis maligna; 2, inclusiones celulares du-
rante el desarrollo embrionario y la vida adulta; 3, reaccicies in-
flamatorias crénicas; 4, hiperplasia benigna de la mucosa; 5, irri-
tacién mecdnica, particularmente la debida a calculos. En un nu-
mero considerable de casos publicados de tumor maligno y en algu-
nos de tumor benigno habia un célculo coexistente y se considerd
el calculo como un factor etiolégico importante en el desarrollo
del tumor.

Anatomia patolégica y frecuencia. — Histolégicamente los tu-
mores primarios del uréter corresponden exactamente a los de la
vejiga y de la pelvis renal. Los tipos més frecuentes son los papi-
lomas, benignos y malignos. Los carcinomas de células escamosas
son raros, sumamente malignos y acostumbran a estar asociados
con mayor frecuencia con calculos. Se ha publicado algin caso de
sarcoma.

Los tumores benignos primarios son todavia mas raros que las
neoplasias malignas. En una detallada revisién de la literatura,
efectuada en 1932, Melicow y Findlay pudieron recoger unica-
mente 28 casos aceptables, a los cuales afiadieron uno personal.
Cuatro de éstos eran fibromas; el resto papilomas. g

Aunque los marcados progresos en la técnica del diagnéstico
urolégico y la tendencia a practicar autopsias mds frecuentes ¥
cuidadosas han dado lugar al hallazgo del carcinoma primario del
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uréter -con una frecuencia siempre progresiva durante los dltimos
afios, debe considerarse todavia esta forma de neoplasia como rela-

F1c. 60.— Pélipos del uréter con ligera hidronefrosis. (§on uuto'rizacién del Dr. Marion,
Service Civiale. Hopital Lariboisiére, Paris.)

tivamente rara. Sélo se encontré un caso de carcinoma ureterial I—fn-
mario comprobado entre 22.810 autopsias efectuadas en el Hos-
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pital Bellevue de Nueva York desde 1904 a 1935, y hasta 193¢
1o se habia observado caso alguno en el Memorial Hospital de esy
misma ciudad en su estudio de 16.565 tumores malignos. El caso
publicado por Snyder y Wood, en el afio de 1933, fué el primerq
observado en el Hospital General de Massachusetts, una de las ins.
tituciones mds antiguas del pais. Foord y Ferrier (1939) estiman
que alrededor del 1 por 100 de los carcinomas de las vias urina-
rias superiores se originan en el uréter. La mayoria son carcino.
mas papilares.

El primer caso publicado de carcinoma primario del uréter con
diagndstico microscépico fué el de Wiesing y Blix, registrado en
1878. Albert M. Crance, al publicar un interesante caso de carci-
noma primario (epitelioma) en 1924, sélo pudo encontrar 27 casos
publicados previamente. La literatura ha sido revisada por com-
pleto varias veces en los tltimos afios. Fueron hechos excelentes
estudios por Kretschmer (1924), quien publicé 36 casos; Player
(1928); Rousselot y Lamon (1930), quienes encontraron 50 ca-
sos, y W. W. Scott (1934), quien encontré 59 casos y afadié dos
mas. El articulo de Scoit es particularmente valioso por sus estu-
dios de los resultados lejanos. Los 61 casos revisados por é! se cla-
sificaron histolégicamente como sigue:

Tipo de neoplasia (diagnéstico original):

Numero
Carcinoma papilar. . 36
Carcinoma de células escamosas . g
Carcinoma medular P T 74
(Uarcinomalsolidom e & - - . . . e . . 3
Carcinoma simplex 3
Adenocarcinoma. M, 1
Carcinoma de células cilindricas . 1l
Carcinoma de células transicionales . 1

Schillings y Sondervorst (en el afio de 1936) catalogaron 113 ca-
sos de tumores primarios malignos y afiadieron dos personales.
Foord y Ferrier (en 1939) anadieron 10 casos de la literatura, que
no se habian incluido nunca en recopilaciones anteriores, y 6 de su
experiencia propia. Durante los tltimos cinco afios se han publica-
do bastantes casos, y en la actualidad figura en la literatura médica
un nimero verdaderamente notable. Se han dado a conocer hasta la
fecha aproximadamente 140 casos de tumores malignos primarios
del uréter.

Dada la estructura y funcién del uréter, es inevitable que cual-
quier tipo de neoplasia ureteral provoque rapidamente obstruccion
urinaria con las complicaciones consiguientes de dilatacién, hidro-
nefrosis e infeccién y destruccién final del rifién afecto, y tal es el
caso en la mayoria de tumores ureterales.
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Se presentan bastante precozmente metastasis generalizadas por
via sanguinea. Por lo comiin los érganos invadidos son el higado,
Jos pulmones y los }fuesos. El tumor puede invadir los vasos retro-
peritoneales, las y’esml}las seminales, la vejiga y otros érganos cer-
canos por extension .dlrecta. Puede ocurrir una implantacién de la
neoplasia en la porcién restante del uréter o en la vejiga.

Tanto los tumores benignos como los malignos se presentan
con una frecuencia aproximadamente igual en las décadas quinta,
sexta y séptima de la vida, y se observan mds a menudo en el hom-
bre que en la mujer. El uréter derecho se afecta mds veces que el
izquierdo. En casi las tres cuartas partes de los casos publicados
de tumor primitivo la neoplasia asentaba en el uréter-inferior. Se
han visto algunos casos en que tanto el uréter superior como el in-.
ferior contenian neoformaciones papilomatosas, sin invasién apa-
rente de la porcion intermedia.

Sintomas. — Los sintomas principales de los tumores uretera-
les — hematuria, dolor y una masa tumoral palpable — no son en
modo alguno patognoménicos.

La hematuria es el sintoma mds precoz y mds notable, presen-
tindose en las ires cuartas partes de los casos de tumores malignos
y benignos. Al comienzo la hemorragia es intermitente y de inten-
sidad ligera, pero a medida que se desarrolla la neoplasia la he-
maturia se hace mds frecuente y mas abundante. Pueden evacuarse
codgulos vermiformes, no siendo rara la hemorragia profusa, en
particular al pasar un catéter ureteral.

El sintoma que sigue en orden de frecuencia es el dolor, que se
presenta en mas del 65 por 100 de los casos. Debido a la oclusién
precoz de la luz ureteral por la neoplasia, la hidronefrosis cons-
tituye una complicacién precoz. En muchos casos el dolor es de-
bido a la presencia de un rifién hidronefrésico y toma consiguiente-
mente la forma de un dolor sordo y constante en la regién renal.
En las etapas avanzadas de la enfermedad, en que puede haber in-
vasién de los nervios pelvianos, puede existir dolor referido a las
regiones sacra y lumbar, muslo o cadera. La expulsién de cozigulo§
puede provocar un célico agudo. Los tumores benignos son por si
mismos indoloros, y cuando existe dolor es debido casi siempre
a una hidronefrosis progresiva. '

Por lo general el mismo tumor no es palpable, aunque ha
habido casos en que podia palparse la neoplasia por examen ab-
dominal, rectal o vaginal. Sin embargo, en casi la mitad de los
casos publicados habia una masa palpable debida a la presencia
de un rifién hidronefrésico. ,

Por lo regular el andlisis de orina muestra pus y hematies,
y el examen.del sedimento puede descubrir células atipicas o vello-
sidades papilomatosas desprendidas.
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_ El cateterismo ureteral hace sospechar casi siempre el diagng
tico, puesto que en la mayoria de casos la punta del catéter e% ((i)s.
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truccién del uréter, debe hacer sospechar una neoplasia ureteral
_Sln embargo deben excluirse un célculo, un traumatismo y una
infeccién. ‘ |

Aunque los ureterogramas no son suficientemente cavacteristi-
cos para que sea posible hacer un diagnéstico de neonissia urete-
ral por este tinico método, con frecuencia la informacisz que pro-
porcionan es muy valiosa cuando se afiade a las manifestaciones
ep'favor de dicho diagnéstico obtenidas por la historia, examen
fisico y cistoscopia. En los casos en que se ha excluido un caleulo
y una .estrechez traumadtica o tuberculosa, la existencia de una
dilatacién por encima del punto donde asienta la obstruccién y de
una pelvis renal aumentada de tamafio sin defectos de relleno,
como los que se observan en el carcinoma primario de la pelvis
y del parénquima renal, hace pensar en la posibilidad de un
tumor primario del uréter. Esto es especialmente exacto si ha ha-
bido una historia de hematuria y si a la inspeccién cistoscépica
se observa una hemorragia profusa del lado afecto consecutiva--
mente a las maniobras practicadas en el uréter.

Debido a la mortalidad muy elevada de los tumores del uréter
en los periodos avanzados y a la produccién relativamente precoz
de metastasis, pareceria estar justificada la intervencién explora-
toria en casos en que se sospecha mucho el diagnéstico pero no
puede comprobarse.

Pronéstico. — El tnico tratamiento eficaz es la operacién radi-
cal; pero el pronéstico es malo incluso en los casos relativamente
favorables. En las series de casos publicados por Scott, la morta-
lidad primaria fué del 27 por 100, y de los casos seguidos durapte
un periodo prolongado, sélo dos pacientes estaban bien cinco anos

"y estd s
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después de la operacién. A. W. Hunter ha publicado otro caso en

el cual el paciente sobrevivié seis afios a una operacién por carci-

noma papilar, siendo debida la muerte a un cincer coloideo del
estomago. Estas son las inicas curaciones de cinco afios que pueden
encontrarse en la literatura médica. Los tres casos fueron diagnos-
ticados correctamente antes de efectuarse la operacién. En el pri-
mero y segundo casos se practicé una nefroureterectomia, y en el
tercero una ureterectomia.

Los tumores benignos del uréter, como los de la vejiga, consti-
tuyen una amenaza marcada para la vida por las grandes proba-
bilidades de una degeneracién maligna ulterior y de metdstasis que
son rapidamente fatales. Incluso cuando histolégicamente conservan
sus caracteristicas benignas, su presencia en el uréter dara lugar
por fin, en la mayorfa de casos, a hidronefrosis con destruccién
del rifion.

Tratamiento. — El' tratamiento de eleccién es la extirpacién
quirdrgica completa. Se ha ensayado en alglin caso la radioterapia
profunda v el radio, pero hasta ahora estos medios han resultado

J

de poco valor. : _

La eleccién de la operacion depende de la localizacién y ex-
tensién dei tumor y del estado del paciente. Si el tumor es pequefio
:ado junto a la vejiga, y puede excluirse claramente la
posibilidad de injertos en otras porciones del conducto y el rifién
vale la psna de que se conserve, puede resecarse algunas veces la
porcién afecta del uréter y reimplantarse el segmento restante en
la pared vesical. Sin embargo, en la mayoria dfa casos,'la nefrecio-
mia y ureterectomia completa constituyen el tnico medio segurpﬂ@e
extirpacién, y debe hacerse esta operacién con tal de que el rifion
opuesto funcione satisfactoriamente y el estado del enfermo lo per-
mita. La decisién entre efectuar una nefroureterectomia primitiva o
extirpar el rifiién o el uréter primeramente y el érgano restante
tan pronto como lo permita el estado general del paciente, debe
basarse en ese estado general. Tanto si hay como sl no hay una
invasién de la pared vesical junto al orificio ureteral, debe extir-

parse esta zona con el uréter, conjuntamente con un segmento de

tejido sano. : '
Si el rifién opuesto no es capaz de funcionar solo, el tratamiento

mas prudente es la ureterectomia combinada a una nefrostomia
permanente.

Diverticulo del uréter. — El diverticulo del uréter es muy
raro (23 casos hasta 1930, Campbell) y ha recibido escasa consi-

.deracién en la literatura. : s ;
Etiologia. — El diverticulo ureteral puede ser congeniio o ad-

quirido.
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Fic. 61. — Diverticulo bilateral de 10§ ur'éteres; vista de la cara posterior de la vejiga.
(Con autorizacién del Dr. Marion.)

ral. El factor etiolégico en la produccién de este tipo es evidente-
mente la imposibilidad de que una porcién del brote ureteral se
junte con su capuchén metanefrégeno. Es lo més corriente que el
diverticulo congénito adquiera la forma del uréter, simulando por
su aspecto y tamafio un apéndice, mientras que el tipo adquirido
es por lo comin de contorno globular.

El (lwen:iculo adquirido ha sido descrito como una «formacién
por insuflacién» consecuente al bloqueo del uréter en un punto
distal al diverticulo. Debido a algiin estado inflamatorio, la pared
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ureteral queda debilitada, lo que da lugar a que se distienda y
sufra una saculacién ‘c’uando se.ejerce sobre el punto debilitado
algin esfuerzo o presién no habitual. Puede ir acompanado o no
de la formacion de calculos en el uréter. Puede explicarse, al me-
nos en parte, la rareza de diverticulos adquiridos, por el hecho de
que, normalmente, la presién intraureteral es muy baja. La mayoria
de los casos publicados presentaban el diverticulo en el tercio in-
ferior del uréter, inmediatamente junto al orificio ureteral. Se ha
confundido con frecuencia esta afeccién con el ureterocele, pero
estas dos lesiones constituyen entidades distintas y no deben clasi-
ficarse como variaciones del mismo proceso patolégico.

Sintomas y diagnéstico. — El diverticulo puede ayudar a per-
petuar una infeccion urinaria existents, en cuyo caso el cuadro
clinico sera el de una pielitis crénica; o puede comprimir el uréter
y dar lugar a la dilatacién de la porcién proximal, en cuyo caso
es probable que exista dolor en la regién lumbar.

Los avances en la ureteropielografia, particularmente los del
método reirégrado, permiten diagnosticar estas bolsas con mayor
precisién. Si el diverticulo contiene calculos, por lo general serdn
visibles en la radiografia simple. Alguna vez el paso de un catéter
ureteral demostrard la presencia del saco, pero, a menos que el
orificio sea grande, es probable que el instrumento pase sin opo-
sicion.

Tratamicnto. — En algiin caso, el mero paso de instrumentos
con objeto diagnéstico, o la dilatacién sistemdtica del orificio diver-
ticular, ha conseguido una curacién sintomatica.

Sin embargo, en la maybria de casos ha sido necesario recurrir
a la cirugia. Por lo general son aconsejables la extirpacién del saco
y la sutura del defecto de la pared. En un caso en que el saco
estaba localizado inmediatamente por detrds de la vejiga a la iz-
quierda del orificio ureteral, se expuso el diverticulo ureteral a
través de una incisién mediana suprapibica, se extirpé el diver-
ticulo y se suturaron directamente a la mucosa vesical los bordes
seccionados del uréter. El resultado fué excelente.

Si el diverticulo estd situado cerca de la extremidad vesical,
puede cortarse el uréter y después de resecar el diverticulo reim-
plantarse el uréter sano més arriba, en otra parte de la vejiga.
Naturalmente, esto requiere que s=a posible hacerlo sin que se haga
necesario ejercer una traccién indebida sobre el uréter para intro-
ducirlo en la nueva abertura de la pared vesical.

Calculos ureterales. — Frecuencia segiin el sexo y la edad.—
Pricticamente, en todas las grandes series de casos de calculo ure-
teral ‘estudiadas por nosotros, asi como en nuestras propias series,
la frecuencia en el hombre es considerablemente mayor que en la
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mujer, estimandose por diversos autores la proporcion desde 2 g ]
hasta 4 a 1. Incluso admitiendo el hecho de que muchos de log
casos dt? célculo ureteral en la mujer se tratan en los servicios gi-
necolégicos, es indudable que los hombres sufren mis a menudo
esta afeccién que las mujeres.

Respecto a la edad, la mayoria de pacientes tienen de veinte
a cincuenta afios. Ninguna edad estd, empero, completamente exen-
ta, habiéndose encontrado célculos del uréter en un enfermo de
sels meses y en personas muy ancianas; mas, en el hemisferio
occidental al menos, raramente se encuentran hoy dia casos en la
infancia.

Etiologia. — Constituye una creencia generalmente aceptada
que la mayoria de cdlculos encontrados en el uréter se forman en
el rinén y pasan después al uréter. Sin embargo, Hunner cree que
los cdlculos se forman primariamente en el uréter, y sostiene que
es la existencia de una estrechez lo que proporciona un alojamiento
a las particulas que constituyen el nicleo del célculo. Giros han
afirmado que la estrechez es el resultado—no la causs — del
célculo, el cual se origina en el rifién y emigra hacia abzjo hasta
que se hace demasiado grande para progresar mas. Es muv posible
que ambas explicaciones sean correctas. Ciertamente, la estrechez
y la obstruccién del uréter ofrecerian condiciones favorabics para
la formacién de un cilculo directamente en el sitio de la censtric-
cién. Si la regién se infecta, hay todavia mayor probabilicad de la
formacién de un célculo o del aumento rdpido del tamafic de un
cilculo ya comenzado. ' :

Se han emitido muchas opiniones sébre la causa de los calculos
urinarios, ninguna de las cuales es aceptada universalmente. Nos
ocupamos en ellas en el estudio dedicado a los Cadlculos renales
(pagina 647). Los factores etiolégicos mds importantes son la in-
feccién, la estasis, una dieta deficiente en vitaminas A y D, y un
metabolismo defectuoso.

