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El procedimiento· operatorio a seguir variará según la 1 1.1 1 . . d . f 0ca/j.zación de la rotura, la presencia o ausencia le infección y las ].
siones asociadas. En general, los obJetlvos qmrurg1cos primord •
les son la reparación del desgarro, el drenaje de las zonas infilt ~a­
das y el drenaje de la vejiga. . · 1ª·

En todos los casos de rotura vesical es de suma importancia
tallecer un drenaje suprapúbico amplio en un período pre
tanto si la rotura es extraperitoneal como si es intraperitoneal.E,
las roturas y heridas extraperitoneales pequeñas y no complicadas
puede bastar el drenaje suprapúbico si no se ha establecido to­
davía la extravasación. Sin embargo, en la mayoría de casos se ha
producido ya una extravasación y puede ser necesario completar la
cistostomía con un drenaje abdominal, prevesical y aun perineal.

Técnica. -Rotura intraperitoneal.Si existe una rotura in.
traperitoneal, se aspira el líquido. 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 infección. El drenaje
suprapúbico de la vejiga con un doble tubo de aspiración man­
tiene la víscera seca y previene el derrame de orina, debiendo man­
tenérsele hasta que se produce la cicatrización. Si ha habido
extravasación de orina en la cavidad peritoneal, se coloca un dren
en la cavidad abdominal. La mayoría 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
ción completa. En dichos casos es más prudente cohibir la hemo­
rragia, proporcionar amplio drenaje y administrar un tratamiento
de sostén. .

Rotura extraperitoneal.En la rotura extraperitoneal el des­
garro asienta por lo general inmediatamente por detrás del rodete
interuretérico, a cuyo nivel puede fácilmente identificarse y ocluirse
con dos o tres-suturas de catgut simple. Se ocluye después la vejiga
alrededor de un doble tubo de aspiración, y se cierra la incisión
cutánea del modo habitual.

Las lesiones que se extienden por el suelo de la vejiga, con ex­
travasación en los tejidos profundos de la pelvis, pueden requerir
un drenaje perineal, así como suprapúbico.

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

Tratamiento quirúrgico de la extrofia de la vejiga. - El tra­
tamiento de la extrofia de la vejiga es completamente quirúrgico.
El estado de las víctimas de esta anomalía es tan lastimoso que co­
rrientemente será bien recibida por el paciente y sus parientes
cualquier medida para su tratamiento, por inciertos que sean sus
resultados. Debe emprenderse la intervención quirúrgica en un pe­
ríodo de la vida tan precoz como sea posible, aunque ha podido
corregirse la deformidad con éxito a los cuarenta años de edad. Sin
embargo, sin la operación, un gran número de estos pacientes mue­
ren en la primera infancia o en un período precoz de la segunda,
debido a la infección ascendente, y pocos sobrepasan los veinte años
(Extrofia de la vejiga, pág. 18).

Se emplean tres tipos de operaciones para corregir esta afec­
ción: l, operaciones plásticas encaminadas a reparar el defecto de
la pared vesical; 2, trasplantación _de los uréteres a la piel, . con
objeto de que pueda recogerse la orma en un recipiente especial;
3, trasplantación de los uréteres en el recto o en la sigmoides y ex­
tirpación de la vejiga. La mayoría de cirujanos que se han ocupado
en este difícil problema consideran el último de los procedimien­
tos como el mejor. . .

Operaciones plásticas para la corrección del defecto vesical.
- El primer intento para reconstruir la vejiga de acuerdo con los
métodos quirúrgicos modernos fué efectuado por Roux en 1852.
El procedimiento más empleado de los métodos primitivos era el
de Sonnenberg, efectuado en el varón. Consiste: en liberar las pa­
redes vesicales posteriores del peritoneo; en recubrir el peritoneo
expuesto mediante dos colgajos laterales; en aislar los ureteres
por debajo de los bordes de los colgajos, a _mvel del punto en que
comienza el surco uretral epispádico, y en msertar los uréteres en
la pared vesical nuevamente formada. Estas operaciones precoces
que utilizaban colgajos iban acompañadas de una mortalidad ele­
vada, y en su mayor parte fueron seguidas de fracaso parcial 0

completo. •
De los procedimientos más recientes, los empleados más común­

mente han sido los de Thiersch y Wood. La operación de Wood
consiste en hacergirar hacia abajo un colgajo de piel y aponer0%"?
de la pared abdominal, cerca de la región umbilical, de modo q .
el lado cutáneo del colgajo sirva como de membrana de revest1·
miento para la nueva pared anterior de la vejiga. Se toman colga­
jos laterales de la región inguinal y se hacen girar hacio dentro,
hacia la línea media de modo que se llevan en yuxtaposición los

' . d" tos mte-bordes superior e interno y pueden umrse me iante pun
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rrumpidos. Las superficies que quedan al hacer girar los col .
d . l . , E , gaJosse suturan o se eJan curar por granuuacon. ste metodo requ·. Ierenumerosas operac10nes, y es por esto muy engorroso. A menos

se depile la piel antes de hacer girarel colgajo. los folie+i,""
losos de la superficie cutánea (que está situada ahora dentro á'¡,
vejiga) continúan produciendo pelo, que sirve para formar de.
sitos fosfáticos en la cavidad. vesical artificial y puede provo
muchos trastornos. Aunque la operación reduce la extensa zona cd:
la cual puede escaparse la orma, no mejora de mngún modo la •
continencia, y meramente hace posible el empleo de un· receptác~r"
para recoger la orina a medida que sale. 0

Se ha intentado algunas veces la unión directa de los bordes f­
surados empleando la técnica de Trendelenburg. Este autor se é¿
forzo en ehmmar la diástasis del pubis, seccionando ambos lad
de la sincondrosis sacroilíaca, aplicando un dispositivo mecánios
que juntaba la sínfisis e inmovilizando al paciente durante algu#,
semanas, suturando despues los huesos entre sí. Con objeto de crear
un esfmter capaz de contraerse, se. practicaban .amplias incisionesen la pared superior del embudo formado por la vejiga y a nivel
de la uretra prostática, uniendo la henda 1'esultante m-erl{ante

d L b S U..J'. su-
turas e . em ert. egún Thiersch, esta técnica sólo es aplicable
cuandoexiste una gran porción de la pared vesical; de no ser así,
no habría material suficiente para la formación de un reservorio.
. Generalmente los resultados finales de estos y de otros procedi­
mientos plásticos no han sido 'satisfactorios.
. Trasplantación de los uréteres a la piel.Algunas veces los
uréteres son llevados a la región lumbar (ureterostomía lumbar)
?%a ingle (ureterostomía ilíaca) y trasplantados a la piel, de modó] !"" cogerse la orina en u orinal especialmente construí­
t º· . 1 bien en a4gunos casos el paciente ha disfrutado de una exis-
encia astante cornada el . . 1 d .. . . , aparato co ector e la orma constituyeun mconvemente y es , l · f • , .
protección . d d dcomlun a m ecc10n ascendente a pesar de la

T l cuidadosa e as aberturas ureterales. ·
rasptantación de los 't l . .ción d l .. S ure eres a intestino grueso y extirpa-e a venga. e co ·d . l . ,

de los uréteres a 1 · 'd nsi 11ª actua mente la trasplantación
tratar esta pe.",$",9,"",,9""to como el mejor método para
Cuando el paciente escc10hn. enera mente se efectúa en dos etapas.

e a recuperado d 1 · , f dpara desviar la orin 1 . t . e_ a operac1on e ectua a
y se reara ei di,3,"""""%3,e etira Ji vejiga extrofada

El gran inconvenient d 1 parec muscular juntando los rectos.
siste en el peligro de lae_ fe a trasplantación uréterointestinal con­
- b m eccion ascend,ente d hanos a hecho persistentement · 1 l , que urante mue os

S • n e nu os os esfuer d 1 · ·in embargo, con el aumento de la ha]1:. "zos 1e los cirujanos.
mejoría de los métodos de asepsia, <""dad quirúrgica y con la

P ' se a disminuído marcadamen­
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te este peligro, y la opinión general admite ahora que el peligro
de infección desde un uréter trasplantado al recto o al colon sig­
moideo no es mayor del que conll.eva la vejiga extrofiada o del que
aco~paña a la trasplantación a la piel de la región lumbar O de
la ingle, donde no encuentra las defensas naturales que halla
a nivel del recto. Además, la trasplantación de los uréteres al in­
testino proporciona al paciente el enorme beneficio del dominio
esfinteriano, capacitándolo para llevar una vida normal. Se estudia
la trasplantación ureteral bajo el epígrafe Tratamiento operatorio
de los uréteres (pág. 385).

Tratamiento operatorio de los cálculos vesicales y de los cuer­
pos extraños de la vejiga. Probablemente la operación para la
extracción de los cálculos vesicales es el procedimiento quirúrgico
más antiguo de que tenemos. noticia. El estudio de los métodos para
extraer los cálculos de la vejiga ocupá una gran parte de la litera­
tura médica más antigua; y la historia de la cirugía durante la
Edad Media está dedicada casi por entero a la descripción de estos
intentos. f..1os a11tiguos procedimientos se efectuaban a través del
perineo I ahofa litotomía), pero con la introducción de mejores mé­
todos quirúrgicos y de las concepciones modernas de asepsia, la
vía suprapúbica se ha convertido en la única empleada regular­
mente para la operación a cielo abierto.

Hace más de un siglo se reconocieron claramente las ventajas
de triturar el cálculo por medio de instrumentos introducidos a tra­
vés de la uretra. En 1824 Civiale ideó el primer litotritor, y
en 1878 Bigelow, de Boston, empleó la operación moderna de la
litotricia, en que el cálculo es triturado y los fragmentos evacua­
dos a través de un tubo de metal en la misma sesión. Desde la con­
tribución, que forma época, de Bigelow, ha habido pocos cambios en
la litotricia, si se exceptúa la introducción del litotritor explorador.

Elección de la operación. - Los cálculos asociados con hiper­
trofia de la próstata, divertículo vesical u otras afecciones que re­
quieren una intervención se extraen comúnmente en el curso de la
prostatectomía o de la diverticulectomía. Los cálculos pequeños o .
de mediano tamaño pueden extraerse a través de la uretra con un
cistoscopio operador, como el de Lowsley ( tomó I, pág. 108). Otros.
cálculos deben extirparse a través de una incisión de cistostomía
suprapúbica (litotobía suprapúhica) o por litotricia.

La elección de la operación depende del tamaño y dureza del
cálculo, de la edad y condiciones físicas del paciente, de la presen­
cia o ausencia de anormalidades uretrales, vesicales o del cuello
vesical asociadas, y de la experiencia del cirujano.

La litotomía suprapúbica es la operación de elección cuando
el cálculo es grande (2 centímetros -o tnás de diámetro) ; cuando
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hay complicaciones, tales como un tumor o una ulceración ve.
sicales (que provocan hemorragia), divertículo, estrechez uretral,
cistitis marcada u obstrucción prostática; Y cuando hay una insu­
ficiencia renal avanzada o el estado general del enfermo es def­
ciente por otras causas. Es también preferible para el operador
ocasional que no ha hecho un estudio especial de la tecmca apro-
piada de la litotricia.

.-"triturarlo
F1c. 35. - Extracción de un cálculo vesical con el cistoscopio pinza de Lowsley:
1, corte sagital que muestra el instrumento colocado cogiendo el cálculo; 2, el cálculo
dentro de las ramas prensoras del instrumento; 3, se ha triturado el cálculo; 4, se

extirpan los fragmentos, pieza por pieza, con la pinza.

Sólo deben triturarse por medio de un litotritor los cálculos
pequeños o de tamaño medio. Los grandes cálculos son inapropia­
dos para ser triturados. Para los cálculos más pequeños da resulta­
dos muy satisfactorios un instrumento explorador, como el litotri­
tor cjstoscópico de Kirwin ( tomo I, pág. 109). La litotricia es deci­
didamente una operación para un experto, pero en las manos de un
operador hábil la mortalidad es baja. Los cirujanos del Continente,
y particularmente los cirujanos británicos que han perfeccionado su
técnica gracias a una extensa experiencia en Oriente, donde el cálcu­
lo vesical es común, 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

ocurra cuando se ha llegado a dominar la técnica· apropiada. La
rotura vesical parece ser tan frecuente con el litotritor explorador
como con el no explorador. La· mortalidad en la litotomía supra­
púbica se considera generalmente de un 8 a un 10 por 100. Estas
cifras, aunque son elevadas para una gran clínica con facilidades
modernas, pueden probablemente aceptarse como un buen pro­
medio para los cirujanos 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 más
corta • y probablemente debe utilizarse el procedimiento más a me­
nudo'de lo que se hace ahora en casos adecuadamente elegidos.
Una desventaja de la litotricia es. que las recidivas son más fre­
cuentes, debido a los fragmentos .que se dejan.

En general el tratamiento de los cuerpos extraños de la vejiga
es el mismo aue el de los cálculos. Si la mspecc1on c1stoscop1ca
muestra que la masa incru.stada es suficientemente pequeña para
pasar fácilmente por la uretra, puede extraerse por lo general en­
tera con el cistoscopio pi:nza de Lowsley o con un instrumento
similar. Algunas veces pueden triturarse masas bastante grandes con
el litotritor y extraerse los fragmentos ; pero si el calculo es muy
grande, o si se ha formado alrededor de un objeto muy duro, la
cistostomía suprapúbica constituye el único recurso.

Se describe la cistostomía suprapub1ca en la pagma 164.

Litotricia.Instrumentos.- Hay en el mercado muchos
instrumentos para triturar y extraer cálculos de la ve]Iga. Son de
dos tipos: litotritor explorador y litotritor no explorador. El úl­
timo no difiere fundamentalmente de la invención iniciadora de
Bigelow, aunque han aparecido numerosas modificaciones, tanto
del litotritor como del evacuador.

E] litotritor cistoscópico no es tan fuerte como el instrumento
· tr· u·n calculo es-no explorador,· y· puede romperse s1 se encuen a .

pecialmente duro y se aplica una fuerza extremada. Sin embargo,
para la extracción de pequeños cálculos es excelente. Twinem
( 1936) efectuó algunos experimentos muy interesantes para deter-
:.z. h 5].r de rotura. Mediantemmar cuan grande es rea mente este pe1gro ·

estas pruebas pudo establecer: l, la cantidad exacta de. fuerza
requerida para triturar cálculos de varios tamaños y composicIo;

2 1 1, · d f triturante de cinco litotri­nes · os imites extremos e uerza' ' 1 . d • 3 la propor­tores cuatro exploradores y uno no exp..ora or-, ' ,1 l· t1turar un ca cu 0
ción entre la cantidad de fuerza necesana para 1 "d , .. , , , l 'l 1 s de áci.o unco sony el diámetro de éste. Encontro que os ca cu O• • d
1 , . • d 1 d resistencia los e 0Xa­os mas resistentes, sien o os segun os en
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lato cálcico y los menos resistentes los cálculos fosfáticos. Compr
bó que para triturar un cálculo de ácido úrico, aplicando la fuer o-.

. d · ' ' - d 1 6 • zasegun su 1ámetro más pequeno e , cent1metros, se requería un
presión de 75 kilogramos. Por esto, para triturar un cálculo de est:
composición, incluso de 2,5 centímetros de diámetro ( el cual casi
todos los operadores considerarían suficientemente p,equeño par;
la trituración), se requerirían 100 kilogramos o más de presión.
una fuerza mayor de los límites de seguridad de algunos litotrito.
res. El instrumento ciego se porta mucho mejor en las pruebas que
los litotritores cistoscópicos.

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

l. Cálculos de gran tamaño o de consistencia muy dura y ma­
yores de cierto tamaño. En general se evalúa preoperatoriamente la
dureza de un cálculo por la naturaleza de la sombra radiográfica
el estudio de los cristales urinarios y su aspecto cistoscópico.

2. Cálculos en un divertículo.
3. Hipertrofia de la próstata u otra obstrucción del cuello ve­

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

4. Enfermedad renal avanzada.
5. Mal estado general que contraindique un procedimiento

operatorio largo. (La litotricia requiere una hora o más, mientras
que una intervención suprapúbica dura por lo común menos de
la mitad de este período de tiempo.)

6. Un cálculo fijado a la pared vesical. ( Generalmente los
cálculos adherentes se han desarrollado sobre una sutura o una es­
pícula ósea.)

7. Un cálculo formado alrededor de un cuerpo extraño sólido
de forma y naturaleza tal que impida su extracción por la uretra.

8. Vejigas marcadamente retraídas que hacen imposible in­
troducir suficiente líquido 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
gañe sobre la intensidad de la retracción de la uretra y de la vejiga,
debido a la contractura muscular. Si se utiliza anestesia caudal o
raquídea ( como es la costumbre en la fundación Brady), la rela­
jación conseguida hará posible evaluar fácilmente la verdadera
capacidad.

Técnica de la litotricia.Se prepara al paciente como para
las otras operaciones transuretrales. Preferimos para esta interven­
ción la anestesia caudal o raquídea.

Se introduce a través del meato el instrumento de elección bien
lubricado y se le mantiene en posición vertical a medida. que se le

empuja suave, pero continuamente, hacia delante hasta que el pico
ha alcanzado la porción más inferior del bulbo uretral. Debe pro­
curarse cmdadosamente no deprimir el mango del mstrumento has­
ta alcanzar el bulbo, puesto que esto sería causa probable de que
se 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.
Levantando el mango del instrumento se ayudará al pico del ins­
trumento a pasar fácilmente 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 depresión situada
por delante del ligamento triangular, y esto puede· tomarse como
una señal para deprimir con rapidez el mango, con lo que el pico
del instrumento se deslizará fácilmente en la cavidad vesical ( Ca­
bot). Una vez se ha penetrado en la vejiga, al intentar coger el cálcu­
lo, debe tenerse en cuenta el peligro de coger un pliegue de mucosa
vesical; por esto, después de cerrar las ramas prensoras del lito­
tritor sobre el cálculo, debe hacerse girar el instrumento con liber­
tad antes de efectuar ningún intento para triturar el cálculo. Si no
puede girarse, hay muchas probabilidades de que se haya incluído
la mucosa en el «mordisco». Pueden ser necesarios varios intentos
para triturar completamente el cálculo, y, una vez se ha conseguido
esto, debe procurarse cuidadosamente asegurarse de que se han
evacuado todos los fragmentos. . . . ,

En la página 209 se describe el aparato de aspiración em­
pleado para la evacuación de los fragmentos._ ,

Cuidados después de la extraccwn de cálculos.Se descri­
ben bajo el epígrafe Cálculos renales (Tratamiento consecutivo: El
problema de la recidiva, pág. 674).

·' · d · f' I ' : erinal. Todas las ope-Heparación le una fístula ves1covag · .:. h r

raciones de las fístulas vésicovaginales tienen por objeto 1a°PH
· b f · ales es decir ser e re-que la vejiga reco re sus unc10nes norm , ' d

ceptáculo de la orina. Si puede cerrarse apretadamente la pare
vesical con frecuencia la vagina se reparará por si misma, c~ca­
trizando por granulación después de refrescar meramente sU5 ?

des. Debe separarse el suelo vesical de sus adhereci"f " !% ",
gina incluso si se ha de seccionar sagitalmente to O e muscu 0

detrusor como ha recomendado Quinby. , fistula
Rolert T. Frak hace observar que a menudo 8 E!%""},,

. dºf' ·1 nal gemta magu a O 0
consecutiva a un parto liiícil, en un cal , c. apa­
fectado, curará espontáneamente, mientras una más peq?" ' 4e.. ' d . , erac10nes repet1 as yrentemente menos infecta a requenra 0P d lib moviliza la
de incluso no curar. Hace notar que cuan o se l era y
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(Vejiga evertida a través

lde la fistula vésiovagi­
nal, sobresaliendo
de la vagina

\

Veji9a llevada hacia
arriba a través de la
fistula vésicovaginal

Mucosa de
la vejiga.

fístula. j
vésicovaqinal

Pnza en una uretra \.
muy dilatada
(se ve la punla de 'te
la oínza en la vejiga

. . .

!-;

. . . ' /)1/ '·.
/ '. . I .

~agiria; no se _ve el'orificio J \
del cuello uterino-raque­

: lorrafiq efectuada pre·· · ·
L V1amente .. · ·

· · d · · t ·mo de eversión de la
Frc. 36. - Este dibujo y los siguientes ilustran un gra o exre l l vejiga en la
vejiga a través de una fístula vésicovaginal, en que se volvio a colocar ª2 se empuja
pelvis y se reparó la fístula: 1, aspecto externo antes de la,0P%"%?";{+a fistulosa.
la vejiga evertida hacia arriba,. al interior de la pelvis, a 1:aves_ e f ª.<lea en la uretra
Puede verse en el interior de la vejiga la punta de la pinza intro uci

muy dilatada. (Caso de Kirwin.)

­1'
e .

!-~--! .. . --·-.
. '

, os,',hu.i

1

vejiga ( ya espontáneamente durante el curso del parto, ya a pro.
pósito en la operación), a menudo se produce la curación sin i.
tervención quirúrgica. Aparentemente favorece la curación la com.
binación de los dos factores siguientes: l, la movilización permite
retraerse la vejiga y así disminuye el tamaño de la abertura; 2, la
movilización favorece también el deslizamiento y desplazamiento
de los planos tisulares entre sí, de modo que venen a colocarse en
aposición directa amplias zonas cruentas. Probablemente estos dos
factores tienen un papel mucho mas importante que otros puntos
por los cuales los cirujanos muestran la mayor ansiedad, como el
método de sutura y el tipo de material empleado en la sutura.

Métodos actualmente en uso. Los métodos de reparación
actualmente en uso son de tres tipos: 1, denudación y sutura según
el método de Sims ( con modificaciones); 2, división en colgajos
con sutura sepa""rada de la pared vesical y de la mucosa vesical;
3, laparotomía transperitoneal suprapúbica.

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

La vía habitual de sutura es la vaginal. Las aberturas altas e
inaccesibles pueden ser atacadas por vía suprapúbica, corriente­
mente por la vía transperitoneal, aunque alguna vez es a.::onsejable
el método transvesical. Pueden ser necesarias operaciones combi­
nadas vaginal y abdominal en pacientes que tienen cicaüices ex­
tensas. Las figuras 36 a 40 muestran gráficamente una fístula
vésicovaginal muy extensa observada en nuestro servicio, y el modo
de repararla.

Operación de Sims. - EI método de Sims es demasiado bien co­
nocido para que sea necesaria aquí una descripción detallada. Sus
puntos principales son el empleo de: l, la posición de Sims ; 2, el
espéculo en «pico de palo» : el precursor del espéculo de Sims;
3, alambre de plata y clamps de plomo para la sutura, siendo ésta
la primera ocasión del empleo regular de dichos materiales ; 4, un
catéter autorretentivo en la vejiga, para mantenerla libre de orina
durante todo el período de cicatrización. Es este método de Sims,
con ciertos refinamientos modernos, el empleado todavía regular­
mente en la mayoría de clínicas ginecológicas para las fístulas más
bajas y más accesibles.

Oclusión transvesical. Este método, propuesto originalmente
por Trendelenburg, fue modificado subsiguientemente y reintrodu­
cido por Hugh H. Young.

Se emplea la incisión de Schuchardt para la exposición supra­
púbica de la vejiga.

El ayudante levanta la abertura de la fístula, colocando la pun­
ta de su dedo en la vagina, o puede utilizarse un pequeño gancho
(Douglas encontro perfectamente satisfactorio uno hecho de un im­
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Frc. 38.Reparación de una fístula vésicovaginal: 1, se vuelve a col~car Ida vejig~
· " · I 1 : ·diante un taponamiento e gasa,en su posición normal y se la sostiene en a pe vis me . . . . ,

se separan los bordes fistulosos de la vejiga y de la vagina; 2, pac$"}&,,"" P",%}"· ' ' · · · · · 'n transversa anncns ie ,para la cistostomía suprapúbica se practlca una mcisio I.• bi 3 l'b d' ecando con gasa, apara exponer la vejiga por encima del pu 1s; , se 1 era, is f' i " ' I· · b' t muestra la istula con epared lateral de la vejiga expuesta; 4, vejiga a 1era que . . )
orificio vesical dilatado a la izquierda. (Caso de Kirwin.

· , · . : z E- l , puede haber tanTrasplante ureterointestina . ~ n a gun caso . ºbl D •
extensa destrucción de tejido, que la reparación es 1mP,º51 e. 1

1
•

. d . · 1 t . 1 te de los ureteres a achas pacientes pue en requenr e, rasp..an -

sos, ocluyendo cada abertura fistulosa separadamente y suturando
después un colgajo de ep1plon entre la vejiga y la vagina.
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la pared anterior de la vejiga•con catgut simpb interrumpido y la
aponeurosis con suturas interrumpidas de catgut cromado. Se deja
colocado un catéter suprapúbico de modo que la vejiga esté con­
tinuamente vacía de orina.

Se coloca al paciente boca abajo; sobre su abdomen, hasta que
se ha producido la cicatrización. Esto requiere por lo general unas
dos semanas; pero en comparación con años de incontinencia, este
inconveniente parece insignificante a la mayoría de esas desgra­
ciadas mujeres.

Reparación transperitoneal empleando un colgajo de epiplón.
Waltman Walters ha publicado recientemente reparaciones trans­
peritoneales eficaces de fístula vésicovaginal recidivante, en dos ca-

Frc. 37.-Reparación de una fístula vésicovaginal. Corte sagital que .muestra el estado
presente. La vejiga, completamente evertida a través de la abertura fistulosa, sobresale

de la vulva. La uretra está muy dilatada. (Caso de Kirwin.)

Utero¡ no se ve el wello ni el
orificio externo de/cuello· se ha
efectuad.o previamente una.

traquelorrcdia · 1

' , ./ Recto

1?

perdible). Cuando se ha extirpado el cuello uterino, este , db · . , . 1 d f, meto oproporc10na una uena vson mc uso e una 1stula muy •
ibl- mac­ces1. e.
Se incide la mucosa y se repliega de los bordes, y cuand

f d fi
. , • . 1 o se

han re resca o su c1entemente estos, se mvagma a fístula en 1
vagina colocando y ligando, suturas en bolsa concéntricas. Se oclu ª. d d .. id yela mucosa con puntos e catgut croma o mterrumpitos ( núm. 00),

1
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F1G. 39. - Reparación de una fístula vésicovaginal: l, 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 exlravesical al lado de la fístula; se ocluye la vejiga· alrededor del tubo de dre­
naje, suturando éste al ángulo superior de la herida; el mismo punto de sutura ayuda
a mantener la vejiga en su posición elevada; 5, piel suturada alrededor de los drenes.

( Caso de Kirwin.)
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l,QWSLEY y KtnWIN. - Clínica uroló¡¡(ca. - Tomo II .

Puede intentarse reparar .ant_es las fístulas postoperatorias de
bordes limpios que las que han sido una consecuencia de la forma­
ción 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.

Cirugía del simpático para el tratamiento del dolor vesical
y de la polaquiuria. Se ha descrito en detalle en otra parte la
inervación de la vejiga.

F1c. 40. - Reparación de una fístula vésicovaginal. Resultado después de la operación.
Se ha vuelto a colocar la vejiga en su posición normal y hay una cicatriz muy pequeña
fruncida, a nivel de la antigua eversión. La abertura fistulosa está casi ocluída. Una

sonda señala la situación anómala del meato uretral. (Caso de Kirwin.)

Brevemente: La vejiga está inervada tanto por el simpático
como por el parasimpático, por medio de los ganglios hipogástri­
cos. El simpático es inhibidor para el detrusor vesical y motor para
el trígono y el esfínter interno. Los nervios parasimpáticos son in­
hibidores para el esfínter interno y motores para el detrusor. Ade-
más, hay la vía pudenda, que es motora para el esfínter externo y
sensitiva para la uretra posterior. Los impulsos dolorosos alcanzan
al sistema nervioso central por las vías simpática y parasimpática,
pero principalmente por. la última. Exceptuando algunos filamen­
tos poco importantes que alcanzan al ganglio hipogástrico directa-
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sigmoides o al recto (Tratamiento operatorio d z ,
gina 385). e.. os ureteres, pá.

Epoca de la operación.La curación espontáne d 1 ,
tulas tras de las lesiones obstétricas es suficientem ª t ef as Íis­en e trecuen.

te para que esté justificado esperar al menos tres meses después
del parto antes de intervenir quirúrgicamente. Este período de es­
pera no es desaprovechado, ya· que permite la· involución completa
del aparato genital y da tiempo a que los tejidos adyacentes cica­
tricen cuando han participado en el traumatismo, como sucede por
lo común.
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mente desde la cadena simpática sacra paravertebral, la gran ma­
yoría de los nervios simpáticos llegan a la vejiga siguiendo el ner.
vio presacro ( plexo hipogástrico superior).

Los intentos para aliviar el dolor de la pelvis por la cirugía
del simpático datan del trabajo de Jaboulay, quien, en 1898, in.
tentó cortar los ramos comunicantes de la cadena simpática por una
vía retrorrectal. Cotté, en 1925, empleó por vez primera la neu­
rectomía presacra para el tratamiento del dolor pelviano, y public6
muchos casos de curación del dolor por este med10 en p?,cientes gi­
necológicas. En 1926, Pieri empleó con éxito la neurectomía pre­
sacra con sección de los ramos comumcantes sacros y división de
las cadenas simpáticas sacras a nivel del primer segmento sacro,
para el tratamiento del dolor en la tuberculosis vesical. Learmonth
( 1930) aplicó la neurectomía presacra. a vejigas paralíticas. La
literatura reciente contiene muchas publicaciones de buenos resul­
tados obtenidos mediante la neurectomía presacra en el tratamiento
de dolor vesical y polaquiuria intratables. .

La neurectomía presacra está indicada: 1, en ciertos casos de
fbrosis submucosa localizada, cistitis tuberculosa, carcinoma in­
operable de la próstata o de la vejiga, y otras lesiones que produ­
cen dolor vesical y espasmos intratables ; 2, en casos _seiecc1onados
de vejiga tabética y de parálisis vesical debida a lesiones traumá­
ticas de la medula. Si hay una lesión transversal comp.i.e'ta de la
medula con tunelización del cuello vesical, la neurectomía presacra
está contraindicada ; pero en casos con retención e incontinencia por
rebosamiento, en que hay un esfínter interno apretado y una fun­
ción renal adecuada y en que las lesiones parecen asenta_r J?rmci­
palmente en la vía parasimpática, puede esperarse una mejoría. En
los casos más eficaces, se reduce la orina residual y el paciente orina
con mayor facilidad. En las vejigas paralíticas hay una meJona del
dolor constante e insoportable que sufre el paciente. . , .

Técnica de la neurectomía presacra. - He aquí la técnica de
Learmonth: Bajo anestesia raquídea y con el paciente en posicrnn
de Trendelenburg, se practica una incisión paramediana, con un ·
tercio de la incisión por encima del ombligo y los dos tercios por
debajo. Se separa el paquete intestinal para descubrir la bifurca
ci6n de la aorta, las dos arterias ilíacas primitivas, la vena_il'3"
izquierda primitiva parte de la cara anterior de la qm_nta verte ri
lumbar y el promontorio del sacro. Se incide longitudinalmgn"e,

h ll it superior te
Peritoneo que recubre el promontorio, asta e imi e s 1 h.id,d bos a,1oscampo operatorio. Se retraen entonces con cm .ª 0 am . 1 in·
de la incisión peritoneal, excluyendo así la arteria hemorroida' ,,
ferior del campo operatorio. En sujetos delgados es posire .Pºidir
general identificar 1as bras del nervio Pre4ro 3%e€. "<,¿ i
el peritoneo; en los pacientes grasos, es mejor trabajar

, 1
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lado izquierdo al derecho. Generalmente puede identificarse una
rama del nervio presacro cuando éste cruza la vena ilíaca primitiva
izquierda. Se colocan estas fibras sobre un gancho romo, y a medida
que se· identifican nuevas fibras y se aíslan por disección prime­
ro hacia la línea media y después hacia la arteria ilíaca primitiva
derecha-, se colocan a su vez sobre el gancho. Al terminar la di­
sección, las arterias ilíacas primitivas y la vena ilíaca 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 disección obtusa con una to­
runda de algodón, y se seccionan todas las fibras comunicantes pro­
cedentes del ganglio lumbar inferior izquierdo. Se pinzan los ner­
vios hipogástricos y se seccionan pro:,x:imalmente con relación a la
pinza así que se encuentran. Debe extirparse el segmento de cada
uno de los nervios hipogástricos y reemplazar más tarde las pinzas
por ligaduras. Raramente es necesario colocar ligaduras a nivel de
los vasos ·en los tejido? de los cuales se han extirpado los nervios.

Se sutura la herida del peritoneo posterior con catgut fino y la
pared ~bdominal de la manera habitual.

Resección del plexo hipogástrico superior y de los ganglios
sücros. -- La literatura ha demostrado que la simple extirpación
del plexo hipogástrico superior para el tratamiento del dolor ve­
sical no es suficiente en todos los_ casos. Por esto, en casos seleccio­
nados, Schroeder y Cumming recomendaron la extirpación del ple­
xo hipogástrico superior y la exéresis de las cadenas sacras sim­
páticas laterales. Han publicado recientemente una serie de 12 ca­
sos de tuberculosis vesical y cistitis intersticial en los que se obtuvo
con esta operación una mejoría notable y duradera. Su técnica es
similar a la de Cotté y Learmonth, pero seccionan la cadena sim­
pática sacra a nivel del primer segmento sacro, como preconizó ori­
ginalmente Pieri. «Se coge entonces el extremo proximal del seg­
mento distal con una pinza hemostática 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 más bajas.»

Cirugía de la incontinencia de orina. - La incontinencia de
orina es una lesión sumamente penosa, tanto en el hombre como
en la mujer. En numerosos casos hemos obtenido éxito en el trata­
miento de esta afección, 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
operación- un procedimiento de plicaturaha constituído la
operación de elección.
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F1c. 41. - Reparación del ~rificio vesical para la curación de la incontinencia: a, in­
cisión media; b, corte sagital que muestra el orificio vesical relajado; c, se separan
los músculos rectos; d, se despega el peritoneo de la vejiga; e, se incide la vejiga
y se extrae el líquido por aspiración; f, se prosigue el despegamiento del peritoneo

de la vejiga.

Reparación del orificio vesical para la curación de la incon­
tinencia (Lowsley).Esta operación consiste en derivar la ori­
na por una cistostomía suprapúbica, aislar por disección el polo
superior de la uretra, tomar un segmento de tejido en forma de cuña
del techo del orificio vesical (y la parte anterior de la próstata en
el varón), y reconstruir después la uretra sobre un pequeño catéter
mediante suturas de catgut cromado (fig. 4l y 42).

Operación de plicatura de Lowsley-Hunt para la incontinen­
cia de orina y materias fecales en el varón. Se coloca el pa­
ciente en la posición de litotomía y se introduce en la uretra una
sonda (del número 20 F. en el adulto, mucho más pequeña en el
niño). Se practica una incisión mediana, o una incisión en forma
de Y en el perineo, profundizándola a través de la grasa y de la
aponeurosis de Colles, exponiendo el músculo bulbocavernoso, que
se aísla por todos lados. Se introduce bien profundamente sobre la
superficie lateral del músculo cinta de catgut cromado, enhebrado
en una aguja atraumática. 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 en otros
dos puntos sobre el músculo bulhocavernoso, consiguiéndose así
una plicatura más bien firme de todo el músculo.

Su objeto es producir un estrechamiento elástico de la porción
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 fijación 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 incisión
única del perineo.

Cuidados postopertorios. Generalmente, después de esta
operación, debe cateterizarse al paciente cada ocho horas durante
dos o tres días. Entonces comienza a orinar espontáneamente. Se le
instruye para evacuar la orina cada dos o tres horas mientras está
levantado y para emplear una presión sobre el pubis, si es nece­
sario, a fin de evacuar la vejiga completamente.

Operación de plicatura para la incontinencia de orina en la
mujer.El procedimiento de elección depende de la situación
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 catguE
cromado sobre un catéter para niño del número 10 F., que se deja
colocado dos o tres días, como se muestra en las figuras 45 y 46.
Si, por el contrario, la paciente únicamente pierde unas gotas de
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cinta de catgut cromado en vez de catgut cromado número O, y prac­
ticamos la plicatura en el techo de la uretra en luga1'. del suelo.

. Con la paciente en la posición de litotomía ;Y. un cateter de
Pezzer en la vejiga, se deprime el perineo y se distiende la pared
vaginal anterior por la aplicación de pinzas en el cuello uterino

F1G. 43. - Operación de plicatura de Lowsley-Hunt para la incontinencia <le orina
y heces en el varón: 1, incisión cutánea; 2, exposición del músculo bulbocav~rnoj?
y de la pared del recto; disección y aislamiento del mú_sculo bulbocavernoso; 3, p.a­

catura del músculo bulbocavemoso con cmta de catgut.

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 operación de plicatura de Kelly. Sin embargo empleamos la

'¡
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Porción
aescin

Catéter

Orificio vesical relajada
b

a

e

orina al toser o al ejercer otra actividad muscular violenta, todo
lo que se necesitará con frecuencia para obtener la curación será
rodear la uretra con un segmento de cinta de catgut y · anudarlo

F1G. 42. - Reparación del orificio vesical para la curación de la incontinencia: a,
se abre la vejiga, exponiendo el orificio vesical relajado; b, se extirpa un fragmento
d tejido, en forma de cuña, del techo del orificio vesical; e, muestra la cuña de te­
jido llevada hacia arriba; d y e, se juntan los tejidos sobre un pequeño 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
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FIG. 4-5. - Plicatura de la uretra para la incontinencia de orina en la mujer: 1, corte
sagital de la vejiga, vagina y útero, que muestra las relaciones de estas partes: 2,
con una sonda co!ocada en la uretra se practica una incisión curva por encima del
meato urinario; 3, se expone la pared anterior de la uretra hasta a mvel del orificio
vesical; 4, se colocan puntos de sutura de cinta de catgut y se aprietan plegando la

uretra.

operador podrá palparlo a través de la pared anterior de la va­
gina. En este momento se practica una incisión de 5 centímetros
en la pared vaginal anterior, hasta la pared vesical. Se coge la

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

Se colocan en la región esfinteriana dos o tres. puntos de sutura
en U superpuestos de cinta de catgut cromado, mediante una ag1;11;1
curva, fina y redondeada, introduciendo la aguja a unos ,13 milí­
metros de la línea media a cada. lado. Esto repliega el musculo en

3
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y en la pared uretral inferior. Se lleva hacia abajo la cabeza del
catéter hasta que alcanza el orificio uretral interno. Se determina

Fc. 44. - Operación de plicatura de Lowsley-Hunt para la incontinencia de orina Y
heces en el varón: l, separación de las paredes anterior y lateral del recto de los
tejidos circundantes; 2, colocación 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 tensión adecuada; 4, sutura de la piel.

fácilmente la posición del cuello vesical moviendo el catéter de un
lado a otro, con su cabeza presionando contra la uretra. El esfínter
está situado inmediatamente por delante del bulbo del catéter, y el
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una extensión aproximada de 2,5 centímetros'. 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 as1 cualqmer tensión.

FYc. 46.Picatura 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 línea de sutura y se
lleva la uretra a la superficie anterior de la sínfisis mediante puntos de sutura de
catgut, eliminando el espacio muerto; 3, mecha de goma in situ; 4, se ocluye la

incisión con puntos de seda o de dermal.
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otros músculos, con éxito variable, el esfínter destruído, ausente
o insuficiente.

Deming ( 1937) hizo una asa con el extremo proximal del múscu­
lo grácilis ( recto interno) alrededor del cuello vesical en una mu­
jer joven afecta de un epispadias de origen congénito con inconti­
nencia urinaria.

Martius ( 1928) propuso utilizar los músculos bulbocavernoso e
isquiocaverrioso para la formación de un esfínter 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 músculo 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 interrumpirá la nutrición del músculo y la

_operación estará predestinada al fracaso.
Goebell, Frangenheim, Stoekel y otros han utilizado el pira­

midal c.::in tirns de aponeurosis del recto. La llamada operación de
Coebell-toekel consiste en una disección inicial mediante la cual
se aísla completamente el cuello vesical de los tejidos circundan­
tes. Se deja intacta la inserción del músculo piramidal en el pubis,
pero se í:oma una tira de cada músculo, pasándola por debajo de
la uretra y del cuello vesical y fijándola al periostio de la rama
pubiana. del lado opuesto. Si los músculos piramidales están mal
desarrollados o faltan ( como sucede alguna vez), pueden obtenerse
tiras de los músculos rectos del abdomen. Esta· operación se hacía
en dos etapas, pero se considera ahora mejor, si elfo 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 suprapúbica .
Después de fijar las tiras musculares a las ramas del pubis, se oclu­
ye la incisión abdominal alrededor de un cáteter que se deja colo­
cado en la vejiga durante algunos días, evitando así que la orina
se ponga en contacto con el campo operatorio hasta que ha habido
tiempo para que se produzca la cicatrización primaria.