Tipos de cdlculos. — Tres son los principales tipos de calculos
encontrados en el uréter: de oxalato calcico, de fosfato cdlcico y
de 4cido tirico. La mayoria de los calculos son de composicién
mixta, pero por lo regular hay preponderancia de uno de los
componentes. Si la orina es estéril prevalecerdn en general los
calculos de oxalato de calcio, pero cuando existe infeccién urinaria
es lo mds probable encontrar cdlculos fosfaticos. Los calculos de
dcido trico «puro» son mucho menos frecuentes en las vias supe-
riores que en la vejiga, no siendo llamado a menudo el urélogo a
tratarlos porque en general son pequefios y lisos y se eliminan sin
dar lugar a un célico penoso. Los de oxalatos son los calculos ure-
terales mds opacos, pero un tanto por ciento elevado de calculos
del uréter pueden demostrarse por la radiografia simple.
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iSl un cdleculo se detiene mieniras Jprogresa a través del uréter,
dara lqgar a ciertos p’roblemas. urolégicos especiales, tales como
formacién de un diverticulo a nivel del enclavamiento o dilatacién
de la luz por encima del célculo, provocando hidronefrosis o pio-
nefrosis; o producird una distensién de la pelvis renal, con infec-
cién casi inevitable. La mucosa por encima del lugar del enclava-
miento se congestiona, y esto, corrientemente, causard una hema-
turia que alarma al paciente y le impele a buscar ayuda médica.
Una vez interrumpida la continuidad del revestimiento epitelial se
establece ficilmente la infeccién. _

La seriedad de las lesiones no es siempre proporcionada al ta-
mafio del cilculo. Un cdlculo pequefio que obstruye puede producir
muchos més dafios que uno grande que dé lugar a que el uréter se
dilate a su airededor y permita que la orina se escape por los
lados del misinc. No raramente han permanecido cilculos en el
tercio inferio: cel uréter durante largos periodos de tiempo sin
causar lesiones graves en las vias superiores. Habia surcos en ellos,
a través de los cuales pasaba la orina, o la orina corria alrededor
de los mismos. '

Se han publicado algunos casos de cilculos ureterales muy
grandes: unc (Goldman, 1932) tenia 18 centimetros de longitud
y pesaba 132 gramos. ‘

Sintomas. — Los sintomas de los calculos del uréter varian
segin: 1, el grado de obstruccién; 2, la extensién de la infeccidn,
y 3, el estado del rifién. ‘

El sintoma m4s frecuente, con mucho, del calculo ureteral es el
dolor. Este puede ser debido a la tensién intrarrenal provocada
por la obstruccién ureteral, o puede ser la manifestacién de un
proceso inflamatorio consecutivo a la localizacién de la infeccion
en el punto donde se aloja el cdlculo o mds arriba, en las vias uri-
narias bloqueadas. Por esto el dolor localizado por el paciente en
la zona renal serd debido méas a menudo a un cilculo del uréter
que a un calculo de la pelvis renal.

Por lo general el dolor es de cardcter célico. El paso de un
Sélculo renal por el uréter provoca un dolor agudisimo, acompa-
flado con frecuencja de hematuria y, en casos infectados, de mani-
festaciones generales de sepsis urinaria. El célico es debido a las
contracciones perjstdlticas mediante las cuales el uréter intenta
expulsar el cuerpo extrafio. El dolor se origina en la regién renal
y se irradia a la ingle, siguiendo el curso del uréter. Con frecuencia
es intensisimo, e incluso puede llevar el paciente a un estado de
shock manifestado por sudoracién, palidez, caida de la presién san-

TLOWSLEY v KirwIN. — Clinica urolégica. — "Tomo II. 22
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guinea, etc. Cuando el calculo se enclava en un punto alto del
uréter, las nduseas y los vémitos pueden ser los sintomas prin-
cipales. Cuando se enclava en el tercio medio del conducto puede
provocar dolor al final de la miccién (en el varén localizado a
menudo en la punta del pene, en la mujer en el labio mayor del
lado afecto). Si el cdlculo se enclava en un punto muy bajo del
uréter, el dolor puede referirse al testiculo, que es doloroso a la
palpacién. Ambos sexos pueden experimentar dolor al coito.

La hematuria es comin. Con frecuencia es el primer sintoma
que atrae la atencién del paciente, debido a que el cdlculo puede
lesionar la delicada mucosa lo suficiente para provocar una hemo-
rragia incluso antes de que tenga efecto un enclavamiento. Se en-
cuentran también en la orina pus, albimina y bacterias. Aunque
estos sintomas no son naturalmente patognoménicos de cilculos,
en unién con los otros hallazgos deben conducir a un diagnéstico
correcto.

Un cédlculo enclavado puede provocar una anuria obstructiva
completa del lado afecto, con anuria refleja del otro lado o sin ella.

Diagnéstico. — El diagnéstico se basa en la historiz, examen
fisico, examen de orina, pruebas de funcién renal (para dsierminar

ureteral (catéter de punta recubierta de cera), y roenigenografia.

Es importante una historia completa, porque en gencrzl la du-
racién de los sintomas tiene un significado directo sobre ¢! trata-
miento. Corrientemente se trata mucho mds conservadocamente un
paciente que sufre un ataque inicial de célico renal que ciro que
da una historia de ataques repetidos de obstruccién ureieral aguda.

Aparte de condiciones excepcionales, s6lo los calculos muy
grandes pueden ser descubiertos por la palpacién. Sin embargo,
algunas veces puede apreciarse un cilculo ureteral por via rectal
o vaginal y debe buscarse siempre por estas vias.

El examen rutinario de orina descubrird la posible presencia
de sangre, pus, albiimina y bacterias.

La inspeccién cistoscépica dard por lo general pruebas eviden-
tes de la presencia de un célculo localizado a nivel del orificio ure-
teral o cerca del mismo. Incluso cuando el calculo estd a alguna
distancia del orificio ureteral puede existir cierta rigidez de éste;
o el orificio puede estar entreabierto, haciendo pensar en el urete-
rocele. Si el calculo asienta en la porcién intramural del uréter,
habré tumefaccién y edema, acompafiado algunas veces de hemo-
rragia. La cantidad de orina que sale por el orificio ureteral puede
variar desde ninguna a la cantidad normal. Debe determinarse por
las pruebas habituales la capacidad funcional de cada lado.

" Debe intentarse siempre cateterizar ambos lados; pero, por 0
general, en el uréter afecto la punta del instrumento sera detenida
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F1e. 62. — Cilculo en el orificio ureteral derecho. (Christeller.)
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placgs, etc. En las mujeres afectas de estrechez de la* porcién al.
dominal del uréter, complicada con ganglios calcificados en e] ] a-
mento ancho del mismo lado, los ganglios calcificados pueden ccg)n.
fundirse en la placa con calculos ureterales. Probablemente dicha
zona estrechada y calcificada es una afeccién adquirida, siendo de-
bida por lo general a un proceso inflamatorio previo.

Debe hacerse una radiografia simple y un urograma, para de-
terminar la localizacién exacta del célculo en el uréter. Es nece.

Fic. 63.— Catéter con ur bulbo de cera mostrando un rasgufio tipico debido al con-

tacto con un cdlculo existente en el uréter. Este método es de valor inestimable para

determinar la presencia de célculos de dcido trico u otros cilculos que no den sombras
radiogrdficas, ya del uréter, ya del rifién.

sario también deducir del estudio radiografico las dimensiones y
forma del céalculo, si hay dilatacién o infeccién del uréter afectq
y del rinén asociado, y la funcién del rifién. Debe determinarse si
hay alguna alteracién congénita en el paciente afecto de calculo
ureteral, ya que la existencia de orificios estenosados, ureteroce-
les y uréteres congénitamente estrechados aumenta las dificultades
de la extraccién instrumental del célculo. :
En casos vistos precozmente, la urografia excretoria proporcio-
na admirables servicios; pero si la obstruccién data de largo tiem-
po, de modo que haya provocado lesiones importantes del rifion y

disminucién de su funcién, el medio opaco no serid eliminado en

cantidad suficiente para dar lugar a una sombra.
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Cuando puede hacerse la pielografia retrograda
por lo ‘general el método més preciso para descubri
ureterales. Gracias a su empleo pueden localizarse
calculos del uréter, determinarse con precisién el grado de obs
truccién que causan y distinguir bien la extensién de la dilatacié :
del uréter y de la pelvis por encima del céleulo enclavado. :

(1), resultara
r los calculos
la mayoria de

- =

f

Fic. 64.— Fotografia de 18 calculos exiraidos de un uréter. Evidentemente se for-
maron en los calices renales, y la dilatacién brusca del uréter y de la pelvis los desalojé
y los hizo pasar al uréter dilatado, de donde fueron extraidos mediante una ureterotomia.

Diagnéstico diferencial. — A menudo los célculos ureterales
dan lugar a sintomas que se atribuyen erréneamente a otros érga-
Nos: especialmente la vejiga biliar, el apéndice, el colon y los
organos pelvianos de la mujer. En estos casos es cuando la cistos-
copia y la roentgenografia resultan muy valiosas.

Pronéstico. — El pronéstico depende del estado de las vias
urinarias por encima del cilculo y de la época en que el paciente

4 (1) En caso de cilculo ureteral, la uréteropielografia debe practicarse inyectan-
0 un aceite yodado (lipiodol, oliyodo), el cual no provoca reaccién inflamatoria de la
mucosa ureteral y lubrica el conducto, facilitando asi la salida del cdlculo por las

Vias naturales. (N. del R.)
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Si el céleulo se descubre

i

.Flc. 65— 1, uréter gigante; la dilatacién del uréter y el grosor de su pared dan la

Impresién de que se trata de un segmento de intestino enfermo; el cilculo se alojo

mmedlalar.?ente por fuera de la porcién intramural del uréter, y aparentemente habia

estado alli durante largo tiempo; 2, uréter abierto; se ha extraido el cdlculo del
conducto. (Con autorizacién del Dr. Alfred T. Osgood.)

probabilidades de salvar el rifién son escasas. El prondéstico es re-
servado. La recidiva es probable en cualquier caso, sea cual fuere

el tratamiento, a menos que pueda eliminarse la causa fundamental -

de la formacién de calculos. Las publicaciones varian tanto que es
imposible ex"aluar el promedio de recidivas de los c4lculos del uréter.

Trqtamzento. — Muchos cilculos del uréter serdn expulsados
espontineamente, mientras que la mayoria de los que requieren
tratamiento pueden ser eliminados por maniobras cistoscopicas.
La extraccién de un célculo ureteral obstructivo constituye para el
cirujano un problema que requiere su mejor juicio, debido a los
muchos factores que se deben tener en cuenta.

No hay reglas establecidas para el tratamiento de los calculos
ureterales. Debe recalcarse sin embargo que el empleo de medidas
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ersistentes y extremas para extraer un céleulo por cistoscopia, con
un retardo excesivo de la intervencién quirirgica, puede dar lugar
a lesiones extensas y permanentes del rifién obstruido, e incluso a
Ja pérdida de la vida del paciente. Al determinar el tratamiento
para cada caso (%eben tenerse en cuenta los factores siguientes

1. El tamafio del cdlculo. — La opinién predominante es que
los calculos mayores de un centimetro deben extraerse por urétero-
litotomia mds bien que por manipulaciones cistoscépicas. Cuanto
mayor sea el tamafio, menos probable es que las manipulaciones
tengan éxito. Afortunadamente la gran mayoria de célculos del
uréter son de tamafo mds pequefio.

2. Localizacién. — La posicién del célculo en el uréter y el
espacio de tiempo probable en que el cdlculo ha permanecido en
dicha posicién son de primordial importancia en la eleccién del
tratamiento. Un cdlculo localizado en el tercio inferior del uréter
se presta decididamente mds a la extraccién por manipulaciones
intraureterales que uno localizado mds arriba. Si el cilculo es de
asiento mds alto y tiene menos de un centimetro de didmetro debe
emplearse un iraiamiento expectante durante algunos dias, con la
esperanza de que progrese hasta la porcién pelviana del conducto
mds favorable. Los cdlculos de mds de un centimetro y situados por
encima del reborde pelviano requieren la uréterolitotomia.

3. Duracién de los sintomas. — Por lo general se trata mucho
mds conservadoramente un paciente bajo un primer ataque de célico
renal que oiro que presenta una historia de ataques durante un pe-
riodo de semanas o meses. Si el comienzo es reciente, el tratamien-
to expectante durante algunos dias puede ir seguido de la elimina-
cién espontdnea del calculo.

4. El estado de los rifiones. — El estado del rifién asociado
(la extensién en que se ha afectado por la obstruccién y la infec-
cién) y el estado del rifién opuesto (su capacidad funcional y si
presenta o no calculos o lesiones asociadas) influirdn en la decisién
de si es necesaria una intervencién quirdrgica inmediata o si es
més seguro retardar ésta mientras se hacen intentos para extraer
el cdleulo cistoscépicamente. Cuando la infeccién es aguda y gra-
ve, en presencia de un célculo obstructivo, la intervencién quirdr-
gica precoz con establecimiento de un drenaje amplio puede cons-
tituir una medida que salve la vida. La infeccién puede hacerse
aguda y difundirse rapidamente tras manipulaciones intrauretera-
les infructuosas, haciendo necesaria la intervencién quirdrgica.

5. El estado general del paciente. — Debe ponderarse cuida-
dosamente éste, relacionindolo con los otros factores antes de de-
cidir el plan de tratamiento. Los pacientes francamente intoxicados
deben tratarse con precaucién y especial interés. Si no puede pa-

sarse un catéter, o si la cateterizacién no va seguida inmediata-




328 EL URETER

mente de mejoria, debe efectuarse en seguida una nefrostomia, sea
cual fuere el tamafio o la localizacién del calculo. 2

. 6. Anuria. — La anuria total, debida a la obstruccién de up
r1fién solitario o a la obstruccién de ambos uréteres por calculos,
requiere la nefrostomia inmediata a menos que sea posible vencer
la obstruccién mediante un catéter a permanencia.

El tratamiento del calculo ureteral reviste cuatro formas: sinio.
madtico, expectante, instrumental y quirdrgico..

Tratamiento sintomdtico.— No hay dolor mds atormentador
que el de un célico ureteral o renal agudo, y {inicamente puede
ser aliviado por la morfina o uno de sus derivados. Cuando el do-
lor es intenso, la morfina a dosis de 0,015 gramos es el medicamen-
to de eleccién; cuando es moderado, es aconsejable la codeina
a la dosis de 0,06 gramos. Si no se dispone inmediatamente de se-
dantes o por alguna razén estdn contraindicados, se conseguird de
ordinario un alivio temporal colocando al paciente en un bafio muy
caliente. Si la obstruccién provoca tinicamente un dolor sorde lum-
bar, resulta aliviadora una botella de agua caliente o una esterilla
eléctrica aplicada a la regién renal afecta.

Tratamiento expectante. — En los casos en que el paciziie ex-
perimenta su primer ataque de célico renal o ureteral o ex cue se
sabe que ha eliminado otros célculos ureterales estd justifczo em-
plear un tratamiento expectante, que implica una- vigilanci- para
descubrir la expulsién esponténea del calculo. No debe exvlicarse
esta expectacién a menos que se haya demostrado, medianic prue-
bas funcionales y la pielografia, que el rifién no sufre de ics efec-
tos de la distensién, y que el estado de las vias urinarias inferiores
es tal que puede confiarse en las mismas para cooperar a la ex-
pulsion espontdnea del célculo. El tratamiento consiste en la admi-
nistracién forzada de liquidos, y en el empleo de antisépticos uri-
narios y de sulfato de atropina, a intervalos, para relajar la muscu-
latura ureteral. Es muy fécil llevar el tratamiento expectante mds
alld de los limites de seguridad para el paciente, y requiere obser-
var cuidadosamente a éste.

Manipulaciones instrumentales. — Cuando el tamafio y locali-
zacién del cdlculo y el estado de los rifiones del paciente lo justi-
fican. deben hacerse todos los esfuerzos posibles para extraer el
cdlculo a través del cistoscopio. Sin embargo, las manipulaciones
no estdn desprovistas de peligros, y por ello se estudiardn luego
las contraindicaciones de este método. Los principios terapéuticos
empleados son: dilatacién, lubricacién y anestesia del uréter, y
desplazamiento, prensién o aplastamiento del calculo. Los varios ti-
pos de manipulacién instrumental dividense del modo siguiente:

1. La introduccién de un catéter ureteral por encima del célcu-
lo, con objeto de establecer un drenaje, hacer desaparecer el au-

A > el .
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mento de presién por detras del obstaculo y, combatir la infeccién.
Se deja el catéter colocado y, en casos con disminucién marcada de
Ja funcién, el grado de mejoria conseguida con el drenaje adecuado
Jeterminard el tratamiento futuro. .

9. Dilatacién del uréter: @) por la introduccién de un catéter
ureteral a permanencia; b) p:alsando catéteres bulbares y bujias de
tamafios progresivamente crecientes; c) por el empleo de catéteres
multiples, de modo que fgrmen’ una 1'(’§d, cuando pueden pasar si-
multdneamente algunos més alld del c_zflculo; d ) por el empleo de
dilatadores especiales para la dilatacién mecdnica de la luz y del
orificio ureteral. La dilatacion del uréter y el desplazamiento
del calculo por las manipulacipnes con la punta del catéter o una
bujia dardn lugar a la expulsién de muchos cilculos alojados en
el tercio inferior del uréter. Algunas.vepes un cé,lculc_) se habra
alojado en una posici6n-cercana al or1-ﬁ_c1o 'v’es1cal gl tiempo sufi-
ciente para que haya provocado una dilatacién corsiderable fle la
porcién del urétex situada por encima del lugar de} enclavarplentq.
Si el cdlculo puede ser empujado mas arriba, hacia la porcién di-
latada del uréter, pueden introducirse en la porcién ocupada antes
por el cdlcule cailieres o bujias de tamafio cada vez mayor. Asi,
por dilatacién gracual, se ensanchard la luz de la porcién inferior
lo suficiente para permitir que la accién peristltica empuje el
calculo al interior de la vejiga a través de la porcién dllatz’ld.a.

3. Lubricacién por inyeccién de aceite o glicerina .esterll por
encima del calculo. Esto se utiliza por lo general conjuntamente
con un anestésico local, que relaja la musculatura del uréter.

4. Extraccién con uno de los numerosos extractores, pinzas
o trampas especiales. La mayoria de estos instrumentos s6lo pueden
utilizarse con seguridad en el tercio inferior del uréter. (El «ex-
tractor» de calculos mds seguro y mds ttil es el catéter urf’zteral,
ayudado por los instrumentos utilizados para dilatar el uréter y

su meato.) Cuando el calculo aparece en el orificio ureteral, puede

extraerse fécilmente con la pinza prensora de Lowsley o con la de
Kirwin. El procedimiento de introducir miltiples catéteres y dejar-
los colocados durante veinticuatro a setenta y dos horas (Bumpus)
tiene al menos el valor de la seguridad. Deben arrollarse los cate-
teres uno alrededor de los otros, con objeto de coger el cdlculo como
en una trampa. El uréter y la pelvis se distienden con agua o aceite
en el momento de retirar los catéteres. s

5. Ensanchamiento del orificio ureteral mediante las tijeras
cistoseépicas (1) o la punta de fulguracién. La mayoria de calcul'oi
ureterales en posicién baja pueden extraerse por dilatacion uretera

$ e i i opicas

(I) No es aconsejable la incisién del orificio ureteral con las llx)JeraS Cl(sl:isf)rli)ﬁci()
a causa de la copiosa hematuria que provoca esta operacién; la ab.erl.l{a (N. del R.)
ureteral se debe efectuar con puntos de fulguracién o con el electrobisturl. (/V. 2
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Yy manipulaciones, con tal que se incida el orificio ureteral para
que resulte proporcionado al didmetro del calculo.