Extirpación del trígono hipertrofiado.En ciertas condicio­
nes se hipertrofia el trígono vesical, y puede ser deseable extirparlo
para hacer desaparecer los síntomas (Hipertrofia del trígono, pá­
gina 124). En la figura 47 se muestra dicho estado y la manera
de tratarlo.

Fulguración y resección de las neoplasias vesicales. a)
Fulguración simple del papiloma benigno.Desde su introduc­
ción por Beer, en 1910, la fulguración ha sido el arma principal
del' cirujano para la destrucción de los tumores vesicales benignos,
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Se ocluye la pared abdominal del modo habitual. Si se ha efectuado
la operación correctamente, al retirar el catéter se encontrará re­
sistencia.

Procedimientos de trasplante muscular para la formación de
un esfínter artificial. -Diferentes operadores han substituído por
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ya únicos, ya múltiples. Sin embargo, es importante establ .
con seguridad el diagnóstico, ya que la fulguración sola n ,";
encontrado satisfactoria para las neoplasias malignas. Si la ª
l . b d . h , 1 . 1 neo.plasia es astante grande o si 1ay Hum9yes múltiples, es mejor

generalmente practcar una operación a,erta.

Fc. 47.Extirpación_ con el electrocauterio de la porción obstructiva del trígono hi­
Profiado. Vejiga_ abiert a_ que muestra el trígono hipertrofiado con una bolsa detrás
e mismo: a, escisión de] trigono con el cauterio; b, estado del trígono después del

empleo del cauterio.

Técnica.- La técnica es relativamente simple. Utilizando un
cIstoscopo operatorio, se conecta con el resonador de Oudin un
alambre adecuadamente aislado que lleva un electrodo. Se intro­
duce el electrodo hasta que su punta penetra en la superficie de la
masa papilomatosa. Al dar la corriente y comenzar la cauteriza­
ción, se ven burbujas que suben por el líquido utilizado para dis­
tender la vejiga. Pronto puede apreciarse un blanqueamiento de
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los_ tejidos. Esto es debido a la deshidratación que destruye la vi­
talidad del tejido tumoral. Se cauteriza la lesión hasta que pre­
senta el aspecto de una masa blanca, requiriéndose considerable
juicio por parte del operador para determinar con exactitud hasta
qué punto puede profundizarse la cauterización sin perforar la pa­
red vesical. Más adelante el tejido cauterizado se desprende y es
evacuado con la orina.

b) Tratamiento de la papilomatosis por resección! y cauteri­
zacon con fenol y alcohol.Aunque el método de fulguración
de Beer (por vía transuretral o a través de una incisión de cis­
tostomía) ha constituído el método de tratamiento patrón para el
papiloma benigno durante más de tres décadas, los resultados han
distado de ser satisfactorios, siendo las recidivas sumamente re­
cuentes.

Basándose en la teoría de que la papilomatosis vesical es de­
bida a la infección por un virus fltrable (pág. 110), Kirwin ha
efectuado recientemente la extirpación completa de la neoplasia
o neoplasias papilares con la corriente cortante (en lugar de la
técnica de fulguración habitual) seguida de cauterización cbn fe­
nol y alcohol. Los resultados obtenidos con este nuevo método,
publicados por Kirwin a primeros del año 1943, han sido decidi­
damente alentadores.

Técnica. - Mediante una incisión media suprapubiana, se ex­
pone y abre la vejiga con el electrodo de alambre recto. Se prote­
gen los bordes de la incisión con gasas como medida de precaución
complementaria contra la difusión de un proceso infeccioso. Se ex­
tirpa el tejido neoplásico hasta la túnica muscular con el electrodo
de asa, cauterizando la base expuesta mediante la aplicación del
electrodo de bola. Si existe más de un tumor, se trata de un modo
similar cada neoformación. Se aplica después una solución al 50
por 100 de fenal en glicerina no sólo a las zonas de las que se han
extirpado los tumores, sino también a la mucosa de los orificios
ureterales, uretra prostática, bordes seccionados de la vejiga y toda
la· cavidad vesical, esterilizando así todos los lugares posibles de
recidiva. Sigue a esto la aplicación de alcohol al 95 por 100 des­
pués que el fenal 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.

c) Tratamiento de los tumores malignos por resección e
irradiación.Método cerrado. - Los carcinomas papilares pe­
queños, con poca infiltración de la pared vesical, pueden tratarse a
menudo por la electrocoagulación transuretral de la porción exube­
rante de la neoplasia, seguida de la implantación de tallos de ra­
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1

Operación abierta (método de la bola, del asa, del disco). .-
. bl · ' 1 amenteLos grandes carcinomas que no son extirpa es qmrurg c

deben tratarse escindiendo la porción exuberante del tumor con el
· · · ·, 'b segmdoelectrodo de asa a través de una mc1s10n suprapu 1ca,

de la implantación de células de radón. Se emplean tres electrodos
diferentes para la práctica de esta técnica. Se aplica primero el ele­
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 cualqmer hdmoi
rragia existente. Cuando se ha cauterizado completamente td l e
asiento del tumor se introducen tallos de radón en la base e tu-

F1c. 4,9. - Los tres •electrodos utilizados en el método de la bola-asa-disco para la
fulguración de los tumores vesicales.

Kirwin ha ideado un instrumento que facilita tanto la inspec­
ción como la medición del tumor, permitiendo evaluar correcta­
mente la cantidad de radón necesaria para irradiar la base después
que se ha extirpado la masa principal del tumor por medio del
resectoscopio o por fulguración; también ha ideado un implantador
mediante el cual pueden introducirse fácilmente en el tumor célu­
las de radón, ya por el método abierto, ya por vía endoscópica
(Radio y Roentgenoterapia de los tumores. vesicales, pág. 813).
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de un resectoscopio para extirpar el cuerpo del tumor, puede em­
plearse la simple fulguración. El hecho importante es la extirpa­
ción de la masa que sobresale, de modo que quede la base com­
pletamente expuesta para la implantación de radón.

F1c. 48. - Fulguración de un tumor vesical (método de la bola-asa-disco) con im­
plantación de radón. Muestra las etapas de la extirpación de un tumor masivo de la
vejiga, con implantación de células de radón. En este caso el tumor estaba localizado
por detrás del trígono infiltrando la pared vesical posterior: 1, se ha expuesto el
tumor y se está 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 radón, separadas al menos un centímetro unas de otras, en fa base del tumor

y de la pared vesical circundante.

1
l

. 1
• 1

1

dón. Hemos encontrado el resectoscopio ~~ Kirwin particularmente
apropiado para la extirpación de la porción exuberante de la neo.
plasia, debido a que su electrodo esta protegido por una ventanilla,
lo que disminuye el peligro de atravesar la pared. Si no se dispone

2
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F1c. 50. -Aparato de aspiración suprapúbica utilizado en la Fundación Brady del
New York Hospital. La aspiración es transmitida desde un sistema general a una
botella de vacío sostenida al lado de la. cama por· una armazón en ángulo. Se conecta
ésta con el tubo interno de un doble tubo de aspiración de Kenyon colocado en la
vejiga del paciente. Cualquier líquido que salga por el tubo externo es aspirado por

el tubo interno.
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LOWSI.EY y Kmw1s. - Clínica llTOlóaica. - Tomo II.

F1c. 51.- Ventosa de aspiración suprapúbica. Muestra la ventosa aplicada al pa­
ciente. Se colocan cintas elásticas alrededor de los imperdibles, para proporc10nar

tensión y evitar que los movimientos abdominales aflojen la ventosa.

''

postoperatoria, es menos frecuente en la actualidad que que cuando
se utilizaba comúnmente la anestesia general. En las ocasiones en
que se presenta, es útil colcar al paciente en una tienda de oxígeno
y darle sulfopiridina por la boca.

Drenaje de aspiración.Doble tubo de aspiración.En la
Fundación Brady se mantiene a los pacientes limpios, secos y en
estado comodo, proporcionandoles un drenaje perfecto por medio
del doble tubo de aspiración y el empleo de· la ventosa de aspira­
ción suprapúbica.

El 'tubo de cistostomía se conecta a un largo segmento de
tubo de goma, que a su vez se conecta a un tubo de metal en ángulo
recto introducido, a través de un tapón de corcho provisto de dos
agujeros, en una botella de drenaje que se fija a la armazón de la
cama. Un segundo· y largo tubo de goma tiene un extremo fijado
al dispositivo de aspiración general de la pared y otro a un tubo
de metal más corto, introducido en el tapón de corcho. El tubo de
salida, que es el que· está conectado con la aspiración, sobrepasa
el tapón de corcho en una longitud de 2,5 centímetros. El tubo de
entrada, que está conectado al· doble tubo de aspiración, sobrepasa
el tapón de corcho en una distancia de 12,5 centímetros. Esta dife­
rencia de longitud tiene por objeto evitar que las burbujas d~ -or~~a
que revientan pasen al tubo de salida. Se obtiene la aspiración

1-

LA VEJIGA208

. l pared de la vejiga que rodea la base; separados unmor y en a l . . fil . ,
centímetro entre sí, para tratar cua qmer m_. tracwn· que pueda
haber ocurrido en la pared muscular de la vejiga.

Cuidados postoperatorios y complicaciones de la cirugía de
la vejiga.Cuidados postoperatorios inmediatos.- Los cuida.
dos postoperatorios inmediatos consisten en mantener al paciente
caliente y quieto. Si se ha empleado la anestesia raquídea debe te.­
nerse la cabeza baja durante seis o s1ete horas poco más o menos.

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

Complicaciones. -El shock es la complicación más temida
después de cualquier operación, 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
ciente inyecciones intravenosas de glucosa ( al 50 por 100) en
grandes cantidades. Si ha habido una pérdida considerable de san­
gre, debe reemplazarse por la transfusión de sangre total. Se trata
la insuficiencia cardíaca por los estimulantes y aolocando _al pa
ciente en una tienda· de oxigeno. La neumonía, como complicación
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.l .

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 deMontgomery. Se conecta la ventosa
con el aparato de aspiración, de la misma manera que el doble
tubo de aspiración. Este dispositivo es sencillo de manejar. Ahorra
gasa, evita el olor amoniacal en la sala y, lo que es más importante
que todo, hace que el paciente se sienta mucho mejor. La orma no.se
derrama por encima del paciente, empapando las ropas, por lo que
éste no sufre excoriaciones ni úlceras por decúbito de su región lum­
bosacra a consecuencia de yacer sobre un charco de orina, Y los
gastos de lavandera se reducen al cambio diario de ropa.

F1c. 53. - Bomba de aspiración con motor de inducción de Stedman. Disposición
completa que muestra al paciente con el tubo de aspiración dobl e, la botella colectora
y la bomba de aspiración de Stedman funcionando. Se han qmtado los vendajes de

la herida snprapúbica. (Con autorización del Dr. Harold E Stedman.)

de drenaje. Hay dos orificios de salida en la cámara colectora de
la ventosa. No se hace aspiración directa sobre la fístula, extra­
yéndose la orina a medida que se derrama· en la ventosa.

Después de quitar el doble tubo de aspiración se coloca la
ventosa de aspiración a nivel del abdomen, directamente sobre
la fístula suprapúbica, de modo que la fístula quede en el cen­
tro de la porción ahuecada de la ventosa. Se la sostiene mediante ·
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Se quita a diario el tubo que va de la botella al paciente y los tubos
conectores de metal, reemplazándolos por tubos limpios y estériles.

Ventosa de aspiración suprapúbica.Durante muchos años
hemos utilizado un dispositivo de drenaje más simple· y más eficaz,
que nos fué sugerido por Mr. Leo Savolly, un enfermero del New
York Hospital. En las figuras 5l y 52 se muestra esta ventosa
de aspiración suprapúbica y el método empleado para fijarla al
paciente. Se utiliza este dispositivo durante el período que trans­
curre entre el momento de quitar el tubo de drenaje y la curación
de la 'fístula.

La ventosa consiste en una esponja de goma plana y ahuecada.
Por dentro del borde de la ventosa hay una vuelta de tubo p~queno
con varios agujeros. Un extremo de este tubo está cerrado, mientras
que el otro se extiende por fuera de la ventosa y se fija a la botella

F1c. 52. - Ventosa de aspiración suprapúbica.
Dibujo esquemático de la ventosa y del modo de fijarla al paciente.

· d te la palanca del dispositivo de aspiración ge-empu-Jan o suavemen · . , d d
neral de la pared hasta obtener la presion ~sea. ~- .

S • -· d' .· el doble tubo de aspiración, cambiando ale unga a ar1o ,] 1
• · l daJ·e Se limpia y vuelve a co ocar e tubomismo tiempo e ven . d h 1 b 11· d btra. Se cambia cada oce oras a ote a demterno cuan o se o u · · 1 · , · , ·

d · 1· · , ·d 1 esterilizándola con una so ucion ant1septica.renaje, mmp1anuo.a y ·
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Gráficas de ingestión y eliminación de líquidos.Lo si­
guiente se aplica no sólo a los casos vesicales, sino a la mayoría
de casos urológicos. Se mide y registra la ingestión de líquidos
y la cantidad de orina secretada, de acuerdo con la práctica de
cada hospital particular. He aquí la practica en nuestro servicio
del New York Hospital.

Medida de la ingestión de líquidos.l. La enfermera mide
la ingestión de líquidos cuando el paciente está sometido a «inges­
tión racionada».

2. Cuando se somete un paciente a «ingestión racionada» se
pone una· eáqueta suelta alrededor del cuello de la garrafa; se es­
cribe en ella el nombre del paciente y la cantidad de líquido que
ha de recibir, de este modo:

John Miller. John Miller.
Líquidos f;>rzados. , . Límite de líquidos.
4,.000 centrmetros cub1cos. 1.200 centímetros cúbicos.

3. La ingestión total de líquidos para un paciente sometido a
«ingestión racionada» se proporciona por la enfermera encargada.
Un plan propuesto para pacientes urológicos es:
Líquidos de la dieta . 1/3 de la ingestión total de líquidos.
Agua:

7 m. a ll m.
11 m. a 3 t.
3 t. a 7 t.
7 t. a 7 m.

Si durante cualquier período la cantidad de líquidos injeridos
aumenta o disminuye, se substrae o adiciona respectivamente a la
cantidad administrada en el período siguiente y se vana la can­
tidad, de· acuerdo con esto, en la gráfica por la persona que hace
el cambio. ,

4. El escribiente de la sala o la enfermera llena la gráfica de
líquidos y la da al encargado de la dieta antes de las tres de la
tarde del día anterior. La enfermera encargada anota en las casi­
llas la cantidad fijada para la ingestión de agua durante los di-
versos períodos del día. • • .

5. El encargado de la dieta registra e_n la gráfica de hqm­
dos la cantidad de éstos acordada para cada comida y devuelve
la gráfica a la enfermera antes de las 7 de la manana 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 comida,
< d, d l ' gestión inspecciona lasla enfermera que esta encarga a e a mg . .

: : id : stié racionada» y requierebandejas del pacientesometido a 9%,p";;i, diados a beber
a los pacientes somet1 os a mgest1on orz d
éstos. Registra los líquidos para aquellos pacientes que han toma 0

Bomba de aspiración con motor de inducción de Stedman.
La bomba de aspiración con motor de inducción ideada reciente­
mente por el doctor Harold E. Stedman, en el ew York Hospital,
es particularmente útil en los hospitales que tienen sólo algunos
casos urológicos y en los que la instalación de un sistema de vacío
complicado sería poco práctica y demasiado cara. La bomba tiene
15 centímetros de longitud, 11,25 centímetros de anchura y l5 cen­
tímetros de altura y pesa sólo 3 kilogramos (fig. 53). Consta de un
robusto marco de aluminio un electroimán, un rotor de cobre: y' , . .pistón y cilindro. La bomba es de arranque automático, no reversi­
ble, silenciosa y no interfiere con la radio. Funciona sólo 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 señalado.
Debido a su escasa velocidad y a lo adecuado del sistema de lubri­
cación. funcionará continuamente con muy pocas atenc10nes y pro­
ducirá suficiente vacío para elevar a la altura de unos 2 metros
una columna de agua. Puede utilizarse al mismo tiempo en dos o
más pacientes. . ,

La bomba puede conectarse con el doble tubo de aspiración,
o con la ventosa de aspiración suprapúbica, o con un catéter de
Pezzer o de punta con aletas.

Administración forzada de líquidos_. - La mayoría de veces
se efectúa la cistostomía con objeto de drenaje ( esto es, como un
preliminar a la prostatectomía). En dichos casos se administra
siempre una cantidad forzada de líquidos.

En general, la cantidad de líquidos que deben tomar a diario
todos los pacientes urológicos es de 3.000 centímetros cúbicos, con
la excepción de los pacientes prostáticos, a los que se da corriente­
mente de 3.000 a 4.000 centímetros cúbicos. Un paciente adulto
inteligente cooperará en general con facilidad cuando se le explique
la necesidad de forzar la cantidad de -líquidos. En algunos pacientes
es necesaria la persuasión o una constante persistencia. Prestan
gran ayuda en estos casos enfermeras urológicas 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 líquidos en la forma que sea mejor tolerada
por el enfermo. Algunos pacientes prefieren agua helada, agua fría
o agua caliente, mientras que otros beberán agua mezclada con
zumo de frutas.

Si se administran líquidos 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 inyección intravenosa.



toda la cantidad. Cuando las bandejas son llevadas a la cocina, la
enfermera calcula lo que queda de líquido en cada bandeja y
registra las cantidades en la gráfica de líquidos.

TABLA I
Gráfica de líquidos

7. La cantidad total de líquidos de la dieta y fa cantidad
total de agua injerida durante el día y la noche son anotadas en
la gráfica de la enfermera, en la columna Dieta e ingestión de .lí­
quido, con tinta azul para el día y con tinta roja. para la noche.
Se hace esta anotación a:l final del período. Esto es: 7 mañana
a 7 tarde, 7 tarde a 7 mañana, o a las 12 de la noche, según las
necesidades del servicio particular.

«Líquidos totales en veinticuatro horas, 4.600 centímetros cú­
bicos» es anotado en la hoja de temperatura en el espacio de­
signado.

La Tabla I es un ejemplo de la gráfica de líquidos guardada
en la despensa ( estas anotaciones se copian en la gráfica del pa­
ciente).

Medición de la producción de líquidos.-Bajo el epígrafe Pro­
ducción de líquidos debe registrarse no sólo toda la orina obtenida
por micción 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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Ejemplo:
7 m. a 7 t.

Líquidos de la dieta . 600 c. c.
Agua 3.000 )).,

Total de líquidos. 3.600 c. e;
7 t. a 7 m.

Líquidos de la clieta . 400 c. c.
Agua 600 ))

1 Cateterismo.
2 Suprapúbico.
3 Catéter uretcral derecho.
4 Nefrostomía.
s Micción voluntaria.
6 Cateterismo.

TIEMPO: 7 t.-7m. 6 7 111. -7 t.

Total de líquidos. 1.000 c. c.

La única diferencia entre las gráficas del día y de la. ~oche
estriba en que en la gráfica de la noche hay una columna adicional
para la reacción de la orina, que se obtiene investigando con papel
de nitracina cada mañana.

la cantidad perdida. No· debe permitirse al paciente ir al retrete
aunque pueda, mientras su estado requiera registrar su producción
diana de líquidos. También debe medirse y anotarse en las notas
de las enfermeras el líquido perdido por el vómito. Después de
cada evacuación de orina se mide con cuidado la cantidad y se
registra pronto en el cuarto de servicio, en una gráfica conveniente,
como en la Tabla II.

TABLA II
Cantidad de orina

¡,:¡ z .:,i.., ·O
NOMDIIE 10 11 12 1 2 3 1 5 6 7 < tl e, z7 8 !) z TOTAL e, ·3¡,:¡ d "' ...~ ¡,:¡ a o
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Black. Joe. • 200 400 100 325 500 1525 0,5 1
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B. TRATAMIENTO NO OPERATORIO DE LA VEJIGA

Irrigaciones e instilaciones vesicales. Uno de los medios
más útiles para el tratamiento de la irritación vesical es la irriga­
ción con diversas soluciones. Las más simples son la solución salina
normal y la solución de ácido bórico al 2 por 100. Son buenos
antisep~icos para los lavados vesicales el rivanol-dextrosa al 1
por 8.000, que es útil en especial en la baciluria crónica provocada
por los gérmenes del grupo coli, y que es antiséptico y calmante;
la acriflavina al 1 por 5.000 6 1 por 10.000 y el permanganato
potásico al 1 por 8.000 6 al 1 por 10.000. El nitrato de plata al

Se copian los datos de estas gráficas en la gráfic~ del paciente,
encargándose de ello la enfermera a las I de la manana 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 difícil incluso en un pabellon grande y ata­
reado, con tal que todo el personal comprenda que la eliminación
de líquidos tiene gran interés para estos pacientes, hasta el punto
de que pueda depender de la misma la curación 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
disminución de la secreción urinaria de cualquier paciente y debe
comunicarlo sin pérdida de momento a la enfermera encargada.

Examen ulterior de los pacientes después de la cirugía vesical.
Se invita a todos los pacientes que han sufrido una operación
vesical a volver regularmente para exámenes de comprobación.

Como se ha señalado repetidamente, todo paciente que ha
tenido un tumor vesical debe someterse a una vigilancia más o
menos completa durante el resto de su vida. Si se· comunica ade­
cuadamente al paciente la gravedad de la situación, por lo ge~eral
se someterá voluntariamente a los inconvenientes o verdaderas mo­
lestias de un examen cistoscópico a intervalos relativamente fre­
cuentes, que pueden alargarse poco a poco si no hay signos de
recidiva.

En casos de cálculos se analizan éstos, y según la concreción
sea alcalina o ácida se somete al paciente a una dieta ácida y se
le dan drogas acidificantes, o a una dieta alcalina dándole drogas
y aguas alcalinas, con objeto de mantener la orina .constantemente
ácida o alcalina ( según el caso requiera) para prevenir la forma­
ción ulterior de cálculos. Se entregará al enfermo papel de nitrazina
para examinar a diario la reacción de la orina. Dicho régimen re­
quiere una comprobación a intervalos regulares.

1 por 10.000 es útil en la hemorragia de la vejiga, pero no debe
usarse nunca a ninguna concentración en casos de tuberculosis
vesical, debido a sus cualidades irritantes. Keyes ha mostrado que
en la hemorragia de'larga duración el citrato sódico al 1 por 8.000
evitará la formación de coágulos inevacuables.

En la cistitis incrustada alcalina, hemos obtenido buenos re­
sultados con una solución que contiene óxido de magnesio anhídri­
do y ácido cítrico, cuya fórmula se da en la página 72 al ocuparnos
en las irrigaciones de las pelvis renales y la vejiga.

La irrigación debe darse a la temperatura de 42 a 47 C., se­
gún la tolerancia particular de la vejiga. Debe evitarse con cuidado
colocar el recipiente demasiado alto cuando se utiliza la acción de
la gravedad, puesto que una presión excesiva puede provocar una
inflamación del epidídimo. Por lo general es preferible la irriga-
ción a través de un catéter de caucho blando. Si es posible, el pa­
ciente debe orinar el líquido Inyectado. Deben darse al comienzo
las irrigaciones vesicales diariamente y después dos o tres veces
por semana.

Siempre que un paciente lleva un catéter uretral permanente,
debe irrigarse éste una vez cada veinticuatro horas para prevenir
la formación de uratos. Ordmanamente se emplea una solución
de ácido bóricn al 2 por 100, a menos que exista hemorragia pro­
fusa o infección intensa. Cuando hay hemorragia o infección in­

tensas de la vejiga, es necesaria una irrigación mucho más fre­
cuente. En general se somete a estos pacientes a la irrigación vesr
cal intermitente. Suele utilizarse solución salina normal o soluc!on
de nitrato de plata al l por 10.000 cuando existe hemorragia;
solucj_ón salina ,o permanganato de potasio al 1 por 10.000 cuando
hay infección intensa. . . , .

En casos muy agudos proporciona una m_eJona temporal la ins-
tilación y retención de 30 6 60 gramos de borato de novocaína al
2 por I00. Se han encontrado útiles las instilaciones de ácido_acé­
tico al 1 por 100 en las infecciones debidas al bacilo piociánico
y las de ácido fosfórico al l por lOO en casos de infecciones estafi­
locócicas que dan lugar a una orina fuertemente alcalma.

Irrigación intermitente de la vejiga. Se empl_ea la irriga­
ción intermitente de la vejiga: 1, cuando es aconsejable limpiar
con frecuencia la vejiga; 2, para ayudar a prevenir la hemorragia
y la formación de coágulos, y 3, para aliviar la inflamación y la
congestión. . .

El aparato utilizado por nosotros oonsiste en un frasco irriga­
dor de Kelly de 70 centímetros cúbicos, 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 último 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 centímetros 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 centímetros
cúbicos de la solución deseada que entran .cada vez en la vejiga,
contmuándose la irrigación hasta que el líquido de retorno es claro
(habitualmente tres o cuatro veces). Se dejan permanecer en la ve­
jiga entre las irrigaciones unos 50 centímetros cúbicos de la solu­
ción, pinzando tanto el tubo de salida como el de entrada.

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

Descompresión gradual de la vejiga.La descompresión de
la vejiga crónicamente distendida es una maniobra que se acom­
paña de los mayores peligros si no se practica inteligentemente. Si
se reduce bruscamente la presión intravesical en una vejiga de
este tipo, vaciándola por completo, puede sobrevenir una grave con­
gestión de la vejiga, de los riñones o de ambos, con consecuencias
graves o incluso fatales.

Están en boga dos métodos de descompresión. 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 presión dentro
de la vejiga mediante un aparato de descompresión, que permite
salir la arma lenta y contmuamente.

Nosotros reducimos la presión 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 X cuando el paciente respira o tose, el aparato funciona satis­
factoriamente.

Un método muy sencillo que puede efectuarse en cualquier ha­
bitación es el ideado por Hamer, de Idianápolis, 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 centímetros por encima del nivel de la vejiga, y en bajarlo
5 a 8 centlmetros por día hasta que la orina sale libremente.

Los resultados de la descompresión gradual en casos de obs­
trucción 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 cirugía vesical
y prostática.

Drenaje automático intermitente de la vejiga.El drenaje
intermitente de la vejiga fué ideado por Donal Munro, de Bos­
ton, en 1935. Juntamente con Joseph Hah, inventó un aparato que
distendía la vejiga hasta un grado apropiado con una solución
antiséptica y entonces la evacuaba automáticamente. El irrigador
de Munrc-Hah se destinó principalmente para utilizarlo en veji­
gas anormales a consecuencia de traumatismos o enfermedades de
la· medula espinal, pero al parecer era 'demasiado complicado para
emplearlo extensamente en casos urológicos 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
ficó las vejigas medulares» en ciertos grupos o etapas reconoci­
bles (la vejiga atónica, la vejiga autónoma, la vejiga hipertónica),
y pudo demostrar que con el drenaje intermitente la frecuencia de
infección urinaria descendía del 73 al 15 por 100.

Se han ideado muchas modificaciones del aparato original de
Munro, algunas de las cuáles tienen una aplicación muy general,
mientras que otras se limitan a casos especiales (Hyams y Buch­
tel, Lawrie y Nathan, Bellis, Myers, MaclNeill 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
ción valiosa y segura del instrumental del urólogo.

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 centí­
metros cúbicos de capacidad, con un tubo de caucho de 20 centí­
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 centímetros de longitud va desde el tubo
de Murphy a una rama de una pieza de conexión 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 centímetros, a una pieza
de conexión de vidrio recta, la cual es conectada al catéter del pa­
ciente. El catéter debe ser al menos de un calibre del número 16 F
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y cambiarse cada semana, y hay que continuar el drenaje durante un
período de semanas. .

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

Se llena la vejiga a la velocidad de una· caída gota a gota lenta; a me.
dida que se llena, la presión intravesical aumenta gradualmente hasta q_ue
alcanza el nivel del tubo en sifón. Entonces comienza a func10nar el sifón,
continuando hasta que al vaciarse la vejiga el tubo en sifón se llena de
aire, que penetra por la pieza lateral del bulbo gota a gota. Cesa la acción
del sifón, 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. Continúa este ciclo mientras haya líquido en el receptáculo.

La presión negativa_máxima que actúa sobre la vejiga es igual a la
altura vertical de la sinfisis del pubis por encima de la pieza en Y. Hemos
encontrado que l7,5 centímetros son una altura adecuada. La presión intra­
vesical máxima nunca excede de la altura vertical del vértice del tubo en
sifón por encima de la sínfisis del pubis. La altura exacta depende del
bienestar del paciente y de la afección que se trata. Una altura de unos
l7,5 centímetros es correcta para la vejiga normal; otra de 25 centímetros
o más lo es para una vejiga hipertónica. Es imposible con este aparato
distender la vejiga a una presión mayor de la altura del tubo en sifón.
Una buena velocidad para la entrada de la solución antiséptica es la de
LX gotas por minuto. Debido a estar en contacto con la mucosa vzsical
al menos veintitrés horas de las veinticuatro, debe utilizarse una soh:ción
débil.

Soluciones irrigantes. - Las soluciones irrigantes empleadas
con mayor frecuencia son la solución de ácido bórico. del 1?5 al
2 por 100 y la acriflavina al 1 por 5.000. Otras soluciones que se
han encontrado seguras y útiles son: solución salina normal, oxi­
cianuro de mercurio al 1 por 8.000, permanganato potásico al
1 por 30.000, una solución de citrato sódico al 3 por 100 ( cuando
es probable que se formen coágulos) y una solución de ácido acé­
tico al 0,5 por 100 (para la cistitis incrustada alcalina).

Indicaciones del drenaje intermitente.E] drenaje inter­
mitente se emplea en numerosas afecciones vesicales. l. Es particu­
larmente útil para prevenir la aparición de infección en los tras­
tornos funcionales vesicales neurógenos. En esos casos, el drenaje
intermitente disminuye la sepsis urinaria que acompaña al empleo
del catéter permanente. Si la vejiga no está ya infectada, puede
conseguirse un drenaje prolongado sin provocar la infección ob­
servando precauciones adecuadas.

2. Es un método complementario valioso en el tratamiento
de la cistitis aguda o crónica, particularmente en aquellos casos con
infección 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 retraída. Se consigue esto aumentando progresivamente la
altura del tubo del sifón durante un período de semanas.

4. Puede emplearse siempre que estén indicados un catéter
permanente o el cateterismo repetido, «con la ventaja de que la
solución antiséptica esta cas1 continuamente en contacto con las pa­
redes de la vejiga y que no permitirá la retracción progresiva de
la vejiga, que tiene lugar cuando existe un catéter permanente, que
proporciona un drenaje continuo» (Lawrie y lathan).

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 cistostomía, para el tratamiento preliminar
de las operaciones prostáticas, e insiste en que debe utilizarse más
a menudo con este objeto.

_ Quimioterapia.Este estudio es aplicable no sólo a las· en­
fermedades de la vejiga, sino a las infecciones génitourinarias en
general.

A. Las sulfamidas en el tratamiento de las afecciones
urológicas. - Con mucho las drogas más valiosas de que dispo­
nemos actualmente para el tratamiento de las infecciones génito­
urinarias son las sulfamidas, cuyo empleo clínico data sólo del
año 1_937. Estas drogas son específicas, y poseen un poderoso efec­
to sobre algunas bacterias y ninguno sobre otras. Los gérmenes no
afectados puedci1 poseer. una resistencia natural o adquirida.

En 1935, omagk observó que los. compuestos azo que conte­
nían sulfamida ejercían una acción selectiva sobre las infecciones
estreptocócicas hemolíticas del ratón. Pronto demostró_ su valor en
el tratamiento de dichas infecciones en el hombre. Trefouel 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 sulfanilamida.
Dees y Colston (1937) fueron los primeros en América en publi­
car sus resultados con la sulfanilamida en el tratamiento de la go-
noc-ocia. . . h d d

Durante los últimos ochos años, las invest1gac10nes . an a 0

lugar a la síntesis y estudio de un vasto número de derivados de
la sulfanilamida y compuestos con ella relacionados. Como resul­
tado de los intentos· para encontrar un derivado con .un mímmo de
acción tóxica que conservara el máximo de eficiencia, han apare-

lf 'dº ' d, suceciclo en el mercado numerosas drogas su am 1cas en rapi a ·-
sión. Actualmente cinco de estos productos químicos se em~ean
con éxito en el tratamiento de las enfermedades humanas. "%"

d lf · ·d· lfouazol su o--cinco productos-sulfanilami a, su opu1 ma, su '
diazina y sulfoguanidinahan sido objeto de un g"%%9 9Payo
1, · 1 , · l' · tudiarán más a e an e.clínico en a práctica urológ1ca y se es1
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Modo de acción de las sulfamidas. -La acción de las sulfa­
midas es esencialmente bacteriostática, y se cree que depende de
la oxidación que inactiva ciertas enzimas e inhibe el crecimiento
bacteriano. Debido a que la acción es bacteriostática, debe comple­
tarse la destrucción de las bacterias mediante los mecanismos de
defensa natural del organismo. La acción antibacteriana de estas
drogas disminuye mucho cuando existen gran número de gérmenes,
así como cuando hay destrucción tisular con necrosis y exudado
purulento.

Farmacología de las sulfamidas.En general todas las sulfa­
midas actúan del mismo modo, aunque las variaciones individua­
les son suficientemente grandes para que alguna de ellas sea pre­
ferida para un empleo urológico especial. Todas forman las for­
mas activa y la inactiva o conjugada en la sangre y en la orina.
Su actividad farmacológica depende de la· solubilidad, absorción,
excreción y acetilación.

Las drogas son eliminadas casi por completo por vía urinaria,
variando la velocidad de la excreción renal para cada tina de ellas.
La sulfanilamida se excreta con rapidez moderada. Con la sulfoni­
ridina, la velocidad es yariable. El sulfotiazol es evacuado muy :rá­
pidamente, lo que hace difícil mantener un nivel sanguíneo ade­
cuado; mientras que la sulfodiazina es eliminada lentamente, lo
que facilita mantener un nivel hemático terapéutico adecuado.

Los compuestos sulfamídicos difieren también mucho en su SO­

lubilidad. La sulfanilamida es relativamente soluble y las compli­
caciones renales son raras. La sulfopiridina, el sulfotiazol, la sui­
fodiazina y sus formas acetílicas, por otra parte, son relativamente
insolubles, particularmente en la orina ácida, y sobrevienen a me­
nudo complicaciones renales.

Los derivados acetílicos, que terapéuticamente son inútiles, apa­
recen en la sangre y en la orina aproximadamente en el mismo
tanto por ciento para cada droga, independientemente de la vía de
administración. La cantidad de acetilación no depende de la con­
centración de la droga en la corriente sanguínea. Las formas aceti­
ladas ordinariamente no son tóxicas en las cantidades formadas.
Sin embargo, puede sobrevenir hematuria, insuficiencia renal e in­
cluso formación de cálculos, a causa del depósito de cristales de
derivados acetílicos en las vías urinarias.

Sulfanilamida. -La más antigua de las drogas sulfamídicas
-la sulfanilamida-ha sido reemplazada en gran parte por com­
puestos nuevos que son menos tóxicos y más eficaces en la mayoría
de infecciones. Sin embargo, la sulfanilamida es todavía la droga
de elección en las infecciones por el estreptococo hemolítico y por
los bacilos productores de gas. Es también eficaz en la gonoco­
cia, infección por el bacilo de Ducrey ( chancroide), y en las in-

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, utilizándose
sólo la sulfanilamida cuando estos productos son ineficaces.

Administrada por vía oral, la sulfanilamida es absorbida rá­
pidamente por las dos secciones del tubo intestinal, de modo. que
pronto se realiza una concentración hemática adecuada. Más del
90 por 100 de la cantidad así absorbida es excretada por los
riñones en un solo día, alcanzando la droga una concentrac1on
en la orina de diez a veinte veces mayor que en la sangre.

La dosificación oral recomendada para una infección 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, día y noche. Después que la temperatura ha perma­
necido normal durante veinticuatro horas, puede reducirse la dosis
a la mitad. En el paciente ligeramente enfermo, se reducirá la
dosis inicial a 4 gramos, pero la dosis de sostenimiento será la
misma. que en las infecciones graves. Se. emplean dosis :pequenas
1,8 2,7 gramos al díapara los pacientes ambulatorios, para
las infecciones que se prestan a pequeñas cantidades de sulfanila­
mida, para aquellos que no toleran bien la droga y cuando hay
que administrar la droga durante períodos de tiempo considera­
bles. En los niños debe utilizarse una dosificación de la mitad a
los tres cuartos de la dosis del adulto ; y para los nmos pequenos,
basta un. tercio o nunca más de la mitad de la dosis del adulto.

El curso habitual del tratamiento es de diez a catorce días
si la droga es bien tolerada. Ordinariamente la respuesta terapéu­
ica aparece dentro de cuarenta y ocho horas. Después de una me­
joría clínica se disminuye gradualmente la dosis. Si no hay una
respuesta clínica dentro de cinco a siete días, debe mtenumpuse
la administración de la droga. · , . .

Hay gran peligro de desencadenar efectos tóxicos propinando
dosis masivas de sulfanilamida, y debe comprobarse diariamente,
mientras se administra dicha substancia, el nivel hemático de la
sulfanilamida la hemoglobina y el número de hematíes y euco­
citos. En general, las manifestaciones tóxicas son proporcionales
a la cantidad de droga injerida, aunque la tolerancia,d,"",P?
ciente varía mucho. Hay que tener en cuenta antes le 1ar 10sl>
subtóxicas de sulfanilamida el estado de los riñones, especial""°
con respecto a su función. Una msuficiencia_ ren~ acedtu~ ·z
una contraindicación al empleo de la sulfanilamida a .os1s m
yores de 1 8 gramos al día. . · d ·

Debl.do' a que la sulfanilamida tiende a producir} una ac!, osd1se,: ·b 5l; que la reacconse propinará suficiente bicarbonato sódico para
la orina sea neutra o alcalina.
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Ordinariamente se da la sulfanilamida por vía oral, pero si no

puede tomarse por la boca, se inyectará subcutáneamente. No es
aconsejable ni necesaria la inyección intravenosa.

Sulfopiridina.Aunque la sulfopiridina se ha mostrado eficaz
en algunas infecciones, ha sido particularmente útil en la neumo­
nía. En urología se ha empleado principalmente en el tratamiento
de la gonococia. Esta droga es excretada mucho más lentamente
por los riñones que la sulfanilamida, y en comparación con esta
última es menos soluble, y por· esto no es absorbida tan rápida­
mente por el tubo digestivo. Si se administra por vía 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 vías urinarias superiores, encontró que «la
sulfopiridina no presenta ni con mucho el efecto bacteriostático
que ejercen los otros tres compuestos sulfamídicos en cualquiera
de las cuatro concentraciones» que ensayó. Llega a la conclus{ón de
que: «Puesto que las cifras elevadas de turbiedad indican un grado
escaso de poder bacteriostático, la droga que tiene el pro:r.c.edio
más bajo de turbiedad posee la acción bacteriostática mayor, y así
se obtiene una buena idea del valor relativo de estos comp:.wstos
fundándose en los promedios siguientes del grado de turbíedad:
sulfotiazol 0.57; sulfocetimida 1,47; sulfodiazina 1,74 y sufo­
pindma 3,3.» Estos hallazgos de Helmholz confirman el sentir
general de los escritores sobre asuntos urológicos, la mayoría de
los cuales han encontrado que la sulfopiridina no presenta un
valor sobresaliente excepto para el tratamiento de la infección go­
nococ1ca.