6. Trituracién del clculo con el cistoscopio operador o la pin-
za de cdlculo.

Como se ha hecho notar mds arriba, la extraccién instrumental
esta contraindicada cuando el cdlculo es grande o se halla firme.
mente enclavado o complicado por lesiones renales graves debidas
a la distensién o a la infeccién. Hay ciertos pacientes que toleran
mal las manipulaciones cistoscépicas y cuyas reacciones a las mis-
mas son graves. En pacientes de este tipo debe practicarse en se-
guida la intervencién quirurgica.

Tratamiento quirirgico. — El tratamiento quirtrgico de los c4l-
culos ureterales consiste: 1, en la extraccién del cédlculo (urétero-
litotomia), y 2, en el tratamiento de las complicaciones renales con-
secutivas a la obstruccién ureteral prolongada. Deben tenerse en
cuenta estas complicaciones cuando se llevan a cabo los métodos
quirtirgicos de extraccién de los calculos del uréter.

Un rifién pionefrésico o una fistula ureteral permanente pue-
den hacer precisa la nefrectomia o la uréteronefrectomia. Mu-
chos rifiones con grados mds ligeros de pionefrosis y una destruc-
ci6n histica menos extensa recobrardn un estado funcional sorpren-
dentemente bueno una vez se elimina la obstruccién y se restablece
el drenaje. Asimismo la eleccién entre la cirugia radical y Ia ci-
rugia conservadora del rifion hidronefrésico depende de la cxten-
sién de las lesiones renales y del estado del otro rifién. Alguna vez
la anuria total o alguna otra complicacién obligard a una nefros-
tomia de urgencia y a retrasar la extraccién del calculo hasta que
haya mejorado el estado del paciente.

Debe efectuarse la uréterolitotomia cuando un cilculo encla-
vado no muestra tendencia a descender después del tratamiento ex-
pectante o de las manipulaciones intraureterales. Por lo general la
cirugia es el tnico recurso en los casos en que el cdlculo se ha
alojado en un determinado sitio durante largo tiempo, de tal modo
que se han producido ya un engrosamiento periureteral y una es-
trechez parcial. Si se ha formado un diverticulo, debe resecarse.
No deben continuarse las manipulaciones cistoscépicas cuando las
manifestaciones de lesiones renales progresivas son aparentes o en
presencia de una pielonefritis que no mejora. :

La extirpacién quirdirgica de un célculo de uréter .se estudia
con el epigrafe Tratamiento quirirgico del uréter (pag. 380).

Cuidados consecutivos. — En todos los casos debe procurarse
establecer los factores etiolégicos, con objeto de disminuir el peligro
de recidiva atendiendo a los factores causales o predisponentes. De-
bemos todavia aprender mucho en cuanto al modo de formacién de
los calculos y sobre los medios para prevenir una recidiva. Sin em-

ENFERMEDADES 331
pargo, 1a experiencia Sfaflala la estasis, la.infeccién (focal o local)
y los trastornos I.neta.bohcos,. como, por ejemplo, el hiperparatiroi-
dismo y la deficiencia de y}tamlnas A y D como factores de im-
p ortancia. El prestar atencién a estos factores dard lugar a la re-
Hiccion de las 1'ecid1\_’a_S’ de lo’s célculos renales y. ureterales. Debe
estudiarse la composicion quimica de los célculos, con objeto de
corregir el metabolismo defectuoso.

Afecciones obstructivas del uréter y de la unién urétero-
pélvica. —— Con este epigrafe se estudiqrén cuatro afecciones que
son causa bastante frecuente de obstruccién ureteral: 1, estrechez;
2, acodaduras y angulaciones; 3, hidrouréter; 4, constriccién de-
bida a vasos sanguineos aberrantes. -

a) Estrechez del uréter. — La estrechez del uréter, como fac-
tor etiolégico de las enfermedades de las vias urinarias superiores,
era tenida muy poco en cuenta hasta 1911, en que Hunner comenzé
su larga serie de publicaciones respecto a la etiologia, anatomia
patolégica y frecuencia de la estrechez ureteral en la mujer. Segin
este autor, la forma mds frecuente de estrechez es la estrechez pri-
mitiva, que fué definida por él como un proceso inflamatorio in-
trinseco, localizado en la pared del uréter, de cardcter metastatico
y debido a una infeccién focal. Aunque sus puntos de vista han
sido ampliamente discutidos, muchos clinicos eminentes estan com-
pletamente de acuerdo con él. Tanto si se admite como si no se ad-
mite con Hunner que la mayoria de estrecheces primitivas son ad-
quiridas y que las lesiones de las vias urinarias superiores, aso-
ciadas a menudo con estrechez (cdlculo ureteral, hidronefrosis,
pielitis, pionefrosis, enfermedad de Bright), son secundarias a la
estrechez, hay que admitir forzosamente que este tr’aba]o ha teni-
do gran significacién, aunque no sea por otra razon que por la
atencién que ha atraido hacia un origen, antes descuidado, de le-
siones génitourinarias.

Frecuencia segiin el sexo y la edad. — El sexo no parece tener.

un papel importante, aunque hay una creencia algo predominante
de que la estrechez ureteral es mucho mds frecuente en mujeres que
en hombres. Sin embargo nuestra experiencia no la apoya. Church
(1927), al publicar 100 casos observados en la Fundacién Brady,
di las siguientes frecuencias segin el sexo: hombres, 65 por 100;
mujeres, 35 por 100. Las publicaciones mas recientes admiten una
frecuencia aproximadamente igual en ambos sexos. oo

La estrechez ureteral puede producir sintomas en cualgulel
edad, pero aproximadamente el 75 por 100 de pacientes estdn en
la tercera, cuarta y quinta décadas de la vida, .51endo la cuar{?a
década la mas frecuente. Segiin ha publicado recientemente M. F.
Campbell, los estudios post mortem del aparato urinario €n ninos

e
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indican que el uréter estd obstruido congénitamente en el 1 por 100
aproximadamente, y que de estas obstrucciones la estrechez conggé.
nita es con mucho la més frecuente. En sus series publicadas de
12.080 autopsias de nifios, la estrechez existia en un 0,6 por 100,
Probablemente esas estrecheces congénitas son el principal factor
predisponente de la pielitis crénica de la infancia.

Etiologia. — La estrechez ureteral puede ser: 1, congénita,
o 2, adquirida. _

Por lo general las estrecheces congénitas son exageraciones de
los puntos de estrechez fisiolégica normal del uréter, no acompa-
fiadas de infeccién. Se presentan con frecuencia aproximadamente
igual en ambos sexos y a menudo son bilaterales. Otra causa con-
génita de estrechez ureteral es la vdlvula ureteral. Las vélvulas son
pliegues transversales de mucosa ureteral redundante, por lo re-
gular a un centimetro aproximadamente por encima del orificio
ureteral. Rara vez provocan una obstruccién grave y por lo comiin
desaparecen en el curso de los seis primeros meses de edad. Woef-
fler las encontré en el 20 por 100 de los recién nacidos esivdiados
por él post mortem.

Las estrecheces adquiridas pueden ser: 1, no inflamaiorias y
2. inflamatorias.

Las estrecheces no inflamatorias son principalmente ¢= origen
traumadtico y pueden ser consecutivas a traumatismos exterzos (ra-
ras), traumatismos obstétricos, operaciones quirtrgicas (mds fre-
cuentes), dilatacién ureteral hecha sin cuidado o con poco juicio,
o erosién por un célculo. La compresién extraureteral por quistes,
tumores, hipertrofia ganglionar, etc., puede causar también cons-
triccién del uréter. El tejido cicatrizal puede estrechar y rodear el
uréter consecutivamente a parametritis intensas o a lesiones sufri-
das durante el parto. No es raro encontrar que los vasos aberrantes
comprimen el uréter. El conducto puede ser también comprimido
desde fuera por bridas fibrosas o por adherencias a los érganos
adyacentes.

Las estrecheces inflamatorias puede ser primarias o secunda-

- rias. Nos inclinamos a adoptar una posicién intermedia en la con-
troversia sobre la frecuencia de la estrechez primaria. Aunque
puede ser que la estrechez debida a metistasis bacterianas de la
pared ureteral procedentes de infecciones focales en los dientes,
amigdalas o senos, o de enfermedades del aparato digestivo, no
sea tan frecuente como Hunner nos ha querido hacer creer, la afir-
macién de Beer y sus colegas, de Schreiber, y de cierto otro ni-
mero de autores — esto es, que la lesién descrita por Hunner no
se presenta o es extremadamente rara comparado con la estrechez
debida a otros factores etiolégicos —, nos parece contraria a los
hechos conocidos. La infeccién puede alcanzar también la pared
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areteral poi~ via linfética, en direccion ascendente, o a través de los
linfaficos que se anastomosan con los del _colon,

Las estrecheces mﬂamator{a}s secund.arlas's’on consecuencia la
mayoria de veces de la extensién de la infeccién desde los anexos
o la vejiga, o son la secuela d’e una 1nf§39c1on renal aguda. Puedp
causarlas cualquiera de los gérmenes pibgenos comunes o especi-
ficos: estreptococo, estaﬁlqcpco blanco, bacilo coli, gonoco, bacilo
tuberculoso, espiroqueta palida, etc. A mepudo la porcién intramu-
ral del uréter esta e§t_recha'dz.1 a consecuencia de la tuberculosis o de
otras formas de cistitis cronica.

Anatomia patolégica. — Aproximadamente la‘s’dos terceras pat-
tes de las estrecheces congénitas asientan en la unién urfeterov?su.:al.
La mayoria del tercio restante se lqca}llza en la unién ureterqpelvma,
siendo raras las estrecheces congénitas del cuerpo del uréter. Al-
guna vez el uréter estd congénitamente estrechado en sus dos ex-
tremos. . ol

La estrechez adquirida puede asentar en cualquier porcion del
uréter, pero.es también rara en el cuerpo del conducto. Se presen-
tan aproximad amente tantas en la porcion superior como en la por-
ci6n inferior. De GO casos de obstrugt’:lon uréteropélvica conipro’;
bados operatoriamente en la Fundacién Bra@y, en el New ord
Hospital, 31 presentaban una estrechez del uréter ( congfsmtalg;5 -
quirida) en el punio de su entrada en la pelvis (He‘r}hne, “d).
Por lo general la estrechez muestra una Prohferacmn de tejido
conjuntivo y una retraccién cicatrizal que invade tod.as. ljls (i:apas
de la pared ureteral. La verdadera lesién puede variar ﬁ(is.e un
simple estrechamiento anular a una zona extensa de infi t1a01?ln
densa. La invasién de las capas comienza con el revestimiento de
la luz y se difunde por encima de la mucosa provocando u‘lcie.ra-
cién, proliferacién de tejido conjuntivo y, finalmente, una re 132:
cién suficiente para disminuir mucho la luz. Estos efectos son ;
bidos en parte a la irritacién de la superficie }nﬁamada por las
sales urinarias y, en mayor medida, a las actividades de los gér-
menes bacterianos. Estos gérmenes no son de ningin modo espt(eim-
ficos, ya que en una época u .otra tO(_i_os los gérmenes enconila 3:
en el aparato urinario han sido considerados factores causales
la estrechez ureteral. e

En una proporcién considerable de casos se presenta unl glabs'
mayor o menor de hidronefrosis. Cuando no se COl‘I‘lg(-?ufl 0 4
truccién, el resultado final puede ser la destruccion del 11nori po
la hidronefrosis. Cuando la estrechez estd situada cerca del ex-
tremo vesical, por lo comtn el primer punto-dllatado es la porc1c;n
proximal adyacente del uréter. Los cambios obstructlvosm(;rr:uar
rifién y en el uréter pueden presentarse gradualmt?nte y’n(i(())mas -
durante largos periodos de tiempo sin dar lugar a sl
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bastante notables para dirigir la atencién a las vias urinarias gy.
periores. Cuando la obstruccién se complica de infeccién pueden
producirse lesiones irreparables del rifién. La estrechez del uréter
es un factor importante en la etiologia de la llamada hematurig
esencial y en la produccién de la nefritis intersticial crénica. Se
han recalcado ya las relaciones etiolégicas de la estrechez con los
cdlculos y con la pielitis crénica de la infancia.

Sintomas. — Los sintomas asociados con la estrechez del uréter
no son constantes ni tipicos.

En los nifios, en los que la estrechez es de ordinario congénita,
la mayoria de veces la investigacién urolégica es motivada por una
infeccién urinaria persistente (Campbell, 1939). Los sintomas m4s
comunes son una piuria persistente y dolor en la regién lumbar.
Dado que es extremadamente dificil curar la infeccién sin elimi-
nar primero la obstruccién, es de gran importancia en estos casos,
bastante frecuentes, establecer la presencia de la estrechez. En
ausencia de infeccién, las lesiones renales graves debidas a la obs-
truccion pueden dar el cuadro clinico y de laboratorio de Ia ne-
fritis intersticial crénica. '

En los pacientes adultos, el sintoma principal es el dolor. La
mayoria de veces el dolor se localiza en la regién lumbar. Tin al-
gunos casos el dolor lumbar constituye el tnico sintoma subietivo,

1585
y por lo general es atribuible directamente a la distensién ureteral
o a la hidronefrosis debidos a la obstruccién. Sin embargo, con fre-
cuencia los pacientes se quejan de dolor abdominal bajo vy malestar
con dolor en la regién lumbar o sin él. Algunos pacientes se quejan
de dolor irradiado al muslo o a la pierna, a las regiones sacra o
iliaca, o al térax. '

Algunos pacientes han ido de médico en médico con objeto de
encontrar alivio a sus molestias abdominales. No es raro que los
sintomas debidos enteramente al uréter sean atribuidos a los ér-
ganos vecinos, en especial el apéndice, los ovarios en la mujer y las
vesiculas seminales y la préstata en el hombre. Si sucede que exis-
ten lesiones en las visceras adyacentes, es mas probable que se
enfoque la atencion sobre ellas y que pasen completamente in-
advertidas las del uréter. Si se ha practicado una operacién qui-
rirgica infructuosa, se atribuirén los sintomas persistentes a «adhe-
rencias postoperatorias» y puede ser que todavia se lleven a cabo
nuevas intervenciones quirdirgicas para tratar estas supuestas causas
de dolor y molestia.

Los sintomas gastrointestinales son frecuentes tanto en los adul-
tos como en los nifios, y varian desde ligeras nduseas a vémitos,
distension por gases, constipacién y tenesmo rectal. :

Los sintomas vesicales acostumbran a ser bastante pronuncia-
dos, pero pueden faltar por completo en algunos casos. Al enfermo
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Je aquejan disuria, polaquiuria y miccién imperiosa. Es fre
Ja piuria intermitente. A menudo la distensién hidronefrési
yoca hematuria. : '

Son frecuentes la cefalalgia y los sintomas nerviosos,
infeccién urinaria es probable que existan escalofrios,
sintomas de infeccion generalizada, como los que se o
apendicitis. ; .

Con la destruccién avanzada del tejido renal (en casos bilate-
rales o de rifién solitario), la sepsis urinaria se manifiesta por ce-
falalgia, lasitud mental, estupor y, finalmente, llega la muerte por
causa de la toxemia urinaria.

En muchos casos la orina puede ser completamente normal.
En otros contiene pus, sangre, albimina y gérmenes.

Diagnéstico. — En el pasado, por no reconocerse y tratarse pro-
piamente esta lesién, se practicaron innumerables operaciones inne-
cesarias debidas a errores diagnésticos. :

El diagnéstico se basa en los datos proporcionales por la his-
toria del caso, el examen fisico habitual y el andlisis de orina. Si
éstos indican la presencia‘ de una posible estrechez ureteral, debe
hacerse un examen urolégico completo. La exploracién instrumen-
tal y la urografia deben dejar pocas dudas acerca del diagnéstico.

Hace sospechar a menudo la estrechez ureteral una historia de
dolor persistenie o intermitente a lo largo del curso de las vias
urinarias superiores, particularmente si hay también trastornos
gastrointestinales, sintomas vesicales y si el anélisis de orina mues-
tra sangre o pus. La presencia de pus o sangre en la orina es irre-
gular. Por esto es importante practicar una serie de andlisis de orl-
na a intervalos bastante separados, ya que la orina puede ser clara
en un andlisis y contener en otro pus, sangre o gérmenes. Sin em-
bargo, en muchos casos la orina es del todo normal. :

La palpacién bimanual de los rifiones y de los uréteres podrd
ser 1itil al revelar dolor a la presién. En la mujer puede palparse
facilmente el uréter por via vaginal, y cuando existe una esﬁrechez,
una ureteritis o ambos procesos, por lo general la palpacugn pro-
vocard més o menos dolor en los siguientes puntos: en las vias url-
narias superiores, en el sitio en que el uréter atrav1esa.e1 bord’e
pelviano y en la porcién yuxtavesical del conductf) (erl gswnto mas
corriente de estrechez). El examen rectal es tamblél} qt}l.

A menudo la cistoscopia no demostrard una cistitis ma}rcafifl,
pero en la mayoria de casos habra un aumento de vascularizacion
alrededor del orificio ureteral del lado afecto.

Para reconocer la estrechez ureteral u otra forma de obstruc-
cién son esenciales el catéter ureteral, la sonda ureteral olivar y el
uréteropielograma. Si la estrechez es muy baja y apretada, puede
ser imposible introducir un catéter; y si pasa pero provoca gran
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dplor, aumenta mucho la presuncién de una estrechez. La obstruc.
cién al paso de un catéter olivar o el «quedarse cogido» éste en o]
sitio de la obstruccién al retirarlo es un sintoma presuntivo de es.
trechez; pero no es una prueba definitiva, dado que a menudo pue.
de ser causado por un espasmo.

En la mayoria de casos puede demostrarse el asiento de la es.
trechez mediante la pielografia retrégrada. Son especialmente {iti-
les los pielogramas en serie. La urografia excretoria es también
satisfactoria, en particular en los nifios, a menos que existan Je-
siones renales avanzadas.

Diagnéstico diferencial. — La estrechez debe diferenciarse de
otras afecciones obstructivas del uréter, como hidrouréter y acoda-
duras o angulaciones. Con este objeto son de gran importancia los
uréteropielogramas practicados en dectibito prono y con el enfermo
erguido. Como el catéter ureteral puede actuar como, una «férulay
que endereza las torsiones y angulaciones anormales, después que
se ha inyectado el medio opaco debe practicarse una radiocratia,
retirar entonces el catéter a un punto situado por debajo de! iimite
superior de la pelvis ésea y practicar luego otra radiografiz. Cuan-
do el uréter no contenga nada suficientemente firme parz <-dere-
zarlo y atiesarlo, aparecerd la angulacion.

Un espasmo que simule la estrechez puede afiadir un =iz
de confusién. Cuando se intenta introducir un catéter en
espastico, se puede tener la impresion de que se estd frenis 2 una
estrechez infranqueable. Debe recordarse, sin embargo, gue si por
algiin motivo estd suspendida temporalmente la secrecién del rinén,
como sucede alguna vez por el solo efecto psiquico del examen, la
mucosa del uréter no humedecida ofrecerd una resistencia al paso
del catéter. Si la obstruccién aparente asienta a nivel de la «val-
vula» uréterovesical, debe sospecharse la existencia de un espas-
mo. Un pielograma practicado después de la imposibilidad de pa-
sar el catéter, a menudo no muestra ningin signo de obstruccion
en el punto en que se detuvo el progreso del mismo. Algunas ve-
ces, si se retira el catéter y se deja pasar un corto espacio de
tiempo antes de volverlo a introducir, se habrd reanudado la se-
crecién de orina y la punta del catéter atravesara sin trastorno al-
guno el punto que antes estaba obstruido.

Otras causas que se han considerado causantes de espasmo ure-
teral son: la trabeculacién de la musculatura de la pared vesi-
cal, las lesiones sifiliticas de la medula, u otras causas neuropa-
ticas. La fatiga y el agotamiento nervioso pueden provocarlo del
mismo modo que determinan espasmo del piloro y de otras partes.
Los calculos pueden provocar irritacién, o la presencia de una
orina muy 4cida o muy alcalina en la vejiga puede dar lugar a
estimulos irritativos secundarios suficientes para originar un €s-
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asmo ureteral.”El uso mds -d’ifundido de la urografia excretoria
i dara a eliminar la cox.lfusmn su§c1tada por un uréter espdstico,
puesto que es la presencia del catéier por el que se introduce el
medio opaco lo que provoca el espasmo en la mayoria de casos

Pronéstico. — El pronéstico de la estrechez del uréter deper;:
dera del grado de las lesiones renales producidas por la distensisn
y la infeccién. En los casos vistos precozmente y en los cuales la
estrechez se presta a la dilatacién, por lo general el prondstico es
excelente. Si se trata de un proceso antiguo, de modo que se hayan
producido lesiones graves del rifién, el pronéstico depende de lo
que puede hacerse para tralar y remediar el estado de esa glan-
dula. En muchos casos las lesiones avanzadas altas, debidas a Ia
obstruccién o a la infeccién concomitante, requerirdn una inter-
vencién quirtrgica radical, y con frecuencia daran lugar a la pér-
dida del rifién. Si la obstruccién es unilateral cabe esperar que
el rifién opuesto seno pueda mantener la vida cuando se extirpe el
rifion enfermo. 5i es bilateral, la debilidad general consecutiva a

las lesiones renales bilaterales puede dificultar la curacién.

7

Tratamienic. — Las estrecheces de la unién’ uréterovesical, seg- -

mento inferior o cuerpo del uréter pueden por lo general tratarse
satisfactoriamenic vpor la dilatacién progresiva periédica median-
te bujias. La dilatacién necesaria y la duracién de los intervalos
entre los tratamientos dependeran de la rapidez de la dilatacién y
de la velocidad con que se reproduzca la retraccién. Algunos pa-
cientes requieren s6lo una dilatacién tnica o dos o tres tratamien-
tos, mientras que otros requieren una dilatacién periédica durante
largo tiempo. En general, las estrecheces congénitas y traumaticas
no se prestan tanto a la dilatacién como las de origen inflamatorio.
La dilatabilidad de las diferentes estrecheces inflamatorias varia
también mucho, segiin la virulencia de la infeccién que haya pro-
ducido la lesién, la cual tiene mucha influencia sobre la densidad
del tejido cicatrizal.

Una vez establecido el calibre del uréter estrechado, debe intro-
ducirse primero una bujia ureteral del tamafio correspondiente y
después tamafios mayores, en una escala gradualmente ascendente,
no aplicandose en una sola sesién mds de dos o tres. Con frecuencia
se obtienen los mejores resultados con el empleo del método de
bujias miltiples, esto es, el paso de varias bujias ureterales por el
uréter al mismo tiempo. Puede llevarse a cabo esto utilizando un
Instrumento especialmente construido.

. Como quiera que muchos casos de estrechez ureteral estdn com-
plicados por 1a infeccién, tanto en los nifios como en los adultos,
¢l tratamiento instrumental debe ir acompafiado por el lavado de
la pelvis renal y la medicacién interna dirigida contra el tipo de
germen infectante. !

LOWSLEY y KinwiN. — Clinica urolégica. — Tomo II.
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~ Con frecuencia puede dilatarse a través del cistoscopio, me.
diante las tijeras cistoscépicas o la punta de fulguracién, un orifi.
c1o uréterovesical congénitamente estenosado o una estrechez infla.
matoria resistente de éste punto que no responde a la dilatacign,
La operacién ha de ir seguida de la dilatacién periédica mediante
bujias ureterales. Puede también agrandarse el orificio estenosado
a través de una abertura de cistostomia suprapubiana.

Por lo general puede tratarse satisfactoriamente mediante la
uréterolisis una estrechez aparente del cuerpo del uréter consecy-
tiva a una compresién de origea extraureteral. :

La estrechez uréieropélvica se estudia mas adelante.

b) Acodaduras y angulaciones del uréter. — Las acodaduras
o curvas agudas del uréter pueden presentarse en cualquier parte
del conducto, pero son més frecuentes en el tercio superior, inme-
diatamente por debajo de la unién uréteropélvica. Son mucho mis

frecuentes en las mujeres que en los hombres y asientan més a

menudo en el lado derecho que en el izquierdo.

Etiologia. — Las acodaduras ureterales pueden ser cocrzénitas
o adquiridas. El uréter puede estar acodado en el momenic el na-
cimiento, debido a una longitud anormal o a que el ¥ 7.0n que
vacia no ha girado hasta su posicién normal, o porque =2 vaso

anémalo lo hace desviarse de su curso normal. Puede sc= que el
vaso anémalo, al comienzo, no ejerza una presién indebicz sobre
un uréter normal; pero mds adelante, a medida que sumenta el

dadura. Las adherencias peritoneales pueden dar lugar asimismo
a que el uréter se doble o se tuerza o adopte una forma extrana;
y cualquier masa tumoral retroperitoneal o proceso inflamatorio,
cuya localizacién haga que se-ponga en contacto con el uréter, pue-
de tener un efecto andlogo. La causa mas comtinmente reconocida
de acodadura del uréter es la ptosis del rifién; pero creemos que
en realidad las acodaduras asi producidas son transitorias, y que
no son ni con mucho tan frecuentemente productoras de sintomas
como se supone por lo general.

Se observan con frecuencia acodaduras y angulaciones del uré-
ter secundariamente a la obstruccién de las vias urinarias inferio-
res o a la obstrucgion de la parte inferior del mismo uréter. Estas
deformaciones pueden seguir provocando obstruccién después de
la eliminacién de la causa primaria situada més abajo. Algunas
veces una periureteritis secundaria fija firmemente la acodadura,
produciendo una angulacién aguda.

Las oclusiones experimentales del uréter (Vermooten) han de-
mostrado que la estrechez parcial del uréter puede dar lugar a
una dilatacién y a un alargamiento marcado del conducto, de mO’do
que éste se acode facilmente. Por lo general la dilatacién terapeu-
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tica disminuird o eliminard la acodadura.

Muchos pacie
. 2 . C @ 1N
han sufrido la nefropexia contintian sufriend ¢ des G

o el dolor que preope-

ratoriamente se habia atribuido a la acodadura de] uréter. Incluso
al, puede coexistir una -

cuando es posible demostrar una ptosis ren
estrechez ureteral que dé lugar a un alargamiento de] uréter. Ver
mooten sugiere que antes de practicar una nefropexia con ;el ell)-
jeto de enderezar el uréter acodado seria mas prudente l)uscaro si
pueden hacerse desaparecer los sintomas mediante un curso de di
latacién -ureteral. Si la urografia muestra un alargamiento de] =
ter, debe considerarse como una indicacién posible de alguna cilzif :
de obstruccién ureteral: espasmo, aumento de la estrechez ﬁsiol;’)ef
gica o verdaderg estrechez. No tenemos un patrén definido acerca
de lo que constituye una luz ureteral «normaly. Una constriceién
muy ligera en un punto dado puede conducir a una ligera dilata-
cién que puede ser anormal para un paciente. particular. Por esto
la institucién de un mejor drenaje, mediante una dilatacién urete-
ral sistemdtica, pareceria un tratamiento légico para algﬁnas de
las acodaduras y tortuosidades que se tratan en la actualidad por
nefropexia, frecueniemente sin alivio de los sintomas.

Sintomas. — Los sintomas son los comunes a la obstrucecién ure-
teral por estrechez, cdlculo, tumor, etc. Una de las principales cau-
sas del sindrome, especialmente doloroso, conocido ¢como crisis de
Dietl, es la acodadura del uréter que acompafia al desplazamiento
hacia abajo del rifién correspondiente (véase el estudio dedicado a
la Nefroptosis, pag. 688). Sin embargo, a menos que nos hallemos
ante una crisis de Dietl genuina, no es probable que los sintomas
sean de tipo agudo. Es mucho més frecuente que el paciente se que-
je de un dolor sordo en la regién lumbar. el cual ha existido por
lo general durante algtin tiempo. Muchas de las victimas de estas
acodaduras son consideradas como neurasténicas y no infrecuente-
mente son sometidas a procedimientos ginecoldgicos tales como ras-
pado o incluso amputacién del cuello uterino, debido a la presencia
de alguna lesién del aparato genital coincidente -pero sin relacién
alguna. En ocasiones sobrevendra un célico renal tipico en el
curso de un «lumbago» de larga duracién o alguna otra manifesta-
clon que dirigird la atencién del médico consultado hacia el uré-
ter y l.a pelvis renal.

D tagnostico. — Pueden demostrarse tinicamente las acodaduras
Ya Eilrlr%ullchlpnes mediante la urogre}fia. Antes del advenimiento de
. Opelg‘acic})f;, se erllcontrabap tan sélo las acod.aduras u1:etera.les en
atafia zotes ? gn a a}ltop51a. Cuando se practlczfl una plelo‘uletel’o-

S glla a, es nflportante, antes de practicar la radiografia
) due il %s catf:tleles hasta el uréter inferior ’y.colocar al pa-
! diagnésﬁie. os pielogramas en series son muy utiles para hacer

co.
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Tratamiento. — Cuando la acodadura es secundaria a una obs.
truccién ‘ureteral baja, de ordinario la dilatacién ureteral dismj.
nuird o eliminard la angulacién, a menos que la dilatacién y ¢l
alargamiento del uréter causante de la acodadura sean considera.
bles y las asas que forme el uréter estén aglutinadas entre si por
adherencias. .

La restauracién de un rifién ptosado a su posicién normal me.-
diante un cinturén renal adecuado o mediante la nefropexia, da
lugar al enderezamiento del uréter, a menos que la nefroptosis se
acompaﬁe de enteroptosis, y en}onces el pronéstico es mucho menos
favorable. Al eliminar el acodamiento, se restaura una evacuacién
adecuada del rinon.

Los vasos aberrantes, las cintas fibrosas o las adherencias que
provocan o ayudan a provocar el acodamiento del uréter requieren
la seccién quirtirgica (véase Tratamiento quirirgico de las obstruc-
ciones no calculosas de la unién uréteropélvica, pag. 365).

c) Obstrucciones no calculosas de la unién uréteropélvica.
— Las anomalias congénitas y adquiridas de la unién uréteropél-
vica son muy corrientes en sujetos jovenes y adultos de ambos se-
x0s. ‘Son de tipos muy diferentes, pero presentan -un hecho comin,
a saber: que provocan obstruccién de la unién uréteropéivica con
dilatacion consecutiva de la pelvis y los cdlices renales. Lz estasis
predispone a la infeccién, con produccién de adherencias y fibrosis
peripélvicas, aumentando asi la compresién del uréter. 5i no se
corrige la obstruccion, sobrevendrd primero la atrofia hidronefré-
tica y con el tiempo la destruccién total del rifién.

Causas de obstruccion en la union uréteropélvica. — Las obs-
trucciones uréteropélvicas pueden ser debidas a uno o mds de los
distintos factores, ya congénitos, o ya adquiridos: 1, estenosis ver-
dadera; 2, insercién alta del uréter en la pelvis renal, con efecto
valvular; 3, compresién extraureteral por un vaso sanguineo renal
anormal; 4, rotacién axil horizontal del rifién; 5, nefroptosis
que provoca acodamiento del uréter. Ordinariamente interviene
mads de un factor etiolégico.

Vasos sanguineos renales anormales. — Los vasos sanguineos
renales anormales han sido considerados durante mucho tiempo como

la causa mds frecuente de obstruccién de la unién uréteropélvica.

Aunque indudablemente son la causa primaria y tnica en algunos
casos, es mas frecuente que dichos vasos aberrantes actiien en con-
juncién con otros factores (estenosis, insercién anormal del uréter,
excesiva movilidad u ptosis del rifién) para impedir la evacuacion
de la pelvis renal. La estenosis es una causa primaria frecuente de
obstrucecion uréteropélvica, y cuando se presenta asociada a un vaso

aberrante, la estenosis puede pasar ficilmente inadvertida, de modo

que el tratamiento se dirija solamente a la causa secundaria, pero
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mas evidente de obstruccién, con el resultado de que persistan los
sintomas. ¥, ;
Respecto a la frecuencia de vasos sanguineos renales anormales

asociados a obstrucciones uréteropélvicas, Mayo, Braasch y Mac-
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Fic. 66. — Ejemplar post mortem que muestra una hidronefrosis debida a la efu_slenfl&
de una arteria y una vena aberrantes del polo inferior' del rifién. La figura adicional @
muestra los vasos aberrantes al corte y la acodadura del uréter.

Carty (1909) publicaron 27 casos de’ obstruccién uréteropélvica, en

e los cuales se encontraron vasos aberrantes. Entre 66 casos de

obstruccién uréteropélvica publicados por Henline (1935), se en-
contraron vasos aberrantes en 29. Las cifras publicadas-por la cli-
Nica urolégica del Johns Hopkins University Hospital muestran que
n més de 4.000 exdmenes roentgenoldgicos rutinarios se encontra-
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ron 528 casos de hidronefrosis, 113 (21,4 por 100) de los cuales
presentaron sintomas marcados de obstruccién a nivel de la unigp
uréteropélvica ; de éstos se diagnosticaron 61 como debidos a obs.
truceién por vasos sanguineos aberrantes, diagnéstico que se confir-
mo en la operacién. No se conoce a punto fijo cémo actian estos va.
sos sanguineos supernumerarios y desplazados para provocar las
alteraciones anatomopatolégicas encontradas en la operacién y en
la autopsia. Algunos observadores—especialmente Quinby— pye.
tenden que el vaso aberrante puede impedir la accién peristiltica
del uréter, «dando lugar a una interrupcién suficiente de estas on-
das, durante los afios que siguen al nacimiento, para acarrear la
dilatacién de la pelvis». Si se establece fibrosis alrededor del punto
de unién del uréter y del vaso aberrante o si se provoca un estado
de fibrosis debido a la ptosis renal conjuntamente con una arteria
o vena anémala, serd muy probable la eompresién de la unién uré-
teropélvica por el vaso sanguineo. Si esta suposicién es correcta, de-
beria observarse a menudo obstruccién en el punto en que el uré-
ter cruza la porcién terminal de los vasos iliacos primitives ¢ el co-
mienzo de los vasos iliacos externos. Sin embargo, en la clinica es
excepcional encontrar la obstruccién en ninguno de estos nuntos.

Moore es de la opinién de que los vasos aberrantes pucden ad-
quirir, a medida que el individuo se desarrolla, una relaciéa sufi-
cientemente anormal con el uréter para producir obstruccion e hi-
dronefrosis, porque, aunque se encuentran a menudo dichos vasos
al explorar hidronefrosis en los adultos, practicamente no =2 obser-
van nunca en la hidronefrosis de la infancia. Este autor cree que la
causa es la movilidad renal anormal. Cuando el paciente estd de
pie y el rifién hace sus excursiones normales durante la respiracién,
«los golpes frecuentes del érgano sobre un vaso que no.cede pueden
conducir con el tiempo a la dilatacién de la pelvis, acompaifiada de
aumento de peso, y finalmente a angulacién del uréter con verdadera
obstruccién mecdnica». Este punto de vista es compatible con el
hallazgo de hidronefrosis, asociada a vasos aberrantes, en las dé-
cadas tercera y cuarta de la vida. A

Otra causa posible de estados patolégicos, debidos a la exis-
tencia de vasos renales aberrantes, es una insercién lateral del uré-
ter con formacién de un tipo valvular de obstruccién. Si sobreviene
una obstruccién de la evacuacién de la pelvis—debida a la com-
presién de un vaso anormal o por otra causa—, se provocard pielec-
tasia. A medida que el saco aumenta de tamafio, se ejerce mayor
compresion sobre el uréter. La estasis predispone a la infeccién, con
produccién de adherencias peripélvicas y fibrosis, como se ha men-
cionado ya.