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

Cuando se administra la sulfopiridina por vía bucal, algunos
pacientes no alcanzan una concentración hemática suficientemente
elevada de la droga para que la terapéutica resulte eficaz. En estos
casos, es preferible la sal sódica monohidratada (sulfopiridina só­
dica), inyectada intravenosamente al menos para la dosis inicial. La
administración intravenosa asimismo es útil cuando, por alguna
razon, es 1mpos1ble la terapéutica oral, o cuando el tubo digestivo
no puede absorber suficiente cantidad de droga para dominar la
infección ( por ejemplo, en los vómitos persistentes). Se acostum­
bra a dar en una solución al 5 por I00 en agua destilada o en
solución salina fis1ologica. Para obtener un nivel hemático de 5
a 8 miligramos por 100, la dosis tipo es de 0,03 gramos por medio

kilogramo de peso, con una dosis de sostenimiento de 0,015
mos por medio kilogramo de peso. gra­

La sulfopiridina es relativamente bien tolerada p . 1 ,· S or a mayonade pacientes. e presentan con menor frecuencia r·eacci· t, ·
1 . . ones oxicas

graves que con a sulfanilamida, pero son frecuentes re ·, · d , (fi b accionestoxicas e menor cuant1~ e re, erupción de la droga).
Se haencontrado valiosa el agua de Kalak para contrarrestar

dos desventajas de l_a sulfop1ndma:, la aparición de náuseas y vó­
mitos, y la tendencia a la formación de cálculos, 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 orma, los cristales de la forma acetilada de la droga se disol­
verán y los agregados de cristales flojamente combinados, designa­
dos como «cálculos», se desintegrarán, evitando así el traumatismo
de la pelvis y tubos renales causantes de hematuria. Al reprimir
los vómitos, el agua de Kalak sirve también como vehículo para
la administración de la droga cuando se toma ésta por la boca.
Pueden utilizarse 50 centímetros cúbicos de agua para disolver y
suspender la droga con una ingestión total hasta de 1.500 centíme­
tros cúbicos cada día.

Sulfoticol. EI sulfotiazol, desarrollado por Fosbinder y
Waters en 1939, se emplea mucho· en la práctica urológica. No
sólo es absorbido más rápida y uniformemente que la sulfanilami­
.da y la sulfopiridina, sino que se produce menos combinación des­
pués de su absorción y tiene menor tendencia a provocar náuseas
y vómitos iniensos. Es excretada rápidamente por la orina, elimi­
nándose del 80 al 90 por 100 en veinticuatro horas.

En la Fundación Brady, del New York Hospital, se administra
el sulfotiazol por vía oral e intravenosa y como un polvo para
curar heridas, y ha proporcionado resultados satisfactorios por las
tres vías. Es útil en todos los tipos de infección gonocócica, pero
particularmente en la uretritis del varón; con frecuencia desapa­
recen todos los signos de infección en un espacio de tiempo de
cuarenta y ocho a setenta y dos horas. Además, es la droga más
eficaz ( excepto la penicilina) contra el estafilococo dorado, y .es
muy valiosa en las infecciones génitourinarias debidas al bacilo
coli {Escherichia), al bacilo piociánico, al estreptococo faecalis y
al Aerobacter aerogenes.

Tanto en las infecciones gonocócicas agudas como en las cró­
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 más ligeros. Son efica­
ces niveles hemáticos de 1,5 a 3 miligramos por 100. Habitual­
mente se da a los pacientes adultos 2 gramos al día en cuatro dosis
durante siete a diez días. Ordinariamente el efecto inicial es Tapido.
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En las infecciones crónicas, puede ser necesario_dar un segundo
d d. · 'n en cantidad y duración similares, despues de .curso te me.1cac1O),

un breve período de descanso. . . . .
En las infecciones de las vías urinarias, la dosis habitual es

de 2 gramos seguido de un gramo cada seis horas, produciendo
un nivel hemático 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. · , ·

El sulfotiazol a dosis conservadora (2 gramos al día) es par-
t. ], r ente útil antes y después de las operaciones urológicas1cu1arm .:z. L¿ +fe: ,,para prevenir o combatir la infección. as infecciones no especí­
fi de la veJ"iga consecqtivas a la resecc10n transmetral de lacas . d' ~ d ·próstata se han tratado satisfactoriamente me iante pequenas (os1s
de esta droga. No se elimina la infección en dos o tres días, pero
el alivio de la disuria, de la polaquiuria, etc., a menudo es notable.

El sulfotiazol sódico puede darse intravenosamente, con so­
lución de Ringer, glucosa o agua destilada como vehículo. Se en­
cuentra en ampollas de 10 centímetros cúbicos de una concentra­
ción al 25 por 100 (2,5 gramos). .

Con el sulfotiazol son raras las reacciones tóxicas gra0
•
1es, y

produce menos náuseas y vómitos que la sulfopiridina. {Se dice
que con el sulfotiazol se presentan a menudo erupciones cu?neas
y conjuntivitis, pero no ha sido así en nuestra experiencia. La
tendencia a la formación de cristales en la orma es aproximada­
mente la misma que con la sulfopiridina y mayor que con la
sulfanilamida; puede combatirse esto administrando líquidos abun­
dantes y manteniendo la orina alcalina por la ingestión de bicar­
bonato sódico (pág. 231). Se acepta generalmente que los indivi­
duos con insuficiencia renal excretan el sulfotiazol de modo de­
ficiente, debido a que el riñón lesionado es incapaz de concentrar
la droga.

Sulfodiazina.Se ha encontrado que la sulfodiazina es eficaz
en la mayoría de afecciones urológicas beneficiadas por la tera­
péutica sulfamídica. Es absorbida rápidamente por la corriente san·
guínea y no es excretada tan rápidamente como el sulfotiazol, des­
apareciendo poco a poco de la sangre. Pequeñas cantidades de sul­
fodiazina mantendrán un elevado nivel hemático. Se difunde rá­
pidamente en los líquidos pleural y ascítico, y a una velocidad
algo menor en el líquido céfalorraquídeo. Es sin duda alguna la
menos tóxica de las sulfamidas, y parece tener menor tendencia
a. formar cristales en la orina que el sulfotiazol. En la Fundación
Brady la hemos encontrado satisfactoria tanto para la administra­
ción bucal como intravenosa, así como para utilizarla en forma
'de polvo en las heridas. Esta droga es de valor demostrado en·
las infecciones gonocócicas agudas y crónicas, y en la mayoría

de las infecciones no específicas más comunes de las vías urina­
rias. Debido a su acción antibacteriana contra muchas clases de
bacterias y a la ausencia de efectos secundarios tóxicos es muy
empleada por los urólogos. . '

Tanto en las infecciones gonocócicas como en las no específicas
de las vías urinarias, son ordinariamente satisfactorios 3 gramos
de sulfodiazma por día en cuatro dosis. En una extensa serie
representando todos los tipos de infecciones de las vías urinarias:
L. F. Greene y sus colaboradores daban regularmente sulfodia­
zina: 3 gramos al día divididos en cuatro dosis. En algunos casos,
dosis tan bajas como 1,5 6 2 gramos al día esterilizaron la orina,
aunque en otros se requirió una dosificación mucho mayor. Se de­
clararon menos efectos secundarios desagradables de los que se ha­
bían encontrado antes, cuando se administraban otras sulfamidas.

De 2 a gramos de sulfodiazina al día en dosis divididas ad­
ministrados _?-ntes y después de las operaciones urológicas, han
sido muy veliosos para prevenir o combatir la infección urinaria
y para rech.~sir al mínimo la frecuencia de neumonía postopera­
toria y cfa la.s infecciones de la herida.

En los i:Úr:.os, la dosificación recomendada es la siguiente: me­
nores de seis meses, 0,5 gramos seguidos de 0,25 gramos cuatro
veces al dia; seis meses a tres años, un gramo seguido de 0,5 gra­
mos cuat:rn veces al día ; tres a diez años, 2 gramos seguidos· de
0,5 gramos cuatro veces al día. · . ·

Si no se obtiene una concentración hemática adecuada por la
sola administración bucal, puede añadirse al tratamiento bucal la
inyección intravenosa de sulfodiazina sódica. La administración
intravenosa está indicada también en los pacientes que no pueden
tomar la droga por la boca y en los pacientes gravemente enfer­
mos que requieren una medicación adecuada inmediata para salvar
la vida. Se dispone de sulfodiazina sódica en ampollas de 10 cen­
tímetros cúbicos al 25 por 100 en agua destilada (2,5 gramos).
Se practica la inyección lentamente, evitando que la solución se
ponga en contacto con los tejidos subcutáneos. Puede repetirse la
dosis de 2,5 gramos después de seis a doce horas, según la con­
centración deseada y según se dé la droga sólo por vía intravenosa
o también por la boca.

Aunque la hematuria y la formación 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 líquidos abundantes y man­
tenga su orina alcalina por la administración de bicarbonato só­
dico en cantidades suficientes ( pág. 231).

Paradójicamente, uno de los principales peligros de la tera­
péutica por la· sulfodiazina reside en la falta de efectos tóxicos
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secundarios. La ausencia de trastornos gastrointestinales permite
a los pacientes tomar la droga durante un período de tiempo más
prolongado y a dosis mayores de lo que sucede habitualmente
con las otras drogas sulfamídicas. El exceso de confianza por
parte del médico, debido a la falta de manifestaciones tóxicas
puede hacer que las complicaciones renales se desarrollen insidio:
samente. Varían éstas desde una hematuria transitoria hasta la
anuria y la muerte. La observación cuidadosa del paciente y el
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 mayoría de
pacientes para esta droga.

Sulfoguanidina.La sulfoguanidina tiene una eficacia más
limitada que las otras drogas sulfamídicas, empleándose princi­
palmente en la disenteria bacilar y preoperatoriamente en la ciru­
gía intestinal. Debido a que es absoi·bida deficientemente por el
tubo digestivo y a que produce concentraciones bajas en la sangre
y los tejidos, no puede emplearse como substitutivo de la sulfa­
nilamida u otros compuestos sulfamídicos. Sin embargo, posee una
elevada acción bacteriostática contra la mayoría de bacterias que
pueden existir en el tubo digestivo.

En la práctica urológica, la sulfoguanidina ha sido un valioso
auxiliar para prevenir la infección de las vías urinarias supe­
riores después de la trasplantación de los uréteres a la sigmoides.
Se da la droga por vía bucal cuatro o cinco· días antes de la ope­
ración, siendo la dosis recomendada de 0,05 gramos por kilogramo
de peso cada cinco horas, día y noche. Así que es ·posible des­
pués de la operación, se comienza a dar de nuevo por la boca la
misma dosis de la droga, continuando durante cinco a siete días.

Empleo de las sulfamidas en las heridas quirúrgicas.En
las operaciones practicadas en riñones infectados o en lesiones trau­
máticas extensas que comprenden porciones de las vías urinarias,
las sulfamidas introducidas directamente en la herida operatoria
se han mostrado cada vez más, útiles. 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 sólo menos tóxica, sino que poseía también un mayor grado
de especificidad, debido a que es eficaz contra el estreptococo hemo­
lítico y muchas otras bacterias. Hallaron un nivel hemático mucho
más persistente con la sulfodiazina que con los compuestos anti­
guos. Las drogas sulfamídicas se utilizaron después de las opera­
ciones en la cavidad peritoneal únicamente en aquellos casos en
que había pruebas o razones para creer que se había declarado

contaminación local. Cuando se utiliza la sulfodiazina, debe repar­
tirse uniformemente sobre la superficie de la zona expuesta, de
modo que no se acumule formando grumos, .ya que éstos pueden
causar una reacción del organismo contra el cuerpo extraño, que
retardaría la curación. Se adopto la dosis de 6 gramos como mé­
todo rutinario, implantando 4 gramos en la cavidad peritoneal y
2 gramos en la herida al final de la operación, esparciendo el
polvo uniformemente sobre toda la superficie.

En la Fundación Brady, hemos colocado durante algún tiempo
de 1 a 3 gramos de sulfotiazol o sulfodiazina en polvo estériles
en heridas operatorias muy infectadas o potencialmente infectadas
con resultados muy beneficiosos. Hay que evitar dosis demasiado
grandes, puesto que existe siempre el peligro de disminuir la vita­
lidad de los tejidos y de producir de este modo más daño que
beneficio.
En otros lugares de este libro hemos mencionado otros usos

locales de las sulfamidas, tales como en cavidades de absceso dre­
nados quirúrgicamente, en el tratamiento de las úlceras chancroi-
dales, etc.' .

Complicaciones de las sulfamidas.Eldesarrollo de las posi-
bilidades terapéuticas de las sulfamidas ha llevado aparejado un
mayor conocimiento acerca de los efectos secundarios desagradables
y algunas veces graves que pueden acompanar su administración.
Son substancias químicas sumamente potentes, y no se ha encon­
trado todavía una explicación satisfactona de su mecanismo de
acción. Incluso en el caso de los derivados más nuevos, de toxicidad
relativamente baja, deben tenerse siempre en cuenta los efectos
potenciales nocivos y las variedades individuales.

De ordinario los síntomas tóxicos son transitorios y de forma
ligera, e incluyen cefalalgia, anorexia, náuseas, disnea, ciano%"
ligera, acidosis ligera y erupcrnn de la droga. En general desap
recen pronto al disminuir la dosis, o si los síntomas son pronun­

. d · · · ' d 1 d · ga y forzar lacados al interrumpir la a mimstrac10n e a ro
administración de líquidos. .2

Al lado de estas reacciones, que son comunes a la mayoría de
idiosincrasias por drogas, pueden presentarse manifestaciones to­
xicas más graves después del empleo de las sulfamidas: fiebre de
la droga, náuseas y vómitos persistentes e intensos, acidosis grave
Psicosis y delirio hepatitis toxica, polmeunt1s Y discracias hcm1a' b · ' · d provocar e-ticas. Cualquiera de estas su stancias qmmicas pue e ]· raras con asiones hemáticas graves, aunque estas reacciones son ubli­
sulfodiazina_y relativamente raras con el sulfotiazol. e ha} P,,

d 1 . h, t tipo 1emol1­cado casos de anemia que puede evolucionar 1asta el , ]

tico agudo, de leucopeniia, de metahemoglobinemia Y "",%' . ¡' 1 ·t · " más pro a e que secitosis. La leucopenia y la agranuloc1tos1s es
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presenten en pacientes que han recibido grandes dosis de sulfarni.
das durante un largo período de tiempo. Ordinariamente no se con.
sidera una cianosis ligera sola como una indicaciónpara interumpir
la droga. Sin embargo, cuando hay cianosis debe vigilarse cuidado.
samente el cuadro hemático en busca de un trastorno hemático
inminente, especialmente anemia hemolítica aguda y agranulocito.
sis. Con frec,uencia la metahemoglobinemia y la sulfohemoglobine­
mia van precedidas también de cianosis. La aparición de cualquier
discrasia hemática es una indicación para interrumpir inmediata.
mente la administración de la droga e instituir un tratamiento gene­
ral apropiado: forzar la cantidad de líquidos, alcalinización, hie­
rrO y tónicos hepáticos y transfusiones sanguíneas según 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
nóticos y sus uñas se vuelven azules. Puede sospecharse la fiebre
de la droga si el enfermo presenta súbitamente fiebre, escalofríos,
cefalalgia y malestar después que se había producido una mejoría
notable de su estado físico general. Está indicado suprimir inmedia­
tamente la droga. El forzar los líquidos y la administració:n de píl­
doras de azul de metileno acelerarán la curación. Debe hacerse
con cuidado el diagnóstico diferencial entre el desarrolle de un
nuevo foco de infección y la aparición 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 hará normal
o se reducirá notablemente en veinticuatro horas.

Si se sabe que la función hepática es defectuosa o el paciente
presenta una historia de «trastorno hepático» anterior, está con­
traindicado el empleo de un compuesto que la experiencia haya
demostrado que provoca trastornos hepáticos. 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 varían desde ligera hematuria
hasta anuria, formación de cálculos, retención nitrogenada, uremia
y muerte, son por desgracia bastante frecuentes. incluso con la
sulfodiazina, substancia relativamente no tóxica 'como confirman
muchas publicaciones recientes de la literatura. Newman y Shlesser
han publicado la extirpación de un cálculo renal sulfamídico dos
años después del tratamiento por la sulfopiridina. Estas complica­
ciones se estudian más adelante.

. Recientemente se ha demostrado con pruebas de autopsia y clí­
mcas que pueden presentarse miocarditis verdaderas como conse­
cuencia de. estas . drogas en pacientes que no presentaban previa­
mente manifestaciones de les10nes cardíacas orgánicas.

Obstruccion renal debida a los depósitos cristalinos. - La

b
. ción renal durante el tratamiento con la sulfopiridina, el

o suuc dº · h, id, bl d, f ' 11ft iazol y la sulfoliazina a si o pu, 1ca.a con recuencla en a
sl~ ~ ti r·a de los últimos años, y se atribuye a la escasa solubilidad
iteratu» dd <; L lfa il idde estas drogas y de sus lerivados aceti 1cos. a su am ami a,

· una droga relativamente soluble, acostumbra a provocarpor ser . . .
menos complicaciones. renales. , . . . , . .

La llamada «anuria sulfamídica» puede ser: l, mecánica, debi-
d 1 b-1 queo de los uréteres .y tubos unmferos por depósitos crista­a a o f .. d ,. d , .
l
. . 2 química debida a una ne:ritis tegeneratva agu a toxica
inos, , ' . E 1 'l · · · 1 t b

d POI. necrosis calcificante. n e u timo tipo os u os
Provoca a ,, , 1 •d

do del riñón ec:tán llenos de pequenas particu as par 'us­
contornea s ~ • 1 1 · · 1 ·cas de material arenoso, estando asociadas as lesiones tsulares

1 f et to'xico de los cristales de la droga en forma acetílica
con e e e -0 • 1 d b'd 1 · f

< bien ue con fenómenos reactivos como os e, 1.os a . a_mnrec-
más " ;}, ,, (Mathé). Debido a la tendencia a la precipitación
ción secundaria : lfod; ·" l ]
intratubula de cristales de sulfotiazol y sulfodiazina,1as COmP""

. ale" .,..,ueden ser má.s uraves que las sobrevenidas cuan oclones ren.± {' o
e emplea la sulfopiridina. 1 · I
s S b 11 • di'a que es más fácil que se presente a crista i-e sa e 11oy • · d · ·

:. >n la crina ácida: por esto el mantenimiento le una ornazac10n e ,.,... ' · l l; idera
1 l. . ., . administración de suficientes a ca mos se consia ca ma po1 ia . 1· · alesl medio más seguro de prevenir las complicaciones ren
como e lf · 1 l, lfodiazinadurante la terapéutica con el su otiazo y a dsu d ." . ue. . d F J sen y Mu ge temostraron q

Las investigaciones 1e "0.", nubilidad del sulfotiazol,
ha un aumento súbito y marcado e a s? . . l ·
d1a sulfodiazina y de sus formas acetílicas cuando la g"70a s

i..sfisi» ne»ilz#.%.11..$%%
sus derivados acet1hcos son aci ~s e
sales solubles en una orina alcalina. Afirman:

. d 5 7 hay poca formación de sal, Y la
. A medida que el pH aumenta te ª ' . inuída. sin embargo, des·
solubilidad en la ira no está notahlem, "i s6iiiiidáá dél su!­
de u i de 7a 8hay,una extensa"%y""2N;; n su fora acetílica, está
fo@cói y de la sulfodiavina+ }""? !!iüi y su ira acetifica. r
muy aumentada. En el caso e a f mación de sal hasta que se ha
otraparte, no tiene lugar una g%"""% "o, que está más allá del limite
alcanzado respectivamente un/H 1 f . y de la terapéutica alcalina para
del pH de la orina; esto exp ica e radasoa Con la sulfanilamida no se
evitar la precipitación renal de es: d rlB 6. ~ero al revés de las drogas
forma sal hasta que se alcanza un P . e ' ' bl'

b t · relativamente so u e.precedentes, es una su s.anc1a

Aquellos autores añaden: _
. a medida que estas drogas son ex

Es importante darse cuenta de qu~, d 10 miliaramos por 100 cent1-
cretadas por el riñón, una concenJrac1on e tada hasta 300 miligramos
metros cúbicos en la sangre pue e ser aumen ·
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por 100 centímetros cúbicos en la. orina como resultado de la resorción
de agua por los tubos. Además, 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 comúnmente en la orina. Disminuyendo así el pH en el casó
del sulfotiazol y la sulfodiazina y sus formas acetílicas, las sales solubles
se convierten en ácidos relativamente insolubles y se realiza una precipita­
ción. La función de los alcalinos es prevenir este descenso del pH durante
la formación 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 solución durante una dosificación terapéutica
completa es esencial un pH de 7,5 o más.»

Gilligan y sus colaboradores, en el Cornell University Medical
College, estudiaron las solubilidades de la sulfodiazina y sus pro­
ductos de conjugación y encontraron que a un pH de 5,2 había una
solubilidad de la acetilsulfodiazina de alrededor de 10 miligramos
por 100 centímetros cúbicos, que aumentaba hasta 60 miligramos a
un pH de 6,5. Con la orina alcalina (H 7,5 ), la solubilidad era
superior a 500 miligramos por 100 centímetros cúbicos, que es una
solubilidad de diez a cincuenta veces mayor que en soluciones
ácidas. Clínicamente se observó que en 172 pacientes cuya orina
era ácida aparecían cristales cuando se les sometía a una terapéu­
tica con la sulfodiazina ; pero entre 147 pacientes cuya orina se hizo
alcalina por la administración oral de bicarbonato sódico antes de
empezar la terapéutica por la sulfodiazina, sólo en 2 se presentó
cristaluria, y ésta desapareció cuando se dió más bicarbonato só­
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 cardíaca.

Entre los autores que han estudiado el asunto de la preven­
ción de depósitos de cristales parece haber un . acuerdo general,
que puede resumirse así: el mejor medio para evitar la formación
de tales depósitos consiste en reducir la dosis de la droga a un
máximo de 4 gramos al día, mantener el nivel hemático por debajo
de 8 miligramos por 100 centímetros cúbicos, forzar los líquidos
hasta una excreción diaria de orina de 1.200 a 1.500 centímetros
cúbicos y alcalinizar la orina a un pH sostenido de 7,5 mediante
la administración de bicarbonato sódico.

La cristaluria no constituye por sí misma un motivo para inte­
rrumpir la sulfoterapia. En la mayoría de casos, los cristales corren
por las vías urinarias sin producir efectos perjudiciales. Sin em-

b . 0 no raramente se acumulan en los tubos, papilas O pelvisj, en los uréteres, obstruyendo el paso de la orina.
rena b . d l , . .Las lesiones ? stru?tlvas . , e as vias urmanas superiores e in-
f · ·ores la estas1s, la infección y el uso prolongado de las sulfa-
en ' · d d 1 1 . ' d d , . d• das favorecen sm u a a acumuacon .e epos1tos e crista-
ml

1
Además, Mathé señala que con la sulfodiazina es más probable

es. > ]; : l d ] dque aparezcan comp 1cac10nes rena es urante e! segun o curso
terapéutico. . , _ . ,

He aquí los signos y los síntomas que senalan 1~ obstrucc1on
. al y la anuria inminente: dolor sordo en las regiones lumbar
ienuprapubiana cólico (alguna vez), dolor a la palpación renal,
y stemia reduc~ión de la cantidad de orina y el hallazgo en éstaazo ' , . C f . h ,de cristales, hematíes y albumma. on recuenc1a ay nauseas y
vómitos. . . . . , .

L aparición de estos síntomas es una indicación para mterrum-
. ~ ·nªmediatamente la droga y propinar alcalinos, forzar la in-pr n d . . . , .· t· ' de líauidos y· proceder a la a m1mstrac1on mtravenosageston did, .:. 1 1dde glucosa. Én algunos casos estas medidas consiguen 1a reanuda­

ción de la excreción urinaria. Si persiste la anuria, deben pasar­
se catéteres ureterales hasta las pelvis renales o tan arriba como
permitan los uéteres obstruídos, y lavarse las pelvis y los uréte­
res con solución de bicarbonato sódico caliente, como aconsejan
Fox y sus colaboradores. Esta solución disuelve los cristales de
la droga mucho mejor que el agua caliente o las soluciones iso­
tónicas de cloruro sódico, en las cuales estas drogas son muy
poco solubles. En verdad creen estos autores que el lavado de las
Pelvis renales con solución de bicarbonato sódico «en _la terapde~-­
. · · 1 lf · 1 1 lf di zina a dosis prorne 1at1ca urmana con e su otiazo ~ a _su O ª d l
eliminaría el peligrn de complicaciones renales». A menudo \

· ·l d los catéteres provoca una lluvia de cristales de losimple paso te ..: tu horas· • · , · ·iuu d ante veintcuaro o
UI·e'ter·es Hay que deJar cateteres zn si u ur . .· d 1

}' • • por ll'nga-o todo el tiempo que se necesite, para Irenar y e 1m1?ª11 't .
. l s· · 'bl ·ntroducir os cateteresción la mayoría de crista..es. I es 1mpos1 e 1 l . l d be

· , b 'd 1 s hasta una pe vis rena., te
Por los ureteres o. stru1 os o a menos .:. E] ·• d · d', t la nefrostomía. tempoefectuarse en seguida un lrenaje med1ante
es un factor sumamente importante en estos ",,a.a. Nunca

Reglas generales para la terapéutica 8'I""", e toma un
se insistirá demasiado en que debe vigilarse al pace".y Siempre

, . d d 1 urso terapeu 1co.compuesto sulfamídico lurante to O e c • ·i hospitala-. ] " te a una vug1uanc1a ·que sea posible, se sometera a pacien ~- l ,d · c lo examinará
ria. Si tiene que hacer cura ambulatona! e i:ne ~, 0 u obstrucción¡f : de intox1cac1oncada día en busca de manI estacwnes d t Se advertirá. al
renal, y se regulará rigurosamente sg. "o""""f¿ ¡elcará la ne­
paciente ambulatorio los peligros posible_?, ligero indicio de
cesidad de presentarse rápidamente ante e
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reacciones nocivas. Se_abstendrá de bebidas alcohólicas, y en
8fn caso conducirá vehículos a motor, ya que es frecuente i {l!"
or1entación incluso sin reacciones graves.
v .Hasta que poseamos una mayor experiencia con estas dro as
aliosas, pero potencialmente peligrosas, no_ podrán fijarse rej
para evitar las complicaciones. Sin embargo, hay que observar estos
prmc1p1os generales:
l. Restricción de la dosificación.Dos gramos de sulfamida

por día a dosis dividida es la dosificación máxima segura para los
pacientes ambulatorios. Para los hospitalizados y los sometidos a
una vigilancia competente constante, están permitidas, y a menudo
son aconsejables, dosis mayores. Sin embargo, creemos que muchas
de las complicaciones graves que han sobrevenido con la terapéu­
tica sulfamídica han sido consecuencia sin duda de un. exceso de
dosis, particularmente al comienzo de su administración. Lo mismo
que muchos urólogos, no hemos encontrado necesarias en le prác­
tica urológica las grandes dosis de sulfamidas, y es nuestra cos­
tumbre dar dosis más pequeñas que el médico práctico.

2. Ingestión adecuada de líquidos.Una ingestión z...decua­
da de líquidos ( 2.500 a 3.000 centímetros cúbicos por día) es muy
importante cuando se toma cualquier sulfamida, pero particular­
mente cuando se injiere la sulfopiridina, pues con esta droga la
alcalinización de la orina es menos eficaz para evitar le récipi­
tación de cristales que con el sulfotiazol y la sulfodiazina.

3. Alcalinización de la orina.La alcalinización, guiándose
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 páginas anteriores, en el estudio sobre la obstrucción renal. Es
nuestra costumbre dar al menos 2 gramos de bicarbonato sódico
con cada dosis de sulfamida, lo cual ordinariamente resulta satis­
factorio con la dosificación 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 reducción de la hemoglobina, ya que ésta
puede conducir a un aumento en la producción de leucocitos, mani­
festada al examen hemático por la presencia de muchas células
inmaturas. El examen regular de sangre durante el curso de la sul­
famidoterapia incluye la determinación de hemoglobina, el re­
cuento de hematíes y leucocitos y la fórmula leucocitaria. Si se
presenta anemia o aparecen leucocitos jóvenes en la sangre, se
interrumpirá en seguida la administración de la droga. Las reac­
ciones muy intensas pueden requerir muchas veces la transfusión
sanguínea.

Debido a la probabilidad de formación de cristales, hay que
vigilarse cuidadosamente la orina y apreciarse pronto cualquier
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•ndicio de hematuria. La retención de orina y la oliguria son otros
:ignos de peligro que requieren pronto remedio.

5. Interrupción de la administración de la droga al aparecer
ciertas reacciones. - Está indicado interrumpir la droga si se ob­
servan. fiebre de la droga, erupción de la droga, náuseas y vómitos
intensos, infección de la esclerótica o de la conjuntiva o cianosis.
Ordinariamente la interrupción rápida de la administración de la
droga hará desaparecer estos efectos secundarios desfavorables.

Es evidente por lo dicho antes que, aun cuando las sulfamidas
tienen. un amplio campo de utilidad, siendo muy eficaces en mu­
chas enfermedades, su administración no está exenta de peligros.
Su empleo en casos indicados, con control cuidadoso, ha alcanzado
éxito notable en el tratamiento de las infecciones; pero no hay que
emplearlas ·eri las infecciones ligeras en que el peligro de reacciones
tóxicas sea superior al peligro de la misma enfermedad.
. Método de determinar la concentración de una droga sulfa­
mídica en l-m go,n,gre y otros líquidos del organismo.E] método
que se describe aquí es aplicable para determinar la concentra­
ción de las sulfamidas conocidas en los líquidos orgánicos del
hombre o de les animales. Este método fué ideado en los labora­
torios del Dr. E. K. Marshall, Jr., de la Jons Hopkins University.

Los reacíivos necesarios para esta determinación son los si-
guientes:

l. Una solución al· 15 por 100 de ácido tricloroacético en agua des-
tilada. . .

2. Una solución al 0,05 por 100 de saponina_en agua destilada.
3. Una solución al 0,1 por 100 de nitrato sódico (muy pura y prepa­

rada de nuevo cada día). · . . dº · dºhºd4. Una solución al 0,1 por 100 de N ( l-naft1l) etileno iamrno 1 1 ro-
cloruro (que se guardará en uña botella obscura).

5. Una solución 4N de ácido clorhídrico. d
6. Una solución al 0,5 por 100 de sulfamato amónico en agua es-

tÍlada. · . · · lf ·1
7. Una solución de la substancia que se investigue, esto es: su ªf~o

amida,. sulfopiridina, sulfotiazol, etc., contenien~~ 10_ miligramos. por k
centímetros cúbicos de agua destilada. Esta solución sirve de solución stock

l • l bscuridad y en a nevera.y puede guardarse durante argo tiempo en a o s

. Para preparar estandards de trabajo a partir de la solución
stock, se diluye una cantidad suficiente de ésta en 18 g%""""' .- l d d ' cen 1-cúbicos de ácido tricloroacét1co, comp etan ° espues d ·d d
metros cúbicos con agua destilada, de modo que los elstª°:/1 s :
trabajo finales contengan respectivamente 0,2, 0,5 Y , mi igram~
por 100 Ordinariamente los líquidos tisulares eSlarandco{;pre ·
didos dentro del alcance de uno de estos estandards. Puede tcerse
el estandard stock hasta de 20 miligramos por 1.00, pero a.gunos
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de estos compuestos se disolverán con dificultad a esta concentra.
ción. Por esto es aconsejable utilizar 10 miligramos por 100.

Método para la sangre. - Se añaden2 centímetros cúbicos de
sangre oxalatada a 3 centímetros cúbicos de solución de saponina
y se agita, y después de unos pocos minutos para permitir el la­
vado de las células hemáticas se añaden 8 centímetros cúbicos de
la solución de ácido tricloroacético para precipitar las proteínas
hemáticas. Después de unos pocos minutos, se filtra el precipitado
y se determina el compuesto que se· investiga en el filtrado, aña­
diendo un centímetro cúbico de solución de nitrato sódico a l0 cen­
tímetros cúbicos de filtrado medido con precisión. Tras dejar re­
posar tres minutos para permitir la diazotización, se añade un cen­
tímetro cúbico de la solución de sulfamato. Se dejan pasar dos mi­
nutos y entonces se añade un centímetro cúbico de N(I-naftil)-eti­
lenodiaminodihidrocloruro. Dentro de cinco minutos, el color que
se forma será completo y puede hacerse en un colorímetro la com­
paración con un estandard apropiado, 10 centímetros cúbicos del
cual se han tratado del mismo modo que 10 centímetros cúbicos
del filtrado. Se evalúa entonces la cantidad de substancia investi­
gada en el líquido tisular desconocido por la Iectura del coloríme­
tro.

La siguiente fórmula representativa es útil:

SxCxD
R =mg. por 100 c. c.

S: concentración del estandard empleado, esto es, 0,2, 0,56 1 mi­
ligramos por 100.
C: el punto en el cual se puso la solución -~~andard en el colorí­
metro. .
D : la dilución a que se sometió la muestra desconocida.
R : la lectura en el colorímetro en el lado desconocido. .

Deben hacerse todas las determinaciones a una temperatura uni­
forme. · .

B. Otros antisépticos urinarios. etenamina. Una de
las drogas más útiles para el tratamiento de las infecciones de las
vías urinarias por el bacilo coli y el estafilococo, y que ha sido muy
empleada durante más de un cuarto de siglo es la metenamina (he­
xametilenamina), que fué introducida como antiséptico urinario en
1894 por Nicolaier, quien la llamó urotropina. Es químicamente
estable, no tóxica y barata, y puede administrarse en grandes can­
tidades sin provocar lesiones. Es excretada inalterada por los ri­
ñones, y se hace activa en la orina debido a la formación de for­
maldehido. Mientras que la metenamina no es bactericida por sí
misma, el formaldehido que libera es un germicida eficaz. El des-

doblamiento de la metenamina en formaldehido y amoníaco se
realiza sólo en la orina ácida. Es necesario un pH inferior a 5,6
ara que se produzca una cantidad suficiente de formaldehido.
fj1holz demostró que una dosis de metenamina a un pH de 5,
daba lugar a la muerte de los cultivos en veinticuatro horas, mien­
tras que una dosis diez veces superior a la original a un pH de 6 no
tenía acción bacteriostática. . .

· Al emplear la metenamina es importante tener presente que
su acción depende no sólo de la acidez de la orina, sino también
del tiempo de reacción de la conversión de sus elementos en formal­
dehido (Hinman). La acidez de la orina es influída tanto por cam­
bios metabólicos como bacterianos. En ausencia de bacterias, de
ordinario la reacción es ácida. Cuando la orina es neutra o alca­
lina debido a dieta o enfermedad, una dieta acida mtensa y la
administración oral de drogas acidificantes, tales como 'fosfato
ácido de sodio, benzoato sódico y cloruro o nitrato amónico, la
convertirán rápidamente en ácida. La alcalinización de la orina,
debida a le presencia de gérmenes que descomponen la urea, no
puede cambiarse en general mediante la administración de drogas
acidificantes. El valor de la metenamina en las afecciones vesica­
les en que hay polaquiuria o cuando se ha establecido un drenaje
continuo, es menguado en gran parte por la neces1da~ de tiempo
suficiente para permitir la acumulación de formaldehido en canti­
dad bastante para que tenga poder antiséptico.

La metenamina es particularmente útil en casos en que hay que
<lar medicación durante largos períodos de tiempo, como en el caso
de vejiga medular con orina residual. La droga presenta la ventaja
<le ser eficaz independientemente de la función renal. En la. prn­
tica de gabinete muchos pacientes pueden tolerar la m_etenam1,n~/
seguir la cura ambulatoria, mientras que cuando se emplea ácido
mandélico o sulfamidas son incapaces de _hacerlo. . . .d. d

. • fi h ue propinar cantda esPara que el tratamiento sea e caz, ay q . . . .
suficientes de fosfato ácido de sodio u otro acidificante, p9 menos

d · p d prescn irse unade 4 gramos por día en tres o cuatro os1s. 'ue e, . . . dicha
dieta intensamente ácida, combinada a · la terepéutca po1

droga. . dr d la misma clase de la- Mandelarnina. - Una nueva roga te • • l nom­
metenaminamandelato de metenamina, etiquetado bajo_

• .J: l · h d d resultados excelentes enbre comercial de mandetamna a ª 0 . · b . 1
• • • • • te r ventajas marcadas so. re .os-el serv1c10 de Kuwm, y parece ener v. • • . • 1 y. S h d t ente en la c1stit1s s1mp e

Productos antiguos. e a usa O ex ensam . fi . t 't' a., . l d . 1 h1pertro a pros a ic 'en la inflamacion vesica prov-oca a por ª bl l ·nfecciones
· h 'd t' 1 · ente nota e en as 1pero su eficacia a s1 o par icu arm 1 d' 011•renales La dosis media es de tres tabletas tres dveces a, ua, C lo

· . 5 d ndelato e metenammna,teniendo cada tableta 0,2 gramos e ma



que hace una dosificación total de 2,25 gramos; de éstos, según el
análisis, 1,18 gramos son de ácido mandélico y 1,07 gramos de
metenamina. Los signos tóxicos observados tan a menudo cuando se
utilizan otras formas de ácido mandélico- náuseas, vómitos, y
trastornos gastrointestinales - no se han presentado nunca en nues­
tra experiencia. A menudo se conseguirá hacer desaparecer los
gérmenes de la orina en un período de tres a cinco días, aunque
en ciertos casos ha sido necesario persistir con el tratamiento du­
rante un período más prolongado. El pa_ciente puede seguir su
dieta regular durante el curso del tratamiento.

Hexilresorcinol.El hexilresorcinbl (caprokol) fué en un
tiempo uno de los medicamentos más 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 ácida como en la alcalina.

Acriflavina. - La acriflavina tiene una eficiencia notable, par­
ticularmente en las infecciones agudas, pero en la mayoría de casos
provoca síntomas gastrointestinales desagradables, lo que limi-i:a su
valor clínico como antiséptico interno. En una orina alcalina ejerce
un efecto bactericida tanto contra el estafilococo como contra el
bacilo cólico. Su acción antiséptica es bastante rápida, apareciendo
dos horas después de la administración y durando al· menos ocho
horas.

Azul de metileno. E] azul de· metileno, el mejor· conocido
del grupo de los colorantes del tipo de la difenilamina, ha demos­
trado poseer propiedades antiestafilocócicas, pero posee· un efecto
irritante sobre el tubo digestivo, y· cuando· existe una disminución
de la función renal, puede dar lugar a marcada irritación renal.
Nosotros utilizamos con frecuencia esta droga en casos de tuber­
culosis urogenital, a fin de aliviar los molestos síntomas vesicales.
Otros urólogos 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 día. Se ha encontrado que el esta­
fil 0coco se adapta rápidamente al colorante y se hace inmune a sus
efectos después de un tiempo relativamente corto ; por esto es
aconsejable la interrupción temporal de la administración de la
droga.

Piridio y otros colorantes del grupo azo. - Él 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
período relativamente reciente. Como sucede con la mayoría de los
antisépticos urinarios, hay diferencias de opinión sobre su eficacia.
Su escasa toxicidad y el hecho de que actúen tanto en la orina

l r na como en la ácida, les han valido numerosos adeptos, partí­
a r ~mente en el tratamiento de las infecciones producidas por el
cu ª1 ·oco y el estafilococo. Sin embargo, en general sus propiedades
gonoc : id d 1;b tericidas han sido consi era as muy igeras. .
ac Para la orina obstinadamente alcalina, se ha encontrado útil el
·..' dio a la dosis de O,1 gramo tres veces al día.

pinAceite de sándalo. - El aceite de sándalo ha sido muy em­
l do durante siglos como un remedio específico de la uretritis

p eaocócica. Aunque mucho menos usado que antes, todavía se le
gon 1· 1 . d l ·sidera una droga va..1osa en e tratamiento e a gonococia.
con E . , . ·¡· 'fi tNeoars/eroamina. - ste anhsep~ico se ut1 iza espec1 camen t;

. las' infecciones rebeldes producidas por cocos. Pace encentropara • · · · t'
la neoarsfenaniina como una fuente de arsénico urinario, ac ua

que ' b idbacteriostático y pi"obablemente como acter1c1.a a una con­como ;I E ¡lid, 1tración de nueve partes por un mi on. s utlza a en as m-
],i.iones debidas al estafilococo dorado, al micrococo catarral y
al estreptococo fecal. Se desconoce la· naturaleza química del arse-

. . rln1€o exCrei02G. • ·
La dosificación habitual es de 0,2 gramos por vía intravenosa

seguidos de G,> gramos dentro de cinco o siete días. Cuando no se
. ±e mejoría con dos o tres de dichas dosis, raramenteconsigue .ir- i= •

son eficaces dosis mayores o complementanas. .
Acido m.andélico. -Después de varios años de ensayo y eva­

luación clínicos el ácido mandélico ha demostrado_su .potencia
bactericida en el tratamiento de ciertas infecciones urinaris» Y "
obtenido gran aceptación como medida relativamente s~mp e. y ra
pida para combatir ciertos gérmenes encontrados comúnmente en
las vías urinarias, especialmente el bacilo Coli. , . .· .·

El ácido mandélico fué empleado como antiséptico urna""O
R h . 1935. y representa el fruto de una sene d

por osen. emm en , . , t · co que pudiera re-
iesieacisones en.busca.de ,2E?3,,,""".ia en i vata-

1 1 d, desagrada e 1e.a ceemp azar a pesa a . Y . . E, 1933, Fuller demostró que
miento de las infecciones urmar1as. n , .' , · CS el
i «ido ·iidro»iiriso-o d; los 4i!g;,"""ái » i«
agente bacteriostático activo en la orina de pacie b . l, dminis-
d. , · · infección urinaria. Srn em argo, ª ª

1et~, cetogemca por_ 1 , . ~-h.droxibutírico resultó ineficaz,
tración oral del mismo ácido " de ser excretado por los
Porque es completamente oxidado antes b d 'c1·do celo. , • t · · , en usca e un a
riñones. Se comenzó_una invp'%"9?} ,q bacteriostático eficaz
o hidróxido que pudiera_ COI?-, mar e, fci°o a: este tipo, si no fuera
con la resistencia a la oxidación..U "% 1 orina, sería capaz de
tóxico y si fuera excretado ~rn ª ternr 3~ des ués de rechazar va­
reemplazar la dieta cetogemca. En }9. ' p antiséptico urinario
rios otros agentes, Fosenhejmj",""P"""""Ca conocido quími­
el ácido mandélico, un hidroxi O aci O aroma
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camente como un ácido hidroxifenilacético), que ya Schotte
1883 había demostrado que se excretaba sin alterarse en la ~-ien
de perros. na
EI ácido mandélico no es metabolizado en el organismo anim 1

y cuando se administra por vía bucal, es excretado en la ori4
una concentración que va del 0,25 al l por 100, la cual, a un pH
que se extiende de 5 a 5,7, basta para matar la mayoría de agente
causales de las infecciones urinarias más comunes. Canto ná
ácida es la orina, mayor es el efecto bactericida del ácido mandé­
lico y menor la concentración del ácido requerida.