El cuadro anatomopatolégico es tan sumamente variable, que no
puede darse una descripcion, ni siquiera aproximada, que convenga
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a todos los casos. Los cirujanos urélogos saben que con frecuencia
existen Vvasos anorma_le_s,Sln que provoquen la mas ligera obstruc-
cign. Somos de la opinién de que, aun cuando indudablemente las
anomalias vasculares son la causa primaria de la obstruccign e
teral en algunos casos, con mucho mayor frecuencia desempefian
papel secundario. .
Estenosis. — La estenosls parece ser la causa primaria mis
comun de obstruccion de la unién uréteropélvica. Entre 66 casos

un

' de obstruccion uréteropélvica diagnosticados en la Fundacién Brady

del New York Hos.pital, 31 presentaban estenosis del uréter a su
entrada en la pelvis 1‘ena.1 (Henline, 1935). En una serie ulterior
de 14 casos (4 de ellos bilaterales) tratados quirirgicaments en la
Fundacién Brady, se encontré que existia estenosis sola o asociada
con otros facotres obstructivos en 15 uréteres, y aquélla se considerd
como la causa primaria de obstruccién en todos los casos (Henline
y Menning, 1934). La estenosis puede ser: 1, una pequefiez congé-
nita de la luz, sin o!teracién patolégica de los tejidos; o 2, adqui-
rida, debida en general a la inflamacién. Puede ser la causa tnica
de 1a obstruccidi: o puede estar asociada con otros factores obstruc-
tivos, especialmente 1z insercién alta del uréter o un vaso anormal.
Insercién alic el uréter. — La insercién alta del uréter en la
pelvis renal, con estenosis o sin ella, anomalia _vascula}' u otra,
constituye otra causa bastante comin de obstruccién a nivel de la
unién uréteropélvica. :
Sintomas y diagnéstico.— Los sintomas son los propios de to-
das las obstrucciones ureterales, y el diagndstico se basa en los
resultados de la pielografia retrégrada, incluyendo los pielogra-
mas en serie, que son particularmente tiles para demostr.a’r el re-
tardo de evacuacién de la pelvis renal. Cuando la obstruccion es de
tal naturaleza que provoca ataques periédicos de dolor intenso e
incluso crisis de Dietl tipicas, puede palparse el rifién afectado;
pero es mucho més frecuente la existencia de dolor en el flanco,
que puede ser intermitente o continuo, pero que, aunque €s moles-
to, no es muy intenso. Acompafian a estos sintomas_tl_'astornos gas:
trointestinales y sintomas de infeccién aguda.recqiw_ante de las
vias-urinarias, como fiebre, polaquiuria, disuria, piuria, etc.
Aunque los pielogramas son de valor inc.alculalfle para fiem(()is-
trar la presencia de la obstruccién en la union uréteropélvica, de
ordinario no puede determinarse con este método la naturaleza
de la obstruccién: a menudo no se descubre sino en la mesa de
operaciones. . o
El aspecto «rectangular» del borde inferior del r_lnf)ll, gus
Jaters encuentra en la compresién del uréter por un Vaso f{“oll"
mal incluso antes de que pueda demostrarse la hldronefxosu,.blo
considera este autor como un sintoma diagnéstico precoz obtenible
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por la ra_ldlografia. Da a la pelvis renal un aspecto similar al de
un saco 1nvertido, en cuyo extremo se ha atado un cordel. Un sig.
no mas tardio es la dilatacién de la pelvis renal seguida de hidro.
nefrosis. Cuando se ha declarado esta complicacién, la pelvis pre-

senta tendencia a formar prominencia sobre un punto fijo—la uni¢n

uréteropélvica—, y el aspecto «rectangular». se hace mucho m4s
evidente. Este cuadro es completamente diferente del observado
cuando la dilatacién es producida por cdlculos u otros agentes obs.
tructivos situados en porciones inferiores de las vias urogenitales,

Tratamiento. — En general, las obstrucciones de la unién uré-
teropélvica no responden satisfactoriamente a la dilatacién ureteral,
Se requiere algin tipo de intervencién quirdrgica (véase Trata-
miento quirtdrgico en las obstrucciones no calculosas de la unién
uréteropélvica, pag. 365). :

d) Hidrouréter. — La dilatacién del uréter puede ser debida
a obstruccién mecdnica, 0 puede presentarse sin obstruccién. Los
tipos no obstructivos pueden ser congénitos, o de origen inflama-
torio intrinseco, o debidos a la pérdida del tono muscular a con-
secuencia de trastornos de la inervacién. Se estudian estas varieda-
des por separado (Dilatacién del uréter sin obstruccién, péz. 351).

La dilatacién, el alargamiento y la tortuosidad del uréicr de-
bidos a obstruccién mecénica es una anomalia relativamenie fre-
cuente, no sé6lo en adultos, sino también en la segunda inizncia y
aun en la primera.

Etiologia. — En las pédginas precedentes se han estudiado las .

causas de obstruccién ureteral. Pueden resumirse brevemente del
modo siguiente: 1, obstruccién de la luz ureteral por reaccién in-
flamatoria y tejido cicatrizal, cdlculos, neoplasias o, raramente,
codgulos sanguineos organizados; 2 compresién de origen extra-
ureteral, tal como la producida por tumores o edema de los 6rganos
vecinos, vasos sanguineos aberrantes, adherencias y bridas fibro-
sas, que fijan el uréter a otros 6rganos; 3, malformaciones congé-
nitas, valvulas, pliegues, acodaduras y angulaciones, y en particu-
lar estenosis del extremo inferior "del uréter; 4, acodaduras ad-
quiridas (en conexién con rifién movible), torsiones y angulacio-
nes; 5, lesiones del uréter debidas a un traumatismo accidental
o a una intervencion quirdrgica. Cualquiera de estas obstrucciones
puede provocar un hidrouréter. ' ;

Las obstrucciones de las vias inferiores tienen finalmente so-
bre el uréter idéntico efecto que la obstruccién del mismo conduc-
to. Asi observamos a menudo un hidrouréter adquirido en casos
avanzados de hipertrofia prostitica que no se han tratado o se han
tratado incorrectamente. Los hidrouréteres angulados son particu-
larmente frecuentes en obstrucciones de las vias urinarias inferio-
res en la infancia, en especial védlvulas congénitas de la uretra
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,sterior. Los uréteres dilatados y alargados formap asas o espi
rales que se fijan debido a la formacién de adherencias conjuntivas

fibrosas. La eliminacién de la obstruggién primaria a nivel de g
iretra posterior 1o ’1mp1de la d(éstruccmn renal, debido g que estas-
jsas adheridas actian como valvulas secundarias que mantienen
o aumentan la obstruccion. Alguna vez se ha conseguido el ende-
rezamiento de las acq(}aduras de la porcién restante y la restaura.
cién de una evacuacion bastanfe buena del rifién mediante 1a re.
seccion de un segmento del uréter angulado y alargado.

La obstruccién encontrada con mayor frecuencia en la infancia
es la estenosis del uréter. Cuando todo el uréter estd dilatado, se
encontrard la estenosis a nivel de su extremo inferior, en el punto
en que el uréter penetra en el fondo de la vejiga. Normalmente, el
uréter atraviesa unos 2 centimetros de la pared vesical, en una
direccién oblicua, antes de abrirse en su interior. Cuando existe
estenosis, el tamano de la luz ureteral es reducido a poco mds de la
anchura de una paia. Algunas veces la luz estd completamente blo-

- queada, pero en los casos en que se ha observado esto post mortem

existian por lo general alteraciones inflamatorias, por lo que la luz
estrechada estaba iodavia mds reducida o completamente oblitera-
da por el edema. Se acepta por lo general que la estenosis del uré-
ter, ya a nivel del exiremo superior, ya inferior, o en el punto en-
que cruza el reborde de la pelvis, es debida a algin defecto de
desarrollo y es por lo tanto de origen congénito.

Anatomia pafolégica. — Si la obstruccién primaria asienta en
el uréter, habrd dilatacién y deformacién del conducto por encima
del sitio del bloqueo con mayor o menor hidronefrosis o atrofia
asociadas del rifién correspondiente, lo que depende del grado y
duracién de la obstruccién. Si la obstruccién asienta en las vias
urinarias inferiores, de ordinario habrd dilatacién de todo el uré-
ter y en general la afeccién serd bilateral. Raramente se dl!é’lta el
uréter inmediatamente por encima de la vejiga, sin distension de
la pelvis renal y del rifién. :

A menudo el uréter estd enormemente dilatado y alargado, con
paredes varias veces mas gruesas. de lo normal. En el caso de Cul-
ver y Baker el uréter, enormemente distendido, tenia 42 centime-
tros de longitud, estaba marcadamente tortuoso y presentaba grue-
sas paredes. A nivel del extremo vesical el didmetro externo era de
unos 3 centimetros, mientras que inmediatamente por debajo de la
unién uréteropélvica era de 1,5 centimetros. Las tortuosidades pue-

en estar reunidas entre si por adherencias. Hosford y Gruber han
Provocado experimentalmente - hidrouréteres de enormes propor-
Clones, ; "

. Sintomas y diagnéstico. — En un perfodo precoz de la v1c’1a los
sintomas son los de la obstruccién urinaria; més tarde seran los
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de la obstruccién y la infeccién. Ante un nifio afecto de tras.
tornos del aparato urinario, como disuria, polaquiuria, miccign
imperiosa, goteo de orina o incontinencia completa, o retencigp
franca, debe sospecharse la existencia de un hidrouréter o hidrone.
frosis «congénitos». La existencia de pus en la orina, especialmen.
te en nifios pequefios, debe despertar siempre la sospecha, y requie-
re una investigacién inmediata. Cuando sobreviene la infeccién, se
encontrardn con mayor frecuencia los bacilos del grupo Coli.

Se ha discutido ya el diagnéstico con el epigrafe Obstruccio-
nes del uréter. Debe practicarse siempre un examen rectal, puesto
que sin el mismo pasardn inadvertidos muchos sintomas sugesti.
vos. No deben descuidarse nunca las pruebas de la funcién renal,
la determinacién de la urea sanguinea y otras medidas que pro-
porcionan datos respecto al estado funcional y anatémico de las
vias urinarias superiores. _

Tratamiento. — Los diversos métodos de tratamiento del hidro-
uréter se estudian en relacién con las diferentes formas de obs-
truccién ureteral causantes de dicha afeccién.

Ureterocele. — El ureterocele (dilatacion quistica de! extremo
inferior del uréter; abombamiento intravesical del tabiqus urétero-
vesical; quiste intravesical), considerado antes como unz lesién
muy rara, diagnosticada por lo general sélo en la mesa de opera-
ciones, ha sido descubierto con una frecuencia cada vez mayor me-
diante el empleo mds extenso de la visualizacién cistoscépica y ra-
diogrifica de las vias urinarias. Rhodes (1936) observa 13 casos
entre 695 cistoscopias: una frecuencia de casi el 2 por 100.

Es importante distinguir el ureterocele del prolapso del uré-
ter (pag. 351). En el prolapso hay una hernia de la mucosa urete-
ral, ya sola ya conjuntamente con todas las capas de la pared del
uréter, de modo que la porcién herniada estd recubierta a nivel de
la cara vesical por la mucosa ureteral. En el ureterocele todas las
capas de la pared ureteral participan en la protrusién intravesical,
pero sin alteracién de sus relaciones normales; esto es, la cara ve-
sical esta recubierta por mucosa vesical y la cara interna por mu-
cosa ureteral, con tejido fibroso entre las dos capas mucosas. El
no haber distinguido muchos autores estas dos afecciones ha con-
ducido a gran nimero de conclusiones erréneas.

Etiologia. — Se acepta por lo general que la hernia es debida
al estrechamiento del meato ureteral a consecuencia de lesiones
congénitas o adquiridas. Algunos autores creen que la estenosis es

siempre congénita. Otro grupo de autores supone que pueden cons-
tituir factores etiolégicos posibles los cambios inflamatorios a nivel
del orificio ureteral, debidos a infeccién de la vejiga o de la pel-
vis, y los traumatismos ocasionados por instrumentos o por el paso
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Je calculos. La lite’ratura. sobre la etiologfa del ureterocele fué
e l-evisad'a por 0 Conm_ }_f’] ohnson (1930), quienes encontraron
randes variaciones de opinion y pruebas embriolégicas y clinicas
o onsiderables en que apoyar casi todos lo§ puntos de vista.

Los factores en favor del defecto congénito son: 1, la frecuen-
cia relativa con que se encuenira el ureterocele en la primera y se-
gunda infancias; 2, su frecuente asociacién con anomalias de las
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distendido; 2, ureterocele en estado d¢ colapso; 3, agrandax;ne.nlz det;lwtz';ﬁ(illgl e
por medio del electrodo para permitir un drenaje adecuaIg, i
ureteral después de la operacion. (Caso del Dr. Peter :

vias urinarias superiores, particularmente uréteres SUpernumeRes
rios (fig. 56); 3, la tendencia a la bx_la.terahdad- o o ciotitie

Esta en favor de un origen adquirido 2 frecuenClla ete a es
en todas las edades, cistitis que pueden dar lugar fina mc.e.nd ica-
trechez del orificio ureteral, debido a la presencid de il (;egcio-
trizal. Hunner menciona también la influencia pos.lble de g e que
nes focales en el desarrollo de esta afeccion. Petillo s(_)sn?iningda
la obstruccién en el uréter inferior (la cual puede‘selao;l fheren-
por fijacién a una vesicula seminal en el varon © P’? 'unde la por-
cia al ligamento ancho en la mujer) provoca P =
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c.ién intramural, con pérdida del poder contrdctil, y la presién con.
tinua producida desde arriba da lugar a la dilatacién de esta por-
cién aténica y a la protrusién intravesical. Papin considera el ure.
terocele como simplemente el segmento inferior de un hidrourétey
que debe necesariamente ir precedido de una estenosis del orificio
ureteral.

Landwiist considera el ureterocele como un ensanchamiento de
la porcién terminal del uréter dentro de la cavidad vesical, lo cual
puede ocurrir tnicamente cuando existe una estrechez junto con
un curso submucoso anormalmente largo del extremo vesical del
uréter. Blum considera también un curso largo y tortuoso debajo
de la mucosa vesical como esencial para la formacién de un ure-
terocele. La teoria de Bostrom supone un curso anormalmente obli-
cuo del uréter a través de la pared vesical. ;

Los datos conocidos indican que el ureterocele depende de la
estenosis congénita del orificio- ureteral con debilitacién congénita
del tejido conjuntivo y de los elementos musculares a nive! del
meato; y que esto es agravado a menudo por la infeccién y el irau-
matismo.

Anatomia patolégica. — Los ureteroceles pueden variar exten-
samente en forma y tamafio. Pueden ser redondeados, alargzdos o
planos; abiertos o cerrados, muy pequefios o de gran tamafic. En
los nifios, algunas veces, han llegado a llenar toda la vejiga. La
forma méds simple y mds frecuente consiste en una hernia pequefia
o de moderado tamafio, de forma esférica, durante la eyaculacién
de orina, con el orificio ureteral localizado por lo general en la
punta. Esta forma puede presentarse a cualquier edad.

El ureterocele tiene importancia patolégica porque obstruye el
uréter y predispone asi a la infeccién general del sistéema urina-
rio, en particular de la parte superior del mismo. Si no se trata
en un periodo precoz, puede conducir al hidrouréter y a la hidro-
nefrosis, e incluso a la destruccién completa del rifién.

En la dilatacion quistica hay cambios primarios y secundarios.
Tanto si es de origen congénito como si es adquirida, al comienzo
hay una retraccién del orificio ureteral. A consecuencia de este es-
trechamiento, las porciones superiores del conducto son dilatadas
por la orina, y el uréter se hace quistico y se dilata intravesical-
mente. La pared del quiste esti formada por un adelgazamiento
de la porcion intramural de la pared del uréter. A medida que la
dilatacién y la tumefaccién aumentan, el extremo del uréter puede
descender por la uretra y (en la mujer) presentarse finalmente a

nivel de la vulva.

La pared quistica consta de dos capas mucosas — ureteral y
vesical — que se contintian a nivel del orificio esclerosado. Las dgs
capas mucosas estin separadas por un estroma fibroso. El orificio
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estenosado eatity .df splaza.do o posicién normal y se encon.
rrard por lo genera SIipelgue.sto _3’1 quiste. Los cambios secunda-
rios son los debidos a la obstruccién, a la estasis y a Ia infeccién,

Gutiérrez ha _clas1ﬁcado las varledad_es més comunes de ure-
terocele en seis 11pos: 1, wreterocele unilateral simple; 2, yrete.
rocele bilatergl simple ; 3, ureterocele que abomba por dentro 1a
vejiga y contiene un célculo; 4", ul‘eEel‘Ocele prolapsado a través
do la uretra y que sobresale més alld ’del meato (més comin en
las mujeres); 53 111:.ete1’ocele con hldl‘ourt?ter e hidronefrosis; 6, ure-
terocele -que coincide con un estado anémalo de las vias urinarias
superiores, en 'el' cual.los do’s uréteres se abrep a nivel del urete-
rocele, produmendo hidrouréter e -hidronefrosis en un caso de ri-
fion y uréter doble. Ademds de é§tos,’menciona tres tipos raros:
1, ureterocele que se abre en un dlvertlc}llo de 'la vejiga; 2, uréter
ciego, formando un ureterocele, y 3, un tipo fusionado o megaloure-
terocele.

El ureterocele es ligeramente mds frecuente en la mujer que
en el hombre. Ninguna edad estd exenta de €l. Se ha observado di-
cha afeccién en nacidos muertos y en personas ancianas. La ma-
yorfa de los pacienies tienen de veinte a cincuenta y cinco afios. Es
relativamente frecuente la bilateralidad. Cuando tnicamente esta
afectado un lado, es mds frecuente el izquierdo.

Sintomas. — Los sintomas son atribuibles principalmente a la
obstruccién y a la infeccién. Siendo la estenosis incompleta, los
cambios secundarios de las vias urinarias superiores se pr_oducen
lentamente. Por esto es probable que en algunos casos exista un
ureterocele durante afios sin dar sintomas de ningin género. -

Los sintomas precoces son debidos al obstdculo a la evacuacion
renal, a causa de la estrechez del orificio ureteral, y no son caracte-
risticos. Constituyen sintomas comunes el dolor sordo o vivo a lo
largo de las vias urinarias o los dolores referidos al abdomen, pel-
vis o cadera. Con el comienzo de la infeccién pueden presentarse
polaquiuria, disuria, piuria, hematuria y los sintomas'gen.eral(i‘s
producidos por los efectos téxicos de la esta51s:’cefalalgla, trastor-
nos gastrointestinales y, algunas veces, escalofrios y -ﬁebre.. A

Los quistes de gran tamafio, al bloquear el orificio vesical du-
rante la miccién, pueden dar lugar a «tartamudeo urinario», gf)tgo
de orina, o detencién subita del chorro urinario. En un pe1.10.0
todavia mdas adelantado el quiste puede prqlapsa?se en la uretra,
Y en este caso es posible que haya una hist'orla dq mcontnlwnc.lat.e e

Diagnéstico. — Unicamente puede diagnosticarse € ult? -
cele por la historia y exploracién corriente en los casgs, nlllg(tleiior’
en que el quiste con el orificio ureteral se ha prolapsado al 'ctosco:

En otros casos se establece el diagndstico preciso poI c1s

i e c te si el quiste es
Pia; y por lo general no es dificil, especialmen
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grande y estd distendido (Lé&mina VI). Puede verse que los urcte.
roceles mas pequefios y mas frecuentes, con menos estenosis, se |le.
nan y vacian con cada onda peristaltica. El orificio ureteral puede
estar por encima de la zona abombada, o puede hallarse situado
cerca de la base, y acaso no sea observable hasta que sale del mismg
un delgado chorro de orina al final de una onda peristaltica. En los
ureteroceles de mayor tamafio, en especial aquellos con paredes
engrosadas, el quiste tendrd la apariencia de una tumoracién lisa
y blanda que pulsa con el peristaltismo, pero no se colapsa. Rara-
mente se ve brotar la orina del orificio retraido, que es lo probable
que esté muy desplazado.

Los urogramas intravenosos demostrardn claramente la lesién
en la mayoria de casos. Los sintomas de presuncién proporcionados
por la urografia son: un uréter dilatado estrechado a nivel de su
paso a través de la pared vesical, con una dilatacién bulbar en el
extremo vesical del uréter. Alguna vez puede ser posible caieteri-
zar los uréteres, pero a menudo serd imposible.

Tratamiento. — El objeto del tratamiento es restaurar una bue-
na evacuacién renal. Esto requiere un orificio de tamafio suliciente
para el paso libre de la orina y la preservacién de la acciin val-
vular existente a nivel del orificio ureteral, para prevenir ¢! reflujo
de orina. Si es posible identificar el orificio ureteral, pueds hastar
la simple dilatacién gradual, con tal que esa dilatacién sez lo bas-
tante amplia para asegurar que el orificio dilatado quede perma-
nentemente abierto.

La mayoria de autores recomiendan el tratamiento transuvetral
mediante la corriente diatérmica como un método generalmente
satisfactorio, sea cual fuere el tamafio del quiste, y que va seguido
en general por una recuperacién rdpida y sin accidentes. Este tra-
tamiento puede consistir: 1, en la simple fulguracién del orificio
ureteral con un electrodo de punta, o 2, en la meatotomia ureteral
efectuada mediante electrodo consistente en unas tijeras cistosco-
picas diminutas o un bisturi. Debe procurarse cuidadosamente no
destruir demasiado la vélvula uréterovesical, porque de lo contra-
rio habrd un reflujo urinario. :

Si el ureterocele se ha prolapsado a la vulva, es necesaria por
lo general la reseccién de la porcién estrangulada.

Corrientemente se reserva la cistostomia suprapibica y la ex-
tirpacion del quiste, ya mediante el instrumental corriente; ya me-
diante los diversos instrumentos de cauterizacién o fulguracién,

para los ureteroceles de gran tamafio. La extirpacién del quiste se
acompafa a menudo de reflujo ureteral y pielonefritis, y raramen-
le es necesaria. :

Puede ser conveniente la nefrectomia en casos con marcada dis
minucién de la funcién renal, especialmente si existe infeccion;
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ero dado el notable poder de I'CWP.e’racién da algunos rifiones in-
fectados cuando recobran su evacuacién, apenas necesita recalcarse
e no hay que apresurarse a efectuar la nefrc?ctomia. Sin embar-
o, €n ureteroceles muy antiguos, con frecuencia la obstruccién ha
Eado lugar a una h.xc’lrourete'rﬂozlefrosls tan marcada que se hace
necesaria la_extirpacion fiel rifién y del uréter.

Sea cual fuere el método empleado para tratar el ureterocele
Jebe observarse el paqlente.de vez en cuando, hasta que se estd
O~ de que 6-31 ’orlﬁcm ureteral permanece cor.npletam’ente.abier.
to y que, si existian zonas estrechadas mds arriba, estén bien di-

latadas.

Prolapso del uréter. —_El prolapso del extremo vesical del
uréter constituye una afeccién muy rara, asoc1f1da por lo general
con la expulsién de célculos. Ha sido confundido por muchos de
los antiguos autores con el gr@terocele. - : '

El prolapsc puede ser debldo_ a contracciones hiperviolentas de’el
uréter, las cuales, no obstante, tienen que Ir acomgaﬁadas ademds
de alguna debilidod estructural de la pared del uréter. La existen-
cia previa de esircchez con dilatacién subsiguiente, o de célculos
con traumatizacicn v distensién consecutiva de la pared ureteral,
puede dar lugar = condiciones que favorecen el prolapso de la mu-.
cosa ureteral. Pucde predisponer también al prolapso la redun-
dancia del uréier, que es algunas veces considerada una causa de
acodaduras y torsiones de origen no patolégico. 3

Tratamiento. — En general la afeccién no provoca sintomas y
se descubre unicamente al examen cistoscépico_rutinarlo. En al-
guna ocasién puede ser necesario tratarla de la misma manera como
se trata la uretra femenina prolapsada, esto es, por reseccion de la
porcién prolapsada y ensanchamiento del orificio ureteral s se co’ri-
sidera necesario. Debe ponerse gran cuidado en no lesionar la «val-
vula» uréterovesical.

Dilatacién del uréter sin obstrucciéon (megalouréter; atonia
del uréter). — EI término megalouréter fué ideado por Caulk para
aplicarlo a un caso tinico de lo que probablemente era un defecto
anatémico primario de la pared del uréter que habia dado lugar
a una dilatacién enorme de la luz del uréter. Sin embargf), el térmi-
no fué adoptado por la profesién médica y aplicado mas blel:i coiI}
poca precisién a aquellas afecciones de origen f:ongenlto oa r?ute
rido en las cuales el orificio uréterovesical esta permanentemvnle
entreabierto y en que existe un uréter gigante (los franceses e
han llamado dilatacién permanente del orificio uretera’l P‘l’rque In.
Puede encontrarse para explicarlo una estrechez; un calculo elllgza
vado u otra causa de obstruccién). La afeccion es de tal natura *
que si nosotros colocamos a eslos pacientes cabeza abajo, cuan
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la vejiga estd llena, la orina refluird a los rifiones tan facilmente
como pasa de los rifiones a la vejiga cuando el paciente ests en
su posicién normal con la cabeza hacia arriba.

Etiologia. — EIl megalouréter congénito o dilatacién idiopdtica

congénita del uréter, como se le llama frecuentemente, fué publi.-

cado por vez primera por Saintu, en 1896, en un feto. Desde e
tonces se han publicado muchos casos, tanto en recién nacidos como
en ninos. i

Hasta el quinto mes de la vida fetal el uréter tiene un calibre
enorme comparado con el resto del cuerpo. Se ha supuesto que el
megalouréter es debido a una de las causas siguientes: 1, ausencia
de la inhibicién normal del crecimiento, en el quinto mes de la vida
fetal; de modo que persiste el estado fetal de uréter de gran tama-
fo; 2, hipoplasia de la musculatura; 3, un trastorno o una def.-
ciencia del mecanismo nervioso que rige la funcién.

La insuficiencia del orificio ureteral que permite el reflujo de
la orina con las contracciones de la vejiga es una causa de dilata-

cién ureteral. La insuficiencia de la «védlvula» uréterovesicz! nuede:

ser el resultado final de cierto nimero de afecciones diferc:
es la' causa de la mayoria de casos de megalouréter ad:::irido.
La inflamacién de la regién de la «vélvulay uréterovesica!
dar lugar a que el delicado mecanismo funcional resulte <:
so, de modo que se produce gradualmente .una dilatacién -
ter; y es probable que cuando estos casos se presenten tardiamen-
te al examen médico, se consideran de origen congénito. La urete-
ritis sin obstruccién se considera como un factor importanie en la
produccién de uréteres aténicos y dilatados. :

Muchos autores han notado esta estrecha relacién entre el me-
galouréter y la infeccion. Cuando la infeccién se origina en el
rifién, aparentemente es la porcién superior del uréter la que pri-
mero es invadida por el proceso inflamatorio, debido a lo cual
se dilata. La dilatacién afecta gradualmente el resto del uréter,
siendo la porecién inferior la Gltima en ser invadida. Asi, la porcién
intramural y la «vélvula» uréterovesical conservan su calibre du-

rante algin tiempo. Esta porcién de calibre normal, si bien era -

antes suficiente para proporcionar una evacuacién adecuada a un
uréter que era completamente normal, se hace ahora inadecuada
cuando el conducto situado por encima ha perdido su tono muscu-
lar y por consiguiente su accién peristiltica normal. La estrechez
del segmento inferior, comparado con la porcién superior relajada
y dilatada, constituye un obstdculo marcado para la evacuacién, y
el peristaltismo imperfecto del conducto por encima aumenta la
.insuficiencia de la evacuacién. Asi se fomenta la retencién de orina
en el uréter, y esto, a su vez, aumenta la dilatacién existente. El
establecimiento de dicho circulo vicioso de acontecimientos expli-
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carfa ¢l hallazgo, frgcutente en pacientes afec.tos de pielonefritis, de
orificios u}~etel'ales e tamano y aspecto normales que conducen g
Lréteres dilatados y aténicos. ’
Pareceria por esto que el megaloureger—estado de abertura
ermanente del 01-'1ﬁ010 1’11*et<?1‘al con un uréter muy dilatado — debe
cer de origen vesical mds bien que de origen renal. Numerosos in-
vestigadores apoyan con sus hallflz_gos esta.conclusmn. ;
Algunos casos de uréteres aténicos y dllatzidf)s se explican por
trastornos de la inervacién. El trastorno neurogénico puede ser el re-
sultado de un defecto congénito de la estructura neuromuscular del
mismo uréter, o de un traumatismo 0 una enfer’medad (como en la
tabes). La hidronefrosis con dilatacién del uréter es el resultado
inevitable de la atonia ureteral. o
Sintomas y diagnéstico. — Puede existir una dilatacién ure-
teral considerable sin producir sintoma alguno. Los sintomas atri-
buibles a la afeccién per se son despreciables, incluso en los casos
intensos. Cuando Ia vejiga estd distendida puede existir una sen-
sacién de peso y malestar, pero raramente de verdadero dolor en
la regién lumbar 3 lo general se siente el malestar a medida que
se evacua la vejiga. La distension de la vejiga por el liquido cis-
toscépico lo produce a menudo. El paciente puede ’haberse afectado
tan poco por estos sintomas, que unicamente podra descubrirlos un
interrogatorio muy minucioso. Sin embargo, mds a menudo, los sin-
tomas debidos a la distensién o a la infeccién secundaria serdn lo
bastante intensos para que el paciente busque el consejo médico.
Las caracterisiicas principales del megalouréter son: 1, el gran
tamafio del orificio ureteral, que estd entreabierto y rigldg; 2 s
comunicacién completa y amplia entre la vejiga y la pelvis renal.
La inspeccién cistoscépica demostrard por lo general un prlﬁ-
cio ureteral entreabierto en uno o ambos lados. En casos unilate-
rales habrd marcada diferencia entre el orificio normal y el del
uréter dilatado. En lugar de una’ delgada hendidura de la pared
de la que salen a intervalos regulares chorros de orina clara, se
verd un orificio redondeado, que a causa de su tamafio y forma ha
sido llamado orificio en forma de pelota de golf. :
En algunos casos de uréteres dilatados aténicos l'as alteracio-
nes en el aspecto cistoscépico del orificio ureteral serdn tan nsig-
nificantes que haran dificil el diagnéstico. Sin embargo, puede sos-
Pecharse la atonia si hay la mds ligera sefial de rigidez.
La urografia confirmara el diagnéstico de megalouréter.
0 se hace un examen cistogréfico se observard el relleno com
¢ las vias superiores. . ks
Kl megalouréter debe diferenciarse del grupo mas co:imlmuré-
lataciones ureterales, debidas a obstrucciones mecanicas i e .
ter, del orificio uréterovesical o de las vias urinarias inieriores.
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Pronéstico y tratamiento. — Cuando el megalouréter es bila-
teral es una afeccién muy grave, ya que no puede hacerse més que
tratar la infeccién y obstruccién secundaria. La vida del paciente
estard limitada al periodo necesario para la destruccién de ambos
rifiones.

En los casos congénitos, cuando un lado es normal desde e]
punto de vista anatémico y funcional, el tratamiento mds satisfac-
torio, en opinién de la mayoria de autores, es la extirpacién del
rifién y uréter del lado afecto.

En alguno de los casos unilaterales adquiridos puede no ser
necesario el tratamiento. En otros pueden ser necesarios la dila-
tacién del orificio unilateral y el lavado, debido a infeccién secun-
daria. Cuando hay una destruccién unilateral avanzada puede re-

querirse la extirpacién del rifiién y del uréter. Algunas veces estd
indicada la trasplantacién del uréter a otra porcién de la vejiga.

Afecciones del uréter en los nifios. — Los estados anormales

del uréter en los nifios dependen en general de malformaciones

congénitas, que son bastante comunes en las vias urinarizs supe-
riores. En las paginas precedentes hemos estudiado con de:zlle mi-
nucioso las condiciones patolégicas que pueden presentarse en la
primera y segunda infancias a consecuencia de malformaciones
congénitas del uréter.

Entre las anormalidades ureterales més frecuentemenie encon-
tradas en la infancia estdn el ureterocele, la estrechez congéniia, el
megalouréter, y el hidrouréter consecutivo a vélvulas de la uretra
posterior o a estenosis ureteral. Pueden presentarse -en nifios, igual
que en los adultos, diverticulos y acodaduras, torsiones y dilata-
ciones secundarias a la compresion por diversas causas, en particu-
lar vasos sanguineos renales aberrantes. La infeccién primaria del
uréter, relativamente rara en los adultos, lo es todavia més en los
primeros afios de la vida. No obstante se presenta algunas veces,
como también los cdlculos ureterales y las neoplasias.

Diagnostico diferencial. — En los nifios, como en las personas
de mds edad, las obstrucciones e infecciones del uréter derecho
dan lugar frecuentemente a dolor en el cuadrante inferior derecho
del abdomen y a otros sintomas que simulan los de la apendicitis.
En la actualidad, gracias a instrumentos construidos especialmente
para emplearlos en nifios, el urélogo puede aplicar métodos exac-
tos de diagnéstico, incluso a los pacientes mas jévenes, de modo
que hay pocas probabilidades de error diagnéstico. Aunque existen
circunstancias en que puede prescindirse de dichas exploraciones
preliminares, hablando en términos generales no deberia abrirse
apresuradamente ningin abdomen en un nifio antes de someterlo
a un examen urolégico completo.
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CAPITULO VI

 TRATAMIENTO OPERATORIO
DEL URETER

Preparacion preoperatoria. — La tarde antes de la operacién
se dan al paciente una enema de espuma de jabén y un sedante.
Con este ultimo objeto proporciona resultados satisfactorics el feno-
barbitol o el nembutol, a la dosis de 0,1 gramos. Si sc tiene que
emplear anestesia regional, se permite al paciente un lizero des-
ayuno y liquidos.

Una hora antes de la operacién se le da una dosis znalgésica
adicional por la boca (fenobarbitol o nembutol, 0,2 gramos).

Preparacion del campo operatorio. — Se limpia la piel de la
region suprapubica, del abdomen y de la regién lumbar con tintura
de jabén verde y agua caliente, seguido de la aplicacién de alcohol,
y se pulveriza con tintura de mertiolato al 1 por 1.000 o tintura de
zefiran al 1 por 1.000. '

Anestesia. — En nuestra clinica las operaciones ureterales en
el adulto se llevan a cabo pricticamente siempre con anestesia ra-
quidea (‘Anestesia, tomo I, capitulo VI). En los nifios es necesario
habitualmente un anestésico general.

Tratamiento quirtrgico de las anomalias ureterales. — a)
Duplicacion del uréter. — El tratamiento quirtrgico del uréter
doble es el que requieren las lesiones asociadas. La hidronefrosis,
la infeccién y los célculos constituyen las complicaciones mas comu-
nes. Si el parénquima renal estd intensamente infectado, sera nece-
saria la nefroureterectomia. En casos de rifiones dobles, que pre-
sentan cdlculos, hidronefrosis o infeccién del rifién supernumera-
rio, constituye la operacién de eleccién la heminefrectomia, con t?l
que el otro segmento del mismo lado esté libre de infeccién. Sin
embargo, si cualquiera de los rifiones dobles es el asiento de una
infeccién tuberculosa, es aconsejable la nefroureterectomia s1 €
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cifon del lac’lo OPUESt(é es .eﬁmenflfa, }ia que en dichos casos 1a he.
minefl'e ctomia puede dejar una. istu a permanente (1).

Un uréter accesorlo 09n extremo Clego que es u
Jo un uréter I}Ormal requiere por lo comtn la re
de salvar el rifion de los efectos de la distensién
Se reseca el copducto accesorio en su lugar .de
nera que se deje a_lgo de tejido redl'l'ndante i situ, con objeto de

revenir la formacién de estrechez. Si la obstruccién y la infeccién
han sido prolongadas, puede ser necesaria la nefroureterectomia.
En un caso pubhca’do por V£)1~mann (1929) el paciente se quejaba
de dolor desde hacia d(_)ce afios y habia ’sufrldo cuatro operaciones
importantes : nefr?pexla, co‘lemstectomla, apqndlcectomia Yy sec-
cién de «adherencias abdominales». La reseccién del uréter ciego
accesorio fué seguida de la desaparicion completa del dolor.

b) Uréteres con aberturas extravesicales. — Se han utilizado
muchas formas de tratamiento qulrﬁrgico para los uréteres que se
abren extravesicalmente: ligadura del uréter, implantacién del uré-
ter en la vejiga o eu los intestinos, anastomosis de las pelvis de ri-
fiones dobles, o anastomosis del uréter al uréter o del uréter a la
pelvis, nefrectomiz o nefrouterectomia, heminefrectomia o hemi-
nefroureterectomia. La eleccién del procedimiento quirdrgico de-
pende de las condiciones existentes en el caso individual, esto es,
de si el uréter ectépico es simple o procede de un rifién duplicado;
de la localizacién del orificio ureteral ectépico; de la cantidad de
tejido renal drenado por el uréter ectépico accesorio; de la presen-
cia o ausencia de infeccién u otras alteraciones patolégicas en cual-
quier segmento del uréter o del rifién; de la funcién de las porcio-
nes del rifién y del rifién opuesto, y de la distribucién de la irriga-
cién vascular en los dos segmentos. )

En casos en que el segmento de rifién que evacua el uréter ec-
tépico estd efectuando tnicamente una pequefia parte del trabajo
total de aquel lado y no hay infeccién, puede ser suficiente la sim-
ple ligadura del uréter por via vaginal o abdominal.

Puede reimplantarse un uréter ectépico en la vejiga (uretero-
neocistostomia), ya por via vaginal, ya por via abdominal, prefe-
riblemente por esta tdltima. Alguna vez puede estable_cerse’ una co-
municacién entre el uréter y la vejiga, con el cauterio eléctrico o
con un instrumento cortante eléctrico, a través dfﬂ cistoscop1o. Es.t’a
Indicada la reimplantacién del uréter en la vejiga cuandolel 1};81:
t’el‘.ectépico corresponde a un rifién solitario o f:uando.t’as e (il'r:;a
unico de un rifién que debe conservarse. Esti también indic

na bifurcacién
Seccion con objeto
y de la infeccién.
origen, de tal ma-

> ; arte del ri-
ii6 o En un caso de duplicacién del uréter con mbercil'l};gs’]sadﬁerl:llil:eflzectomia en
1923)' ligera deficiencia funcional del otro rifién, se pract! “miento conservador fué

» siguiendo bien en la actualidad. En este caso, el tral
: ) . : N. del R.)
bligatorio y quedé compensado por tan excepcional resultado. (V.
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cuando el uréter ectépico vacia la mitad de un rifién doble, en un
lado o en los dos lados del cuerpo, siempre que el segmento de] ri.
fion esté libre de enfermedad y posea una buena funcién y que el
mismo uréter no esté distendido o infectado.