El germen. patógeno urinario que ha respondido mejor a la
terapéutica por el ácido 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 la
esterilización de la orina en más del 80 por 100 de casos. Otros gér­
menes que han respondido al tratamiento, aunque con menor efica­
cia, son: el B. piociánico, el Aerobacter aerogenes, el B. proteus, el
estafiloco y el estreptococo. Se ha encontrado recientemente ( Cook,
Helmholz) que el estreptococo fecal puede ser eliminado las más de
las veces por esta droga. La eliminación del germen oroteus de las
vías urinarias es difícil, debido a la frecuente imposibilidad de
mantener un pH de la orina suficientemente bajo.

El método recomendado por Rosenheim y seguido todavía por
muchos adeptos del tratamiento con el ácido mandélico, consiste
en administrar 12 gramos de. ácido mandélico por día, divididos
en cuatro dosis y dados en forma de una sal como el mandelato
sódico o amónico. Es mejor administrarlo después de las comidas
y al acostarse. Debido a los trastornos gastrointestinales que acom­
pañan con frecuencia la ingestión de la droga, a veces es necesario
comenzar con una dosificación reducida. Se restringe la ingestión
de líquidos a un máximo de seis vasos de agua ( 1.200 centímetros
cúbicos), que deben racionarse adecuadamente durante las veinti­
cuatro horas, con objeto de que pueda mantenerse la concentración
urinaria de ácido 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 líquida, se da ordi­
nariamente como elixir o jarabe. En ambas formas es muy des­
agradable y a menudo produce trastornos gastrointestinales. La
administración en forma líquida debe acompañarse de un agente
acidificante apropiado (4 gramos de cloruro amónico, fosfato ácido
de sodio o nitrato amónico), para obtener el pH urinario deseado.
El ácido mandélico puede ser dado en forma de polvo, ya como mar
delato cálcico, ya como mandelato sódico. La dosificación requeniª
sigue siendo la misma. La administración de la droga en forma e
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píldoras parece acompañarse de menos trastornos gastrointestina­
]es. También es necesaria a veces la acidificación complementaria.

La terapéutica con el ácido mandélico, aunque fácil de admi­
nistrar, requiere una estrecha observación del paciente y de la ori­
na. Puede investigarse fácil y satisfactoriamente la acidez de la
orina mediante el papel de nitracina y el colorímetro de nitracina
y se determinará diariamente durante los primeros días y a cortos
intervalos despues.

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

La mayoría de casos de infección 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 mantener la orina infectada. Las infecciones complicadas
por. cálculo, hipertrofia prostática, divertículo vesical, estrechez,
etcétera, requieren un tratamiento complementario, además de la ad­
ministración oral de ácido mandélico y otros antisépticos urinarios·
para conseguir una curación duradera. Se ha mencionado en otro.
lugar la importancia del estudio urológico en la cistitis o pielone­
fritis persistente o recidivante. El. ácido· mandélico ha sido eficaz
con frecuencia en casos postoperatorios para eliminar la infección
después que se ha tratado quirúrgicamente la lesión orgánica. Se
utiliza también a menudo preoperatorjamente con la esperanza de
combatir la infección.

Náuseas transitorias, vómitos y diarreas constituyen las com­
plicaciones más frecuentes de la administración del ácido mandé­
lico. Se han publicado en algunos casos tinnitus, cefalalgia y urti­
caria. No se han observado manifestaciones de insuficiencia per­
manente de la función renal debidas a su empleo, aunque varios
autores han observado una ligera insuficiencia temporal. Sin em­
bargo, no debe administrarse la droga durante un período inde­
finido de tiempo y debe darse con precaución en los pacientes con
insuficiencia renal o hepática acentuadas.

C. Penicilina.La penicilina, la droga más reciente, es in­
dudablemente el bactericida más potente hasta ahora descubierto,
mucho más potente que cualquiera de los compuestos químicos del
grupo sulfamídico. Hasta la fecha su mayor eficacia ha sido contra
el estafilococo, el neumococo, el gonococo y el estreptococo hemo­
lítico, y la experimentación se ha limitado en gran parte al trata­
miento de las infecciones producidas por estos germenes.

LOWSLEY y KIRWIN. - Clínica urológica. Tomo II. 16
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Revista histórica.-La penicilina fué descubierta, completa.
mente por casualidad, por el doctor Alexander Fleming, de la Uni.
versidad de Londres. Mientras examinaba una placa de agar, en

. . 'la que crecían bacterias patógenas, su ojo expenmentado observó
una mancha de moho verde sobre la placa, y alrededor de la man­
cha había un anillo de líquido claro. Alguna substancia del moho
estaba-destruyendo las bacterias. Fleming preparó extractos crudos
de penicilina, pero debido a las cantidades mínimas disponibles,
se utilizó únicamente en el laboratorio.

El moho en cuestión 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 eliminación de los com­
ponentes químicos del moho que no tenían efecto antibacteriano,
extrajeron una cantidad mínima de un polvo amarillo pardusco.
Después de una serie de experimentos efectuados en el ratón, la
substancia fué ensayada en el hombre con resultados verda 1eramente
asombrosos.
En 1941, Florey visitó a Norteamérica y consiguió la ayuda

del National Research Council y del U. S. Department oj Agricul­
ture. En el laboratorio del Departamento, en Peoria, ¿liinois, se
emprendieron en seguida estudios sobre las características del Pe,
nicillium notatum y sobre los métodos de purificación de la penici­
lina. Unos cuantos meses después cuatro grandes casas farmacéu­
ticas comenzaron a cultivar el moho y a extraer la droga. El sumi­
nistro, sin embargo, era tan pequeño, 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 últimos meses se
han dado muchas facilidades para la producción y experimentación,
aguijoneados por la necesidad urgente de la droga en la medicina
militar. Aunque se dispone hoy día de una provisión mucho mayor,
todavía es insuficiente incluso para las fuerzas armadas, y segura­
mente transcurrirá mucho tiempo antes de que se disponga de dro­
gas para el público general.

Las dificultades con que se enfrenta la producción en gran escala
de la penicilina surgen principalmente.del hecho de que en el meta­
bolismo del moho se forman cantidades ínfimas de penicilina, Y
éstas únicamente después de varios días de crecimiento. (Un gramo
de penicilina a partir de 20 litros de líquido de cultivo es un rendi­
miento muy elevado.) Se han encontrado dificultades para elegir las
razas más productoras del moho y los medios de cultivo más apro­
piados, para desarrollar métodos de extraer y purificar la substan­
cia bactericida y para estabilizar el producto purificado.

Los primeros ensayos clínicos de la penicilina en N ·t , ·
bl. d, " Iorteaméricafueron pu, 1ca as por el doctor Martín H. Dawson. d l U ·

d C 1 b. 1941 E . . , e a mver-sidad le olumbia en ±). n junio de l942, la tarea d .:·¡], I : : : ]5: '> 4 e orgam1zar
Y v1g1 ar as mvestigac1ones c micas en veintidós hospital ]

d f , d d l . es se ec­cionados tué encomendada al Committee on Chemotherapeutie and
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 veintidós 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 pequeñas cantidades de penicilina de que se dis­
pone para las investigaciones clínicas, hasta ahora el estudio se ha
dirigido hacia dos grupos de infecciones: 1, las que sobrevienen
con mayor frecuencia en las fuerzas armadas, y · 2, las que son
rebeldes a las sulfamidas.

JJ1odos d'2 administración: preparación de la droga para el.
tratamienio, - Puede administrarse la penicilina por vía intrave­
nosa, por vfa intramuscular o tópicamente. Es ineficaz por vía
bucal, probablemente porque gran parte de la misma es destruída
en el proceso digestivo. La acción destructiva parece ser debida al
ácido clorhídrico 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 inyección intravenosa o intramuscular, la peni­
cilina es excretada rápidamente 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 suman:iente soluble, puede
disolverse en pequeñas cantidades de agua destilada no piretógena,
estéril, en solución isotónica estéril de cloruro sódico, o en solu­
ción de glucosa al 5 por 100.

Para la inyección intravenosa intermitente (directamente en el
tubo de goma mediante una jeringa), puede disolverse el polvo seco
en solución isotónica estéril de cloruro sódico en concentrac10nes
de 1.000 a 5.000 unidades por centímetro cúbico. .

Para la terapéutica intravenosa continua, puede disolverse el
polvo en solución salina estéril a menor dilución: 25 a 50 umdades
por centímetro cúbico. La velocidad de administración se regula
entre 75 y 100 centímetros cúbicos por hora.



Para la inyección intramuscular, debe procurarse que el volu­
men total sea el menor posible 5.000 unidades por centímetro
cúbico de solución isotónica de cloruro sódico -, con objeto de
evitar el dolor local en el lugar de la inyección.

Para la aplicación tópica, el polvo de la sal sódica es irritante
para la superficie de las heridas y no debe utilizarse. Resultan
satisfactorias las soluciones en solución isotónica de cloruro só­
dico, con una concentración de 250 unidades por centímetro cúbico
( 500 unidades en infecciones más resistentes).

La cantidad total de penicilina, así como la cantidad total para
cada inyección, el espacio de tiempo entre las inyecciones y la du­
ración total del tratamiento, han variado mucho de un caso a otro,
y todavía no se ha establecido un tratamiento tipo.

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

Absorción, excreción y distribución.La absorción, ia ex­
creción y la distribución de la penicilina han sido estudiad:1s por
Rammelkamp y Keefer, quienes resumieron así sus hallazgos:

La inyección intravenosa de penicilina dió lugar a una concer::tración
inicial elevada en el plasma sanguíneo, seguida de una caída brusca. Se
encontraron muestras de penicilina en la sangre de treinta o. doscientos
diez minutos después de la inyección, dependiendo el período de tiempo de
la cantidad administrada. La caída brusca observada en la concentración
del suero inmediatamente después de la inyección, estaba asociada a un
aumento en la excreción urinaria. La excreción media después de la inyec­
ción intravenosa fué del 58 por 100 de la dosis administrada.

La penicilina se absorbió rápidamente cuando se administró por vía
intramuscular, y se absorbió lentamente después de la inyección subcutá­
nea. La excreción en la orina fué rápida después de la inyección intra­
huscular y retardada después de las inyecciones subcutáneas.

La absorción en las cavidades orgánicas tenía lugar con retardo; lo
que se reflejaba en la lenta excreción de penicilina por los riñones. La
cantidad total encontrada en la orina fué algo inferior a la obtenida des­
pués de la inyección intravenosa. El líquido aspirado de las cavidades
pleural y articulares, veintidós y trece horas después de la inyección, mostró-
que permanecían allí cantidades apreciables de penicilina. .

La administración de penicilina por vía entera} demostró que la ab­
sorción en el duodeno era rápida, 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 ácidos y el Escherichia coli. Des­
pués de la administración oral; intraduodenal y rectal, el promedio excre­
tado en la orina fué muy pequeño.

En presencia de insuficiencia renal, la penicilina no era excretada rá­
pidamente, y a consecuencia de ello se mantenían en la sangre concentra·
ciones elevadas después de las inyecciones intravenosas.

. Los estudios acerca de la distribución , de la· penicilina demostraron
que la substancia no penetró en los hematíes en cantidades importantes.n general, la concentración media encontrada en los eritrocitos era menor
del 10 por 100 de la concentración hallada en el plasma. NO se encontró
penicilina en el líquido céfalorraquídeo, saliva o lágrimas de sujetos que
recibían la droga por via intravenosa.

'j
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Infecciones que responden a la penicilina. Dosificación. -­
Se ha encontrado la penicilina sumamente eficaz en el tratamiento
de las infecciones debidas al estafilococo dorado ( con bacteriemia
0 sin ella), gonococo, neumococo y estreptococo hemolítico. Se· ha
empleado mucho en el tratamiento de las infecciones estafilocóci­
cas . y gonocócicas. Es una arma poderosa contra la ósteomielitis,
empiema, furúnculos y ántrax, mastoiditis, meningitis, celulitis,
neumonía y las infecciones consecutivas a las quemaduras. Expe­
rimentalmenie es un agente potente en las infecciones por gérmenes
productores de gas. Ha proporcionado gran beneficio en las infec­
ciones rebelde3 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 actúe contra enfermedades producidas
por virus del tipo de la parálisis infantil o de la fiebre amarilla.
Debe recordarse que 'hay muchas infecciones contra las que no se
ha ensayado todavía la penicilina.

La dosificación de la nueva droga ha variado mucho en los dis­
tinfos casos. debido a1 suministro limitado de ella y porque se CO­
noce poco sobre la mejor dosificación para algunas infecciones.
Sin embargo, se ha demostrado quepara obtener los mejores re­
sultados es necesario inyectar la droga continuamente o a mterva­
los frecuentes durante al menos siete a catorce días, debido a su
excreción rápida por la orina. En general, para las infecciones es­
tafilocócicas 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 continúael ta­
tamiento por lo menos de diez a catorce. días. Deben darse como
mínimo 10.000 unidades cada dos o tres horas al comienzo del
tratamiento ya por inyección intravenosa continua, o ya por myec­
ciones intravenosas o intramusculares intermitentes. Los pacientes
con neumonía neumocócica curan a menudo después de adminis­
tradas 100.000 unidades durante un período de tres días, mientras

.000 id.d d duranteotros requieren entre 60.000 y 90, um a es 1ar1as
cuatro a siete días. . · Id z

La penicilina en las infecciones gonocócicas rebel les a as
sulfamidas.Los resultados más notables de la terapé""% P"
nicilínica se han_obtenido en las infecciones gonocócicas "%"J
las sulfamidas. De 129 casos revisados en el rnforme e. om-
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mittee on Chemotherapeutic and other Agents, la mayoría de los
cuales fueron tratados por el doctor J. F. Maloney y sus col br
dores, del U. S. Public Health Service, 125 estuvieron lib:esº1¡·
smtomas y con resultados bacteriológicos negativos de nUev e
cuarenta yocho horas después deltratamiento con dosis de 100.o3
a l60.000 unidades. La dosificación varió de 10.000 unidades, cada
tres horas para _dieciseis dosis, a 20.000 umdades, cada tres horas
para cmco 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 será uno de los agentes más eficaces en el tratamiento de
enfermedad que es causa de gran incapacidad en las fuerzas armada~na
en la población civil. y

Reacciones tóxicas. - Las reacciones tóxicas, 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 pequeño de la substancia disponible para la investigación
clínica ha sido penicilina pura. En los 500 casos abarcados por el
rnforme del Comité, sobrevinieron escalofríos 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 publicó tromboflebitis en el lugar de la in­
yecc1on en 19 casos;_ es probable que sobrevenga esta complica­
ción cuando se practican myecciones 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 tóxicas, en partidas pri­
mitivas de la droga, añadidas durante el proceso de extracción.

Acido nitroclorhídrico 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 reacción
ácida por la administración de ácido nitroclorhídrico. Este trata­
mi~nto, que fue_ precomzado por sus proponentes como un substi­
tutivo de la eficiente, pero incómoda y desagradable dieta cetogé­
nica, es eficaz en un tanto por ciento elevado de infecciones debidas
al Escherichia coli, el cual es destruído cuand 1 de d 15 1 146 El , "d . o a ac1 ez va e, a , . aci o mtroclorhídrico reduce el pH de 1 · • · · 5.3·f , b • a 01ma a , ,
o a una cifra más aja, en menos tiempo que la dieta cetogénica,
y puede administrarse sin hospitalización y sin cambios en la dieta
ordmana. Las pruebas efectuadas no han demostrado que se pro­
duzca perturbación alguna del riñón, y no se han encontrado obje­
c10nes o contraindicaciones a su empleo.

La fórmula de Crance y Maloney es la siguiente:
Acido nitroclorhídrico ( no el diluído) . . . 18 c c
Agua destilada, c. s. . . . . . . . . 120

Prescríbase: 4 c. c. en 2/3 de un vaso de agua, seguido de un va
completo de agua después de las comidas y a última hora de la noche. so

Debe continuarse la medicación durante una semana después
que los cultivos se han hecho estériles. Es necesario un pH de 5,l
para obtener resultados satisfactorios. Debe vigilarse con cuidado
el pH empleando un comparador de pH tipo.

Dieta. La cuestión de la dieta es importante en el trata­
miento de las inflamaciones vesicales. Ciertas formas de infección
requieren dietas específicas para reforzar los efectos de las me­
didas terapéuticas que se aplican para combatir la infección. La
dieta tiene también un papel importante en el tratamiento de los
cálculos y de la tuberculosis urinaria.

a) Dieta -::ewgénica. - La dieta cetogénica fué introducida
en 1931". por Ciark y Helmholz, de la Clínica Mayo, trabajaiido
independientemente. Se han publicado notables resultados obteni­
dos en el tratamiento de las infecciones de la vejiga y de las vías
urinarias superiores debidas al Escherichia coli. Su empleo da
lugar a una orina sumamente ácida y a una substancia que inhibe
marcadamente el crecimiento de ciertos gérmenes. Fuller (1933)
demostró que el ácido ~-hidroxibutírico levógiro es el cuerpo cetó­
nico que produce el efecto bacteriostático. Una concentración sufi­
ciente de cuerpos cetógenos en una orina de un pH de 5,5 ó menor
es eficaz para eliminar la infección debida a los bacilos del gru­
po Coli. Las infecciones por el B. pyocyaneus responden bien a la
dieta cetogénica, como también la mayoría de los tipos restantes de
gérmenes encontrados en bacilurias con la excepción del tipo aeró- ·
geno del bacilo coli.

Crance ha señalado que cuando se ha determinado que el bacilo
coli es el ger.men causal, antes de intentarse el tratamiento por el
régimen cetogénico debe someterse a nuevos cultivos la muestra
para determinar cuál de los dos tipos de bacilo coli existe. El Es­
cherichia coli, que representa aproximadamente el 75 por 100 de
las infecciones por los bacilos del grupo Coli del aparato urmar1o,
es mucho más apropiado para el tratamiento por la. dieta cetoge­
nica que el tipo aerógeno, que hasta ahora no ha respondido al
tratamiento por este método en un número suficiente de casos Pa"%
Justificar el someter los pacientes a la hospitalización o a las m
didas dietéticas. Los dos tipos son fáciles de diferenciar. El tipo
aerógeno produce gas en un plazo de cuarenta y ocho horas en sa­
carosa, mientras el Escherichia coli no. Ambos tipos forman gas en
lactosa.
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s6lo parcialmente, debido a la insuficiencia de glucosa, lo queda
lugar a que se eliminen cuerpos cetónicos en la orina. La orina ce-
., muy ácida tiene propiedades antisépticas. La dieta es una
toge b . l . .d • ta inadecuada, po re en romera es y vitaminas, normal en pro-

t i~1a y calorías, rica en grasa y muy escasa en hidratos de carbono.
en · 1 1 id.d 1Debe estimu arse a paciente a tomar una cant1. a norma de

l, tii· dos pero durante el curso de la dieta se interrumpe la ad-
1q d l id· nistración forzada e 1qu1 .os.
mi En la Tabla III se indica una dieta cetogénica típica para
un paciente que pese unos 70 kilos. La dieta contiene aproximada-

TABLA III

mente 45 gramos de proteína, 235 gramos de grasa. y 20 gramos
de hidratos de carbono (2.375 calorías). La glucosa disponible es
de 54 gramos, y la proporción cetogénica anticetogénica, aproxr­
madamente, de 4,3 a l. d"f' ·1 ·t ar la

h · ntran aic1 omComo quiera que mue os pacientes encue . d;
d. , . dº • · . se recomienda una lieta1eta cetogén1ca or mana nea en gr asas, l .~ . , dieta norma en pro·cetogemca pobre en calorías, esto es, una )b • en
teínas (2/3 de gramo por kilogramo de peso del cuerpo), .poh"°

d · kilogramo) Y con grasahidratos de carbono ( 3/10 e gramo por . ' b . _. . ' bl 1 1 d . L dieta es po re en casuficiente para ser agradai le a paladar. a :. $btiene
l , . ºbl 1 . dtcción de cetosis se oor1as y en glucosa disponil te, y a pro u . .
gracias a la combustión de la propia grasa del P3?". escasa

En la Tabla IV puede verse una dieta _cetoge111ca 11 dieta con-
1 , • d os 70 kilogramos. aen ca onas para un paciente e un . 'na ?5 ramos de gra-

tiene aproximadamente 45 gramos de P"9"?"",¡j. La glucosa
sa y 20 gramos de hidratos de carbono ( 9 ca on ·

45 gramos de carne se- Un huevo o una onza
migrasa, pescado o de carne mediana-
pollo. mente grasa ( 30 gra-

1/2 taza de verduras mos).
( de 3 por 100) ( 100 3/4 de taza de verdura

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

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

2 cucharaditas, de las · gramos).
de café, de mantequi- ·1 3 cucharaditas, de las
lla (10 gramos). de cafe, de mante­

Té. quilla ( 15 gramos).
Té.

TARDEMEDIODÍAMAÑANA

2 huevos.
3 lonchas de tocino coci­
do de 7,5 centimetros
de longitud ( 10 g.).

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

. mos}. .
1/2 taza de fruta o yer­
dura ( de 3 por 100 H.
de C.) ( 100 gramos).

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

Café.
Sacarina.

, . Con objeto de obtener resultados eficaces, el efecto bacterios­
tático debe ser continuo y mantenerse a un máximo tan uniforme
como sea posible durante las vemticuatro horas. La cetosis se des­
arrolla dentro de tres a cinco días y se reanuda una dieta normal
pasados diez o doce días. Son preferibles algunos cursos de trata­
miento cortos a un tratamiento prolongado.

Si la acidez de la orina está por encima de un pH de 5,2 cuan­
do han aparecido en la orina los cuerpos cetónicos, puede ser acon­
sejable administrar cloruro amónico por la boca para aumentar su
acidez. Este puede darse en tabletas queratinizadas. Si, por el con­
trario, se ha desarrollado una acidez suficiente, pero el tanto por
ciento de cuerpos cetónicos en la orina es insuficiente para producir
la acción bacteriostática necesaria, la administración oral de me­
tenamina puede aumentar el poder bacteriostático de la orina hasta
un nivel en que se eliminará el germen.

El método de Herrold para determinar la acidez aproximada
de la orina es rápido y fácil. Se añade una gota de rojo de cloro­
fenol a XX gotas de orina recientemente evacuada. Si no hay cam­
bio en el color de la orina, el pH está alrededor de 5,4, lo ,que cons­
tituye el grado adecuado de acidez para permitir que los· cuerpos
cetónicos ejerzan su acción bactericida. Cuando la orina toma un
color rosado o rojo intenso al añadir el indicador, eso demuestra
que la acidez está por encima de un pH de 5,4 y que la orina es,
por lo tanto, insuficientemente ácida. Si se deja reposar la orina
incluso durante un período relativamente corto, los gérmenes des­
dobladores de la urea que contiene aumentarán el pH.

La prueba del cloruro férrico para la investigación del ácido
diacético constituye un método sencillo para determinar la concen­
tración de cuerpos cetónicos en la orina. Añádase a 1 O centímetros
cúbicos de orina un volumen igual de una solución acuosa al 10
por 100 de cloruro férrico. Si se desarrolla un color rojo de Bur­
deos es que existe ácido 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 rígida y por lo general es necesario hospita­
lizar el enfermo para llevarla a cabo con éxito. A menudo provoca
síntomas generales y gastrointestinales molestos y es difícil persua­
dir a los enfermos a tomarla. Como el agente bacteriostático debe
eliminarse por los riñones, una función renal deficiente contraindi­
ca este tipo de tratamiento.

En resumen, la dieta cetogénica consiste en la administración
al paciente sometido a tratamiento de una gran cantidad de grasa,
con hidratos de carbono insuficientes para quemar la grasa com­
pletamene, y una cantidad normal de proteína. La grasa es oxidada



disponible es de 46 gramos, y la proporción cetogénica anticeto.
génica, aproximadamente, de 4,3 a l.

TABLA IV

b) Dieta acidificante. - Se emplea la dieta acidi:ficante en el
tratamiento de ciertos tipos de infecciones urinarias, cálculos y otras
infecciones en que parece aconsejable cambiar la reacción de la
orina haciéndola ácida. La dieta contiene alimentos en proporcio­
nes tales que se producirá un exceso de cenizas ácidas.

Hay que restringir los siguientes alimentos en la dieta:
Leche: medio litro al día.
Frutas. } No pasar de 25 puntos al día ( véase la lista).Productos vegetales.

Se incluyen diariamente en la dieta los alimentos siguientes:
Cereales: 1 ración.
Pan (moreno): 4 rabanadas.
Carne, pescado, pollo o queso «cheddar» americano: 2 raciones grandes.
Huevos: 2.
Macarrones, fideos, tallarines o arroz: l ración.

Además de los mencionados, pueden comerse, según se desee, los
alimentos siguientes :
Pastelillos corrientes, pastel corriente, pastel hecho con crema o cantidades

permitidas de relleno de fruta, maíz tostado sin salar caramelo, nueces
inglesas, cacahuetes sin sal, galletas sin sal, mantequilla dulce, aceite,
mayonesa, azúcar, tapioca, jugo de carne sin sal, caldo sin sal, té, café,
harina, almidón de· trigo, gelatina, mantecado de vainilla y nata (dul­
ce y agria).
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PUNTOS DE CENIZAS
ALCALINAS

0,8
1,3
1,5
1,5
2,2
2.7
2,8
2,9
4

PUNTOS DE CENIZAS
ALCALINAS

2,7
2,7
2,7
3,6
3,7
3,9
4,1
4,2
4,4
4.5
4,9
5
5,5
5,6
5,6
6,1
6,6
6,7
6,7
6,8
6,8
7,5
8,6

Acidas
))

))

))

majada .

)

))

l)

10
1/2 taza en conserva.

CANTIDAD

1/2 taza.
3,/4 de taza.
1/2 taza.

» cocida.

CANTIDAD

1/2 taza.
5 x 5 x 1 cm.
l/2 taza. o 24 granos.
1 mediana.
1 pequeña.
l/2 taza.
1/2 »
1/2 »
1/2 »
1/2 »
1/2 »
l mediano.
1 »
3/4 de taza o 1/2 grande.
1 mediana.
2/3 de taza.
10
3/4 taza a l taza.
3/4 taza a l taza.
2 medianos. .
2/3 de taza cortada en cubitos.
1/2 taza.
1/2 »
Como se desee.
Como se desee.

TRATAMIENTO NO OPERATORIO

VEGETALES

Espárragos.
Guisantes verdes.
Cebollas.
Calabaza.
Berenjena.
Nabos.
Calabaza.
Rábanos.
Setas.

FRUTAS

Arándano.
Sandía.
Uvas.
Pera.
Manzana.
Zumo de uvas.
Zumo de limón.
Toronja.
Zumo de cerezas.
Zumo de naranja.
Zumo de frambuesa.
Melocotón.
Limón.
Banana.
Naranja.
Cerezas.
Fresas.
Frambuesas.
Moras.
Albaricoques.
Piña americana.
Melón.
Ruibarbo.
Ciruelas.
Ciruelas en conser­

va.

Se omiten de la dieta los alimentos siguientes:
Carne curada en sal, como tocino, jamón o pez salado.
Galletas saladas.
Manteca salada.
Chocolate.

Al cocinar se puede poner un poco de sal, pero nunca se aña­
d 'rá una vez cocido el alimento.
s eligen las frutas y los vegetales únicamente de la lista siguien­

te: Puede escogerse cualquier combinación de frutas y vegetales,
· el exceso total de cenizas alcalinas en la combinación ele­P ~ debe exceder diariamente de 25 puntos.g1a

TARDE

Un huevo o una onza
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 ( l5 gra­
mos).

1 cucharadita. de las
de café, de manteca
(5 gramos).

Té.

LA VEJIGA

MEDIODÍA

Caldo.
60 gramos de carne me­

dianamente grasa.
1 taza de verdura ( 3
por 100 H. de C.)
(200 gramos).

1 cucharada de na ta
( 40 por 100) (15
gramos).

2 cucharaditas, de las
de café, de mantequi­
lla (I0 gramos).

Té.

MAÑANA

2 huevos.
l/2 taza de fruta o ver­
dura (3 por 100 H.
de C.) ( 10 gramos),

3 lonchas de tocino co­
cido de 7,5 centímetros
de largo ( l0 gramos).

2 cucharaditas, de las de
café, de mantequilla
( l0 gramos).

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

Café.
Sacarina.
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c) Dieta alcalinizante.La dieta rica en cenizas alcalinas
se emplea en el tratamiento de ciertos casos d 'l 1 · ·f · . . · e ca cu o urmar1o y
en otras afecciones (como cistitis aguda con disuria) donde parece
aconsejable cambiar la reacción de la orina ha+dl, ], ];Lz di . 1. e1endola alcalina.
a lieta contiene los alimentos en proporción tal que se roduce un

exceso de cenizas alcalinas. q P
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8 TARDE

Leche, 1 va­
so.

Fruta.

TARDE

Carne, huevos o
tocino.

Patata.
Vegetales.
Ensalada.
Fruta o postre.
Pan, 1 rebanada.
Mantequilla.

. Leche, 1 vaso.
Zumo de frutas,

1 vaso.

TRATAMIENTO NO OPERATORIO

MEDIODÍA

Sopa.
Patata.
Vegetales.
Ensalada.
Fruta.
Pan, 1 rebanada.
Mantequilla.
Leche, 1 vaso.
Zumo . de frutas,

1 vaso.

MAÑANA

Frutas.
Cereales.
Tostadas, l reba-

nada.
Mantequilla.
Leche, 1 vaso.
Zumo de frutas.
Café con nata y
azúcar.

d)
. l z· .. dificnd de Brady. La dieta al-Dieta alcalinizante mo'cada · : d ]

calinizante modificada de Brady se emplea en el tratamiento "°"
tuberculosis urogenital inoperable y en el tratamiet9 P"}%P$"",:, .:, +] :¡+·'6: vesical. a 1u@a
rio de la tuberculosis urogenitai con irr1tac1on +l
disminuye la acidez de la orina. Excluye los alimentos 4e P!"

:,:, e] r ¡ ·nital enfermo y slgeneral son irritantes para el aparato uroge ¡] · r

d d. d t.d, a las j'iosmcra­
e base para el desarrollo de una ieta a ap ª ª

Se incluyen en la dieta los siguientes alimentos:

L he: Un litro o más diariamente.
ec1 3 - dHuevos Y carne: . pequenas raciones e carne o huevos por semana y 3
lonchas de tocmo muy tostado dos veces por semana.

Sopa: Unicamente sopa de crema.
Grasa: Cualquier ace1te_o grasa. .
(Cereales: l ración diaria de cualquiera de los siguientes: maíz tostado,

harina de maíz, fécula, 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: Está permitida cualquier clase compuesta de frutas y vegetales.
Postres: 1 ración diaria de los siguientes: helados, gelatina, requesón;

vainilla, chocolate, café, caramelo o esencias de frutas permitidas en
la lista de frutas.

Azúcar: de cualquier clase. . , . .
Bebidas: Inclúyase un vaso de naranja, ananás, zumo de toronja o limo­

nada (conteniendo el zumo de un limón); los zumos de frutas estan
permitidos; cacao, café y té.

Frutas secas: Almendras, castañas y coco. .,.
/arios: Almidón de maíz, compota, jalea y mermelada de frutas permiti­

das, almíbares, tapioca.

Hay que omitir de la dieta los siguientes alimentos:
Caldo de carne y todas las sopas hechas con este caldo.

Bosquejo de dieta

PUNTOS DE CENIZAS
ALCALINAS

5,2
5,3
5,4

5,6
6

6.2
6,7
7
7,4
7,6
7,8
7,9

8,5
10,8
10.9

Acido

TARDE

Carne, jugo de carne sm
sal.

Arroz, tallarines, macarro­
nes o maíz.

Vegetales (escogidos de la
lista).

Pan moreno, man te quilla
dulce. "o

Frutas ( escogidas de la lis­
ta).

l/2 vaso de leche.

8 TARDE

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

Pastelillos o galletas co­
rrientes.

3 TARDE

Crema.
Tostada o galletas sin

sal, mantequilla
dulce.

Ejemplo de minuta

MEDIODÍA

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.

CANTIDAD

l/2 taza escasa.
2/3 de taza cocida.
2/3 de taza cocida.

1/2 taza.
2/3 de taza cocida; 1 y 1/2

taza cruda.
1/2 taza.
1/2 mediano.
1 patata de 5 cm. de diámetro.
1/4 de cogollo o 16 hojas.
1/2 taza cocida. ·
4, troncos o 3/4 de taza.
1/3 de taza cortados a rebana-

das.
1/2 taza majada.
5/8 de taza.
2/3 de taza.
Según se desee.

MAÑANA

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

Cereal con azúcar y
medio vaso de le­
che.

Tostada muy cocida,
1 rebanada.

Manteca dulce.
1 huevo.
Café, nata,. azúcar.

VEGETALES

Brócoli.
Coliflor.
Judías tiernas del-

gadas.
Tomates.
Col.

Zumo de tomate.
Boniato.
Patata blanca.
Lechuga.
Col bretona.
Apio.
Pepinos.

Naba.
Zanahoria.
Remolacha.
Maíz.
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sias individuales. La dieta contiene los alimentos. en proporción
tal que se produce un exceso de cenizas alcalinas.

La dieta llena adecuadamente las necesidades alimenticias
normales, con excepción del hierro. Debido a la eliminación de los
huevos y a la restricción de las carnes, el hierro contenido en la
dieta desciende en 0,15 gramos pordebajo de las necesidades nor­
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 proteína, 85
gramos de grasa y 280 gramos de hidratos de carbono (2.200 ca­
lorías).

Se incluyen en esta dieta los siguientes. alimentos:

Leche: Un litro o más de leche dulce diaria.
Carne: 3 chuletas de cordero o 100 gramos de cordero una vez por sema­

na y 3 lonchas de tocino. cocido, 2 veces por semana.
Sopa: Sopa de crema únicamente.
Grasa: Cualquier aceite o grasa.
Cereales: Una ración al día de cualquiera de los siguientes: maíz tostado,

harina de maíz, 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 día, con las excepciones indicadas más

adelante. i

Ensalada: Está permitida cualquier clase hecha con frutas y vegetales.
Postres: 1 ración diaria de cualquiera de los siguientes: helado, gelatina,

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

Azúcar: Cualquier clase.
Bebidas: Incluir en cada comida un vaso de naranjada o zumo de ananás

o limonada (conteniendo el zumo de un limón); café, una taza diaria;
cacao, en cantidad moderada.

Frutas secas: Almendras, castañas, coco.
Varios: Almidón de maíz, compota, jalea y mermelada de frutas permi­

tidas; almíbares, tapioca; sal en cantidades moderadas.

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: Maíz, lentejas, espárragos, brécol, zanahorias, pimientos, col

agria y tomates.
Frutas: Ciruelas, ciruelas pasas, arándanos, albaricoques, cerezas, fresas,

uva, toronja y ruibarbo.
Bebidas: Té, bebidas alcohólicas, fermentadas y carbonatadas.
Varios: Condimentos, conservas con vinagre, alimentos fritos.

S Strl·n,.,en lo· s alimentos siguientes, debido a su contenidoe re: ·' ·
moderado en ácido oxálico:

e) Dieta pobre en oxalatos.se prescribe una dieta pobre
en oxalatos en el tratamiento de los cálculos urinarios de oxalato
cálcico. La dieta es la general, con ciertas omisiones y restricciones.

Se omiten los alimentos siguientes, debido a su elevado conte­
nido en ácido oxálico:

8 TARDE

Leche.
Fruta.
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Té negro.
Chocolate.
Cacao.
Gelatina.
Pimientos.

TARDE

Sopa.
Patata.
Vegetales.
Ensalada.
Fruta.
Pan.
Mantequilla.
Leche.
Zumo de frutas.

Arándanos.
Higos.
Grosella.
Ciruelas.
Ruibarbo.
Frambuesas.

\

1 No más de una ración al día de este grupo de1 frutas y vegetales.

TRATAMIENTO NO OPERATORIO

Bosquejo de dieta
MEDIODÍA

Carne.
Patata.
Vegetales.
Ensalada.
Fruta o postre.
Pan.
Mantequilla.
Leche.
Zumo de frutas.

Leche: medio litro.
Café: 1 taza.
Piña de América.
Naranja.
Fresas.
Tomates.
Remolacha.
Patatas.
Judías.
Coles de Bruselas.

· z · S omiten el queso Y la co­
Modificación con escaso calcio. e edio litro al

liflor de la dieta en oxalato Y se restringe la leche ª m
día. · l· · ·a d l hol para el dolor vesical.Inyecciones subaracnoileas te •ª co . , . <dea ( sub-

d d h 1 myeccwn mtrarraqm
Se ha recomen a o mucno ª or intratable de la vejiga

aracnoidea) de alcohol para aliviar el dí:_1 l l espacio subarac­
y de otras partes. Se introduce el al!%"%"" ¡,' servando escru­
noideo a través de una aguja de punciónIu"""_.arios en la pun­
pulosamente todos los dcialles y Pre@"",}"le más baja que
ci6n lumbar. Debe mantenerse la cal, "1.canecer en eista
la parte del raquis que se esta myectan , Y

Espárragos.
Judías verdes.
Espinacas.
Acedera.
Hojas de diente de león.

MAÑANA

Fruta.
Cereales.
Tostada.
Mantequilla.
Leche.
Nata.
Zumo de frutas.
Café.
Azúcar.
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posición durante diez minutos después de retirar la aguja. Se le
coloca entonces en decúbito dorsal y se levantan los pies de la
cama de 10 a 20 centímetros. Permanece así durante dos horas
después de las cuales puede levantarse su cabeza, pero no debé
sentarse al menos hasta pasadas cuatro horas de la inyección. Por
lo general es preciso cateterizar al paciente durante las primeras
veinticuatro horas, y pueden ser necesarios sedantes para aliviar el
dolor vesical hasta que la inyección de alcohol comience a dejar
sentir sus efectos. Puede transcurrir algún tiempo antes de que se
experimente todo el efecto del alcohol sobre los nervios ; pero un
gran número 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, úlcera de Hunner y otras
lesiones vesicales que provocan dolor intenso.

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

El curso del tratamiento debe abarcar unas cinco semEnas; · Se
dan las inyecciones de acuerdo con la agudeza de la cistitis, siendo
el intervalo habitual de dos a tres días.

Terapéutica por el bacteriófago. -A pesar de sus limitacio­
nes bien definidas, en muchos casos de infección del aparato uri­
nario se ha empleado con éxito la terapéutica por el bacteríófago.
Se describe el empleo de este agente en la página 780.

Tratamiento de la tuberculosis urogenital inoperable y tra­
tamiento postoperatorio de la tuberculosis urogenital.Des­
pués de la nefrectomía o de la eliminación de un foco tuberculoso
de la próstata o de las vesículas seminales, a menudo las lesiones
secundarias vesicales curan espontáneamente. 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 operación.
Con igual situación, a veces aun más intensificada, se enfrenta el
médico que trata un caso de tuberculosis renal bilateral inopera­
ble. Algunas de las notabilidades urológicas han estado luchando
durante años con este problema enojoso y tan importante.

En la Fundación Brady, del lfew York Hospital, se tratan estos
pacientes en una clínica dedicada por completo al cuidado de los
enfermos afectos de tuberculosis urogenital postoperatoria o de
tuberculosis inoperable. En la actualidad está encargado de esta
clínica el doctor Stanley L. Wang.