Por lo general, en el caso de uréteres que terminan ectépica-
mente en un lado o en los dos, derivados de la mitad de un doble
rinén, la operacién de eleccién es la heminefrectomia, la cual puye.
de practicarse por lo comtn con mucha facilidad debido a que
los polos superior e inferior tienen casi siempre una irrigacién san-
guinea independiente. Hay alguna diferencia de opinién acerca de
si debe hacerse o no la ureterectomia junto con la heminefrectomia,
aunque la generalidad de operadores creen que debe hacerse.

En la mayoria de casos publicados de uréter doble unilateral,
de extremo ectépico y correspondiendo a las dos mitades de un
rifion doble, se practicé una nefrectomia completa. Sin embargo,
puede ser posible reimplantar uno o ambos uréteres en la vejiga
si el rifién opuesto no es suficiente para mantener la funciér total,
o si el doble rifién del lado afecto es digno de conservarse per com-
pleto o siquiera en parte. '

La nefroureterectomia estd indicada en caso de lesionc: acen-
tuadas de todo el rifién o en algunos casos en que las dificuiiades
técnicas pueden hacer imposible la heminefrectomia, o cuarce otros
procedimientos fracasan, si hay un riién que funciona saiisfacto-
riamente en el lado opuesto.

La anastomosis — de la pelvis a la pelvis, del uréter a ia pelvis
o del uréter al uréter — constituye con frecuencia un método satis-
factorio cuando no son posibles otras operaciones.

Tratamiento quirtrgico de la estenosis del orificio urétero-
vesical. — Con frecuencia puede agrandarse un orificio uréterove-
sical congénilamente estenosado, o un orificio constrefiido por tejido
cicatrizal que no responde a los intentos de dilatacién, a través del
cistoscopio, mediante las tijeras cistoscépicas o la punta de fulgu-
racién. Si se utilizan instrumentos en frio, se tendra que cohibir la
hemorragia mediante la aplicacién de la punta del cauterio.

Puede agrandarse también el orificio a través de una cistoto-
mia. El método habitual consiste en seccionar el orificio a través
de la pared vesical y de la porcién vecina de la pared del uréter. Se
sutura entonces la mucosa del uréter a la de la vejiga.

Otro procedimiento es el de von Lichtenberg. Se abre la vejiga
por una incisién supraptbica. Se introduce una aguja de Rever-
din en el orificio ureteral, en una distancia de 2 a 3 centimetros
(asegurdndose de que llega més alld de la zona estrechada), y se

hace pasar la aguja cogiendo tanto la pared del uréter como la de
la vejiga. Se pasa entonces una sutura mas gruesa siguiendo el mis-

mo camine
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pero en direccion opuesta. Se anudan fuertemente es-
cuturas a fin de causar la desvitalizacién de] tejido incluido

?

dos s . :
tas da subsiguiente de la escara intermedia, Ep as mujeres

con la cal

Catéter
ureteral

/" lncisidn
/
delureter

Uréter
derecho

Caléler n:22

Pequefo cateter
vreteral enel
. ureterestrechado

Orificio
vesical

Orificio

vreteral

Pared delureler
suturada sobre un
caléter del ne 22

preteral

Uncision ¥ derecho

de/ otificio / er
’:'l;;liﬁ;rfila % completada

N\, '\

i : ; itoneal): 1,
Fic. 68.— Operacién de la estrechez del orificio ureterqve51<ial (eégﬁzzll:ectos; 2
se practica una incisién -atravesando la piel, la aponeurosis y i(:ise I::‘l ot ureteral
se abre la vejiga, se introduce un catéter en el uréter y se lgc  Ceatétor: 5, sutura
3, incisién del uréter; 4, se sutura la pared del uréter sobre

completada.

se sacan los extremos de la sutura por la uretra; e e’lb\./auori3 gels)i:
exteriorizarse a través de un pequefio dren .supl‘apun;c‘})l'en s
te u ocho dfas se desprendera la sutura, dejando u-'ﬁcio ureteral
de apariencia normal que funciona bien como un orl

Y no muestra tendencia a reproducir la estrechez.
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Tratamiento quirtirgico de las obstrucciones no calculosas
de la unién uréteropélvica. — Hay amplias divergencias de opi.
nién respecto al tratamiento de las obstrucciones a nivel de la uni¢n
uréteropélvica, debido al hecho de que los resultados finales de 1a
cirugia plastica de esta regién no han sido en el pasado completa-
mente satisfactorios, en particular en nifios. En muchos de estos ca-
sos, la destruccién del rifién es tal, debido a la distensién y a la
infeccién, que tnicamente serd dtil la nefrectomia. Sin embargo,
el objeto de la cirugia renal y ureteral (excepto en las lesiones ma-
lignas y en la tuberculosis) debe ser el de conservar, si esto puede
hacerse con seguridad para el paciente, todo el tejido renal que
funciona. En particular la hidronefrosis se presta a menudo a la
cirugia conservadora. Incluso cuando hay una dilatacién bastante
marcada de la pelvis y de los célices y un adelgazamiento de la
corteza puede ser aue el rifién sea digno de conservarse, y en mu-
chos casos estd indicada una operacién pldstica conservadora en
lugar de la nefrectomia. La hidronefrosis debida a la estrechez u
otra causa de obstruccién de la unién uréteropélvica se manifiesta
frecuentemente en un periodo precoz de la vida, y el érgano con-
servado puede salvar la existencia si le acaece un desastre al rifién
opuesto. Estd indicada la cirugia conservadora por operacién plds-
tica, en lugar de la nefrectomia: 1, cuando puede corregirse la
obstruccién por una operacién plastica; 2, cuando hay suficiente
tejido en estado de funcionamiento para que el rifién sea digno de
ser conservado; 3, en ausencia del rinén opuesto o cuando su fun-
cién estd intensamente disminuida. :

Tipos de operacién. — Se han propuesto muchos tipos de ope-
raciones plasticas para la hidronefrosis debida a la obstruccién en
la unién uréteropélvica, lo que indica la incertidumbre que rodea
este asunto.

Probablemente la primera operacién conservadora practicada
deliberadamente para una obstruccién a nivel de la unién urétero-
pélvica fué la de Kuester (1891), quien, ante una hidronefrosis de-
bida a una estrechez de la unién uréteropélvica, resecé el uréter
por debajo de la estrechez y lo reimplanté en la porcién més de-
clive de la pelvis. Se ha utilizado desde entonces este método, con
s6lo ligeras modificacionss, por von Lichtenberg, Wildbolz, W. C.
Quinby, Walters y otros. Algunas de estas técnicas se sirven de
anastomosis términoterminales y otras de anastomosis ldterolatera-
les, mientras que la operacién de von Lichtenberg permite que el
extremo seccionado del uréter se proyecte en la pelvis en una cier-

ta distancia, suturdndose esta tltima alrededor del mismo como un
pufio de camisa. Las objeciones a la uréteropieloneostomia son:
1, la posibilidad de provocar una recidiva de la estrechez en el pun-
to de la anastomosis, y 2, el hecho de que interrumpe la continuidad
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| uréter con la pelv1s’3f puede dlﬁcultar. o inhibir el peristaltis-
d esar de estas criticas, se han publicado mejores resultados
mo- < resecando el uréter (con una incisién oblicua) y reim-

tenido wil - \ . )
(;,lljanténdOIO en la porcion declive de la pelvis que con cualquier

| : ; J 77 .. Zohadela pelvis \
:l £ ) distendida
|

a resecar

£,

}5uperficie posterio? \K‘

delrifion izquierdo )

} Pelvis
1 distentida
' \ Brida fibrosa
2- k< que provoca
' b el acodamiento
del uréter
Uréter acodadoy
estrechado en este i
! punto por la brida ’ |
‘fikf:rosa Uréter !

J
(20

. y ster. Muestra los
Fic. 69.— Operacién plastica de Fenger para la estrg::lhez.l dt;l()dl:;z;z;wl\; i
hallazgos operatorios, esto es, marcada hidronefrosis debida («'{l r:iento e
del uréter, por debajo de su unién con la pelvis; e_l acoda e pha k]
vocado por una brida fibrosa. La linea punteada indica la I%I‘Jm;ine)

que debe resecarse. (Caso del Dr. Roy.B. Henlne.

i . -adores ha demos-
otro método. El trabajo de Deming y Sus colabmladoZIVis .
trado que si el uréter sobresale 2 centimetros €1l . ta ptanto i
se presenta estrechez. Hemos practicado con €X1:0

o : berg. La des-
tomosis, términoterminal como la operacion de Lichtenberg

Via ] d 1 on el
! 1 t rostomila pl OlOllga 9 s .
€ la orina pOl neflo ; i ; ]d 1 ] llc

soporte del uréter por un catéter urete N L
¢ nefrostomia, ha proporcionado muchos €xi
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En 1894 Fenger aplicé la operacién de Heineke-Mikulicz, para
la estenosis pilérica a la estrechez de la unién uréteropélvica. Aun.
que consigue algunas veces éxito, frecuentemente la operacién va

'

Pelvis sutvrade
despues de la
reseccion

Superficie pesterior
del rifion izquierclo

Pediculo

Tubo que se
dirige a la piel,
sostenido
in situ me-
diarite unpunto ; W
de sutura ) - ¥

& ,’"-
- ot

Catete
vreteral

/e

. \‘*\ ' Brida fibrosa
~x % seccionada

7 : ' Plastia a nivel deja

Catéter en el interiordel tube parte estrechada
del ureter

Brida fibrosa

seccionada

Ureter

Catéterenel uréter : i /
i |
|

Fic. 70.— Operacion pldstica de Fenger para la estrechez del uréter. Muestra el
drenaje de la nefrostomia y el catéter ureteral que sostiene el uréter a modo de
férula, con la operacién plistica de Fenger a nivel del uréter. Se ha seccionado la
brida fibrosa y se ha suturado la pelvis después de la reseccién. (Caso del doctor

Roy B. Henline.)

seguida de una deformacién mecénica del uréter en el lado opuesto
al lado de la operacién, lo que ha sido causa de que algunos ciru-
janos abandonaran por completo esta operacién. Las figuras 69y 70
muestran un caso operado con éxito por este método.
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Schwyzer (19123) ilt}llzoﬁuna 1Ancisi6n en forma de Y practicada
sobre el uréter y la pelvis a fin de formar un colgajo que se suturaba
en la parte mfel.'lor al uréter para %gl'andal' el orificio uréteropél-
vico. Dividia primero la cara posterior de la pulgada superior del
uréter mediante una incisién longitudinal que prolongaba después
hacia la pelvis para formar una V. Llevaba hacia abajo, hasta el
extremo inferior de la incisién del uréter, el vértice del colgajo
priangular de la pared pélvica asi trazado, quedando luego de la
sutura formada una V, ensanchando de esta forma la unién urétero-
¢lyica sin interrumpir la continuidad del uréter o provocar un
arrollamiento o una acodadura. Foley (1937) modificé este proce-
dimiento practicando la incisién longitudinal sobre la cara lateral
del uréter y colocando una rama de la V sobre la cara anterior
de la pelvis y la otra sobre la cara posterier. Cuando se suturan es-
tas incisiones, la pelvis queda colocada en una posicién declive que
favorece la evacuacién. En ninguna de estas operaciones se forma
un espolén entre el uréter y la pelvis.

Se ha obtenids algin éxito utilizando el tipo de operacién de
la piloroplastic ce Rammstedt, que fué aplicada primeramente
al uréter por D. I/i. Davis (1933), y que consiste en cortar a lo
largo de la pared ureteral estrechada, sin atravesar la mucosa
y dejando la incisién abierta. Debe dejarse durante algunos dias
una bujia o caiéter ureteral grande en el uréter, para asegurarse de
que permanece abierto, y combinarse el procedimiento a una nefros-
tomia, con objeto de obtener un drenaje adecuado.

Importancia de determinar la causa exacta de obstruccion
antes de establecer un tratamiento quirurgico.— El reconocl-
miento y la evaluacién adecuados del factor o factores etiologicos
relacionados es el primer requisito para un tratamiento quirtrgico
eficaz de la obstruccién en la unién uréteropélvica. Como hemos
visto antes, la mayoria de obstrucciones en este punto son deblda’s
a una o mas de las causas siguientes: 1, estenosis de la unién ure-
teropélvica, que puede ser congénita o adquirida; 2,. insercién
alta del uréter; 3, hipertrofia del anillo muscular a nivel de la
unién uréteropélvica ; 4, acodamiento del uréter; 5, vasos sangul-
neos renales aberrantes. Con frecuencia es causante mas de un fae-
tor, y puede ser dificil determinar la causa primaria y los factores
meramente secundarios. La presencia de obstruccién puede d'emos-
trarse mediante la pielografia, pero de ordinario se determina la
Causa exacta en la mesa de operaciones.

Aunque todavia predomina la opinién de que los vasos renales
aberrantes son causa principal de las obstrucciones no calculozas

e la unién uréteropélvica, una investigacién mas cuidadosa ha de-
mostrado que dichos vasos sélo constituyen la causa primaria en

N pequefio tanto por ciento de casos. Geraghty Frontz, Gibson,
24

LowsLiy y KIRWIN. — Clinica urolégica. — Tomo II.



370 EL URETER

0’Conor, Mclver y Campbell han encontrado que la causa Primayig
mas frecuente es la estenosis intrinseca, y ésta ha sido tambjg,
nuestra experiencia. Muchas de tales constricclones intrauretera]eg
pasan inadvertidas, particularmente cuando se descubre un vyag,
aberrante o una cinta fibrosa en la operacion. Cuando coexisten
estenosis y un vaso aberrante, deben corregirse estas anomalias
para restablecer la permeabilidad ureteral. La sola supresién de
un vaso aberrante o una banda fibrosa extraureteral, mientras ung
estenosis intraureteral — la causa verdadera de la obstruccién —
permanece ignorada y sin tratar, no cgraré la obstruccién, que
persistird hasta que la lesion renal requiera la nefrectomia.
Henline y Menning han publicado iltimamente un estudio de-
tallado de 14 casos (4 de ellos bilaterales) de obstruccién no caleu-
losa en la unién uréteropélvica tratados quirdrgicamente en la Fun-
dacién Brady en el dltimo afio y medio. En estos 18 rificnes se en-
contraron en la operacién las siguientes causas obstructivas.

Estenosis, . . . . . . 15 Estenosis sola. v o
Estenosis y vasos aberran-
TSRS |, L
Estenosis y acodamientc
Estenosis, vaso aberranic =
insercion alta del uréter.
Insercién alta del uréter . 2 Con vaso aberrante (sin
estenosis). . . . . -
Con vaso aberrante y esie-
WSS o o Ot o

- = = Nw O

Hipertrofia acentuada del
anillo muscular. . . 1 (Menos acentuada en otros)
Vasos renales accesorios . 6 Considerados como unico
factor etiolégico en un
caso solo (y esto equivo-
cadamente: los sintomas
aparecieron de nuevo
seis semanas después de
la separacion del vaso y
los pielogramas mostra-
ban que seguia la obs-
truccion).

Aun en la mesa de operaciones el diagnéstico de la estenosis
uréteropélvica puede ser muy dificil. A menudo el didmetro ex-
terno de la unién uréteropélvica aparece completamente normal, ¥
entonces hay que determinar no el didmetro externo, sino el calibre
interno del uréter. Cuando la palpacién deja dudas respecto al cali-
bre de la luz ureteral en este punto, es nuestra costumbre, en la
Fundacién Brady, seguir el método propuesto por Bidgood y Ro-
berts, a saber: después de seccionar las adherencias entre la pelvis
renal y el uréter, se inyectan de 10 a 20 centimetros cibicos de so-
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Jucién salina en la pelvis renal con una aguja fina (la cantidad de-

pende del tamafio de la hldroln’efrosis) ¥ se observa luego e] peristal-
tismo de la pelvis ¥ la porcién superior del uréter. La evacuacié
retardada, con la unién U}'étel'opélvica libre de obstruccién eXtrin:;
ca, denota que en este sitio existe algin factor obstructivo que debe
corregirse. Cuando este procedimiento fracasa también pa,ra conven-
cernos de que no hay estrechamiento intrinseco, examinamos la
unién uréteropélvica a través de una incisién practicada en la pared
lateral del uréter en este punto (1).

Razones del fracaso de las operaciones pldsticas en la unién
uréteropélvica. — Han sido frecuentes los fracasos en las opera-
ciones pldsticas para corregir la obstruccion uréteropélvica (cerca del
30 por 100 de casos, Mathé). Lubash y Madrid han resumido del
modo siguiente las principales razones del fracaso: 1, escape de
orina de la anastomosis, con infeccién consecutiva; 2, tensién a
nivel de la reparacién; 3, fruncimiento en el sitio de la reparacién ;
4, formacién de una nueva estrechez en una zona bafiada por la
orina; 5, infeccion persistente dentro del rifién; 6, fistula urinaria.

Importancic. de un drenaje prolongado por nefrostomia y de
sostener el uréier. — Para que las operaciones pléasticas en la unién
uréteropélvica sean satisfactorias, hay que evitar las complicaciones
antes mencionadas. A este respecto, Henlins y Menning ponen de
relieve la gran importancia de un drenaje prolongado por nefrosto-
mia y de sostener el uréter. Afirman:

El drenaje prolongado por nefrostomia alivia la tensién sobre la zona

reparada al desviar la orina y dejar en reposo la zona nuevamente sutu-
rada. Gracias al drenaje por nefrostomia, se escapan por la zona reparada
cantidades minimas de orina, y esto sélo durante un cierto tiempo. Debe
intentarse colocar el tubo de nefrostomia de modo que la orina salga facil-
mente por el mismo, evitando asi la extravasacién en la zona reparada.
Este escape de orina, cuando es prolongado o excesivo, tiende a provocar
un exceso de formacién de tejido cicatrizal, el cual mas tarde puede re-
traerse hasta producir un estrechamiento de la salida uréteropélvica.
. Puede evitarse el fruncimiento a nivel de la reparacién eligiendo el
ipo apropiado de técnica de reparacién. Ordinariamente puede dominarse
a infeccién renal mediante un drenaje por nefrostomia prolongado y los
antisépticos mds recientes.