El grupo mayor de pacientes comprende los que han sufrido la
nefrectomía por tuberculosis renal unilateral o a los que se ha ex­
tirpado el riñón más enfermo en casos de invasión bilateral. Los
pacientes renales inoperables pueden incluirse en tres grupos:
1 aquellos con tuberculosis renal bilateral, distribuída aproxima­
d~mente por igual en ambos riñones; 2, aquellos con lesiones tan
ligeras, que existen manifestaciones de poca destrucción- renal y
no está justificada la nefrectomía ; 3, aquellos que rechazan el tra­
tamiento quirúrgico y por ello deben tratarse como inoperables.

El plan de tratamiento actualmente en uso ha sido desarrollado
durante un período de varios años, y se basa en crear un régimen
que llena las necesidades de cada paciente. Se aplica siguiendo
dos líneas directrices: 1, la urológica, y 2, el tratamiento general
de la tuberculosis (mediante el descanso, el aire libre, la dieta,
etcétera). La tuberculosis urogenital es una manifestación local
de una enfermedad general ; por esto el tratamiento debe tener
en cuenta el paciente como un conjunto y no tan sólo· la lesión
del aparato urinario o genital. Con frecuencia el tratamiento debe
llevarse a cabo durante largos períodos, algunas veces _durante
años. Los resultados han sido animadores, mostrando muchos pa­
cientes marcada mejoría general y local, y-algunos verdaderas. cu-
raciones.

El tratamiento urológico varía según los muchos y diferentes
aspectos de la enfermedad en el aparato urogenital. En general in­
cluye (según está indicado) instilaciones, irrigaciones e insuflacio­
nes vesicales lavados de la pelvis renal, tratamiento de la próstata
y de las vesículas seminales, fulguración de las úlceras vesical»
dilataciones ureterales y medidas quirúrgicas adicionales a medid
que surge su necesidad. . ~ , t t

Se recomiendan fajas especiales para sostener el riñón restante,
" dl fí .<. Si se llevan fajasque se hipertrofia después e a ne:.rectom1a. 1 no

durante un año o más en las horas del día, puede presentarse
intenso dolor debido a los acodamientos del uret_er. . · l d 1A veces sobreviene una estrechez de la porción intramura
uréter restante en la tuberculosis vesical extensa, e_incluso PU%S

d l fr ·t , y de la tetenc1onaparecer largo tiempo despues e a ne rec omia . 1:.: ];'r los síntomas mediante lade la tuberculosis. Se consiguen alv1ar 1o$ :defr·id ¡t
dilatación, la cual, sin embargo, debe continuarse indefimdam""""

L ' ' d l • . robablemente es s1empiea tuberculosis te a vepga, que P , · ales causa
cundaria a la tuberculosis del riñón o de las,"í" %E?"""$, 4ichos

h :f . . · . ·entes y se an ut..1za omuchos sufrimientos e inconvem1 5] de] stado de la
d. · d 1· · 1 Depende mue o e. es.areme 10s mtentan o a 1viar os. f t d y provista

pared vesi@i-de si eá my.este9@g",j$""{hadad ve
de trabe@ilaciones y de si se halla "i""},{ü4ier forma
sical. Algunos pacientes son incapaces Ie to erni · 17 ..

LOWSLEY KIRWIN. Cínica urológica. Tomo II.



() Desde hace años utilizaba el antígeno metílico del Instituto Pasteur, pero en
los últimos seis años Jo he substituído 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.) ·

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

Para aliviar el dolor se han encontrado útiles las instilaciones
vesicales de varias substancias. Comprenden éstas: aceite de caye­
puti o gomenol en solución al 2 por 100 en aceite de oliva, calenta­
do e instilado con un pequeño catéter de caucho blando. Es mejor
restringir las inyecciones de aceite en los pacientes cuyas paredes
vesicales poseen suficiente tono muscular para disp·ersar la solu­
ción, de modo que ésta no permanezca indefinidamente en la ve­
jiga y provoque un aumento de la irritación. Es también útil el
borato de novocaína al 2 por 100. Llenando la vejiga retraída con
una solución muy diluída de bicloruro de mercurio ( comenzando
con el 1 por 75.000 y aumentando poco a poco hasta 1 por 15.000
ó 1 por 100.000), se aumenta la capacidad vesical y en algunos
casos se alivia el dolor.

La fulguración superficial transuretral de las ulceraciones lo­
calizadas de la vejiga (bajo anestesia) no sólo combate la hemo­
rragia, sino que proporciona alivio de los molestos síntomas vesica­
les en muchos casos que no han respondido a los métodos higiénicos
ordinarios de tratamiento.

La importancia del tratamiento general de la tuberculosis es
recalcada a todos los pacientes. Consiste en descanso, aire libre,
un régimen dietético especial, tuberculina antigua ( 1), terapéutica
medicamentosa e irradiación con la lámpara de cuarzo: tanto exterior
como intravesicalmente. Los beneficios derivan de la combinación
de estos elementos. La helioterapia está 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 días de la semana en que
no reciben la irradiación con la lámpara, y se les da instrucciones
precisas respecto a la duración y extensión 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 calorías 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

irritantes para la mucosa vesical enferma. Una dieta alcaliniza t
d , ·1 d 'd nemodifica a es utr como punto e parti a, continuándola o cambián­

dola guiándose por el pH de la orina (Dneta alcalinizante madi.
ficada de Bradsy, pág. 258).

Los medicamentos por vía interna comprenden el viosterol. el
aceite de hipogloso y el viosterol, y el aceite dehígado de bacaiao
el azul de metileno cuando hay quemazón a la micción, y, lá mezcl~
de Kirwin cuando la vejiga es irritable:.

El doctor Stanley L. Wang, trabajando con series paralelas de
casos, en la Fundación Brady del New York Hospital, ha llegado
a la conclusión? después de más de ocho años· de experimentación,
que los pacientes afectos de tuberculosis urogenital ( en los cuales
no hay lesiones pulmonares demostrables) que han sido tratados
con dosis gradualmente· crecientes de tuberculina antigua de Koch,
siguen un curso 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 postoperator1os en que se ha extir­
pado quirúrgicamente el foco activo y la convalescencia tiend~ a
ser perezosa. En lesiones activas y progresivas, no se han obtenido
buenos resultados con su empleo. Se diluye la tuberculma con un
disolvente de cloruro sódico 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,l a l centímetro
cúbico de una solución de uno a diez millones, dada hipodérmica­
mente dos veces por semana. Se aumenta la dosis O,l de l cen'!
metro cúbico cada dosis, hasta que sobreviene una reacción !%"a';
focal o general. Cuando sucede esto, se reduce la dosificación
punto de partida de O 1 a 1 centímetro cubico de la dilución al
uno a diez millones y 'se vuelve a empezar de nuevo. Es nuestra
práctica detenerse si se presentan constantemente. reaccio~~s. deJ•
pués de dosis pequeñas, indicando una probable hipersensibilidad.
Terapéutica con la lámpara de cuarzo.La terapéutica con

1 · 1 · d · · , · 1 sobre as regio-a lámpara de cuarzopara la irradiación general ¡] de l
nes de los riñones y de la vejiga, para la irradiación local " "
f, 1 1 · d' ·, · · 1 ha resultado un coa •1stulas y para la irradiación intraves1cai .:. le] t
yvante válioso en el tratamiento de la tuberculosis _3",23P";"
urogenital inoperable y en el tratamiento postoperatono, 0 e e
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24 c. c.
30 »
30 »
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Citrato potásico . . . . . . . . . .
Tintura de beleño . . . . . . . . . .
Tintura de opio alcanforada . . . . . .
Elixir Serenoa Larrulata y Sándalo, c. s. para.
Prescríbase: 8 centímetros cúbicos cada cua­
tro horas.
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Ftc. 54. Instrumento de Lowsley-Wang para la irradiación intravesical. Vista sagital
de la vejiga y de la. uretra con el instrumento in situ y la vejiga distendida con aire

para la diseminación de la irradiación.
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mente y se va acercando la lámpara según las i·ea • ,' I · · d • . ccrnnes cuta-lleas hasta ltegar a exposiciones e siete u ocho minutos di
37 5 , a una Is­tancia de 30 a , centimetros.

Lámpara de Lowsley-Wang para irradiación i'ntr · l:. d l fi las b avescal ytratamiento e as st, .s tuverculosas.- Las irradiaci·o . ·
1 . . . b nes m­travesicales para tratar a c1st1t1s tuberculosa mediante la lámpara

vesical de Lowsley-Wang, han proporcionado resultados decidida-·
mente beneficiosos en muchos casos. ·

Esta es una lámpara de cuarzo de arco de· vapores de mercurio
del tipo de descarga al vacío, y difiere mecánicamente en su emi­
sión de las lámparas de cuarzo de vapores de mercurio enfriadas
por aire. Mecánicame?te es del tipo de vapores de mercurio 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 emisión de rayos es cla­
ramente demostrada comparando los dos espectros. Los rayos de la
lámpara de vapores de mercurio con descarga de alto voltaje difie­
ren de los de las otras en que son de una naturaleza monocromáti­
ca, debido a que aproximadamente el 90 por 100 están concentra­
dos en la lonaitud de onda· de 2.537 unidades angstrom.o .

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
diámetro aproximado del número 24 F. Hay un tubo extra cons­
truído en cuarzo con una abertura cerca del aplicador y una pro­
longación 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 distender
aquélla ligeramente antes de la irradiación. Después del tratamiento
puede hacerse, si se desea, una instilación por el tubo. El apli"
dor, con excepción de la parte de su extremo distal, que forma p
minencia en la vejiga, está pintado de color de roble obscuro con
una base de celulosa para proteger de los rayos la uretra. Cuando
se desea una irradiación uretral se quita fácilmente el tinte con
acetato de amilo, pudiendo volver a aplicarse cuando se ne!"

> ill <ti de irradiarEl instrumento ofrece un medio senci. (o Y practco d
el interior de la vejiga. En una sola operación, y en un espacio "

.. d. d se después l­tiempo muy corto puede vaciarse la vejiga, listender
.' - . . . · · . 1 que se escapegeramente con aire, e irradiarse y permitir luego
..2 • f ;lidad r la uretra yde nuevo el aH"e. El aphcador pasa con aci 1 a, po» . S

d ·1· . 1 bº h bres que en mujeres. epue e utI izarse 1gua mente 1en en ompres 1 b • 1 una;];. : l. dl " t 1to, para lulr1car1o,ut1 1za aplicando en a punta e ms rumen ,
pequeña cantidad de vaselina líquida. da se

S · 1 · d. · · t vesicales una vez ca ·e practcan las irradiaciones mtrav ¡d .,
. . , d · inte segundos, segunmana. Las exposiciones varían e cmco a ve

.,!
!
i
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ico en la vejiga

- ..

!
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i
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nuto a la distancia de 50 centímetros de la herida ; se aumenta
gradualmente hasta siete minutos, y se disminuye poco a poco la
distancia hasta 38 centímetros, y se continúa así hasta la curación.
Antiguamente las fístulas consecutivas a la nefrectomía permane­
cían con frecuencia abiertas durante años, pero mediante las irra­
diaciones con la lámpara de cuarzo, el tiempo medio de cicatriza­
ción es cosa de meses.

Se practican irradiaciones semejantes dos veces por semana­
algunas veces durante largos períodos de tiempo-sobre la región
del riñón, de la vejiga, del epidídimo o del. testículo en todos los
casos postoperatorios e inoperables de tuberculosis de estos órga­
nos. Se utiliza el calor, así como la luz de las lámparas. En los
casos postoperatorios se comienzan los tratamientos dos o ti-es se­
manas después de la operación. Los tratamientos empiezan gradual-

darse sólo las irradiaciones, sino que deben constituir una parte
de un régimen general de tratamiento.

La irradiación local con lámpara de cuarzo de vapores de mer­
curio enfriada con aire es casi un medio específico en el tratamien­
to de las heridas y fístulas postoperatorias que tan frecuentemente
retrasan la curación después de la nefrectomía, epididimectomía
vesiculectomía seminal, etc. Se practican las sesiones terapéuticas
dos veces por semana, comenzando con una exposición de un mi-

Interruptor[del reóstato
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la reacción local. Las reacciones son transitorias, pues duran· unas
horas,y varían según la extensión y sensibilidad de las lesiones
vesicales. Las sesiones más prolongadas y los tratamientos más
frecuentes no dan resultados satisfactorios.

Se emplea también la lámpara de aplicación vesical para la
irradiación de fístulas postoperatorias profundas y otras tubercu­
losas. La forma estrecha, como de varilla, del aplicador y el escaso
calor la hacen adaptable a la irradiación 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 riñón 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 riñón, se desarrollan por separado a partir
del sistema secretorio. El sistema colector nace del brote ureteral,
mientras que las porciones secretorias del riñón nacen del blastema
metanefrógeno {Embriología del riñón, pág. 406).

Durante la cuarta semana ( en embriones de 4,5 a 5 milímetros
en su mayor longitud) aparece una pequeña evaginación tubular
sobre la pared dorsal del conducto mesonéfrico ( conducto de Wolff)
en el punto en que se incurva ventralmente para formar la cloaca.
Esta evaginación es el brote ureteral, el esbozo del sistema colector
del riñón. Al principio crece dorsalmente hacia la columna verte­
bral, y se diferencia en dos partes: un tallo estr~cho que más tarde .
se convierte en el uréter, y una porción terminal dilatada, la parte
precursora de la pelvis renal y de los tubos colectores. En embrio­
nes de 8,5 a 9,5 milímetros el brote ureteral forma una curva que
gradualmente se hace más plana, y el uréter crece ~ranealmente
entre la columna vertebral y el mesonefros.

La porción secretoria del riñón se origina en una masa de cé­
lulas mesodérmicas derivadas de la porción caudal del cordón ne­
frógeno. A medida que se desarrolla el brote ureteral, hace pre­
sión sobre el tejido metanefrógeno, el cual forma un casquete en
su extremo dilatado. Al alargarse el tallo ureteral, el casquete me­
tanefrógeno es empujado en dirección dorsocraneal hasta que el
brote ureteral se sitúa en el mesodermo, en posición dorsal con
relación al mesonefros, en la región del segundo segmento lumbar.
Esta es la posición definitiva de la pelvis renal, y se alcanza en

briones de 9,5 a 13 milímetros de longitud. Con objeto de man-em! .: d nt l :.: del
I. esta pos1c1on 'uran e e crec1m1ento e cuerpo el uréter quetene 1 . ,., , 1 , ,

al principio conecta el riñón con el conducto mesonéfrico y más
tarde con la cloaca y la vejiga, debe alargarse considerablemente.
E te alargamiento es el resultado de un crecmmento a mvel de toda
1 longitud del uréter. Cuando el uréter ha alcanzado su expansión
mpleta, se extiende a través de la longitud de 3 a 4 vertebras

(desde la duodécima torácica a la cuarta lumbar). Por lo común
ede observarse ya la localización más alta del riñón izquierdo

pu d 22 'l' .·n embriones e m1..imetros.
e Cuando el embrión tiene de 8 a 10 milímetros de longitud; co-

ienzan a crecer hacia fuera· de la pelvis renal primitiva, hacia elm1 f , . . . .· terior del blastema metane. rogeno, evagmacones prmar1as que
mt e1 1; del i= Al : : d. presentan los futuros ca ices e. rmon. comenzo existen osd.: estos tubos primarios: uno craneal y otro caudal. Más tarde se
desarrollan dos tubos más entre ellos. El extremo distal de cada
tubo primario se engruesa para formar una ampolla, y de cada

11ª Se Q, ?"'arrollan otras dos evaginaciones que forman tubosampo ..,., . . . . •
secundarios. Estos desarrollan subsiguientemente tubos terciarios,
este proceso de ramificación continúa hasta que se han formado

~oce O más divisiones de tubos. Los tubos primarios craneal Y
caudal se convierten en los cálices mayores, y los tubos secund¡­
rios que se abren en ellos forman los cálices m:enores. Los tub~sd e
-las generaciones tercera y cuarta son ~-bs_orb1dos por las paredes
de los cálices menores. Los tubos de qumto orden se convierten en
los conductos papilares, y_los de los restantes órdenes se ala"%"

b l d las pirámides rena es.
Y se convierten en los tu os co ectores e• "fi · , finalmente esta-Este roceso de excrecencia y ramitcac1on que .
blece el Sistema de cálices y tubos colectores cesa alfinal del qui"o

f d t b en e casquete me a-mes. Mientras progresa se van orman o u os
nefrógeno (Embriología del riñón, pág. 408). d • •, n

En la época en que la pelvis renal ha adquirido su pos1c1o
. d 9 5 13 ilímetros) as pos1c1ones

Permanente ( en embriones e , a m d , esta-. •• · · aVla
defiiiivas dé ios dos polos del ri6n tienen g "ji adsl
blecidas. Subsiguientemente éstos son empul Jª os Feli·x encontró

• · d 1 tbos co ectores. 'mente por el crec1m1ento e os u l d 1 del riñón había
en un embrión de 18 milímetros, que el polo ca!"5$, jacia delante

. - . . 1 estaba crec1en o.alcanzado el cuerpo suprnn ena Y .
por detrás del mismo. d l d l brote ureteral están

Los cambios a nivel del extremo ca""%' '{ desarrollo del seno• d 1 cam 10s e .., · destrechamente relac10na os con 1os . l eí,rafe Embriología e
vrogeital. Como se ha descrito "%j% ,,ji4ros la cloaca se
la vejiga ( pág. 1), en embriones e 'l ;1~-1 ue urorrectal, en el
divide por el crecimiento hacia abajo del ª iq ntral Aproximada-"· i] imitvo ven "·recto dorsal y en el seno urogenta p
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mente en el embrión de 11 milímetros el seno urogenital pri'rn• .
d. 'd d 1hvose 1v1 e en os partes: el esbozo vésicouretral dorsal y la

f -z · l E . parteaica ventra . n el primero se abren los conductos mesonéfri
Al comienzo estos conductos se abren en la pared dorsolatenj$};
esbozo vésicouretral, pero con el crecimiento sus extremos pro ~
males se dilatan y, al aumentar de tamaño la vejiga quedan ~I­
cluídos en la pared del segmento vésicouretral. Durante este ;
ceso de absorción los uréteres, que originalmente se abrían en ]

0

paredes dorsales de los conductos mesonéfricos, adquieren aben¡
ras separadas en el esbozo vesical por fuera de los orificios de lo
conductos mesonéfricos. Las paredes. laterales y el esbozo vesicai
crecen con mayor rapidez que su pared dorsome~iana (uretral).
de tal modo, que los orificios ureterales son llevados craneal y íá­
teralmente, mientras que los conductos mesonéfricos ( los conduc­
tos eyaculadores) conservan su posición caudal origina-1, abriéndose
muy juntos a nivel del tubérculo de Müller. El desplazamiento
cráneolateral de los orificios ureterales es· evidente e el embrión
de 13 a 14 milímetros de longitud.

B. ANATOMIA DEL URETER

Tamaño y curso.-· El propio uréter es un tubo r.:.uscular es­
trecho de paredes gruesas cuya longitud varía de 28 a 33 centí­
metros. Se continúa 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 articulación sacroilíaca y al fin se abre en el
fondo de la vejiga atravesando oblicuamente la pared vesical.

La parte abdominal del uréter está situada por detrás del pe­
ritoneo, descansando sobre el músculo psoas, y. está cruzada por
los vasos espermáticos ( u ováricos). El uréter derecho se halla en
estrecha relación con la vena cava inferior, con las arterias ilíacas
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 diagnóstico diferencial, pues pueden sobrevenir cier­
to número de afecciones que producen síntomas atribuídos con
frecuencia a enfermedades del apéndice. .

Los uréteres penetran en la pelvis ósea cruzando las arter1as
ilíacas primitivas. A este nivel los conductos están separados única­
mente por una distancia de 5 centímetros.

En el varón, la parte pelviana del uréter, después de cruzar la
bifurcación de la arteria ilíaca primitiva, se incurva hacia fuet
y atrás y se dirige hacia abajo siguiendo la pared lateral de ª
cavidad pelviana, por delante de la arteria hipogástrica, hasta un

unto opuesto a la espina ciática. Aquí se incurva hacia dentro
, debajo del conducto deferente, cerca de su ampolla, en un
P to opuesto a la vesícula seminal, transcurre oblicuamente en
pun extensión de 2 centímetros a través de la pared de la vejiga,
una abre a nivel de un orificio en forma de hendidura en la ca­
Y. Jed vesical, en el ángulo lateral del trígono.

¡; 1a hembra, la parte pelviana del uréter cruza la bifurcación
le l arteria ilíaca primitiva y se dirige hacia abajo siguiendo el
e ª de la arteria ilíaca interna, por detrás del ovario y de la

curso h . . , . . d d. , h . d l· 1a. asta la espina ciática, contmnuan o espues aCia e ante
uomp ' 1 1 d 1· l . E d' .abajo hasta que alcanza e sue ~ e a pe vis. nto_nces se 1nge

. dentro y adelante, pasando Junto a la parte lateral del cuello
aci~ y parte superior de la vagina, hasta alcanzar el fondo de la
utermno d b · d l · 1 d 1 h · d.. A unos 2 5 centímetros por e a10 e mve e oc1co e
vepga. tr·avi· pe<> 1; pared vesical y penetra, en la cavidad de la ve-tenca a1 c " : ] ]]•· A rel del lugar en que el ureter se aproxima a cue o ute­
J1ga. n1v - '"' . , d 2 5 , t:. t$ y3apañado, en una extensión le unos centímetros,rino esta aCM '> ., ' ¡]

1 rte..~~ •u'L·er·i· na que cruza entonces el ureter y asc1en e porpor a a .1.ic.. ,

tre las capas del ligamento ancho. .
jurechecas anatómicas.En la mayor parte de su longitud

1 réter tiene un diámetro medio de 0,5 centímetros. Sin embar­
e!"" ~1Le está considerablemente estrechado en tres puntos·
go su J.v · d 1 1 · el en que sa e
Estas constricciones normales se pro u_cen: ' ad mv. los vasos

l . __ l . 2. 1edio camino, cuan o cruza . ,%e %","eii ni i« vréi rsil owrsi»1 1acos, , .
yuxtavesical). · d . t l se compone de tres capas.E t _ La pare ure era 1 ,#"" s vis 4"i .%.%1. l 11 1 gran es vasos s ·ter y la pelvis renal y eva os ara formar un plexo que
nervios que se ramifican extensamente lp scular' • 1 · ta a capa mu ·alcanza un desarrollo comp eto 1un ºd pas de fibras lisas:

d . . l ·onsta e tres caLa capa me ia muscu ar c . . l. interna incom­. d' l. edia circular y una Iuna externa longitu ma , una m l . . l las fibras musculares
1 . l . d' l e . a de la pe VIS rena .p eta ongitu ma . er c . « irregularmente en

b t ·enzada» que corre diforman una «mem,rana I 1 . t o muestra una is-. ,... . S . ·) S · bargo e. 1smtodas direcciones (Satan)- ?","]", ¡,Radiales por dentro ro-. . , , • t t con ras ong1 u .. eposición más sistematuca, ] roximidad de la vejiga pre
deadas de una capa circular. En "_!¿,,je cada vez menos evi
d . 1 fib 1 't . dmalec: acien os . , . tominan las ras long1tu€ 7 al llegar a la porción mtra-
dentes las fibras circulares, hastª qued g ·rse las fibras long­1 to Pue en segm . 1mural desaparecen por compie · ] ·ifcio uréteroves1cal.• d hasta e on c b ·tudmales en el la o externo, la de la vejiga por de ªJº,. Y

La capa mucosa se contmua_ con t do de colapso, se dis­
es de carácter transicional. Es lis4 y," P?"las de células epi

l. 1 itudma es. as cpone en algunos pliegues tong
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LOwsLEY y KIRWI . Clínica urol6rica. - Tomo II

Las anomalías del uréter son mucho más frecuentes de lo que
han creído la mayoría de médicos. Su reconocimiento clínico se ha
hecho más común con el aumento en la frecuencia del estudio cis­
toscópico y roentgenográfico de los pacientes. . .

Como que un órgano anómalo es más susceptible a las compli­
caciones patológicas que un órgano normal, una gran proporc1on
de las anomalías del uréter se descubren durante el examen prac­
ticado por afecciones secundarias. Son frecuentes las lesiones obs­
tructivas e infectivas de las vías urinarias superiores consecutivas,

· · · ' · para elY por esto dichas anomalías son de importancia quirurgica
urólogo. Sin embargo, hay indudablemente muchos casos en los
cuales la malformación congénita no produce síntomas Y que viven
sin enterarse de su anormalidad. t

Es fácil comprender por qué las anomalías ureterales son an
f 1 · d 1 dosarrollo em­recuentes cuando se tiene en cuenta lo complejo te e d
brionario del riñón y del uréter a través de las tres etapas e

18

inferior. En la porción media existían los gangli , · _. d os mas pequeñoscontemen o en su mayor parte pocas células O una , • ,1 1 '· · 1 · ·, d ] z, un1ca cé u aLa pnncipa mervac1on e ureter procede de 1 . d • d ·
b 1 1 a 1 e sItua.aentre la su mucosa y a muscu ar. En la misma cana m l l

• ], ·Pi uscular oselementos nervosos son por o general muy escasos. L .,
fib d. . bl. J -· a mayoria

de estas huras s° "/" o! heuamente como si atravesaran la capa
muscu..ar para esta ecer una conexon entre los dos plexos situados
a nivel de la capa fibrosa externa y de la capa mucosa interna.
Por esto la capa muscular, aunque escasa en inervación intrínseca
está rodeada por dos redes nerviosas con muchos ganglios a nivel
de sus lados externo e mterno, los cuales conducen impulsos ner­
viosos al tejido muscular.

Uno de los primeros investigadores, Maier ( 1881), encontró
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, halló las células ganglionares limitadas a la ad­
venticia, no existiendo ninguna· en la mucosa o en la muscular.

Macht (1917), después de estudiar las reacciones del uréter a
las drogas, concluyó que está inervado por el sistema dorsolumbar
o sistema nervioso simpático verdadero y también por el sistema
autónomo sacro o parasimpático, y que hay células ganglionares
en sus paredes.

La inervación preganglionar extrínseca del uréter deriva de
numerosos orígenes: los plexos renal, espermático (u' ovárico),
aórtico, hipogástrico y pélvico.

EL URÉTER

teliales están fr fi
, 1memente Jadas entre sí. Por deba·0 del • .

y separándolo de la muscular, hay una capa dns á #,"?"%dio,
que contiene muchas fibras elásticas. o I oso

Existe tejido linfoideo en proporción considerable en las tre
capas que componen la pared del uréter. -· s

Válvula uréterovesical.No P.Uede descubrirse un esfínter de­
finido a mvel de la abertura vesical del uréter. Sin embargo ciert
estructuras constituyen un mecanismo que previene un réfiu¡ jj
contenido de la vejiga en el uréter. El conducto atraviesa la pared
vesical oblicuamente, y a unos l3 milímetros o más de su extremo
inferior está empotrado en el músculo vesical. Durante la con­
tracción de la pared vesical la porción terminal del uréter es com­
primida por las fibras musculares, previniendo así el reflujo de
orma a medida que aumenta la presión intravesical.

La acción peristáltica del mismo uréter puede ayudar también
a evitar el reflujo.

Vasos sanguíneos. - El uréter posee una irrigación sanguínea
abundante, con amplias anastomosis, que proviene de ramas de las
arterias renal, ilíaca primitiva, espermática interna, uterina o hipo­
gástrica y vesical inferior. Los vasos de mayor calib:re 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.

Linfáticos.Los linfáticos del uréter acompañan a las arte­
rias, y son especialmente numerosos en el estroma de la mucosa.
La distribución linfática es segmentaria y no continua. Los pro­
cedentes de su porción superior se vacian en los ganglios linfá­
ticos lumbares y preaórticos; los de la porción central van a
desembocar en los ganglios ilíacos, mientras los de la porción intra­
pelviana desembocan en los ganglios hipogástricos. Lo mismo que
las arterias que acompañan, los linfáticos se anastomosan muy
abundantemente.

Los nervios. Se cree ahora por lo general que el uréter posee
un mecanismo nervioso intrínseco, consistente en nervios, ple~~s e
innumerables ganglios, gracias a los cuales funciona automática
mente e inicia y quizá regula sus propias contracciones muscula"·

Satani (1919) encontró fibras nerviosas y celulas. ganglrnhare
a lo largo de todo el trayecto del uréter., desde la pelvis renal,"?
el orificio vesical. La mayor parte del tejido nervioso esta Entre
tuado en la capa fibrosa externa, la mucosa y la submuc j;en
la capa fibrosa externa y la capa muscular encontró un% ',te al
as61lada de_grandes fibras nerviosas, situada gna"% ~ce
eje del uréter. Unicamente encontro grandes ganglios en a



•
274

EL URÉTER
ANOMALÍAS

pronefros, mesonefros y metanefros ; la emigración del riñón desde
la pelvis a la región lumbar y su rotación alrededor de su eje lon­
gitudinal; y el desarrollo complicado del sistema vascular renal.

Clasificación de las anomalías ureterales.Las anomalías
congénitas del uréter pueden dividirse en cuatro grandes grupos:
1, anomalías de número; 2, anomalías de posición; 3, anomalías
de forma y luz; 4, anomalías de terminación. Es necesaria cierta
superposición, dado que muchos casos pueden colocarse en realidad
en más de una categoría: por ejemplo, dobles uréteres con aber­
turas ectópicas o uréteres accesorios con terminaciones ciegas. En
el siguiente cuadro hemos intentado agrupar bajo estos cuatro epí­
grafes las diversas formas de anomalía ureteral que han sido pu­
blicadas.

275
e)
d)

Ectopia renal cruzada con aberturas vesical
1Curso anormal de los uréteres. es norma es,

1. Debido a posición pelviana o mural del ·-,
2. Uréter de u rini6ni_ único congénii 4"""; +

opuesto de la vejiga. ª re en el lado

Anomalías de forma y calibre.
a) Estrechez congénita.
b) Acodaduras y torsiones en espiral congénitas.
e) Válvulas congénitas.
d) Megalouréter ( dilatación congénita).
e) Divertículo.
J) Longitud anormal, a consecuencia de una ectopia renal.

IIL.

IV. Anomalías de ter.,,rninación.
a) Terminación intravesical anómala.

l. Estenosis intramural.
2. Terminación en quiste intravesical.
3. Terminación en divertículo vesical.
4. Uréter bífido con orificios ureterales separados ( uréter en Y

invertida).
5. Uréterocele, o dilatación quística del extremo vesical del

uréter.
b) Terminación extravesical.

l. Uréter solitario que termina extravesicalmente.
2. 0,.-ificios ureterales ectópicos ( un par de riñones).

a) Un solo uréter que se abre extravesicalmente.
b) Ambos uréteres que se abren extravesicalmente.

3. Orificios ureterales ectópicos (riñones dobles).
a) Duplicación unilateral del uréter, con uréter supernume­

rario que se abre extravesicalmente.
b) Duplicación unilateral, abriéndose ambos ureteres ex­

travesicalmente.
e) Duplicación bilateral, con un uréter que se abre extra-

vesicalmente. .
d) Duplicación bilateral, con uréteres supernumerarios en

ambos lados que se abren extravesicalmente.

Anomalías de número. - Las variaciones del número de }?s
uréteres constituyen con mucho la forma más frecuente de anoma. 1a
ureteral. La duplicación ureteral con dobles pelvis renales se pre­
senta más a menudo que todas las otras anomalías ureterales juntas.
En dichos casos el riñón puede ser claramente supernumerario O del
tipo fusionado. Pelvis «doble» puede significar solamente un alar-

: E" d; : funcionangamiento del cáliz superior o dos pelvis listintas que '
La pelvis doble puede existir junto con un uréter normal, 0 puede
haber dos pelvis con uréteres completamente distintos. Por lo gene
ral las dos pelvis están colocadas una encima de la otra. Un riñón
doble es una extensión más_avanzada del proceso de dgplj?"""
Se ha considerado que del l al 4 por 100 de la totalidad le lo5
di;i], . : del '(mero normaIndividuos presentan algún grado de variación le l nú
de uréteres.

Anomalías de número.
a) Uréter congénito único.

l. Evacua un riñón solitario.
2. Uréter bífido con orificio único y que evacua ambos riñones.

b) Uréter supernumerario de un riñón también supernumerario.
l. Desagua en la vejiga por un tercer orificio.
2. Unase al uréter normal, formando Y ( uréter bíndo unila­

teral).
3. Con orificio extravesical.

e) Duplicación parcial del uréter.
l. Uréter bífido unilateral.

a) Dos pelvis; los conductos se unen antes de alcanzar
la vejiga ( uréter en Y).

b) Pelvis única; uréter único por arriba, dividiéndose_cer­
ca de la pared vesical y penetrando por dos orificios
( uréter en Y invertida). . _ , . .

2. Uréter bífido bilateral; dos pelvis en cada riñón, orificio
ureteral único en cada lado; .

3. Uréter duplicado en un lado, bífido en el otro; dos pelvis
en cada riñón.

4. Fusión de varios uréteres en una simple luz por fuera del
riñón, con o sin formación de pelvis.

d) Duplicación completa.
l. Unilateral.
2. Bilateral.
3. Uréteres múltiples en uno o ambos lados.

e) Doble uréter ( dos luces dentro de una cubierta externa única).
f) Uréteres accesorios con extremos ciegos.

1. Bifurcación terminando en extremidad ciega. ,, a ·¡f­
· 1 · · a a traves e on2 Uréter accesorio que penetra en a ve]lg eal

cios accesorios; terrina ciegamente en el extremo?";
· · t am os ex r ·3. Uréter accesorio que termina c1egamen e en

Anomalías de posición.
) Ambos uréteres en un lado. ·r ;t )ª I D a un ri"ñón doble unilateral (falta el riñón opuesto ·ren :. d ·¡la ¡l2. Drena un riñón fusionado unilateral.

¿,) Uréteres cruzados; riñones en posición normal.-

I.

11.
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De las varias formas de duplicación ureteral publicadas, la du­
plicación unilateral incompleta con doble pelvis ( uréter bífido.
uréter en Y) es la más frecuente. Los conductos se unen en algú~
punto antes de alcanzar la vejiga, en la cual se abren por un ori­

existir un uréter accesorio, que se abre en la . . .
O
rificio ureteral accesorio y que termine en lIVeJiga a nivel de un

. . . . 1 . na extremidad ·nivel del extremo craneal y a una distancia variablq Clega
r1a. e e la vejiga.

Fic. 55. - Duplicación bilateral de los uréteres. Vista de la vejiga y de la uretra
posterior abiertas, que muestran tres uréteres que se abren a nivel del trígono Y un
uréter que se abre en la uretra prostática. ( Con autorización del Dr. G. S. Huntington,

Departamento de Anatomía de la Columbia University).

- Riñón
superior

Ri6 inferior
(normal)
Pelvii y4uré ter
(normales)

./
!

R6
derecho

1

¡'

\
i

: Uréter l
derecho)'K'k
Prolapso

uréter izquier
superior

._ Sonda. en e uréter izquierdo inlerior

Fic. 56. - Duplicación unilateral del u;éter. Hidronefrosis; ur_éter normal e hidro­
uréter en el lado izquierdo; ureterocele. ( Christellcr.)

Verumontá num

Uréter N"3vi

e

i
d.-',Uéler //9

Vejiga .
1

UréterN

UréterN°Z

Uréter Nº1

ficio común. El uréter bífido bilateral, aunque mucho menos fre­
cuente, no es raro.

Las bifurcaciones terminadas en extremo ciego son muy raras
y se confunden por lo común con los divertículos ureterales. Estos
uréteres pueden producir una obstrucción más o menos mtensa,/.
por lo general está indicada la resección del segmento afecto. Puede

~ai-amente se encontrará un uréter supernumerario con extremidad
ciega en ambos extremos craneal y caudal.
. · La afección conocida como uréter bífido caudal, o uréter en Y
invertida, en la cual un uréter único, proveniente de la pelvis, se
bifurca más abajo y se abre a nivel de dos orificios, uno de los

1 h h., d ublicadocua es puede ser extravesical, es muy rara, ta ien ose P



F1c. 57. - Duplicación unilateral del uréter. Vista de la vejiga abierta y de la uretra
posterior; muestra la abertura del uréter accesorio en el verumontánum.
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ncima del otro; o un uréter puede abrirse en 1 ..
vesicalmente. Los dos uréteres pueden ," VeJga y el otroe:x ·• vguur un tra t

alelo en toda su extens1ón, o pueden cruzarse t . , yec o pa-r , f en re s1 dura t 1trayecto. Los puntos mas recuentes de cruzamient : nte e
ente por encima de la vejiga y debajo de la ni¿,," """ mediata­
r ] , ureteropelviana
En casos muy raros os uréteres pueden estar incl 'd . ·. • u1tos parcial ototalmente en una vama comun.

En una revisión de la literatura practicada en 1922 H.
. . 382 d d 1· . , arpster

Y otros recogieron casos e 'up.1cac1ón ureteral d' 'd'd d l.. : bil ] )l uvddos lemodo siguiente: 1lateral completa, 40; unilateral completa, 18l;
bilateral mcompleta, 28; unilateral incompleta, 133. Eh 144

1. • bl' d B h ' casosde duplicación pul tacados por Sraas! y Scholl en 1922, la dupli­
cación fué dividida como sigue: bilateral completa, 8; unilateral
completa, 36; bilateral mco1?1pleta, ~ ; unilateral incompleta, 99.
En una sene de ~.215 autopsias publicada por Lowsley. Kingery y
Clarke en l924, había una duplicación unilateral completa en 8 ca­
sos, duplicación bilateral mcompleta en 3, y duplicación unilateral
incompleta en 7. No se observó ningún caso de duplicación bila­
teral completa. Se observaron dos casos de ausencia completa de
un uréter,

Anomalías de posición.Raramente hay desplazamiento del
uréter excepto asociado con riñones solitarios o mal desarrollados,
o ectopia renal simple o cruzada. En la ectopia cruzada el aspecto
cistoscópico de la vejiga es normal, pero los uréteres se cruzan de
tal modo que el conducto procedente del riñón derecho penetra en
la vejiga en el lado izquierdo, y viceversa. Los vasos sanguíneos
aberrantes pueden dar lugar a una anormalidad mayor o menor de
la posición del uréter (Obstrucción ureteral debida a vasos aberran­
tes, pág. 340).

Anomalías de forma y calibre.- Las anomalías de forma y ca­
libre incluyen: 1, estrecheces congénitas ; 2, torsiones en espinal Y
acodaduras congénitas; 3, dilatación, o megalouréter congénito ;
4, divertículo congénito.

Las estrecheces congénitas asientan por lo general en los puntos
de constricción fisiológica esto es en la unión uréteropélvica, en la' ' ,parte central del trayecto del uréter en el punto en que esta en con­
tacto con los vasos ilíacos y en su porción yuxtavesical. Se encuen­
tran la mayoría de veces en el feto y en el recién nacido Y en la
autopsia. La estenosis intramural es estudiada más adelante con-
juntamente con las anomalías de terminación. .

Las torsiones en espiral y las acodaduras son m."
dudablemente de -origen congénito. Generalmente las a_co l ªdurjs
van asociadas con orígenes defectuosos del uréter ª. mve , e ª
P 1 • b", cierto numeroe!vis renal; pero pueden presentarse taml1en en ·¡]id@d
de - l di . dud de una moví1damve es liferentes, resultando sm u a ya

Orificio d.e/ V- uréter
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"""",€,l2 casos. No se ha ofrecido ninguna explicación satisface.
or1a .e a embriología de esta anomalía.