_ Durante el dltimo afio ha sido nuestra costumbre sostener la unién
‘llz‘eteropélvica mediante un catéter de caucho blando (nimeros- 10, 12 o
: a"o) COlolcadg a través de la herida de nef_rostorpia 5 hecho pasar l}acia
. Jo en el uréter. En todos los casos se dejaba in situ este cateter férula

menos durante seis semanas... Mediante un drenaje por nefrostomia ade-
‘r::(i]ldo se escapa muy poca orina a nivel de la un’ic’gn uréteropélvica repa-

a, y la fibrosis periureteral se reduce a un minimo... El sostener pro-

Serva(&(),r I‘l:nl 1‘{5__ ﬁidrone’fr.osis en que se (@sea ensayar un trata.n‘li.ento or!opédico con-

abertura ;]e ]rmon,.es itil explorar también la unién uréteropiélica a través de una

explorad e la pelvis y explorar el calibre pieloureteral con una sonda de goma o un
ador ureteral de Jambreau. (N. del R.)
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longadamente el uréter permite que éste quede bien fijo en su nuevo lecho
con menos probabilidad de una retraccién futura por la accién del tejido
cicatrizal circundante. Asi se mantiene la luz del uréter hasta el tamafig
del catéter que le sirve de férula hasta que la cicatrizacién de la unign
uréteropélvica es completa.

Seleccién del tipo de operacién. — Para la estenosis de |,
union uréteropélvica, preferimos practicar en la mayoria de casos
una modificacién del procedimiento plastico en Y, descrito primero
por Schwyzer y modificado y popularizado més tarde por Foley.

Para la insercién alta del uréter, separamos el uréter de la pel-
vis renal, extirpamos la zona estenosada cuando existe y reimplan.
tamos el uréter en la porcién mds declive de la pelvis. Para esta
operacién (uréteropieloneostomia), preferimos ordinariamente una
anastomosis términoterminal, pero también hemos tenido éxito con
el método de Lichtenberg antes mencionado. Hemos encontrado es-
tos dos procedimientos — la operacién plastica en Y y la urétero-
pieloneostomia — las mds satisfactorias de las operaciones plasti-
cas ideadas para la hidronefrosis debida a la obstrucciéa urétero-
pélvica. Cuando hay una pelvis muy distendida, antes de sfectuar
la operacién plastica en Y o alguna vez una uréteropielenzostomia
se extirpa una porcién de la bolsa pélvica. En todos los casos se li-
beran, si estd indicado, los vasos aberrantes y las cintas fibrosas.

En 14 casos de nuestro servicio, publicados por Henline y Men-
ning (mencionados antes), se efectuaron las operaciones siguientes
sobre los 18 rifiones obstruidos: :

Uréteropieloneostomia . . 3 Anastomosis términotermi-
el o T SR
(En 2 casos, por insercién Operacién de von Lichten-
alta del uréter; en 1, por IEHE o o R
estenosis infranqueable
que requiri6 la reseccion
de la porcidén superior
del uréter)
Nefrectomia, . . . . . 2
(Por destruccién renal
acentuada)
Seccion del vaso aberrante. 1
(No se estimé necesaria
otra maniobra quirdrgi-
ca; reaparicion postope-
toria de los sintomas)
Operacion plastica en Y de

Holey = .. . . . 12 También seccién del vaso
aberrante. . . . . . 2
También liberacién de aco-
daduras . . . . . 2

También resecciéon del ani-
llo ibromuscular . . . 1
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En todos lo§ casos en que se efectué una operacién pléstica en la
union urétel‘OPelVl(faa se d’e]aron colocados durante seis semanas un
dren de nefrostomia (Cflteter (Ele Malecot) Y un catéter ureteral de
cho blando que servia de férula para el uréter. :

Aunque esta practica c'lel drenaje prolongado por nefrostomia
y del sostenimiento del .Llreter' en las reparaciones plést-icas ha sido
empleada en la Fundacién Brady d’urante menos de dieciocho me-
ses, de modo que no pueden todavia evaluarse adecuadamente los
resultados finales, nos han impresionado nuestros resultados post-
operatorios inmt;diatos. Los .pielo'gramas Postoperatorios y las ra-
diografias practicadas con diez minutos de intervalo muestran que
en todos los casos el rifién ha evacuado con mayor rapidez, la orina
residual de la pelvis ha disminuido o se ha eliminado por completo,
la funcién renal ha mejorado y los sintomas se han aliviado. Los 14
pacientes estan libres de infecc;ié_n, excepto dos casos (bacilo pro-
teus), en que tuvo lugar formacién de célculos; ambos pacientes*
estan libres de sintomas.

Cuando un vaso sanguineo aberrante constituye la causa tinica
de obstruccion o provoca obstruccién conjuntamente con la ptosis
o la movilidad indebida del rifién, pueden obtenerse resultados sa-
tisfactorios liberando la pelvis renal y la parte superior del uréter,
seccionando el vaso que provoca los trastornos después de ligarlo,
y restaurando la posicién normal del rifién y del uréter mediante
una nefropexia.

Si la arteria que causa la obstruccién irriga una parte conside-
rable del tejido renal, como se demuestra por compresién temporal,
serd necesario: 1, practicar una uréteropieloneostomia para no
tener que tocar el vaso, o 2, efectuar una operacion pléstica con
reseccion de parte de la pelvis renal sobrante, ocluyendo de modo
que el vaso que da lugar a la obstruccién quede en una posicion
en la que no obstruya el uréter. :

H. H. Young (1932) propuso una técnica de resecar la pelvis
renal, de modo que el uréter es apartado del vaso aberrante, evi-
tando asi la necesidad de seccionar el vaso o el uréter. Se extirpan
zonas de las paredes anterior y posterior de la pelvis dilatada. Se
ocluye la pelvis anteriormente, de modo que se lleve la porcién a
a que estq fijado el vaso aberrante hacia arriba y hacia adenfro.
Se sutura después la pared posterior, de modo que se lleve el_ureter

acia arriba y hacia atrds, utilizando la forma de oclusién de
eineke-Mikulicz. Se introduce un catéter en el uréter a través de
Una herida incisa practicada en la pelvis. Se proporciona un dre-
naje complementario mediante un tubo de caucho suturado en el
angulo superior de la herida al ocluir ésta.

Hellstrom reseca el exceso de pelvis y sutura los vasos obstruc-
tores por encima de la entrada del uréter a la pared pelviana; mien-

cau
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tras que Patch secciona transversalmente la pelvis
nuevo al otro lado de los
de entrada.

Técnica de la operacion pldstica en Y de Foley modificadq
— Se expone el rifibn mediante la incisién lumbar habitual, se Ik
libera de la aponeurosis que le rodea y se le exterioriza. Se seccio.
nan las adherencias entre la pelvis renal y el uréter, exponiendo
asi cuidadosamente la unién uréteropélvica. Se examina esty ulti-
ma por inspeccién y palpacién. Si el didmetro exterior de] uréter
én este punto parece normal, pero existen dudas respecto a sy ca-
libre interno, se inyectan en la pelvis de 1 a 20 centimetros cubicos
0 més_de solucién salina con una aguja fina y se observa el peristal-
tismo de la unién uréteropélvica liberada. Si hay un retardo de la

evacuacién a pesar de haberse seccionado las adherencias, hay que
suponer que existe una estenosis intrinseca. Si todavia quedan du.

as, se examina la unién uréteropélvica, a través de la incisidn prac-
ticada en la pared lateral del uréter en este punto.

Entonces se libera la porcién superior del uréter. Se hace pasar
un catéter de Malecot (ordinariamente del ntimero 20 al 26 I .) por
el cdliz inferior mediante un clamp curvo introducido desde la pel-
vis a través de la corteza. Al lado del catéter de Malecot sc coloca
un catéter de caucho blando (ntimero 10, 12 6 14 F .), pasaco por la
herida de netfrostomia, en la pelvis y hacia abajo en el uréicr hasta
un punto bien por debajo del sitio de la reparacién para utilizarlo
como una férula ureteral.

Se hace una incisién en Y siguiendo el método de Foley, practi-
cando la incisién longitudinal o tallo de la Y sobre el borde lateral
del uréter, un brazo de la Y sobre la cara anterior de la pelvis y el
otro sobre la cara posterior. Se sutura la punta de un colgajo de
forma triangular de la pared pélvica al extremo inferior de la in-
cisién ureteral mediante puntos imnterrumpidos de catgut cromado
del niimero 0000 enhebrado en una aguja atraumdtica, incluyendo
todas las capas de la pared en la sutura, pero procurando obtener
una aproximacién de los tejidos lo mas precisa posible. Esto deja
una abertura de drenaje en forma de Y a nivel de la unién urétero-
pélvica que proporciona un drenaje normal. Se vuelve el rifion a su
fosa, y se coloca un dren de Penrose en el sitio del drenaje de ne-
frostomia y otro en el sitip de la reparacién. Se ocluye la herida
por planos, sacando los drenes, el tubo de nefrostomia y el catéter
que sirve de férula al exterior cerca del angulo posterior.

Cuidados postoperatorios en la cirugia plastica de la union
uréteropélvica. — Practicada la operacién, se quitan los drenes de
Penrose a los tres o cuatro dias, y se dejan in situ el tubo de nefrosto-
mia y el catéter que sirve de férula durante seis semanas para per-
mitir que se completen la reparacién y la alineacién de los tejidos.

.Y la sutura ge
vasos anémalos, por encima de gy nive]
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Durante este periodo se comprucba c_uidad(_)samente la orina
a determinar el pH y las posibles manifestaciones de infeccién.
e -eferible mantener la orina de estos pacientes en el lado acido,
Es ‘P;e una infeccién alcalina como la debida al bacilo proteus pue-
porq asionar un depésito de calcio. Nosotros procuramos eliminar
de 'ggeccién mediante: 1, el manejo adecuado de los tubos de dre-
la} . 2. intentos para mantener la orina del paciente 4cida por
na](fii., de la dieta o por la terapéutica con cloruro aménico y 4cido
me iﬁélico ; 3, el empleo de la quimioterapia, especialmente de las
::{?amidas,, cuando es necesar’ia. El uso de.las drogas sulfz}rr_lidicas
en las heridas, asi como por via bucal, ha sido sumamente til para
reducir la infeccién en estos casos. . 1 DL
Casi una vez por semana se practican radiografias simples para

excluir el depésito de calcio. Se efectﬁan. pielogramas a interva!os
variables, de ordinario a las tresy a las seis semanas postoperat%r‘las
después de inyectar una so.lucmn. de contraste por el .t}lbo de ne 1fs.
tomia. Mientras hay manifestaciones de extravas.a’cmn de la solu-
cién de contrasic por fuera de la zona de reparacion, se mantienen
colocados el tubo v el catéter que sirve de feru}a. Cuando la cica-
trizacién es corp eia—cominmente dentro de seis semanas—se qui-
tan ambos tubos. Lin general, las fistulas renales cicatrizan rﬁplﬁa-
mente, y de ordinario den.trq de veinticuatro a ?pal'enta y ocho ho-
ras, lo que indica que el rifién evacua satlsfaqtouamentg. s
Una vez ha cicairizado la herida, se repiten estudios pie oglai
ficos retréogrados y se comprueban culdad‘osamente la funglcip );1 ;38
tiempo de evacuacion del rifién. Estos pacientes necesitan de 1ciete-
cuidados postoperatorios, y deben someterse a dllatacu.mgs 11 5
rales practicadas a intervalos, los cuales se prolongan 'glaltu?ji 1’: 5
te, sirviendo de guia los sintomas del paciente y los resultado
la exploracién del rifién.

Tratamiento operatorio de los traumatismos lure:;ra.le:ir—l:
a) Lesiones traumdticas a consecuencia flel empLeonse ml i
mentos en el uréter. — Las lesiones del uréter consecutllvas aleflas
pleo de instrumentos pueden dividi}‘se en dos gD :ﬁgdera'
en que el catéter ureteral u otro instrumento pel'i”Ol?. velhendido
mente el uréter (raras); 2, aquellas en que el UIC{?I eie(slos .
0 rasgado longitudinalmente, de tal mod’O que los 1.%11 (Trauma-
tados rezuman rdpidamente como a traves de g s iastante o
tismo del uréter, pag. 292). El dltimo e de~le51051 i anipulacién
min, y puede acaecer durante cual’qu{er,fmma de n;tosos e
intraureteral cuando los tejidos estdn irritados, edem
croéticos. s I-

La extravasacién de orinar a través de una solum?élendtz ;(r)gtrle
nuidad de la pared del uréter es naturalmente un accl
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que requiere el drenaje quirtrgico. De no ser asi, la cirugia sl
desempefia una pequefia parte en el tratamiento de estos casos, Al-
guna vez puede ser necesaria la sutura del uréter traumatizado -
generalmente se hace ésta con seda o catgut fino. Los puntos de
sutura (interrumpidos o continuos simples) atraviesan las capas
externa y media, pero no la mucosa.

En general la introduccién de un catéter a permanencia ha resyl.
tado el tratamiento mds ttil y practico. La experiencia ha demostra.
do que la interrupcién de la continuidad de la pared ureteral—ip.
cluso hendiduras y punturas bastante grandes—cicatriza si se pro-
porciona el sostén de un catéter, que al mismo tiempo impide que
se escape liquido y deriva la orina de los bordes de la herida du.
rante el proceso de cicatrizacién. Esta simple conducta demostré ser
el mejor modo de tratar estas lesiones ureterales en una serie de
9 casos, publicados por Henline, de la Fundacién Brady de Uro-
logia, del New York Hospital (1934).

Como en muchos otros asuntos de la prictica médica, el mejor
tratamiento de las lesiones ureterales producidas por instrumentos
es su prevencién. Para explorar un uréter que se sospecha o sc sabe
que estd enfermo, no debe utilizarse un estilete; o si hay cue em-
plearlo forzosamente, no debe llegar nunca a la punta de! catéter.
Debe conducirse todo el examen instrumental con el maycr tacto
y delicadeza y tener presente constantemente los peligres de ro-
tura o de perforacién.

b) Lesiones del uréter producidas durante las operaciones
quirtrgicas. — Generalmente las victimas de este accidente son
mujeres, ya que ocurre mas a menudo durante la prictica de la
histerectomia, en particular cuando se lleva a cabo por via vaginal.
Puede cortarse el uréter transversalmente de modo que quede sec-
cionado por completo; puede ser perforado o cortado tinicamente
en un punto; o lo que es mds frecuente de todo, puede incluirsele
en una ligadura o sutura de tal modo que su luz esté totalmente
ocluida.

Deben hacerse siempre todos los intentos para reparar el uréter
y con esto salvar el rifién, si existen las mis pequefias probabilida-
des de éxito. Cuando se emprende pronto la reparacién, el tanto
por ciento de casos en que se ha demostrado cuando menos una
restauracién parcial de la funcién es bastante alentador.

Si se reconoce la inclusién accidental del uréter en una liga-
dura inmediatamente después de la operacién, puede ser posible
abrir de nuevo la herida, cortar la ligadura y restaurar la luz del
uréter introduciendo a través del cistoscopio un catéter ureteral, que
puede pasarse a través del punto en que se practicé la ligadura
hasta la pelvis renal. Debe dejarse el catéter colocado al menos

durante veinticuatro horas.
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B e)ctra}ol-dinaria'r{]ente Interesante publicado por
Brooks (1934), la paciente iUf“O i llgad.ur? doble durante una
histerectomia_vaglnal- En ed.TSPa(iJIO ie velnticuatro horas los xi-
fones estaban enormemente 11 ata ‘os. .a. nefrotomyi.,’que consistia
en nuMmerosas «punturasy de’ a corteza i)en‘al,.perm}tlo que la orina
< vaciara al exterior a traves de una abertura cutnea; y después
de cuatro a cinco dias las suturas se 1'(;501_‘b1eron y comenz6 a ﬂulr
en la vejiga orina p’rocedente de los orificios ureterales. Al décimo-
quinto dia la miccién era non’nal. i .

Si se ha seccionado el uréter sin pérdida de sgb§tanc1a,_ puede
ser posible anastomosar los cxtremos cortados. A51mlsmo, si se ha
aplastado o desgarrado tanto el uréter que no sea posible esperar
la cicatrizacion, puede extirparse la porcién le§lonada. y anastomo-
sar el resto sin ejercer una tension excesiva. Si la lesién asienta a
nivel o junto al extremo vesical, puede l.lberarse algunas veces el
uréter de su implantacién norma! y relmplan‘tarse’en un punto
més alto de la pared vesica-l. E.l éxito de cua.l’quler método deper.u’ie
en gran parte de la localizacion de la lesién, ya que la tensién
sobre el conducto echard a perder el 1‘esu1.tado y de'be ev1ta1's<'3’51er.n-
pre. Si no puede cfectuarse la anastomosis o la reimplantacién sin
una tensién excesiva y el rifion opuesto ha demostrado ser capaz
de llenar por si solo las necesidades funcionales, se hgz} el extremo
proximal del uréter dejandolo en el abdomen y se efectiia la_r’lefreg-
tomia cuando el paciente se recupera del shock de la operacién pri-
maria. Es innecesario decir que no debe hacerse la nefr'e'ctomla sino
como tltimo recurso, cuando es imposible la reparacién por otro
método. Cuando la funcién renal del rifién opuesto es d’efectuosa
debe tenerse en cuenta la posibilidad de la nefrostomia, de la
ureterostomia o de la trasplantacién del uréter al intestino.

Anastomosis. — Los métodos para juntar un uréter secc}onado
son de dos .tipos principales: 1, anastomosis tél‘mlnotel'mlnaltl,sy
2, invaginacién del segmento proximal en el segmento ’dISti.i .006
utiliza corrientemente seda fina o catgut cromado del nimero =
pasando los puntos a través de todas las capas, con‘excepc‘;(.)n 1?
la mucosa. Algunos métodos requieren dividir el extremo istal ;
otros eliminan esta maniobra, pero requiere_n un sostén Qe alguna
clase hasta que ha tenido efecto la cicatrizacién; en cam](ailo1 ex1it§1n
también otros que permiten prescindir de la divisién y de °SI(;S e ;
tal como el método de invaginacién propuesto primero por ogg
¥ modificado después por: varios autores. )

En la técnicaporigilr)zal de Poggi se dilata el extremo ngtalaf:i
uréter con un tipo especial de pinzas. Se colocan uno od 0s pu'as
de suturas de traccién a través del extremo prox1ma12( O'?izli t1]°os
Para un solo hilo, introducidas aproximadamente a ]I)nl e

e distancia una de otra en el mismo plano horizontal). Des