La triplicación del uréter y la pelvis es de la mayor rare
P" n caso muy interesante, deserio por Lau y_Henlíe (io35
abía un uréter único y una pelvis bífida en el lado izquierdo '
tres uréteres en el lado derecho, uno de los cuales conducía a u~

riñón ectópico aplásico y los otros dos a las mitades superior e
inferior de un riñón doble. Al examen cistoscópico se descubrieron
tres orificios ureterales en el ángulo derecho del trígono y uno. en
el izquierdo. · '

Es mucho menos común que el uréter bífido la duplicación del
conducto en toda su extensión. Esta puede ser también bilateral o
unilateral, más a menudo esta última. Por lo general los uréteres
dejan la pelvis formando un ángulo normal. Cada uno de los con­
ductos se abre en la vejiga mediante su propio orificio, el uno
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en 5 casos no se mencionó el sexo. Los
y . . t casos &e dividían delmodo siguuene:

En el hombre se encontró la abertura 33 veces en la uretra pros­
tática, 17 veces en las vesículas seminales, 6 veces en los conductos
deferentes, 5 veces en los conductos eyaculadores. En la mujer la
abertura asentaba en la uretra 37 veces, en el vestíbulo 45 veces
en la vagina 32 veces y en el útero 3 veces. :

En un caso publicado por Lowsley y Conroy había un doble
riñón en el lado izquierdo con doble uréter, abriéndose el uréter
accesorio en el vestíbulo vaginal. La paciente, de veintitrés años,
presentaba un esca.pe continuo de orina desde el nacimiento, y
le habían dicho que tenía una fístula vésicovaginal. El examen
vaginal descubrió a un centímetro por debajo de la uretra y a la
izquierda de la línea media una pequeña abertura que emitía cho­
rros de líquido claro. Un catéter pasado en esta abertura se intro­
dujo fácilmente en lo que se creyó era la vejiga, dando la impre­
sión de que había una fístula vésicovaginal. Se retiró este catéter
y se introdujo otro catéter ureteral unos 2O centímetros. Sin em­
bargo, la cistoscopia no permitió descubrir dicho catéter. Ambos
orificios ureterales aparecían de tamaño· y asiento normales. Se
decidió que la paciente presentaba un uréter accesorio que se
abría en el vestíbulo vaginal. La pielografía retrógrada confirmó
esta aserción y demostró un riñón izquierdo doble. El ureter acc~­
sorio que conducía al riñón superior estaba muy dilatado, debi­
do a una estrechez en su extremo inferior. El uréter del riñón
inferior era normal. Siguiendo una técnica con resección costal,
se extirpó el riñón izquierdo accesorio con una porción de su ur?­

ter aberrante dilatado. La paciente fué dada de alta veintitrés días
más tarde, con la herida cicatrizada por completo Y su incontmen­
ca curada.· ,

Etiología de las anomalías ureterales.Para comprender cómg
puede tener efecto la duplicación ureteral es necesario revisar e
Peri' d , · l d l 't Aproximadamente0 o mas precoz del desarrol o el ureter. ]
alrededor de la cuarta semana de la vida embrionaria aPa""_
esb de] dl {li;es como un rote0z0 .e uréter, de la pelvis renal y e os ca1c

58
6

96

2

21

2

Uréter único con orificio extravesical . .
Uréter único bilateral con orificio extravesica]' ·
Duplicación unilateral con abertura extravesical d. l · , ·. e ure­ter accesorio . . . . . . . . .
Duplicación ureteral completa en un lado con abertn· l d b , raextraves1ca, e am os ureteres . . . . •
Duplicación completa bilateral con abertura extravesical
de un solo ureter. . . . . ·

Duplicación ureteral bilateral con abertura extravesical
de los cuatro ureteres . . . . . . . · . . .

'\'

anormal del riñón, ya de una excesiva longitud del mismo uréter
Una acodadura o angulación puede ser también secundaria a un
vaso sanguíneo aberrante que se interpone en el curso normal del
ureter.

El megalouréter, o sea la dilatación congénita del uréter, es un
estado en el que hay una abertura permanente del orificio uréterove.
sical con un uréter muy dilatado. La afección es con frecuencia
bilateral.

El divertículo del uréter es muy raro, y puede ser congénito o
adquirido. Puede confundirse fácilmente con una bifurcación ure.
teral con un extremo ciego, y algunos de los casos publicados en la
literatuira son realmente bifurcaciones.

Cada una de estas varias anormalidades· de forma y calibre d -=l
uréter pueden ser congénitas o adquiridas. Ambas formas la con­
génita y la adquiridase estudiarán conjuntamente en el capítulo
siguiente dedicado a los Traumatismos y enfermedades del uréter
(Estrechez, pág. 331 ; Acodaduras y Angulaciones, pág. 338; Me­
galouréter o Dilatación del uréter, pág. 35l; Divertículo, pág. 317).

Anomalías de terminación.La estenosis intramural se en­
cuentra alguna vez en el recién nacido. En un adulta i10 puede
diferenciarse esta afección de una estrechez adquirid2. (Estrechez
del uréter, pág. 331).

El uréterocele, o dilatación quística del extremo ,1esical del
uréter, es algunas veces congénito, pero en otros casos es indudable­
mente una afección adquirida. Puede ser extremadameni:e difícil o
imposible la diferenciación entre los tipos congénito y adquirido
(Uréterocele, pág. 346).

Las terminaciones ureterales ectópicas 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 síntomas 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 varon la
abertura ectópica asienta en la uretra prostática, en una glándula
de Cowper, en una vesícula seminal, en el conducto eyaculador .º
en el conducto deferente. Todos estos órganos se originan a pal""
del conducto mesonéfrico. En la mujer la abertura asienta e" ,
uretra, en el vestíbulo de la vagma, en esta, en la trompa o en l
útero. En ambos sexos el uréter puede terminar en el recto, en e
cuello vesical o en alguna parte de la vejiga además de su asiento
normal. · 1 de

En el grupo mayor de casos recogidos hasta la fecha, e
Thom ( 1928), 63 de los 185 pacientes eran hombres, 117 mujeres,
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del conducto mesonéfrico junto al punto en que penetra en la el
(Embriología del uréter, pág. 268). El brote uréteral crece p,]
en dirección dorsal y después en dirección craneal. Su extremo cieg
se dilata formando la pelvis renal primitiva. Un casquete de te¡ij
metanefrógeno recubre el extremo dilatado. Subsiguientemente e]
extremo Ciego dilatado se divide en una rama cefálica y una ram
caudal y dos o más evaginaciones centrales más pequeñas, que s:
convierten en los cálices y tubos rectos del riñón adulto.

Se comprende fácilmente que pueden ocurrir varios grados de
duplicación del uréter y de la pelvis renal como resultado de una
división prematura o exagerada del brote ureteral, de modo que la
división no se limite a la punta, sino que se extienda más o menos
hacia abajo, siguiendo el tallo del uréter. La mayoría de embrió­
logos atribuyen la duplicación completa al desprendimiento de dos
o aun más brotes ureterales del conducto mesonéfrico. La granma­
yoría de anomalías 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 mayoría de material embriológico se observa
que los brotes ureterales crecen dorsalmente, manteniéndose muy
juntos entre sí con sus casquetes de tejido mesodérmico en la parte
superior, es lógico suponer que las variaciones de este curso normal
pueden producir algunas de las anomalías de formación observadas
en la clínica. Si los brotes ureterales están más juntos que normal­
mente, puede producirse una de las numerosas formas de riñón
fusionado, con desplazamiento de los uréteres. Sin embargo, aun
en los riñones fusionados, el curso y la terminación de los uréteres
pueden ser completamente normales, aunque casi siempre haya al­
guna variación en su longitud.

La cuestión del origen de los varios· tipos de duplicación ure­
teral no es de ningún modo clara, y ninguna de las explicaciones
hasta ahora emitidas explica satisfactoriamente todas las formas.

Prácticamente no se conoce nada respecto al origen de las es­
trecheces, acodaduras y angulaciones congénitas. La disposición es­
piral es una característica marcada de cualquier conducto derivado
del cuerpo de Wolff (uréter, oviducto, tubos uriníferos). A menudo
se observan a la autopsia señales d_e la disposición espiral original
del uréter. Así puede explicarse fácilmente la presencia de acoda­
duras o angulaciones congénitas. .

Hay una pobreza similar de dalos auténticos referentes al origen
de la dilatación congénita del uréter. Se ha demostrado que en !
embrión el uréter es de un tamaño relativamente mayor que "".1
adulto. La persistencia de este estado explicaría los uréteres amp
mente dilatados, observados ocasionalmente, para los cuales no se
encuentra causa patológica evidente. Además, cabe suponer que
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1 dilatación congemta no sea una anomal'a . d 1 ia per se .
ºsecuencia e a guna otra malformación d l , smo que seaco d l l' e aparato u . .Síntomas e as anomatas ureterales. É raro.

t l. • · s mucho má
]Jable que se presenen cornp 1cac1ones patológ' 1 . s pro-

2z.:, ld {1as en los riuréteres congemtamente ma, lesarrollados que en 1 , nones y
nales. Mertz (1920), al revisar 300 casos, enconi,"" "&anos nor­
patológicas en el 30 por 100 de los casos, mientras º?hcacrones
ne (1936), al publicar sus 63 casos de duplicación q Hawthor­

. 48 · f · , 5 e , encontró hidronefrosis en e m ecc10n en O. orno quiera que 1 . , •· ~ d ¡ · d d , os uréteres y
1os riñones,"P""," "o, 1an smtomas a menos que sean atacados
Por una en erme a , por o general se descubre ºSta a l'· b · · " noma 1a cuan­
do el pa

1
ciente . uscaf tra_tarn1ento de la afección secundaria. Clínica-

mente, as vanas a ecc10nes encontradas en los rin~one ,· d · 1 . s Y ureteresduplica os son esencia mente las mismas que se presentan l
.. l. H d I " en eriñón oral eros eco"""",o que la infección es la complica-

cron más recuente, s1guuen.o espués la hidronefrosis y siendo el
cálculo la tercera. Estas secuelas son consecuencia de la estasi
frecuente en el curso de las anomalías ureterales, debido a peri.
talt1smo irregular, t0rs10n y acodadura de un uréter alrededor del
otro, inserción anómala en la vejiga, etc. En la mayoría de casos
de anormalidad unilateral observada por nosotros el lado opuesto
estaba sano.

Cuando existen torsiones, acodaduras y dilataciones congénitas
aparecen muy precozmente síntomas 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
anomalía. Probablemente, a menos que existan algunos síntomas
urmnar1os muy pronunciados, no se emprenderá la investigación
completa del aparato urinario que se necesita para demostrar dichas
afecciones. Los síntomas y el diagnóstico de las anomalías con­
génitas de la forma y de la luz del uréter se estudiarán con mayor
detalle más adelante, conjuntamente con las anormalidades adqui­
ridas de naturaleza similar.

En general las ectopias ureterales en ·el sexo femenino se abren
por debajo del _esfínter, por lo que el'goteo continuó de orina hace
que sean examinadas urológicamente en un período precoz. Esto
explica probablemente, al menos en parte, la gran proporción de
mujeres entre los casos publicados. El empleo común de la cistos­
Copia y de la pielografía ha dado lugar a que muchos casos _ine­
phcables de incontinencia en la mujer pudieran atnbmrse a dichas
aberturas ectópicas. En el hombre es más probable que los orificios
tópicos estén localizados dentro del sistema de control esfinte-

ll'Iano, Y corno no existe incontinencia que llame la atencwn 1ha~iaos mis d . id sl 'ce cuando · a In­f . imos, no se escubren sino acci .entamen . . , 11ección secundaria, un cálculo o los fenómenos de d1stenswn e-
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guen a pro?ucir síntomas que conduzcan a un examen. Los tras­
tornos persistentes de la micción o la piuria, ya en un niño yad 1 . ' ' enun adulto, requieren un examen urológico completo, teniendo pre.
sente la posibilidad de ectopias ureterales.

Diagnóstico.EI empleo rutinario de la pielografía 1etr6­
grada e intravenosa ha resultado de gran valor para reconocer
clínicamente en un penado precoz las anomalías ureterales.

En condiciones normales puede reconocerse por lo general la
duplicación completa del uréter y de la pelvis por la inspección
cistoscópica, y confirmarse el diagnóstico por el empleo de catéte­
res opacos a los rayos X y por los uréteropielogramas. Por lo re­
gular los orificios ureterales están situados muy juntos entre sí y
aproximadamente, en la localización normal, en la porción lateral
del trígono. Sin embargo, a veces están ampliamente separados y
situados en partes anormales de la vejiga, de tal modo que puede
ser muy difícil descubrirlos. Cuando la vejiga está afecta de una
inflamación aguda, pueden pasar fácilmente inadvertidos los orifi­
cios múltiples. Debe tenerse siempre presente la posibilidad de uré­
teres duplicados durante la cistoscopia rutinaria y bus-car con cui­
dado orificios accesorios. Pueden pasarse catéteres en cada uno de
los orificios ureterales, obtenerse muestras de orina parn el examen
usual y efectuarse pruebas funcionales para evaluar la función de
los diversos segmentos del doble riñón.

El diagnóstico de duplicación incompleta por encima de la ve­
jiga, la anomalía más común, se basa en el uso rutinario de la
pieloureterografía. La presencia de complicaciones patológicas en
uno o ambos segmentos de un uréter bífido puede hacer muy difícil
reconocer la anomalía. El· uréter duplicado puede ocluirse de tal
modo que el pieloureterograma no llegue a mostrar la duplicación.
Cuando se lleva a cabo la pielografía retrógrada se encontrará
ventajoso levantar al paciente hasta una posición erguida durante
la exposición final, retirar los catéteres hasta que las puntas esten
a unos 2 centímetros de los orificios ureterales e inyectar un poco
más de solución opaca. Esto sirve para proporcionar una mayor
claridad de los contornos y a menudo revela uréteres bífidos que
no se descubrirían inyectando el medio de contraste de la manera
ordinaria. La interpretación correcta de los roentgenogramas as1
obtenidos requiere largos estudio y práctica. .

Los segmentos separados de un riñón doble deben estudiarse
no sólo en lo que se refiere a su función y a la presencia o ausencia
de alteraciones patológicas, sino que es de importancia prácH"C
establecer mediante la urografía el tamano relativo de las dos pe
vis, la distancia que las separa y si comunican o no, puesto gUR?
cada uno de estos factores tiene una mfluenc1a importante sobre e
tratamiento.
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Las estrecheces, torsiones, dilataciones y divertículos z:d 1 · s congentos
d 11 bien demostrados en os pieloureterogramas y 1 dque a l . l se es es-

b ·e fácilmente en a pieloureterografía rutinaria aunque dcu 1 1, df · • , . l , pue e. •inposible a r erenciac1on entre as formas congénitas 1ser 1 , d h . y as
d áridas. Los srntomas e estrechez debida a vasos aberrantesadqu·- ..z d .z.:

no son en ningún modo característicos, como lo atestigua una larga
l. t de apendicectomías inútiles. En vista de la relativa frecuencia1sta d 1de vasos aberrantes y e anomalías ureterales de otros tipos, todo
clínico debe tener presente la posibilidad de su existencia e insistir

Practicar su mvest1gac10n antes de recurrir a medidas radicales.en . , , h . .Indudablemente se evitanan as_1 mue as operac10nes mnecesarias.
Si un catéter ureteral se detiene antes de lo que sucede normal­

mente, 0 si se alcanza anies de la distancia normal una pelvis
renal debe pensarse en la distopia renal, aunque su demostración
definitiva se basa en la roentgenografía. La ectopia renal cruzada
no da cistoscópicamente ningún indicio de su existencia, debido a
que los orificios ureterales son de aspecto y posición normales.

Las aberturas ectópicas en la uretra o en la vagina pueden ser
difíciles de localizar, pero se facilita su descubrimiento por la ad­
ministración intravenosa de índigocarmín. Con los uretroscopios
modernos se puede frecuentemente localizar y catetenzar los orifi­
cios ectópicos existentes a nivel de la uretra. En todo caso de in­
continencia inexplicada o piuria persistente debe hacerse una cm­
dadosa investigación en busca de aberturas ectópicas.

La cistoscopia tiene valor para revelar la anormalidad en el
número de los orificios .ureterales. Por ejemplo, si no se ve mngun

·if@ »de :,:. ;z. uréter ectópico o dos riñoneson c10 pue e ex1st1t un rmon con un , .. . 1 s· 11entra umcamente unque termmen extraves1ca mente. 1 se enc . - -~,
orificio en la vejiga, puede indicar la ausencia de un nnon o de

, • d . 't ormal en un lado con unun ureter o la presencia e un ureter n .- ·, ' , . 1 Dbi t • pi·esente que, s1 se venuréter ectóp1co en e otro. e e enerse .. , . . .:.:.] l vejiga pueden existir unodos orificios en su pos1c1ón norma en ª v . Al
. , • . en extravesicalmente. lgunao dos ureteres accesonos que se evacu n , dlat d· • , • tt tréter accesor1o I a a 0

vez puede observarse cistoscóp1camente un u
que pasa por debajo de la mucosa vesical. . . . .·.- " : lr ara diagnosticar or1Los urogramas intravenosos tienen va.or p l haya
fi d 1. . reterales. con ta quecios extravesicales y up icacwnes m ¡' ·, de riñón. d f · . en a porc1onsuficiente tejido renal capaz e uncwnai . . 1 di de, , . ·a ehmmar e me.1oque corresponde al ureter ectop1co Pª1

contraste. be ectópica, pueden· 1 d, a a ertura 'Después que se ha loca iza O una , . , . da O intravenosa.
.. l,·: l ielografía retrogra z.:mostrarse sus re ac10nes por a P1 . , . de uréter ectop1co

T. · • 'l h . el diagnostico 11ene importancia no so· o aceI . b', establecer e es­] : : ], sino tam1en :. Si ly ocahzar la abertura extraves1ca, . l . 'ter ectóp1co. 1 e
tado y función del riñón evacuado P91 e. ure
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es unilateral, la vejiga puede continuar f :no l 1 1 . : unc1onando nor 1ente pero, por o regu.ar, a ve]lga participa t 1bi«. ma ·m > • , • l d am 1en en la dorganización genera1, que es capaz e producir incl es-
l ión del uréter. Se hace así evidente la gran im uso una banal
~jeto y su influencia sobre el resto del a4,,"P'ancia de estecoi . . · l L · ' .O unnano.Peristaltismo uretera . - a orma es propulsad d d 1vis renal a la vejiga por contracciones peristáltica: _,ets ~ ª pel-

d
, d . · I 1 micas que

se producen en numero . e una a cmco por minuto en el hombre
Según el volumen de orma secretada por el riñón. Debid

1 l • • · · 1 o a esto
la orina no a canza · a veJ 1ga en una corriente continua, sino á

chorros.
Los movimientos peristálticos normales· del uréter fue

L ( 1904) . ron estu­
diados por ucas , qmen encontró que la onda peristáltiid de :. :. :. ta1tucaiba seguida te una aspirac1on, mientras que se ejercía al mi· 1 1-,. 1 l' ºd smotiempo un impulso sobre el líquido por delante de la onda. En el
uréter normal la pres1on permanece baja en la pelvis renal debido
a una disposición anatómica que impide que la pelvis se colapse
bajo una pres10n negativa; esto es, existe en la pelvis un movi­
miento rítmico que tiene una «acción de ordeñar» sobre aquella
porción de la p1rm111de que se proyecta dentro de la misma. Un
aumento del aflujo de orina requiere un peristaltismo más vivo,
y por esto no produce un aumento de presión. Lucas notó que en el
extremo vesical del uréter las contracciones son menos intensas,
pero más frecuentes que en la parte media. Es lógico suponer que
estas contracciones tienen algúna influencia para prevenir la regur­
gitación. La velocidad de las ondas peristálticas ureterales varía
de acuerdo con la extensión de la actividad renal. La extensión de
las ondas está también sujeta a variaciones considerables. Algunas
veces llegan de un extremo del uréter al otro; otras veces puede
observarse cómo se originan en la pelvis renal, pero mueren antes
de alcanzar la pared de la vejiga. Pueden verse también peque~as
ondas locales, que son observables únicamente en una zona restrrn­
gida de cualquier segmento del uréter.

Durante la última década se aportaron adiciones importantes
a nuestro conocimiento del peristaltismo y de la fisiología ureteral
por H. R. Trattner ( 1932), quien estudió la función del uréter
humano con la ayuda del «hidroforógrafo» (registrador de ondas
de agua). Encontró que el peristaltismo ureteral consta de: a) una
contracción longitudinal que acorta el uréter y e_strecha su luz sin
obliterarla, y b) una contracción circular que oblitera m?mentanea­
mente la luz de segmentos sucesivos del uréter a medida que tª
onda avanza. El tono de la musculatura ureteral y la fuerza de la
cont · , d . · t estrechamiento·tracción determinan el grado le acortamiento y . .:;
del uréter por la contracei6 longitudinal y el grado de j""P?"""
de la luz por la contracción circular. Las fibras longitudmales y

D. FISIOLOGIA DEL URETER

La función del uréter es el transporte de la orina desde la pelvis
renal a la vejiga. Si el sistema de transporte está alterado por
algún obstáculo a la función ureteral, cómo el que resulta de es­
trechez, cálculo enclavado o neoplasia, el riñón se afectará in­
tensamente e incluso quedará destruído por completo. Si el trastor­

uréter ectópico es u d . .l d d l ?- con ucto accesono, debe averiguarse no sól,b. _esta O e a porción del riñón evacuado por el mismo, sino ta.
. ién el estado de la otra pa11e de~ riñón. Es esencial, naturalmente
una información completa respecto del riñón del otro lado.
, f!ronostico. - Generalmente las perspectivas dependen del pr

nóstico de la afección patológica secundaria que conduce al 4.
cubrimiento de la anomalía ureteral.

Tratamiento.La duplicación, por sí misma, es asintomáti
Y no requiere forma especial de tratamiento. Ante una anomal?ª
ureteral que sea descubierta accidentalmente y que no se acomp<
de complicaciones, por lo regular es lo mejor no hacer nada E
1 , f . nos casos más frecuentes, acompañados de un estado patológico se­
cundario, el tratamiento es el que requiere la complicación exis­
tente. Las complicaciones más comunes son la hidronefrosis. la i
fección y_los cálculos. Debe tenerse presente, cuando se trata a ¡.
cientes adultos cuyos uréteres anómalos han dado lugar a trastornos
umcamente en una epoca reciente, que probablemente dichas de­
formidades serán susceptibles de un tratamiento similar al que se
aplica en casos de la misma enfermedad en órganos anatómicamente
normales. Si sólo existe una pielitis, puede bastar el tratamiento
conservador. Sin embargo, un tanto por ciento considerable de casos
requiere al fin la operación. Siempre que sea posible, la cirugía
debe ser conservadora. Muchos cirujanos se desembarazan de un
uréter anormal causante de trastornos extirpando un riñón que fun­
c10na ; ~ero es éste un método que creemos dudoso, a menos que
haya lesiones marcadas de todo el riñón con un riñón competente
en el lado opuesto. Las operaciones plásticas resuelven muchos de
estos problemas. La reimplantación de un uréter mal colocado y
que funciona defectuosamente ha restaurado muchos mecanismos
urinarios a la capacidad normal. En muchos casos con riñones
y uréteres dobles o supernumerarios puede aplicarse la hemine­
frectomía. En caso de .un uréter supernumerario, en especial si
su abertura es extravesical, puede· extirparse algunas veces dicho
uréter sin lesionar el propio riñón o puede reimplantarse su ex­
tremo proximal en la vejiga.

El tratamiento quirúrgico de las anomalías ureterales se estudia
bajo el epígrafe Tratamiento operatorio del uréter (pág. 362)
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1 veJ· iga o del uréter que den lugar a una pérdida del t lª · · d l 'l l , ono muscu ara alteraciones e a va vu a ureterovesical • el di"spo ·t· ,Y 1 . · SI ivo meca-
1·co simple que norma mente previene el reflujo. Entre d" h

n l ' · · l l ic as con­diciones pato oipcas se mcluyen os fenómenos de retropresión de­
bidos a prostatismo o valvulas de la uretra posterior infecci. 1. 1 t L , . . ' onesde la vejga, calculos, etc. a atonía primaria del uréter y la dila.
tación congénita completa pueden :Rroduc1r resultados análogos.
Aunque el reflujo vésicoureteral es mucho más frecuente en con­
diciones patológicas que en condiciones normales, ha sido demos­
trado cistogr.áficamente en personas normales, tanto en niños como
en adultos, en numerosos casos.

El conjunto del problema ha sido extensamente estudiado por
Graves y Davidoff, quienes llegaron a la conclusión de que exis­
ten fenómenos de reflujo, pero que dependen primariamente del
sostenimiento del tono vesical cuando el músculo resiste activa­
mente la distensión. Si existe un estado patológico, como una obs­
trucción del cuello vesical, ninguno de los mecanismos que impiden
que el conte::ido vesical regurgite al uréter es lo suficiente eficaz
cuando la vejiga se contrae vigorosamente.
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circulares se contraen casi simultáneamente, pero la onda longitu­
dinal afecta con rapidez todo el conducto. Puede verse la onda
circular transcurriendo por segmentos sucesivos del uréter, mientras
que el conducto permanece contraído longitudinalmente; cuando
cesa la onda circular, tiene lugar una relajación completa. Durante
la relajación pueden aparecer movimientos pendulares de la muscu­
latura longitudinal; estos movimientos no guardan relación con la
propulsión de orina. Trattner observó que el peristaltismo puede
comenzar en el tercio medio o inferior del uréter, siendo esto se­
guido con frecuencia del per'istaltismo de todo el conducto.

Factores que influyen en el peristaltismo ureteral. Se ha
demostrado que hay muchos factores que influyen en el peristal­
tismo ureteral: edad, sexo, irrigación sanguínea y contenido de la
sangre en oxígeno y en anhídrido carbónico, nutrición, diuresis, la
concentración de la orina, presiones intraabdominal e mtraves1cal,
inflamación, toxinas bacterianas y la administración intraureteral
o general de ciertas drogas.

Ockerblad y sus colaboradores observaron que cuando se daba
morfina subcutáneamente a las dosis clínicas habituales, se aumen­
taba mucho el tono ureteral, así como la extensión de las contrac­
ciones ureterales. La atropina, a la dosis de 0,0006 gramos, hace
desaparecer invariablemente las contracciones del uréter que la
morfina ha estimulado, produciéndose una pérdida decidida de
tono · pero la atropina, empleada sola, no produce ·efecto marcado
sobre el tono muscular. Estos experimentos indican que el concepto
habitual de un efecto calmante sobre el ureter por la administra­
ción de morfina es incorrecto. En realidad la morfina estmmla, pero
no actúa nunca como un sedante para los músculos ureterales.

Antiperistaltismo ureteral.Hasta muy recientemente se creía
que no se producía nunca en el uréter un antiperistaltismo. Sin
embargo, Trattner observó que, si bien tanto las contracciones lon­
gitudinales como las circulares comienzan por lo común en el ex­
tremo superior del uréter y prosiguen hacia la vejiga, ambas ondas
pueden originarse también en el extremo vesical y propagarse hao"a
el riñón. Waring presentó un calculo formado alrededor de un P
<lazo de hierba que el paciente admitía se había mtroduc1do en

1
s_u

uretra hacía más de un año. Se encontró este cálculo en la P"""
renal derecha, y la única explicación de su presencia pare???
la de haber sido llevado a través del uréter por un antiperistal"""""
Braasch publicó el hallazgo, de un calculo formado sobre una
Ul"lla y enclavado en el uréter derecho. ·q . 1 . . d los inves­Reflujo vésicoureteral. - Difieren as. opm10nes_ e, . urete-

izdor» se s es o pos@lle ge%%,,33"",pg,"e
rl en condiciones normales. Es bise"y ""W,"%, ]";] afiéis de
una regurgitación de orma en casos e en. erme .a o
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CAPITULO V

TRAUMATISMOS Y ENFERMEDADES
DEL URETER

A. TRAUMATISMOS DEL URETER

Etiología y anatomía patológica.Lesiones traumáticas. -
El uréter sufre raramente lesiones traumáticas. Alguna vez, en ca­
sos de extraordinaria violencia, como en accidentes de automóvil
o de trabajo, puede traumatizarse el conducto. Sin embargo, de
ordinario su movilidad y pequeño tamaño lo protegen de los trau­
matismos, incluso en casos en que se lesionan el riñón o la vejiga.

El traumatismo ureteral puede tomar varias formas. El conduc­
to puede ser puncionado por astillas de hueso o por fragmentos de
vidrio o de metal; puede ser atravesado por proyectiles de revólver
o fragmentos de metralla ; puede ser desgarrado parcial o comple­
tamente en dos fragmentos; puede ser hendido, quedando una sec­
ción limpia que cura rápidamente por primera intención ; o puede
presentar una herida contusa, entreabierta, de su pared, con bordes
irregulares, que se presta rápidamente a la infección y que no pue­
de suturarse debido a la pérdida excesiva de substancia. Las he­
ridas producidas por proyectiles de arma de fuego son todavía más
raras que las sufridas en accidentes del tráfico o industriales. Has­
ta 1931 sólo 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 punción del uréter durante el cateterismo.
Es mucho más probable que suceda esto si la pared ha sido debili­
tada por una enfermedad. Esta posibilidad de rotura o penetración
durante maniobras diagnósticas o terapéuticas adquiere algunas
veces importancia médicolegal. Wesson recogió cierto número de
casos de la literatura y de su propia experiencia clínica y de la de
alguno de sus colegas. El examen de los datos reveló que en todos
los casos el uréter investigado estaba enfermo ya antes de introducir
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el instrumento. Fundándose en experimentos en d5- W ·, 1 1 . , d ca averes. essonllego a a conc,uson e que la pared de un urétr r ,] 'd ] z. ter normal no puedeser punciona a por e cateter ureteral usual y es d d·f . . ., ' u oso que pue­da perforarse un uréter enfermo a menos que evst

f d xis a una u cera
pro un a.

Hay siempre la posibilidad de que pueda haben ·id I
d 1 , . r ocurn o a

rotura e ureter antes de intentarse la exploración, r h
b., d . ·d t ·¡ . , . , , pero no a-iéndose reconocido esto, se atribuirá la lesión de la p :d ]. l S l bl are a eXa­men mstrumenta . e 1an pu icado algunos casos de 'l 1

b
. , ca cu os que

se han abierto paso a través de todas las capas de la pared reter]
H l. 1934. bli- re era ·enlmne, en l, pul lcó nueve casos de traumatismo instru­

mental del uréter acaecidos en nuestro servicio y resumió breve­
mente _la literatura. Era de o:pinión que las lesiones accidentales
del uréter durante la exploración diagnóstica o la introducción de
instrumentos con objeto terapéutico son más frecuentes de lo que
indicarían los casos publicados. Debe inculcarse en la mente de
todo práctico que mientras un uréter normal no es traumatizado
con facilidad por el catéter ureteral ordinario, un uréter enfermo
puede ser sumamente friable en una extensión mayor o menor y es
fácilmente lesionado. Las manipulaciones instrumentales en un uré­
ter enfermo deben llevarse a cabo con la mayor cautela; y en cir­
cunstancias tales como la extirpación de un cálculo ureteral deben
ponderarse cuidadosamente los méritos relativos de las manipu­
laciones intraureterales y de la extirpación a través de una incisión
quirúrgica externa que puede repararse adecuadamente.

Traumatismos quirúrgicos. - Las lesiones del uréter son más
frecuentes en el curso de las intervenciones quirúrgicas extensas,
especialmente en operaciones ginecológicas, como la extirpación de
un gran fibroma uterino que puede haber desplazado a un uréter
de su posición normal. Puede originarse también dicho accidente
durante la extirpación de trompas de Falopio enfermas, quistes
mtraligamentosos, carcinomas uterinos y tumores de la vejiga; o
en el curso de partos instrumentales complicados, embarazo extra­
uterino, o en el de una vesiculectomía seminal. Es probable que la
sección del uréter o la ligadura de uno o ambos uréteres pase
con frecuencia inadvertida y que muchas muertes postoperatorias
atribuídas a otras causas sean debidas a este accidente. Baldy hizo
notar, en 1896, que «las lesiones del uréter no son de ningún modo
accidentes raros, aunque pocas de ellas figuran en la literatura
médica» ; y probablemente esta afirmación sigue siendo verdadera.

Tampoco los servicios de hospital muestran la verdadera fre­
cuencia de las lesiones postoperatorias del uréter. Por ejemplo,
Stevens observa que en su propio servicio de la Stanford University
School of Medicine sólo se observaron cinco casos de traumatismo
ureteral entre 27.708 enfermos ingresados, y entre 1.086 operacio-

TRAUMATISMOS
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nes pelvianas efectuadas se observó una lesión accidental del uré.
ter_ umcameni:e cuatro veces. A estas escasas cifras opone las re­
mudas del examen de la literatura por Bland, quien recogió 310
casos, y por Herman, el cual encontró que los uréteres habían sido
lesionados en 86, 6 sea el 4 por 100 aproximadamente de una se­
rie de 2.225 operaciones pelvianas.

Las lesiones quirúrgicas del uréter son más propensas a ocu­
rrir: l, en la región del ligamento ancho, donde es probable que
sea incluído en una ligadura de la arteria uterina ; ó 2, en su tercio
superior, en la región del pedículo úteroovárico.

Los tipos habituales de lesiones quirúrgicas son la ligadura, la
incisión, la resección, el pinzamiento y la denudación extensa que
perturba la irrigación sanguínea.

Puede hacerse la ligadura accidental en uno o ambos lados.
Por lo general el uréter afecto está completamente ocluído. 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 sólo parcialmente, provocando una estrechez o una
fístula. Puede erosionarse el conducto por una ligadura colocada
demasiado junto a su pared, u ocluyendo la herida operatoria de
tal modo que se ejerce tensión sobre la cubierta peritoneal del
uréter.

Una incisión accidental del uréter puede ser longitudinal o irans­
versal. Un corte longitudinal tiende a ocluirse espontáneamente y
es improbable que produzca estrechez al cicatrizar. Si el corte es
transversal, pero afecta únicamente una porción de la pared, el
puente restante de tejido evitará la retracción de los dos extremos
y conservará 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 porción del uréter,
la reparación satisfactoria será mucho más difícil.

El uréter puede ser aplastado y contusionado por la aplicación
de diversos tipos de pinzas. Otra lesión que puede sufrir también
durante la cirugía pelviana es la denudación extensa de su adven­
ticia, comprometiendo gravemente su vascularización. Tanto el pin­
zamiento como las lesiones extensas. de los vasos sanguíneos tienen
por consecuencia casi invariablemente la necrosis, que por lo ge­
neral se hará evidente de una a tres semanas después de la ope­
ración.

Cualquier interrupción de la continuidad del uréter, ya sea
provocada por una sección primaria, ya por la pérdida de subs­
tancia debida a la necrosis, termina generalmente en una fístula
que puede abrirse en la vagina o en el cuello uterino ; o rara vez
el trayecto fistuloso puede conducir a la superficie cutánea a ta
vés de la herida de laparotomía. Algunas veces toda la producción

urinaria del lado afecto saldrá por dicha fístula pero· d 1 · . , con mayor
frecuencia parte te la orma se vaciará en la vejiga, mientras una
cantidad más pequeña rezuma a través de la abertura fistulosa en
el canal vaginal y produce un grado de incontinencia urinaria ma­
yor o menor según la extensión de la lesión ureteral. Dicha fístula
tiende a sufrir una retracción cicairizal, provocando una estrechez
más o menos completa del uréter, lo que producirá una dilatación
ureteral por encima y finalmente dará lugar a la producción de una
hidronefrosis en el riñón del lado correspondiente.

David Feiner (1938), al publicar ocho casos de lesión opera­
toria del ureter y al revisar otros 253 casos publicados previamen­
te, encontró los· siguientes tipos de lesiones :

Traumatismos unilaterales del uréter (Feiner)

l. Fístula (lesión causal no especificada):
a) Uréterovaginal . . . . . . 91
b) Uréteroabdominal . . . . . 8
c) Uréterovaginal-uréteroabdominal combi­

nadas. . . . 1
2. Seccionado . . . . . 55
3. Resecado. . . . . 13
4. Parcialmente seccionado 16
5. Ligado . . . · . . . 18
6. Pinzado . . . . . . . . . . . . 10
7. Interferencia con la irrigación sanguínea. 6

Síntomas de la lesión ureteral.-La rotura o la incisión- del
uréter hace posible que la orina se extravase en los tejidos adya­
centes, provocando síntomas locales y generales que varían conside­
rablemente según la localización y extensión de la lesión. La ro­
tura con extravasación es siempre un accidente grave, en particular
en presencia de gérmenes virulentos, ya que pueden ocasionar rápi­
damente un absceso, un flemón o incluso una septicemia.

Por lo común el dolor es el primer síntoma local de rotura del
uréter. Si la lesión se ha producido durante la inyección de un me­
dio pielográfico, generalmente el dolor basta para que el paciente
acuse un sufrimiento agudo cuando sólo se han inyectado 2 ó 3 cen­
tímetros cúbicos de solución. Puede calmar pronto, convirtiéndose
en un dolor sordo, y puede desaparecer por completo en pocos días,
lo que depende en parte del asiento de la lesión y_ de _la exten­
sión en que la orina ha podido derramarse en los tejidos circundan­
tes. Corrientemente existe un dolor a la presión y una rigidez mar­
cada y continua en el lado afecto, y algunas veces son necesar1as
grandes dosis de sedantes y narcóticos para aliviar los espasmos
dolorosos. Puede observarse una disminución de la cantidad de o"
na, pero este signo varía mucho según el grado de inhibición de
riñón correspondiente. Puede presentarse hematuria; mas es In­
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constante, y por esto no puede considerarse una indicación di• · . .lag­
nóstica cierta de la rotura de uréter. La distensión abdominal cons.
ttuye un síntoma precoz y constante de la rotura ureteral, siend
debida probablemente a la irritación retroperitoneal provocada

· 1~ orma extravasada. La tumefacción es por lo general una ma­
mfestación tardía, y a menudo es difícil establecer su existencia a
causa de la rigidez y espasmo muscular.

Los síntomas generales de la rotura o de la herida del uré­
ter comprenden escalofríos intermitentes y fiebre, que acaso no se
presenten hasta que la afección ha persistido durante algún tiem­
po, en cuyo momento existirá infección o resorción tóxica a causa
de la extravasación de orina. Las náuseas y los vómitos son fre­
cuentes al comienzo, pero pueden cesar después de un período de
treinta y cuatro a treinta y seis horas. Por lo regular el paciente
estará echado en cama con el miembro inferior del lado afecto fle­
xionado sobre el abdomen, para disminuir la contractura del múscu­
lo psoas ilíaco debida a la irritación. Pueden faltar alguno o todos
estos síntomas, siendo dichas manifestaciones inconstantes y depen­
dientes de la localización y extensión de la lesión.

Con frecuencia se reconoce la ligadura o la sección accidental
del uréter, durante la operación quirúrgica, en el momento en que
se producen, y se emprende la reparación inmediata. Esto es, na­
turalmente, el procedimiento ideal. Sin embargo, a menudo la le­
sión pasa inadvertida, se ocluye la herida, y la anuria parcial o
completa que pronto sobreviene se atribuye al shock postoperato­
rio o a alguna otra causa que pueda explicarla. Si sólo se ha ocluí­
do un uréter, y el riñón y el uréter del lado opuesto están sanos, la
afección puede pasar sin diagnóstico hasta que se establece una
fístula con incontinencia o se presentan otras manifestaciones eno­
josas. En un período remoto puede existir dolor lumbar e hidrone­
frosis intermitentes, con otras manifestaciones atribuídas por lo
común a la infección del aparato urinario; pero a menos que se
practique un~ pielografía, no se esclarecerá la verdadera causa de
la infección. En otros casos, la presencia precoz de extravasación
urinaria hace pensar en seguida en la lesión del uréter.

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

Diagnóstico.Los medios para diagnosticar una rotura o una
herida del uréter son los mismos, tanto si la lesión es debida a un
traumatismo externo como si es producida desde el interior del
uréter. A menudo se sospecha el diagnóstico por la historia, con­
firmándose fácilmente por la urografía intravenosa.

Si la rotura ha acaecido al practicar un uréteropiel +
:,z: d; 1etogramala extravasac10n aparecera mmec iatamente. '

Si puede diagnosticarse la lesión del uréter por otros ·dios:, idad ] .:. s medios,debe evitarse con cm a o e cateterismo ureteral, porque un ·étr
d , l . f · ur erlesionado es mas propenso a a mtecc1ón que un uréter intacto. La

prueba diagnóstica más importante es proporcionada por la uro­
grafía excretoria. No solo confirma el diagnóstico de rotura del
uréter, sino que proporciona también indicaciones para el trata­
miento. Si el medio opaco parece extravasado por fuera del uré­
ter, huelga decir que la orina está pasando también por la misma
vía y es evidente la necesidad. del drenaje quirúrgico de la zona
afecta. La existencia de dolor espontáneo y de dolor a la palpación
a nivel del uréter, que continúa durante más 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 punción de la pared ure­
teral y requiere una investigación inmediata. .

Si hay motivos para temer que se haya lesionado el uréter du­
rante una intervención quirúrgica, por lo general será una cosa
relativamente sencilla disecar el uréter para exponer la porción que
puede haber sido traumatizada. Debe tenerse en cuenta siempre la
posibilidad de sección o ligadura de uno o ambos uréteres ante una
anuria postoperatoria. La imposibilidad de cateterizar el uréter
tiene naturalmente valor diagnóstico. La urografía intravenosa es
sobre todo útil para hacer el diagnóstico.

Si la lesión ha pasado inadvertida hasta la etapa de fístula, el
diagnóstico puede ser más difícil. Si la fístula 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 sincrónicos con el pe­
ristaltismo ureteral. En otros casos puede descubrirse únicamente
la presencia de orina en el exudado de la herida después de la
administración de azul de metileno por vía oral. Si la fístula es
uréterovaginal, habrá mayor o menor incontinencia de orina. lgu­
nas veces puede verse el orificio con el espéculo. Si es muy dimi­
nuto se facilitará su descubrimiento administrando azul de meti­' 1 ,leno y vigilando la aparición de orina colorada a través del espécu-
lo. Sin embargo, debe diferenciarse esta afección de la fístula vé­
sicovaginal. La inspección cistoscópica, luego de la inyección n­
travenosa de índigocarmín, facilitará la localización de la fístula
Y su diferenciación de otros tipos de fístula urmana. Es discutible
si está justificado pasar un catéter en un uréter del que se sospecha
está lesionado. Algunos aconsejan introducir con mucha precau­

. , 1 d · h 1 enor esfuerzoc1on un instrumento de caucho ban o, sn acer e m
b t ción · se pue­para que avance en caso de encontrar una O struC

d • b · través del mismoe myectar entonces una su,rstanc1a opaca a
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y practicar radiografías. Algunas veces el catéter pasará hasta la
pelvis renal a pesar de la existencia de un orificio fistuloso, lo que
indicará una ausencia de reacción inflamatoria y una formación
mínima de tejido cicatrizal. No obstante, desgraciadamente, es mu­
cho más probable que la puntadel catéter pase por la abertura fis­
tulosa y posiblemente que se arrolle en la cavidad patológica fra­
guada por detrás de la zona lesionada. .

En casos en que la lesión ureteral no ha conducido a la forma­
ción de fístula, hay a menudo un intervalo considerable entre la
operación y la aparición de síntomas provocados por el trauma­
tismo del uréter. Corrientemente los pacientes buscan alivio a un
dolor lumbar intermitente o continuo, de intensidad variable. El
examen descubre una afección del riñón, que probablemente se diag­
nosticará de hidronefrosis si no se tiene en cuenta con cuidado la
historia operatoria. La cistoscopia con intento de cateterización ure­
teral demostrará quizá una obstrucción o una estrechez del uréter
cerca de su terminación en la pared vesical. Si se practica en este
momento un uréteropielograma, mostrará probablemente una es­
trechez a nivel del estrecho superior, el sitio en que es más proba­
ble se haya incluído el uréter en una ligadura durante la extirpa­
ción del útero y de los ovarios. Por lo general el uréter estará con­
siderablemente desplazado de su posición normal.

Pronóstico. - El pronóstico de una lesión traumática el uré­
ter depende en gran parte de las circunstancias en que se ha produ­
cido. Cuando la lesión ureteral constituye sólo una pare de las
lesiones sufridas en un accidente de automóvil o de otra naturaleza,
puede ser imposible salvar la vida del paciente porque su estado
impide una operación adecuada para la reparación 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 perturbación del pens­
taltismo, aparte de muchas probabilidades de una dilatación per­
manente.

La sección o ligadura bilateral durante las intervenciones qui­
rúrgicas conduce al paciente a un estado de uremia, y a menos que
se corrija con rapidez, resulta mortal. Aunque se ha publicado al­
gún caso en que el uréter se había recuperado perfectamente de la
lesión operatoria, tanto anatómica como funcionalmente, es dudoso
que un conducto en gran manera traumatizado o un conducto cuya
reparación ha sido retrasada, recobre nunca por completo su estado
anterior. Si la lesión pasa inadvertida, el riñón del lado afecto es
finalmente destruído.

Tratamiento. - Los pequeños cortes de la pared ureteral pue­
den curar espontáneamente sin tratamiento o por la sola introduc­
ción de un catéter ureteral. Incluso las hendiduras bastante gran·

des y las punciones cicatrizarán sin sutura si se proporciona el
apoyo de un catéter ureteral permanente que actúa como una fén.
la y mantiene el uréter en posición adecuada, mientras facilita la
cicatrización al proteger los bordes del contacto con los productos
urinarios irritantes.

Por fortuna, como ha señalado Henline, la lesión más frecuente
a consecuencia del empleo de instrumentos en el uréter es una grie­
ta O hendidura de un uréter patológico, que reqmere sólo un trata­
miento paliativo : descanso, baños calientes, administración for­
zada de líquidos, calor local en la región dolorosa, álcalis y sedan­
tes. La duración corriente de los síntomas es menor de una sema­
na; durante. este período debe aplicarse un tratamiento conserva­
dor y expectante, vigilando constantemente el pulso, la temperatu­
ra, el dolor y la rigidez abdominal.

Si el dolor espontáneo y a la presión persiste más de veinticua­
tro horas, un urograma intravenoso resultará el mejor método para
determinar la extensión de la extravasación urinaria, y si muestra
que ésta es progresiva, debe establecerse inmediatamente un dre­
naje quirúrgico. Puede presentarse un problema clínico grave in­
cluso cuando la extravasación de orina es en sí misma pequeña,
debido a que, en presencia de gérmenes virulentos, puede produ­
cirse rápidamente un absceso, un flemón o incluso una septicemia.

El tratamiento inmediato y remoto de las lesiones ureterales se
estudia con el epígrafe Tratamiento quirúrgico de los traumatismos
del uréter (pág. 374).

B. ENFERMEDADES DEL URETER

Ureteritis no específica.La infección del uréter está tan
estrechamente asociada con la estrechez y otras obstrucciones, que
es difícil considerarla por separado.

La infección 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 completamente lleno
de granulaciones que hacían pensar en la tuberculosis. Sm embar­
g0, se excluyó esta infección y se llegó inevitablemente a la con­
clusión de que la infección se originaba en el mismo uréter.

· f · 1 ureEs 'muy probable que no rara vez surjan infecciones en el .{
ter sigan su curso y curen todo ello sin ser reconocido. Especiad ·

' ' • · d 1 . "t n to amente la inflamación de la parte inferior le me er es col .
Probabilidad la que motiva un gran número de dolores pel"Id"??
.1l tr: usas. La infección puedeque se atribuyen por lo regu ar a o ras ca · .

:. Z >¡fa:. daria a un foco distante.ocurrir por vía linfática o ser secundan , ¡]+¡
Es relativamente común la ureteritis no específica secundar1a a

la pielitis o a la pielonefritis no específicas.
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La in/ección focal, presentada con insistencia por Hunner hace

muchos años como una causa de ureteritis, es ahora aceptada ge­
neralmente como causante de muchos casos de ureteritis crónica
simple, así 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 próstata o en las vesículas semi­
nales. Puede suceder que la infección original sea detenida prime­
ramente por los ganglios linfáticos de la región del uréter, pe­
netrando después los gérmenes infectantes en las páredes uretera­
les, con inflamación e infiltración consecutiva. La infección puede
descender para invadir el trígono y producir síntomas vesicales pe­
nosos, que por lo general desaparecen pronto al tratar de modo
adecuado la ureteritis. Si la inflamación afecta principalmente la
parte media del uréter, el dolor se propagará siguiendo el curso del
conducto y habrá dolor a la palpación de esta región. Alguna vez
la inflamación invade todo el uréter. Cuando ha existido dicho es­
tado durante un período 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 más comúnmente en la ureteritis no espe­
cífica es el bacilo coli. Otras bacterias - estafilococos, esieptoco­
cos, enterococos, bacilos proteus y bacilo tifóidico pueden pro­
vocar ureteritis y cistitis, pero en la gran mayoría de casos se en­
cuentran los bacilos del grupo Coli. El cuadro clínico de la infec­
ción por los colibacilos varía considerablemente. En los casos más
intensos, el examen microscópico de orina bastará por lo común
para establecer el diagnóstico, puesto que las células de pus y
las bacterias serán abundantes. La preponderancia de los bacilos
del grupo Coli sobre todos los otros tipos de gérmenes a nivel del
uréter es atribuída por Vermooten al hecho de que los otros agen­
tes etiológicos comunes, tales como el estreptococo y el estafilococo,
pierden pronto su virulencia cuando aparece el invasor secundario.
Por esto únicamente podría descubrirse el verdadero agente causal
examinando y cultivando una muestra de orina dentro de las pri­
meras horas del comienzo de la enfermedad.

Tratamiento.E] tratamiento consiste en: 1, extirpación o
alivio del foco de infección primario en el riñón, vejiga, aparato
respiratorio, intestino, etc. ; y 2, medidas dirigidas a corregir la
inflamación local, como descanso, aplicación de calor a la región
del uréter, alcalinos, aumento moderado de la administración de
líquidos, irrigaciones vesicales, eliminación de los alimentos irri­
tantes de la dieta y quimioterapia-de ordinario con una de las
drogas sulfamídicas-. Si la inflamación es debida a un cálculo
enclavado o a una estrechez, el tratamiento, naturalmente, se diri­
girá contra el factor causal.

Ureteritis quística. -. La ureteritis quística es un estado pa.
t lógico definido caracterizado por la formación de quistes múlti­
Jes y pequeños a nivel de la mucosa o submucosa del uréter. La
enfermedad puede invadir también la vejiga (cistitis quística) y la
elvis renal (piehtis qmst1ca); a menudo las lesiones parecen ori­

Pinarse en la vejiga e invadir los uréteres secundariamente. La
era mención de_ dicha enfermedad fué hecha por Morgagni en¡1. Morse (1928) encontró que no se habían publicado míás de

60 casos de pielitis quística, ureteritis quística y cistitis quística.
Desde entonces se han publicado numerosos casos, y tenemos la
impresión de que la afección es mucho más común de lo que in­
dicaría la pobreza de publicaciones.

· Etiología.Se ha atribuído la formación de estos quistes por­
diversos autores: 1, a degeneración central de los nidos de células
epiteliales de Von Brumn; 2, a la actividad secretoria de los nidos
de células epiteliales; 3, a la oclusión inflamatoria de las cnptas
de la mucosa; 4, a la oclusión inflamatoria de glándulas anómalas
de las vías urinarias superiores; 5, a invasión parasitaria (bil-
harziosis ). . .

La mayoría de investigadores creen que los quistes derivan de
los nidos de células epiteliales de Von Brunn, la teoría emitida por
Von Limbeck n 1887 y por Von Brunn en 1893. Sin embargo, hay
dos teorías opuestas acerca de la formación de estos mdos celu­
lares, a saber: l, son de naturaleza inflamatoria y se forman por
la proliferación profunda del epitelio o por la proliferación del
tejido conjuntivo hacia la superficie, entre los nidos de células epi­
teliales aislando islotes de células epiteliales; 2, se encuentran al­

' · · 1 eden presentarsegunas veces en las vías urmanas norma es Y pu , .d
' · M • 0 125 autopsias encontró n1 .oscomo restos congemtos. ors~, en , ; . _

celulares de Von Brunn en 108, y en 63 había señales de,i"la"%
+filt • ];+f<ática o aumento te tejudoción representadas por rn trac10n m au. 1fibroso. Creyó que los nidos y brotes celulares eran de naturaleza

. · · , h ho normal de las vias urma-mflamatoria y no consttu1an un ec , ..
mis, y llegó a i conciside, me esos. avigeg de !3,,,2"{2; "

. · · d 1 id de celu as epi e..1ananas se formaban a partff e os n1 os . • d d...] bier que por activada se­un proceso de degeneración centra mas 1n , . t t. 1· 1 d 1 . stes parecia mcon es a-cretoria. La estructura epite ia e os qm . , sas
ii6 s cracs i9so», ni es4 ± 1 s%)"j$""a?2"4#
formaciones ureterales son «exageraciones de la d 1. . d baJ· 0 de la mucosa, e ªepiteliales observadas algunas veces e d lndulas
Pelvis renal y del @rter, masas que han sido la"$$, ü#is
ureterales por unos autores Y, más con:ectamente, re las alteracio­

v L · ·, ·edommante es quepor on Brunn». a opmwn P1 . • ueden desarro-
nes del epitelio son de naturaleza inflamato"" ,'¡±a duración.
l · . · .. · ·' cromcalarse en el curso de cualquier irr1tac1on
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Patch (1938) se inclina mucho a creer que un proceso metaplá­
sico es el que origina la producción de pielitis, ureteritis y cistitis
quist1ca y que en su desarrollo ulterior puede terminar en cistitis
glandular y aun en una lesión maligna (1). ··

Anatomía patológica.La afección se caracteriza por la for­
mación de quistes pequeños y numerosos en la mucosa o en la sub.
mucosa. Estos quistes se proyectan en la luz del uréter y pueden
dar lugar a una constricción del conducto. Los quistes pueden apa­
recer separados o agrupados, son redondos u ovoideos y su tamaño
varía desde el de una semilla de mijo al de un hueso de cereza.
Están revestidos por una capa única o doble de epitelio. En las
etapas precoces, suelen ser ,translúcidas y contienen un líquido sero­

. so claro. Más tarde se hacen duros y de un color amarillogrisáceo
y están llenos de un material coloideo blancoamarillento. Estas ma­
sas son completamente intraureterales, y a excepción de una ligera
dilatación en los puntos en que están localizados los quistes, pro­
ducen muy pocos cambios en el aspecto exterior del uréter.

La afección tiene una tendencia decidida a la bilateralidad, y
se ha publicado algún caso en que estaban afectos la vejiga, ambos
uréteres y ambas pelvis renales. Stow ( 1907) publicó un caso de
uréteres dobles bilaterales en el que cada uno de los cuatro m:éteres,
desde su origen hasta unos 4 centímetros de su entrada en la vejiga,
estaba densamente sembrado de quistes de tamaños variables.

Síntomas y diagnóstico.Los síntomas no son patognomóni­
cos, siendo los de la causa fundamental de los cambios quísticos,
por lo común cálculo o infección crónica. Los quistes mayores pue­
den ocluir lo suficiente la luz ureteral para causar una obstrucción
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 pielografía, los casos de ureteritis y pielitis quís­
ticas habían sido descubiertos únicamente a la autopsia o a la ope­
ración practicada por otras causas. Patch ( 1938) pudo recopilar
de la literatura sólo 8 casos en los que se había 'hecho clínicamente
el diagnóstico de pieloureteritis quística, a los cuales añadió dos
casos personales. .

El diagnóstico se hace fácilmente por la urografía retrógrada
o excretoria, la cual mostrará un aspecto característico de burbujas
o espuma del uréter, en una extensión mayor o menor, debida al
desplazamiento de la substancia. opaca por los quistes. Es frecuen­
te la existencia de dilatación, tortuosidad o constricción del uréter.

( 1) En un caso observado de ureteritis quística se encontró una lesión tubercu­
losa en una pirámide del riñón, infección no sospechada en la exploración de la pa­
ciente. (N. del R.)

Las ureteritis y pielitis quísticas están asociadas frec t. . . , • . cuen emente
con cistitis quíst1ca; por esto, cuando se observa cistitis +<t. 4]· ' · db ' s quust1ca a
examen c1stoscop1co, e en exammarse con todo cuidad I ,

• • 0 .as vlasurinarias super1ores.
Tratamiento.Debe dirigirse a la eliminación del factor irri­

tativo fundamental.
En algunos casos se han hecho desaparecer los síntomas de obs­

trucción debidos a la constricción del uréter, o al bloqueo ,de su luz
por el abombamiento de los quistes, mediante dilataciones uretera­
les repetidas, segmdas de la inyección de mtrato de plata en so­
lución al 162 por 100. Kindall propone pasar un catéter ureteral
grande hasta la pelvis renal y dejarlo colocado durante tres días.
Esto provoca la rotura mecánica de los quistes, cúyas paredes son
sumamente friables.

Si fracasan las medidas conservadoras y se afecta gravemente
la función renal, puede ser necesaria la nefrectomía. En dichos ca­
sos importa un examen cuidadoso del riñón y del uréter contrala­
teral, debido a la tendencia de los quistes a ser bilaterales.

Ureteritis granulosa. - La ureteritis granulosa es una afección
rara, caracterizada por la formación de zonas localizadas de tejido
de granulación 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 más a menudo aparecen como neo­
formaciones poliposas que sangran con profusión y que probable­
mente se confundirán con neoplasias malignas.

Etiología.Se ha atribuído la etiología a causas diversas:
1, a la presencia de tejido linfoideo en la mucosa de las vías urina­
rias ( Chiari); 2, a una acumulación de células redondas ( Stoerk);
3, a células redondas de origen inflamatorio conjuntamente con
verdaderos folículos linfáticos (Paschkis).

Anatomía patológica.Raramente se encuentra un granulo­
ma del uréter, excepto en la operación y en la autopsia. Cuando
se abre el uréter, se observarán zonas localizadas tanto en la mu­
cosa como en la submucosa. El corte y el examen de estas zonas
mostrarán tejido de granulación con infiltración de células mono­
nucleares grandes y pequeñas, entremezcladas con algunos leuco-

. · , · · 1 de un procesocitos polinucleares. El aspecto microscópico es e!
francamente benigno, y diferencia fácilment_e la lesión de la neo-
plasia maligna que invariablemente se habrá sospechado. o

S, . , . N h , tomas caractensticos. 0-íntomas y diagnóstico. lo ay sm La ul­
rrietemerte existe hematuria, que puede ser Po,," $pil dol te simule el conco re .1ón le coágulos puede provocar 1olor qu .¡pe ·:. 1rac-s. . . • · , 1 mam estaciones cai existe infección secundaria, existirán tas



cia de pus y sangre, así como de gérmenes tales como· los bacilos
del grupo Coli y el estafilococo dorado. Con todo, estas manifesta­
c10nes son comunes a muchas otras afecciones de las vías urinarias.

20LOs1E;Y y KIRWI. Clínica urolóaica. 'Tomo II.

Fc. 59. Caso de ureteritis y pielitis quística: 1, microfotografía a poco aumento;
2, microfotografía a gran aumento; obsérvense los numerosos quistes pequeños dis­

tribuídos sobre la mucosa que recubre el uréter.
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circunscritos, junto con una posible apariencia regular de los bor­
des ureterales, hará pensar en la tuberculosis, pero se excluye ésta
mediante repetidos análisis 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 cistoscópicamen­
te Y extirparse un fragmento de tejido con un cistoscopio pinza.Al parecer el granuloma del uréter es extremadamente raro y
su importancia clínica principal radica en el establecimiento de
su naturaleza benigna cuando se plantea la posible existencia de
una lesión maligna ·del "uréter. Por esto el diagnóstico debe descan­
sar únicamente en los resultados del examen anatomopatológico.

-&U
.. Riñón
hidronefrósico

Uréter

Pelis dilatada (abierta)

Quiste en
e/uréter

Fc. 58. - Ureteritis quistica. (Christeller.)
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terísticas: polaquiuria, disuria aumento de temperatura y es
1 f , E b ' ca.o nos. s pro able que el análisis de orina demuestre la presen­



Pronóstico. En general el pronóstico es el de otras neofor.
maciones benignas de la misma localización. Cualquier obstrucción
a la evacuación renal amenaza la integridad del riñón, y constitu.
ye por esto una amenaza para la salud y la vida.

Tratamiento.- Como no hay medio, seguro de establecer un
diagnóstico preoperatorio, el tratamiento debe ser sintomático has­
ta que se haya llegado quirúrgicamente al uréter. Algunas veces
la hemorragia puede ser tan intensa que provoque un estado de
anemia aguda y haga precisa la oP,eración inmediata. La mayo­
ría de los casos publicados fueron tratados, ya por la extirpación
de la zona afecta de la pared ureteral seguida de· anastomosis, ya
por nefrectomía. Cuando es factible hacer primeramente una biop­
sia puede salvarse un riñón sano, y es innecesario decir que deben
hac~rse todos los esfuerzos para consegmr este objeto.

Leucoplasia del uréter. Prácticamente no se observa nunca
la leucoplasia del uréter excepto en la autopsia o en una operación
por alguna afección relacionada. Unicamente se han publicado unos
pocos casos de leucoplasia primaria del uréter. De 152 casos de
leucoplasia de las vías urinarias revisados por Patch (1929), 36
estaban localizadas en la pelvis renal, 6 en los uréteres y 110 en
la vejiga. La extensión de la leucoplasia vesical. a los uréteres pa­
rece ser sumamente rara, pero el hallazgo de les10nes urete:rnies en
casos localizados en la pelvis renal son relativamente frecuentes.
Parece probable que la leucoplasia afecte el uréter, primaria o se­
cundariamente, más a menudo de lo que harían suponer los es­
casos datos ofrecidos por la literatura.

Etiología.Se estudia la etiología de la leucoplasia de las
vías urinarias con el epígrafe Leucoplasia de la vejiga (pág. 78).

Anatomía patológica. - A nivel del uréter la lesión consiste
en depósitos de epitelio escamoso carnificado sobre. la mucosa ure­
teral. El epitelio sufre queratinización, lo que le da un carácter
epidermoideo marcado. A nivel del uréter y de la pelvis renal estas
placas carnificadas aparecen como membranas elevadas, mates,
blancogris.áceas, con las superficies dispuestas en pliegues bien de­
finidos. Estas placas pueden confluir de tal modo que el conducto
parece estar revestido, en una extensión mayor o menor, de una
membrana blanquecina que puede separarse con dificultad. En uno
de los casos publicados la autopsia mostró que en algunos puntos
del uréter la cornificación bloqueaba casi por comple~o la luz.

Microscópicamente estas placas carnificadas parecen piel nor­
mal, y presentan los estratos típicos observables en un corte de la
epidermis. El tejido conjuntivo subyacente a estos estratos muestra
una infiltración linfocitaria, producida sin duda por la rnflamacrnn
de la que depende la lesión.
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Los pocos casos publicados parecen d
tendencia definida de 1a leucoplasia .,"; ,re hay una

D · , · p, z: ' a a ser ,ateralzagnoslzco. ronoslzco. Tratamic>nlo _ Para el . · , .
pronóstico y_tratamiento de la leucoplasia, el í4 ,¡,{"",jo,

1 d · L I L · > ector .e Je 1ngirsea estu 10 so Jre a eucoplasia de la vejiga ( pág 78) L .
renal (pág. 592). · y eucoplasia

Infecciones específicas del uréter ·-- a) (' · F. A1 . .• · gonococia. 're.
cuenca. unque la invasión del cuello vesical y del t.,

l. . , , ngono es
una comp 1cac10n comun de la uretritis posterior· go11 , •. . . , . · ococca, una
cIstts gonocócica generalizada es poco frecuente f

l · f ·, ' " y rancamente
rara a m ecc1on de las vías urinarias superiores Se bt' 1id d · o» 1ene aigu­a idea e s rareza por el hecho de que Sisk y Wear (1930) pu­
dieron recopilar únicamente 30 casos auténticos de la literatura,
incluyendo en ellos rmones, uréteres y vejiga.

Eti~logw. - Al parecer la gonococia sólo afecta al uréter se­
cundariamente, y en la mayoría de casos es una extensión le. . . , . N h " una

. c1stlt1s gonococ1~a. º. emos visto nunca un caso en que pudiera
demostrarse la infección gonocócica del uréter independiente de
un foco adyacente inmediato en la vejiga. Hay razones para supo­
ner que, en presencia de una cistitis o trigonitis gonocócica, la in.
fecc1on puede extenderse a los uréteres y a la pelvis renal e incluso
a los mismos rmones. En casos con invasión de las vías superiores
se encuentran a menudo gérmenes piógenos secundarios, como los
bacilos del grupo Coli y estafilococos.

Síntomas y diagn_óstico. -. Es probable que una infección de
este tipo sea de naturaleza crónica o subaguda más bien que. aguda.
Unicamente hay probabilidad de que el uréter sea incluído en la
infección gonocócica cuando existe una inflamación asociada y una
obstrucción a la salida de orina en la parte inferior de las vías
urmnar1as, y en dichas circunstancias la inflamación acostumbra
a ser bilateral.

Los síntomas de la gonococia ureteral no son característicos.
Puede haber ligero aumento de temperatura, y la presión sobre
el angulo formado por la última costilla y los músculos de los ca­
nales vertebrales puede provocar un ligero dolor. Puede existir
puria intermitente o constante. El examen cistoscópico mostrará
los orificios ureterales inflamados y entreabiertos, y en la mayoría
de casos con un poco de pus saliendo de los mismos.

La demostración del gonococo en la orina salida del uréter, o
en el sedimento urinario, es suficiente para establecer un diagnós­
tco positivo. Este es fácil por lo general en los casos agudos en
que existen gérmenes en gran número; pero en casos crónicos, y
particularmente en las infecciones mixtas, puede ser difícil iden­
tifcar el gonococo. En dichos casos los cultivos son de gran valor.
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Tratamiento. Para el tratamiento de la gonococia, así como

para un estudio más completo del asunto en general, el lector debe
dirigirse al capítulo Gonococia en el varón ( tomo 1, pág. 729).

b) Sifilis. - La sífilis del uréter, como la gonococia, es en
apariencia sumamente rara, y en general una invasión secundaria.
Sin embargo, Valverde ( 1923) publicó un caso de goma en un si­
filítico hereditario que consideró como primario en el uréter, no
habiendo invasión aparente de la vejiga o del riñón. No hemos
observado ningún caso de sífilis ureteral, ni primaria ni secunda­
ria; y a pesar de los avances en el tratamiento de todas las fases
de la sífilis y de las mejoras en las técnicas de laboratorio, la lite­
ratura urológica moderna no la menciona.

c) Bilharziosis.La bilharziosis del aparato urinario es de­
bida a la invasión por el parásito Schistosoma haematobium. La
etiología, patogenia, anatomía patológica, diagnóstico y tratamien­
to de esta infestación se estudian más extensamente con el epígrafe
Enfermedades de la vejiga (Bilharziosis, pág. 89).

Referente a la etiología, hay que tener en cuenta que los pa­
rásitos maduran en la vena porta y. los pares simbióticos emigran
a los plexos pelviano y vesical. Aquí las hembras ponen gran nú­
mero de huevos, que se depositan en su mayor parte cn la base
de la vejiga y en la porción terminal del uréter. Aunque puede
estar afectada cualquier porción 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 países en que la
enfermedad es corriente, la bilharziosis vesical es muy frecuente,
y en un tanto por ciento elevado de casos hay una invasión del uré­
ter inferior. Con frecuencia sobrevienen complicaciones graves:
estrechez del uréter, fístula, tortuosidad, hidronefrosis, pionefro­
sis, litiasis, neoplasias malignas.

Diagnóstico de la bilharziosis ureteral.La bilharziosis del
aparato urinario se diagnostica particularmente por: l, examen
de la orina, particularmente investigación de los huevos; 2, cistos­
copia, y 3, roentgenografía.

En la mayoría de casos de bilharziosis urinaria el urólogo es
consultado por vez primera ocho o diez años después de la infes­
tación original, momento en que raramente existen huevos en la
orina. Se han descrito los aspectos cistoscópicos de las diversas ma­
nifestaciones de la bilharziosis con el epígrafe Bilharziosis vesical;
en general son reconocidas fácilmente por los familiarizados, con
la enfermedad.

La bilharziosis ureteral se demuestra mejor por la pielografía.
Como las complicaciones debidas a la bilharziosis no raramente
impiden el empleo del catéter ureteral, debe preferirse a menudo
la urografía intravenosa. En algunos casos únicamente puede ha-

cerse el diagnóstico durante la vida por medio de los roentgenogra­
mas. Se trata de los casos llamados infecciones cerradas en las
cuales los huevos están depositados profundamente en las capas sub­
mucosa y muscular y no atraviesan la mucosa, por lo que hay au­
sencia de manifestaciones clínicas por ejemplo, hematuria y pre­
senciade huevos en la orina- y de cambios macroscópicos a nivel
de la mucosa.

Afifi ( 1930, 1934) llamó la atención sobre las «sombras como
nubes» y las «demarcaciones calcificadas» 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 número o concen­
tración suficiente para dar lugar a sombras calcáreas densas del
órgano». Esta apariencia nubosa, aunque sumamente sugestiva de
bilharziosis, no tiene un valor diagnóstico absoluto, puesto que pue­
den darla otras afecciones. Sin embargo, este autor consideró pa­
tognomónicas las demarcaciones calcificadas. Aparecen a menudo
en las radiografías como sombras tan densas como tejido óseo, y
pueden seifalar los contornos del uréter, de la vejiga o de la ure­
tra. Son cansadas por la infiltración de un uréter u otra parte de las
vías urinarias por huevos calcificados.

Vermooten ( 1937) señaló otro hallazgo radiográfico que consi­
dera patognomónico de la bilharziosis ureteral en sus etapas avan­
zadas, a saber: la dilatación y tortuosidad del uréter inferior
(pelviano) asociada con un uréter lumbar normal, una pelvis nor­
mal y unos cálices normales. Explica del modo siguiente la pre­
sencia de estos cambios anatomopatológicos: En la bilharziosis ure­
teral, los huevos se encuentran por lo general en la porción pelvia­
na del uréter, dando lugar al estrechamiento y obstrucción de la
porción intramural ( que por razones mecánicas no puede dilatarse)
y a la dilatación y tortuosidad del resto de la porción infestada ( el
tercio pelviano), mientras las porciones superiores no infestadas
permanecen normales. Con la obstrucción progresivamente crecien­
te se dilatará también al fin toda la parte superior de las vías uri­
narias. Vermooten encontró que estos cambios anatomopatológicos
en el uréter inferior, asociados con unas vías superiores normales
o ligeramente dilatadas, eran frecuentes, y como la bilharziosis es
la única enfermedad que infesta primitivamente el uréter pelviano
sin afectar la porción superior excepto en casos raros, pueden con-
siderarse patognomónicos. .

Tratamiento. -El tratamiento de la bilharziosis consiste en la
inyección intravenosa de tártaro emético o en la administración sub­
cutánea de tartrato de antimonio (Bilharziosis, pág. 93). Las se­
cuelas tardías en el uréter o en la vejiga requieren un tratamiento
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apropiado. No rara vez es necesaria la nefroureterectomía cuand
hay extensa formación cicatrizal y estrechamiento del uréter
hidronefrosis o pionefrosis consecutiva.

. d) Actinomicosis. La actinomicosis raramente afecta cual-
qmer parte del aparato urinario. Se ha publicado algún caso de
infestación de la vejiga, del riñón. o de la vejiga y del riñón, pero
no hemos podido encontrar caso alguno de una actinomicosis pri­
mitiva del uréter. Cuando las esporas son diseminadas por vía san­
guínea, puede producirse una infección secundaria y alguna vez,
en casos de invasión vesical y renal, el uréter que comunica con
estos órganos participa en el proceso patológico. 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 riñones y la vejiga estaban intensamente in­
fectados, se encontró que el uréter izquierdo era normal, mientras
que el derecho contenía un «líquido flúido turbio».

Para el diagnóstico y el tratamiento de la actinomicosis, véase
Actinomicosis de la vejiga (pág. 94) y Actinomicosis del riión (pá­
gina 588).

e) Equinococosis.La equinococosis ( enfermedad hidatí­
dica) del aparato urinario es rara, y afecta principalmente el ri­
ñón (Equinococosis del riñón, pág. 583). Se ha publicado algún
caso de quisi:e hidatídico originado en la pelvis renal y que se ex­
tendía al uréter, obstruyéndolo.

En el caso de Escat el quiste se originaba indudablemente en
la pelvis renal y se extendía al uréter. La paciente estaba embara­
zada cuando se descubrió por vez primera, mas con gran cuidado
pudo llegar el embarazo a término. Más adelante se extirpó el ri­
ñón; pero el examen microscópico indicó que la infestación había
estado siempre limitada a la pelvis, a cuyo nivel el quiste se había
perforado y vertido su contenido en el uréter. En el caso de Delan­
glade ( citado por Escat) había un quiste hidatídico, «aproximada­
mente del tamaño de un huevo», que obstruía el uréter izquierdo y
la expulsión 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. - Etiología.Se acepta por lo
común que el uréter sólo se infecta por la tuberculosis secundaria­
mente. Sin embargo, recientemente, Ljunggren y Wahlgren han pu­
blicado el caso de una muchacha de diecisiete años en la cual no
pudo encontrarse foco alguno en las otras partes del aparato uro­
genital. La paciente sufría una infección pulmonar bilateral, y los
autores creen que la infección ureteral constituye un ejemplo de
infección hematógena directa, aunque admiten que el caso apoya
también la teoría de la «baciluria tuberculosa», esto es, la excre­
ción de gérmenes infecciosos por un riñón anatómicamente intacto.
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Se ha publicado algún otro caso de supuesta tuberculosis ureteral
primitiva, pero la lesión es muy rara y de escasa importancia clí­
nica en comparacon con la uretentis tuberculosa que es secunda­
ria a un foco renal o forma parte de una tuberculosis urogenital
generalizada.

Es naturalmente probable que, aceptado que la tuberculosis del
riñón es debida a una infección hematógena, pueda implantarse un
foco primario en el uréter siguiendo la misma vía. Sin embargo,
contra esta teoría de la infección de origen hemático está el gran
predominio de casos unilaterales de tuberculosis renal y ureteral
que apoyan la creencia de que la tuberculosis del uréter la mayona
de veces es una infección descendente desde un foco existente en el
riñón que evacua. Los bacilos tuberculosos son eliminados por el
riñón y se implantan sobre la mucosa ureteral, produciendo las le­
siones tuberculosas características. Cuando· el riñón. ha estado en­
fermo durante un período de tiempo considerable, es probable que
el uréter participe en la infección tuberculosa. No obstante, algu­
nas veces se ven pacientes con extensas lesiones del rmon y de la
vejiga en los cuales el uréter está sano.

Aunque en la mayoría de casos la infección descendente desde
el riñón constituye probablemente el factor etiológico, los ureteres
pueden ser invadidos también siguiendo los linfáticos o por con­
tinuidad desde la vejiga. La cistitis tuberculosa puede mermar la
integridad de la válvula» uréterovesical, permitiendo el reflujo
urinario y la implantación de bacilos tuberculosos en la pared
ureteral.

Anatomía patológica.Con la invasión de la mucosa ureteral
porlos bacilos tuberculosos se produce una formación de tubércu­
los extendiéndose más tarde el proceso a la túnica muscular y te­
jidos periureterales, y dando lugar a disminuciones de calibre_ y
aun a verdaderas estrecheces. Más tarde tiene lugar caseificación,
con oclusión de la luz por material caseificado; y todavía más ade­
lante todo el uréter puede transformarse en un cordón fibroso so-
lido, con un riñón desprovisto de función por encima. .

En las etapas tardías 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, según la fuente de infección. .

Síntomas. Diagnóstico. Tratamiento.Para los síntomas, diag­
nóstico y tratamiento de la tuberculosis ureteral el lector debe di-
rigirse a Tuberculosis del riñón (pág. 549). . ,

Con frecuencia la urografía es muy útil para hacer el diagnós­
tico. Los depósitos calcáreos son menos frecuentes en el uréter que

· d f t • una porcon con­en el riñón pero cuando existen pue en a ec ar . b
siderable del conducto, a menudo la porción inferior. La sombra
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puede tener algunos centímetros de extensión y dibujar el uréter
dilatado en mayor o menor extensión. La sombra es debida, ya a l
presencia de depósitos calcáreos en la pared ureteral engrosada
ya a la existencia de depósitos en la luz del uréter. Con frecuencia
existe una infiltración periureteral que, junto con el engrosamiento
del uréter, será 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 de] uréter son mucho más frecuentes.
Los observados más a menudo son implantaciones de un carcinoma
papilar originado en la pelvis renal; pero el uréter puede también
ser invadido por la diseminación de un tumor vesical o por la ex­
tensión directa de un cáncer de un órgano vecino, con mayor fre­
cuencia el cuello uterino, la vejiga o el colon sigmoideo. Se pre­
sentan también invasiones secundarias metastáticas por vía sanguí­
nea o linfática.

Tumores primitivos del uréter. - Etiología.- La etiología
de los tumores primitivos del uréter es obscura, pero con toda pro­
babilidad está íntimamente relacionada con la de los tumores ve­
sicales. Se ha supuesto que constituyen factores etiológicos~ l, leu­
coplasia con metamorfosis maligna; 2, inclusiones celulares du­
rante el desarrollo embrionario y la vida adulta; 3, reacciones in­
flamatorias crónicas; 4, hiperplasia benigna de la mucosa; 5, irri­
tación mecánica, particularmente la debida a cálculos. En un mú­
mero considerable de casos publicados de tumor maligno y en algu­
nos de tumor benigno había un cálculo coexistente y se consideró
el cálculo como un factor etiológico importante en el desarrollo
del tumor.

Anatomía patológica y frecuencia.Histológicamente los tu­
mores primarios del uréter corresponden exactamente a los de la
vejiga y de la pelvis renal. Los tipos más 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 cálculos. Se ha publicado algún caso de
sarcoma.

Los tumores benignos primarios son todavía más raros que las
neoplasias malignas. En una detallada revisión de la literatura,
efectuada en 1932, Melicow y Findlay pudieron recoger única­
mente 28 casos aceptables, a los cuales añadieron uno personal.
Cuatro de éstos eran fibromas; el resto papilomas. .

Aunque los marcados progresos en la técnica del diagnóstico
urológico y la tendencia a practicar autopsias más frecuentes Y
cuidadosas han dado lugar al hallazgo del carcinoma primario del

uréter -con una frecuencia siempre progresiva durante los últimos
años, debe considerarse todavía esta forma de neoplasia como rela­

.J

· · • d I Dr MarionF1c. 60.- P6lipos del uréter con ligera hidronefrosis. (Con autorizacion te! • "
Service Civiale. Hopital Larihomere, Pans.)

tivamente rara. Sólo se encontró un caso de carcinoma ureteral pri­
mario comprobado entre 22.810 autopsias efectuadas en el Hos-
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Schillings y Sondervorst ( en el año de 1936) catalogaron 113 ca­
sos de tumores primarios malignos y añadieron dos personales.
Foord y Ferrier ( en 1939) añadieron 10 casos de la literatura, que
no se habían incluído nunca en recopilaciones anteriores, y 6 de su
experiencia propia. Durante los últimos cinco años se han publica­
do bastantes casos, y en la actualidad figura en la literatura médica
un número verdaderamente notable. Se han dado a conocer hasta la
fecha aproximadamente 140 casos de tumores malignos primarios
del uréter.

Dada la estructura y función del uréter, es inevitable que cual­
quier tipo de neoplasia ureteral provoque rápidamente obstrucción
urinaria con las complicaciones consiguientes de dilatación, hidro­
nefrosis e infección y destrucción final del riñón afecto, y tal es el
caso en la mayoría de tumores ureterales.

pital Bellevue de Nueva York desde 1904 a 1935, y hasta 1930
no se había observado caso alguno en el Memorial Hospital de esa
misma ciudad en su estudio de 16.565 tumores malignos. El caso
publicado por Snyder y Wood, en el año de 1933, fué el primero
observado en el Hospital General de Massachusetts, una de las ins­
tituciones más antiguas del país. Foord y Ferrier ( 1939) estiman
que alrededor del 1 por 100 de los carcinomas de las vías urina­
rias superiores se originan en el uréter. La mayoría son carcino­
mas papilares.

El primer caso publicado de carcinoma primario del uréter con
diagnóstico microscópico fué el de Wiesing y Blix, registrado en
1878. Albert M. Crance, al publicar un interesante caso de carci­
noma primario ( epitelioma) en 1924, sólo pudo encontrar 27 casos
publicados previamente. La literatura ha sido revisada por com­
pleto varias veces en los últimos años. Fueron hechos excelentes
estudios por Kretschmer ( 1924), quien publicó 36 casos; Player
(1928); Rousselot y Laman (1930), quienes encontraron 50 ca­
sos, y W. W. Scott (1934), quien encontró 59 casos y añadió dos

· más. El artículo de Scott es particularmente valioso por sus estu­
dios de los resultados lejanos. Los 61 casos revisados por él se cla­
sificaron histológicamente como sigue :

Tipo de neoplasia (diagnóstico original):

Se presentan bastante precozmente metástasis generalizadas por
vía sanguínea. Por lo común los órganos invadidos son el hígado,
los pulmones y los huesos. El tumor puede invadir los vasos retro­
peritoneales, las vesículas seminales, la vejiga y otros órganos cer­
canos por extensión directa. Puede ocurrir una implantación de la
neoplasia en la porción 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 más a menudo en el hom­
bre que en la mujer. El uréter derecho se afecta más 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
feriar contenían neoformaciones papilomatosas, sin invasión apa­
rente de la porción intermedia.

Síntomas. Los síntomas principales de los tumores uretera­
les hematuria, dolor y una masa tumoral palpable- no son en
modo alguno patognomónicas.

La hematmia es el síntoma más precoz y más notable, presen­
tándose en las tres 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 más frecuente y más abundante. Pueden evacuarse
coágulos vermiformes, no siendo rara la hemorragia profusa, en
particular al pasar un catéter ureteral. .

El síntoma que sigue en orden de frecuencia es el dolor, que se
presenta en más del 65 por 100 de los casos. Debido a la oclusión
precoz de la luz ureteral por la neoplasia, la hidronefrosis cons­
tituye una complicación precoz. En muchos caso3 el dolor es de­
bido a la presencia de un riñón hidronefrósico y toma consiguiente­
mente la forma de un dolor sordo y constante en la región renal.
En las etapas avanzadas de la enfermedad, en que puede haber in­
vasión de los nervios pelvianos, puede existir dolor referido a las
regiones sacra y lumbar, muslo o cadera. La expulsión de coágulos
puede provocar un cólico agudo. Los tumores benignos son por si
mismos indoloros, y cuando existe dolor es debido casi siempre
a una hidronefrosis progresiva. h

Por lo general el mismo tumor no es palpable, aunque ª
habido casos en que podía palparse la neoplasia por examen ah
dominal rectal o vaginal. Sin embargo, en casi la mitad de los

·._; l, bl debida a la presenciacasos publicados había una masa pa pa e )
de un riñón hidronefrósic·o. h t

1 'l' . d . . uestra pus y emates,Por lo regular el análisis le orma m ,: 3]]
d d b · 'l l típicas o ve o-y el examen.del sedimento pue e escu nr ce u as a

sidades papilomatosas desprendidas.
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ENFERMEDADES 317Diagnóstico. -El diagnóstico . ositi d l
ter puede ser muy difícil d vo e os tumores del uré.
en la historia el exa ' y_cuanto se_ hace se basa de ordinario
ureteral y 1 Y 1 men Íls1co, la_ c1stoscopia, la cateteriza . , .

es't#is:"z!is2g?7$_ggion feceee con ii riso csi«i, ,,°
1one ros1s o p1onefrosis. ' ,..,z,
La inspe · ' · , · ·. , cc1on cistoscop1ca puede proporcionar valiosa infr

ció merced a dos hechos principales: 1, demostrando el i},",
que procede la hemorragia, o, 2, mostrando el tumor que sobresale
por el orificio ureteral, o injertos secundarios junto al orifi · .
gal que harán sospechar 1a presencia de un timor piin,",],
o mas arriba. . 1 ua-
. El cateterismo ureteral hace sospechar casi siempre el d · ,
tice, puesto que en la mayoría de casos la punta del ea."j"?"
tenida cuando alcanza el tumor. La producción de una hemorragia
persistente y profusa, cuando un catéter ha encontrado una obs.
trucción del uréter, debe hacer sospechar una neoplasia ureteral
Sin embargo deben excluirse un cálculo, un traumatismo y una
infección.

Aunque los ureterogramas no son suficientemente característi­
cos para que sea posible hacer un diagnóstico de neopJ-2,sia urete­
ral por este único método, con frecuencia la información, que pro­
porc1onan es muy valiosa cuando se añade a las maniiestacionesen favor de dicho diagnóstico obtenidas por la historia, examen
físico y cistoscop1a. En los casos en que se ha excluído un cálculo
y una estrechez traumática o tuberculosa, la existencia de una
dilatación por encima del punto donde asienta la obstrucción y de
una pelvis renal aumentada de tamaño 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 inspección cistoscópica
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 períodos avanzados y a la producción relativamente precoz
de metástasis, parecería estar justificada la intervención explora­
toria en casos en que se sospecha mucho el diagnóstico pero no
puede comprobarse.

Pronóstico.El único tratamiento eficaz es la operación radi­
cal; pero el pronóstico 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 durante
un período prolongado, sólo dos pacientes estaban bien cinco años

después de la operación. A. W. Hunter ha publicado otro caso en
el cual el paciente sobrevivió seis años a una operación por carci­
noma papilar, siendo debida la muerte a un cáncer coloideo del
estómago. Estas son las únicas curaciones de cinco años que pueden
encontrarse en la literatura medica. Los tres casos fueron diagnos­
ticados correctamente antes de efectuarse la operación. En el pri­
mero y segundo casos se practicó una nefroureterectomía, y en el
tercero una ureterectomía.

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 degeneración maligna ulterior y de metástasis que
son rápidamente fatales. Incluso cuando histológicamente conservan
sus características benignas, su presencia. en el uréter dará lugar
por fin, en la mayoría de casos, a hidronefrosis con destrucción
del riñón.

Tratamiento.El tratamiento. de elección es la extirpación
quirúrgica completa. Se ha ensayado en algún caso la radioterapia
profunda y el radio, pero hasta ahora estos medios han resultado
de poco valor.

La elección de la operación depende de la localización y ex­
tensión del tumor y del estado del paciente. Si el tumor es pequeño
y está situado junto a la vejiga, y puede excluirse claramente la
posibilidad de injertos en otras porciones del conducto y el riñón
vale la pena de que se conserve, puede resecarse algunas veces la
porción afecta del uréter y reimplantarse el segmento restante en
la pared vesical. Sin embargo, en 1~ mayoría de casos, la nefreci:o­
mía y ureterectomía completa constituyen el único medio seguro de
extirpación, y debe hacerse esta operación con tal de que el riñóti
opuesto funcione satisfactoriamente y el estado del enfermo lo DeF­
mita. La decisión entre efectuar una nefroureterectomía primutva o
extirpar el riñón o el uréter primeramente y· el órgano restante
tan pronto como lo permita el estado general del paciente, debe
basarse en ese estado general. Tanto si hay como si no hay una
invasión 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 riñón opuesto no es capaz de funcionar solo, el tratamiento
más prudente es la ureterectomía combinada a una nefrostomía
permanente.

Divertículo del uréter. El divertículo del uréter es muy
raro (23 casos hasta 1936, Campbell) y ha recibido escasa consl­
deración en la literatura. · , .

Etiología.El divertículo ureteral puede ser congénto o ad-
·quirido.



Fc. 61. - Divertículo bilateral d 1 't · d 1e 1os ureteres; vista e a cara posterior de la vejiga.
(Con autorización del Dr. Marion.)
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ureteral queda debilitada, lo que da lugar a que se distienda y
sufra una saculación cuando se ejerce sobre el punto debilitado
algún esfuerzo o presión no habitual. Puede ir acompañado o no
de la formación de calculos en el uréter. Puede explicarse al me­
nos en parte, la rareza de divertículos adquiridos, por el hecho de
que, normalmente, la presión intraureteral es muy baja. La mayoría
de los casos publicados presentaban el divertículo en el tercio in­
ferior del uréter, inmediatamente junto al orificio ureteral. Se. ha
confundido con frecuencia esta afección con el ureterocele, pero
estas dos lesiones constituyen entidades distintas y no deben clasi­
ficarse como variaciones del mismo proceso patológico.

Síntomas y diagnóstico. - El divertículo puede ayudar a per­
petuar una infección urinaria existente, en cuyo caso el cuadro
clínico sera el de una pielitis crónica; o puede comprimir el uréter
y dar lugar a la dilatación de la porción proximal, en cuyo caso
es probable que exista dolor en la región lumbar.

Los avances en la ureteropielografía, particularmente los del
método retrógrado, permiten diagnosticar estas bolsas con mayor
precisión. Si el divertículo contiene cálculos, por lo general serán
visibles en la radiografía simple. Alguna vez el paso de un catéter
ureteral demostrará la presencia del saco, pero, a menos que el
orificio sea grande, es probable que el instrumento pase sin opo­
sición .

Tratamiento.En algún caso, el mero paso de instrumentos
con objeto diagnóstico, o la dilatación sistemática del orificio diver­
ticular, ha conseguido una curación sintomática.

Sin embargo, en la mayoría de casos ha sido necesario recurrir
a la cirugía. Por lo general son aconsejables la extirpación del saco
y la sutura del defecto de la pared. En un caso en que el saco
estaba localizado inmediatamente por detrás de la vejiga a la iz­
quierda del orificio ureteral, se expuso el divertículo ureteral a
través de una incisión mediana suprapúbica, se extirpó el diver­
tículo y se suturaron directamente a la mucosa vesical los bordes
seccionados del uréter. El resultado fué excelente.

Si el divertículo está situado cerca de la extremidad vesical,
puede coitarse el uréter y después de resecar el divertículo reim­
plantarse el uréter sano más arriba, en otra parte de la vejiga.
Naturalmente, esto requiere que s~a posible hacerlo sin que se haga
necesario ejercer una tracción indebida sobre el uréter para intro­
ducirlo en la nueva abertura de la pared vesical.

Cálculos ureterales. Frecuencia según el sexo y la edad.-
Prácticamente, en todas las grandes series de casos de cálculo ure­
teral estudiadas por nosotros, así como en nuestras propias series,
la frecuencia en el hombre es considerablemente mayor que en la
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ral. El factor etiológico en la producción de este tipo es evidente­
mente la imposibilidad de que una porción del brote ureteral se
Junte con su capuchón metanefrógeno. Es lo más corriente que el
divertículo congénito adquiera la forma del uréter, simulando por
su aspecto y tamaño un apéndice, mientras que el tipo adquirido
es por lo comun de contorno globular.

El divertículo adquirido ha sido descrito como una «formación
por insuflación» consecuente al bloqueo del uréter en un punto
distal al divertículo. Debido a algún estado inflamatorio, la pared
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321mujer, estimándose por diversos autores la proporción desde 2 · 1
hasta 4 a l. Incluso admitiendo el hecho de que muchos de io
casos de cálculo ureteral en la mujer se tratan en los servicios g¡.
necológicos, es indudable que los hombres sufren más a menudo
esta afección que las mujeres.

Respecto a la edad, la mayoría de pacientes tienen de veinte
a cmcuenta anos. Nmguna edad está, empero, completamente een­
ta, habiéndose encontrado cálculos del uréter en un enfermo de
seis meses y en personas muy ancianas ; mas, en el hemisferio
occidental al menos, raramente se encuentran hoy día casos en la
infancia.

Etiología.Constituye una creencia generalmente aceptada
que la mayoría de cálculos encontrados en el uréter se forman en
el riñón y pasan después al uréter. Sin embargo, Hunner cree que
los cálculos se forman primariamente en el uréter, y sostiene que
es la existencia de una estrechez lo que proporciona un alojamiento
a las partículas que constituyen el núcleo del cálculo. Otros han
afirmado que la estrechez es el resultado - no la causa.del
cálculo, el cual se origina en el riñón y emigra hacia abajo hasta
que se hace demasiado grande para progresar más. Es muy posible
que ambas explicaciones sean correctas. Ciertamente, la estrechez
y la obstrucción del uréter ofrecerían condiciones favorables para
la formación de un cálculo directamente en el sitio de la ccnstric­
ción. Si la región se infecta, hay todavía mayor probabilid2.d. de la
formación de un cálculo o del aumento rápido del tamaño de un
cálculo ya comenzado.

Se han emitido muchas opiniones sóbre la causa de los cálculos
urinarios, ninguna de las cuales es aceptada universalmente. Nos
ocupamos en ellas en el estudio dedicado a los Cálculos renales
(página 647). Los factores etiológicos más importantes son la in­
fección, la estasis, una dieta deficiente en vitaminas A y D,y un
metabolismo defectuoso.

Tipos de cálculos. -Tres son los principales tipos de cálculos
encontrados en el uréter: de oxalato cálcico, de fosfato cálcico Y
de ácido úrico. La mayoría de los cálculos son de composición
mixta, pero por lo regular hay preponderancia de uno de los
componentes. Si la orina es estéril prevalecerán en general los
cálculos de oxalato de calcio, pero cuando existe infección urinaria
es lo más probable encontrar cálculos fosfáticos. Los cálculos de
ácido úrico «puro» son mucho menos frecuentes en las vías supe­
riores que en la vejiga, no siendo llamado a menudo el urólogo.a
tratarlos porque en general son pequeños y lisos y se eliminan sm
dar lugar a un cólico penoso. Los de oxalatos son los cálculos ure­
terales más opacos, pero un tanto por ciento elevado de cálculos
del uréter pueden demostrarse por la radiografía simple.

Anatomía patológica.Por lo general los ca'lc 1 d 1 ,, · · d u os e ureterson umcos, pero aproxima amente un lO por 100 'lt" l¡l l bil l son mu)tiplesLos ca cu os 1 atera es son más raros que a nivel del ·-, ·
S. ,1 l d . . rmon.

1 un ca cu o se et1ene mientras progresa a través d 1 . 't .
d , 1 · bl e. ure er,ara ugar a ciertos pro emas urológicos especiales tale
f ·, d d" , 1 . l , s comoormación le un livertículo a nivel del enclavamiento o dilat "<

d 1 1 . d 1 ,1 l . ac1one la luz por encima 1el cálculo, provocando hidronefrosis o pio­
nefrosis; o producirá una distensión de la pelvis renal, con infec­
ción casi inevitable. La mucosa por encima del lugar del enclava­
miento se congestiona, y esto, corrientemente, causará una hema­
turia que alarma al paciente y le impele a buscar ayuda médica.
Una vez interrumpida la contmmdad del revestimiento epitelial se
establece fácilmente la infección.

La seriedad de las lesiones no es siempre proporcionada al ta­
maño del cálculo. Un cálculo pequeño que obstruye puede producir
muchos mas aanos que uno grande que dé lugar a que el uréter se
dilate a su _alrededor y permita que la orina se escape por los
lados del riszao. No raramente han permanecido cálculos en el
tercio inferio: del uréter durante largos períodos de tiempo sin
causar lesiones graves en las vías superiores. Había surcos en ellos,
a través de los cuales pasaba la orina, o la orina corría alrededor
de los mismos.

Se han publicado algunos casos· de cálculos ureterales muy
grandes: uno ( Goldman,- 1932) tenía 18 centímetros de longitud
y pesaba 132 gramos.

Síntomas.Los síntomas de los cálculos del uréter varían
según: 1, el grado de obstrucción; 2, la extensión de la infección,
y 3, el estado del riñón.

El síntoma más frecuente, con mucho, del cálculo ureteral es el
dolor. Este puede ser debido a la tensión intrarrenal provocada
por la obstrucción ureteral, o puede ser la manifestación de un
proceso inflamatorio consecutivo a la localización de la infección
en el punto donde se aloja el cálculo o más arriba, en las vías uri­
narias bloqueadas. Por esto el dolor localizado por el paciente en
la zona renal será debido más a menudo a un cálculo del uréter
que a un cálculo de la pelvis renal.

Por lo general el· dolor es de carácter cólico. El paso de un
cálculo renal por el uréter provoca un dolor agudísimo, acompa­
nado con frecuencia de hematuria y, en casos infectados, de mani­
festaciones generaJes de sepsis urinaria. El cólico es debido a las
contracciones peristálticas meqiante las cuales el uréter intenta
expulsar el cuerpo extraño. El dolor se origina en la región renal
Y se irradia a la ingle, siguiendo el curso del uréter. Con frecuencia
es intensísimo, e incluso puede llevar el paciente a un estado de
shock manifestado por sudoración, palidez,caída de la presión san-
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Frc. 62. - Cálculo en el orificio ureteral derecho. (Christeller.)

que los · - · · d.
l ,1 iasgunos aprecia os. en el catéter han sido provocados pore ca culo.

La radiografía es uno de los medios más valioso de · que dis­
pone el urólogo para el diagnóstico del cálculo ureteral y en ella
se confía princi 1 t H . · d · • . ' .. 'fi pa men e. ay tres tipos e investigaciones radio­
giaf,cas _que pueden llevarse a cabo en los casos sospechosos: radio­
gratia simple, pieloureterografía retrógrada y urografía excretoria.
d _A menos que estén compuestos de uratos o ácido úrico por lara 10 r f' · 1 'd ,f ª Ia simp e puede demostrarse un tanto por ciento elevado
eflca c1!-los ureterales. Deben excluirse las falsas sombras debidas

a ebohtos t 'd · · 1, con en1 o mtestma , verrugas cutáneas, defectos en las

gu~nea, etc. Cuando el cálculo se enclava en un punto alto del
uréter, las náuseas y los vómitos pueden ser los síntomas prin­
cipales. Cuando se enclava en el tercio medio del conducto puede
provocar dolor al final de la micción ( en el varón localizado a
menudo en la punta del pene, en la mujer en el labio mayor del
lado afecto). Si el cálculo se enclava en un punto muy bajo del
uréter, el dolor puede referirse al testículo, que es doloroso a la
palpación. Ambos sexos pueden experimentar dolor al coito.

La hematuria es común. Con frecuencia es el primer síntoma
que atrae la atención del paciente, debido a que el cálculo 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, albúmina y bacterias. Aunque
estos síntomas no son naturalmente patognomónicas de cálculos,
en unión con los otros hallazgos deben conducir a un diagnóstico
correcto.

Un cálculo enclavado puede provocar una anuria obstructiva
completa del lado afecto, con anuria refleja del otro lado o sin ella.

Diagnóstico. - El diagnóstico se basa en la historia, examen
físico, examen de orina, pruebas de función renal (para determinar
la extensión de las funciones renales), cistoscopia y cateteTización
ureteral ( catéter de punta recubierta de cera), y roenigenografía.

Es importante una historia completa, porque en general la du­
ración de los síntomas tiene un significado directo sobre d trata­
miento. Corrientemente se trata mucho más conservadocamente un
paciente que sufre un ataque inicial de cólico renal que otro que
da una historia de ataques repetidos de obstrucción ureteral aguda.

Aparte de condiciones excepcionales, sólo los cálculos muy
grandes pueden ser descubiertos por la palpación. Sin embargo,
algunas veces puede apreciarse un cálculo ureteral por vía rectal
o vaginal y debe buscarse siempre por estas vías. .

El examen rutinario de orina descubrirá la posible presencia
de sangre, pus, albúmina y bacterias. .

La inspección cistoscópica dará por lo general pruebas eviden­
tes de la presencia de un cálculo localizado a nivel del orificio ure­
teral o cerca del mismo. Incluso cuando el cálculo está a alguna
distancia del orificio ureteral puede existir cierta rigidez de éste;
0 el orificio puede estar entreabierto, haciendo pensar en el urete­
rocele. Si el cálculo asienta en la porción intramural del ureter,
habrá tumefacción y edema, acompañado algunas veces de hemo­
rragia. La cantidad de orina que sale por el orificio uret~ral pue~;
variar desde ninguna a la cantidad normal. Debe determmarse P
las pruebas habituales la capacidad funcional de cada lado. l

Debe intentarse siempre cateterizar ambos lados; pero, por.d0
general, en el uréter afecto la punta del instrumento será deteniua



325ENFERMEDADES

F1c.. 64. - Fotografía de 18 cálculos extraídos de un uréter. Evidentemente se for­
maron en los cálices renales, y la dilatación brusca del uréter y de la pelvis los desalojó
Y los hizo pasar al uréter dilatado, de donde fueron extraídosmediante una ureterotomía.

>-
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Cuando puede hacerse la pielografía retrógradz ( 1) l
1 · · 1 1 , · d , · · ª resu tarápor o genera. e meto o. mas preciso para descub · 1 ' ,

ureterales. Gracias a su empleo pueden localizars nlr os cal_culos
'l l d 1 , d . e a mayoría deca cu os e ureter, etermmarse con precisión el . d d b· ' d · · · b · · gra o e O. S­trucción que causan y bstinguir ien la extensión d ], di], :,

d 1 ' d 1 1 · • e a 1.atación
el uréter y e a pe vis por encima del cálculo enclavado.
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EL URÉTER
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F1c. 63. - Catéter con un bulbo de cera mostrando un rasguño típico debido al con­
tacto con un cálculo existente en el uréter. Este método es de valor inestimable para
determinar la presencia de cálculos de ácido úrico u otros cálculos que no den sombras

radiográficas, ya del uréter, ya del riñón.

1

1
1

:
í

Pacas, ete._ En las mujeres afectas de estrechez de la porción a1
ommal dehl ureter, complicada con ganglios calcificados en el li: ·

mento anc o del mismo lado, los ganglios calcificados pueden co~­
fundirse en la placa con cálculos ureterales. Probablemente di h ·
?gga estrechada y calcificada es una_ afección adquirida, siena j'
ida por lo general a un proceso inflamatorio previo.

Debe hacerse una radiografía simple y un urograma, para de.­
terminar la localización exacta del cálculo en el uréter. E. s nece-
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sario también deducir del estudio radiográfico las dimensiones y
forma del cálculo, si hay dilatación o infección del uréter afecto
y del riñón asociado, y la función del riñón. Debe determinarse si
hay alguna alteración congénita en el paciente afecto de cálculo
ureteral, ya que la existencia de orificios estenosados, ureteroce­
les y uréteres congénitamente estrechados aumenta las dificultades
de la extracción instrumental del cálculo.

En casos vistos precozmente, la urografía excretoria proporcio­
na admirables servicios ; pero si la obstrucción data de largo tiem­
po, de modo que haya provocado lesiones importantes del riñón Y
disminución de su fun<;:ión, el medio opaco no será eliminado en
cantidad suficiente para dar lugar a una sombra.

Diagnóstico diferencial.A menudo los cálculos u~eterales
dan. lugar a síntomas que se atribuyen erróneamente a otros órga­
I~os: especialmente la vejiga biliar, el apéndice, el colon y los
org~nos pelvianos de la mujer. En estos casos es cuando la cistos­
copia y la roentgenografía resultan muy valiosas.

Pronóstico.El pronóstico depende del. estado de las vías
urmar1as por encima del cálculo y de la época en que el paciente

d ( l) l:'.n caso de cálculo ureteral, la uréteropielografía debe practicarse inyectan-
º un aceite yodado (dipiodol, oliyodo), el cual no provoca reacción inflamatoria de la

mucosa ureteral y lubrica el conducto, facilitando así la salida del cálculo por las
as naturales. (N. del R.)
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solicita por vez primera l . .
precozmente y se eli4¡," 'atamiento. Si el cálculo se descubre
Ya por métodos cist _'} pronto, ya por una operación abierta
no; pero si la fn4?"""}"?el pronóstico es uniformemente icé.
ta o si h . n e rIón asociado esta ya gravemente af
aáena, ¡", hidroefrosis o una pionefosís pronunciad,, "

. e as es1ones renales hay una dilatación ' si"p,,"" ppppene te 1 préá o«iteroi diid« i ,%,"?
on por detrás de la estrechez, a la estasis y a la inf,·,, "}°Ccon, as

,--·------------ .:.. -.:.::~1
1

1
·---1

J

FIc. 65.- l, uréter gigante; la dilatación del uréter y el grosor de su pared dan la
impresión de que se trata de un segmento de intestino enfermo; el cálculo se alojó
inmediatamente por fuera de la porción intramural del uréter, y aparentemente había
estado allí durante largo tiempo; 2, uréter abierto; se ha extraído el cálculo del

conducto. (Con autorización del Dr. Alfred T. Osgood.)

probabilidades de salvar el riñón son escasas. El pronóstico es re­
servado. La recidiva es probable en cualquier caso, sea cual fuere
el tratamiento, a menos que pueda eliminarse la causa fundamentalde la !ormación de cálculos: Las publicaciones varían tanto que es
imposible evaluar el promedio de recidivas de los cálculos del uréter.

Tr~tamiento. -.Muchos cálculos del uréter serán expulsados
espontáneamente, mientras que la mayoría de los que requieren
tratamiento pueden ser ehmmados por maniobras cistoscópicas.
La extracción de un cálculo 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 cálculos
ureterales. Debe recalcarse sin embargo que el empleo de medidas
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persistentes y extremas para extraer un cálculo por cistoscopia, con
un retardo excesivo de la intervención quirúrgica, puede dar lugar
a lesiones extensas y permanentes del riñón obstruído e incluso a
la pérdida de la vida del paciente. Al determinar el tratamiento
para cada caso deben tenerse en cuenta" los factores siguientes:

1. El tamaño del cálculo. - La opinión predominante es que
los cálculos mayores de un centímetro deben extraerse por urétero­
litotomía más bien que por manipulaciones cistoscópicas. Cuanto
mayor sea el tamaño, menos probable es que las manipulaciones
tengan éxito. Afortunadamente la gran mayoría de cálculos del
uréter son de tamaño más pequ~ño.

2. Localización.La posición del cálculo en el uréter y el
espacio de tiempo probable en que el cálculo ha permanecido en
dicha posición son de primordial importancia en la elección del
tratamiento. Un cálculo localizado en el tercio inferior del uréter
se presta decididamente más a la extracción por manipulaciones
intraureterales que uno localizado más arriba. Si el cálculo es de
asiento más alto y tiene menos de un centímetro de diámetro debe
emplearse un tratamiento expectante durante algunos días, con la
esperanza de que progrese hasta la porción pelviana del conducto
más favorable. Los cálculos de más de un centímetro y situados por
encima del reborde pelviano requieren la uréterolitotomía.

3. Duración de los síntomas.Por lo general se trata mucho
más conservadoramente un paciente bajo un primer ataque de cólico
renal que otro que presenta una historia de ataques durante un pe­
ríodo de semanas o meses. Si el comienzo es reciente, el tratamien­
to expectante durante algunos días puede ir seguido de la elimina­
ción espontánea del cálculo.

4. El estado de los riñones.El estado del riñón asociado
( la extensión en que se ha afectado por la obstrucción y la infec­
ción) y el estado del riñón opuesto (su capacidad funcional y si
presenta o no cálculos o lesiones asociadas) influirán en la decisión
de si es necesaria una intervención quirúrgica inmediata o si es
más seguro retardar ésta mientras se hacen intentos para extraer
el cálculo cistoscópicamente. Cuando la infección es aguda y gra­
ve, en presencia de un cálculo obstructivo, la intervención quirúr­
gica precoz con establecimiento de un drenaje amplio puede cons­
tituir una medida que salve la vida. La infección puede hacerse
aguda y difundirse rápidamente tras manipulaciones intrauretera­
les infructuosas, haciendo necesaria la intervención quirúrgica.

5. El estado general del paciente.Debe ponderarse cuida­
dosamente éste, relacionándolo con los otros factores antes de de­
cidir el plan de tratamiento. Los pacientes francamente intoxicados
deben tratarse con precaución y especial interés. Si no puede pa­
sarse un catéter, o si la cateterización no va seguida inmediata­



328 EL URÉTER ENFERMEDADES 329

mente de mejoría, debe efectuarse en seguida una nefrostomía. sea
cual fuere el tamaño o la localización del. cálculo. · ·'
_. Anuria.La anuria total, debida a la obstrucción de un
riñón solitario o a la obstrucción de ambos uréteres por cálculos
requiere la nefrostomía inmediata a menos que sea posible vence;
la obstrucción mediante un catéter a permanencia.

El tratamiento del cálculo ureteral reviste cuatro formas: sinto­
mático, expectante, instrumental y quirúrgico.-

Tratamiento sintomático.No hay dolor más atormentador
que el de un cólico ureteral o renal agudo, y únicamente 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 elección; cuando es moderado, es aconsejable la codeína
a la dosis de 0,06 gramos. Si no se dispone inmediatamente de se­
dantes o por alguna razón están contraindicados, se conseguirá de
ordinario un alivio temporal colocando al paciente en un baf5 muy
caliente. Si la obstrucción provoca únicamente un dolor sordo lum­
bar, resulta aliviadora una botella de agua caliente o una esterilla
eléctrica aplicada a la región renal afecta.

Tratamiento expectante.En los casos en que el paciste ex­
perimenta su primer ataque de cólico renal o ureteral o e:c. que se
sabe que ha eliminado otros cálculos ureterales está justific&é!.o em­
plear un tratamiento expectante, que implica una vigilancia para
descubrir la expulsión espontánea del cálculo. No debe erlearse
esta expectación a menos que se haya demostrado, median!; prue­
bas funcionales y la pielografía, que el riñón no sufre de ios efec­
tos de la distensión, y que el estado de las vías urinarias inferiores
es tal que puede confiarse en las mismas para cooperar a la ex­
pulsión espontánea del cálculo. El tratamiento consiste en la admi­
nistración forzada de líquidos, y en el empleo de antisépticos uri­
narios y de sulfato de atropina, a intervalos, para relajar la muscu­
latura ureteral. Es muy fácil llevar el tratamiento expectante más
allá de los límites de seguridad para el paciente, y requiere obser­
var cuidadosamente a éste.

Manipulaciones instrumentales. Cuando el tamaño y locali-
zación del cálculo y el estado de los riñones del paciente lo justi­
fican. deben hacerse todos los esfuerzos posibles para extraer el
cálculo a través del cistoscopio. Sin embargo, las manipulaciones
no están desprovistas de peligros, y por ello se estudiarán luego
las contraindicaciones de este método. Los principios terapéuticos
empleados son: dilatación, lubricación y anestesia del uréter, y
desplazamiento, prensión o aplastamiento del cálculo. Los varios ti­
pos de manipulación instrumental divídense del modo siguiente:

l. La introducción de un catéter ureteral por encima del cálcu­
lo, con objeto de establecer un drenaje, hacer desaparecer el au-

ento de presión por detrás del obstáculo y combatir la infección.Se deja el catéter colocado y, en casos con disminución marcada de
la función, el grado de mejoría conseguida con el drenaje adecuado
determinará el tratamiento futuro. ..

2. Dilatación del uréter: a) por la introducción de un catéter
ureteral a permanencia; b) pasando catéteres bulbares y bujías de
tamaños progresivamente crecientes; e) por el empleo de catéteres
múltiples, de modo que formen una red, cuando pueden pasar si­
multáneaménte algunos más allá del cálculo ; d) por el empleo de
dilatadores especiales para la dilatación mecánica de la luz y del
orificio ureteral. La dilatación del uréter y el desplazamiento
del cálculo por las manipulaciones con la punta del catéter o una
bujía darán lugar a la expulsión de muchos cálculos alojados en
el tercio inferior del uréter. Algunas veces un cálculo se habrá
alojado en una posición .cercana al orificio vesical el tiempo sufi­
ciente para que haya provocado una dilatación considerable de la
porción del uréter situada por encima del lugar del enclavamiento.
Si el cálculo puede ser empujado más arriba, hacia la porción di­
latada del uréter, pueden introducirse en la porción ocupada antes
por el cálculo catéteres o bujías de tamaño cada vez mayor. sí,
por dilatación gradual, se ensanchara la luz de la porción inferior
lo suficiente para permitir que la acción peristáltica empuje el
cálculo al interior de la vejiga a través de la porción dilatada.

3. Lubricación por inyección de aceite o glicerina estéril por
encima del cálculo. Esto se utiliza por lo general conjuntamente
con un anestésico local, que relaja la musculatura del uréter.

4. Extracción con uno de los· numerosos extractores, pinzas
o trampas especiales. La mayoría de estos instrumentos sólo pueden
utilizarse con seguridad en el tercio inferior del uréter. (El «ex­
tractor» de cálculos más seguro y más útil es el catéter ureteral,
ayudado por los instrumentos utilizados para dilatar el uréter y
su meato.) Cuando el cálculo aparece en el onfic10 ureteral, puede
extraerse fácilmente con la pinza prensora de Lowsley o con la de
Kirwin. El procedimiento de introducir múltiples cateteres y dejar­
los colocados durante veinticuatro a setenta y dos horas (Bumpus)
tiene al menos el valor de la seguridad. Deben arrollarse los caté­
teres uno alrededor de los otros, con objeto de coger el cálculo como
en una trampa. El uréter y la pelvis se distienden con agua o aceite
en el momento de retirar los catéteres.

5. Ensanchamiento del orificio ureteral mediante las tijeras
cistoscópicas (l) o la punta de fulguración. La mayoría de cálculos
ureterales en posición baja pueden extraerse por dilatación ureteral

(l) No es aconsejable la incisión del orificio ureteral con las tijeras cistoscópicas
a causa de la copiosa hematuria que provoca esta operación; la abertara del oril9"9
ureteral se debe efectuar con puntos de fulguración o con el electrobisturí. (N. del .)
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Y manipulaciones, con tal que se incida el orificio ureteral para
que resulte proporcionado al diámetro del cálculo.

6. Trituración del cálculo con el cistoscopio operador o la pin­
za de cálculo.

Como se ha hecho notar más arriba, la extracción instrumental
está contraindicada cuando el cálculo es grande o se halla firme­
mente enclavado o complicado por lesiones renales graves debidas
a la distensión o a la infección. Hay ciertos pacientes que toleran
mal las manipulaciones cistoscópicas y cuyas reacciones a las mis­
mas son graves. En pacientes de este tipo debe practicarse en se­
guida la intervención quirúrgica.

Tratamierúo quirúrgico.EI tratamiento quirúrgico de los cál­
culos ureterales consiste: 1, en la extracción del cálculo (urétero­
litotomía), y 2, en el tratamiento de las complicaciones renales con­
secutivas a la obstrucción ureteral prolongada. Deben tenerse en
cuenta estas complicaciones cuando se llevan a cabo los métodos
quirúrgicos de extracción de los cálculos del uréter.

Un riñón pionefrósico o una fístula ureteral permanente pue­
den hacer precisa la nefrectomía o la uréteronefrectomía. Mu­
chos riñones con grados más ligeros de pionefrosis y una destruc­
ción hística menos extensa recobrarán un estado funcional sorpren­
dentemente bueno una vez se elimina la obstrucción y se restablece
el drenaje. Asimismo la elección entre la cirugía radical y la ci­
rugía conservadora del riñón hidronefrósico depende de la cxten­
sión de las lesiones renales y del estado del otro riñón. Alguna vez
la anuria total o alguna otra complicación obligará a una nefros­
tomía de urgencia y a retrasar la extracción del cálculo hasta que
haya mejorado el estado del paciente.

Debe efectuarse la uréterolitotomía cuando un cálculo encla­
vado no muestra tendencia a descender después del tratamiento ex­
pectante o de las manipulaciones intraureterales. Por lo general la
cirugía es el único recurso en los casos en que el cálculo 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 divertículo, debe resecarse.
No deben continuarse las manipulaciones cistoscópicas cuando las
manifestaciones de lesiones renales progresivas son aparentes o en
presencia de una pielonefritis que no mejora. .

La extirpación quirúrgica de un cálculo de uréter .se estudia
con el epígrafe Tratamiemo quirúrgico del uréter (pág. 380).

Cuulados consecutivos.En todos los casos debe procurarse
establecer los factores etiológicos, con objeto de disminuir el peligro
de recidiva atendiendo a los factores causales o predisponentes. De­
bemos todavía aprender mucho en cuanto al modo de formación de
los cálculos y sobre los medios para prevenir una recidiva. Sin em­

bargo, la experiencia señala la estasis, la infección (focal o local)
los trastornos metabólicos, como, por ejemplo, el hiperparatiroi-

4;so y la deficiencia de vitaminas A y D como factores de im­
portancia. El prestar atención a estos factores dará lugar a la re­
ducción de las recidivas de los cálculos renales y.ureterales. Debe
estudiarse la composición química de los cálculos, con objeto de
corregir el metabolismo defectuoso.

Afecciones obstructivas del uréter y de la umon urétero­
pélvica.Con este epígrafe se estudiarán cuatro afecciones que
son causa bastante frecuente de obstrucción ureteral: 1, estrechez;
2 acodaduras y angulaciones; 3, hidrouréter; 4, constricción de-
' , bbida a vasos sangumeos a errantes.
a) Estrechez del uréter.La estrechez del uréter, como fac­

tor etiológico de las enfermedades de las vías urinarias superiores,
era tenida muy poco en cuenta hasta 1911, en que Hunner comenzó
su larga serie de publicaciones respecto a la etiología, anatomía
patológica y frecuencia de la estrechez ureteral en la mujer. Según
este autor, la forma más frecuente de estrechez es la estrechez pri­
mitiva, que fué definida por él como un proceso inflamatorio in­
trínseco, localizado en la pared del uréter, de carácter metastático
y debido a una infección focal. Aunque sus puntos de vista han
sido ampliamente discutidos, muchos clínicos eminentes están com­
pletamente de acuerdo con él. Tanto si se admite como si no se ad­
mite con Hunner que la mayoría de estrecheces primitivas son ad­
quiridas y que las lesiones de las vías urinarias superiores, aso­
ciadas a menudo con estrechez ( cálculo ureteral, hidronefrosis,
pielitis, pionefrosis, enfermedad de Bright), son secundarias a la
estrechez, hay que admitir forzosamente que este trabajo ha tem­
do gran significación, aunque no sea por otra razón que por la
atención que ha atraído hacia un origen, antes descuidado, de le­
siones génitourinarias.

Frecuencia según 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 más frecuente en muJeres que
en hombres. Sin embargo nuestra experiencia no la apoya. Church
(1927), al publicar 100 casos observados en la Fundación Brady,
di6 las siguientes frecuencias según el sexo: hombres, 65 por 100;
mujeres, 35 por 100. Las publicaciones más recientes admiten una
frecuencia aproximadamente igual en ambos sexos. .

La estrechez ureteral puede producir síntomas en cualquier
edad, pero aproximadamente el 75 por 100 de pacientes estan en
la tercera, cuarta y quinta décadas de la vida, siendo la cuarta
década la más frecuente. Según ha publicado recientemente M. F.
Campbell, los estudios post mortem del aparato urmar1o en nmos
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indican que el uréter está obstruído congénitamente en el 1 por 100
aproximadamente, y que de estas obstrucciones la estrechez congé­
nita es con mucho la más frecuente. En sus series publicadas de
12.080 autopsias· de niños, la estrechez existía en un 0,6 por 100.
Probablemente esas estrecheces congénitas son el principal factor
predisponente de la pielitis crónica de la infancia.

Etiología. - La estrechez ureteral puede ser: l, congénita,
o 2, adquirida.

Por lo general las estrecheces congénitas son exageraciones de
los puntos de estrechez fisiológica normal del uréter, no acompa­
ñadas de infección. Se presentan con frecuencia aproximadamente
igual en ambos sexos y a menudo son bilaterales. Otra causa con­
génita de estrechez ureteral es la válvula ureteral. Las válvulas son
pliegues transversales de mucosa ureteral redundante, por lo re­
gular a un centímetro aproximadamente por encima del orificio
ureteral. Rara vez provocan una obstrucción grave y por lo común
desaparecen en el curso de los seis primeros meses· de edad. Woef­
fler las encontró en, el 20 por 100 de los recién nacidos estudiados
por él post mortem.

Las estrecheces adquiridas pueden ser: 1, no inflam2.i:0r•ias y
2, inflamatorias.

Las estrecheces no inflamatorias son principalmente de origen
traumático y pueden ser consecutivas a traumatismos exten,.os (ra­
ras), traumatismos obstétricos, operaciones quirúrgicas ( más fre­
cuentes), dilatación ureteral hecha sin cuidado o con poco juicio,
o erosión por un cálculo. La compresión extraureteral por quistes,
tumores, hipertrofia ganglionar, etc., puede causar también cons­
tricción del uréter. El tejido cicatriza! 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 órganos
adyacentes.

Las estrecheces inflamatorias puede ser primarias o secunda­
rias. Nos inclinamos a adoptar una posición intermedia en la con­
troversia sobre la frecuencia de la estrechez primaria. Aunque
puede ser que la estrechez debida a metástasis bacterianas de la
pared ureteral procedentes de infecciones focales en los dientes,
amígdalas o senos, o de enfermedades del aparato digestivo, no
sea tan frecuente como Hunner nos ha querido hacer creer, la afir­
mación de Beer y sus colegas, de Schreiber, y de cierto otro nú­
mero de autores esto es, que la· lesión descrita por Hunner no
se presenta o es extremadamente rara comparado con la estrechez
debida a otros factores etiológicos-, nos parece contraria a los
hechos conocidos. La infección puede alcanzar también la pared

t l·al poi· vía linfática, en dirección ascendente, o a través de los
ure e · 1 d l 1ifáticos que se anasgmosan_con 108 "9l $olon. _

Las estrecheces inllamator1as secundar1as son consecuencia la
01.1, a de veces de la extensión de la infección desde los anexos

may l d ·¡f :z. Ilá vejiga, o son la 8&"%la le una infección renal aguda. Puede
arlas cualquiera e os germenes p10genos comunes o especí­fu!. estreptococo, estafilococo blanco, bacilo coli, gonoco, bacilo

c~ 1:culoso espiroqueta pálida, etc. A menudo la porción intramu­
{13jl uréter está estrechada a consecuencia de la tuberculosis o de
otras formas de cistitis crómca.

Anatomía patológica.Aproximadamente las dos terceras par­
de las estrecheces congemtas asientan en la umon ureterovesical.

tes 1 1 · 1 . , , 'l .L mayoría del tercio restante se oca iza en a 1=1-mon ureterope!v1ca,
·ª do raras las estrecheces congénitas del cuerpo del uréter. Al-s1en o ,:, d dguna vez el uréter está congemtamente estrecha o en sus os ex-

trémos. 1 - · , d 1
. . La estrechez adquirida puede asentar en_ cua qmer porc10n e

-~ter pero.es ta.rnbién rara en el cuerpo del conducto. Se presen­me , ., · l
tan aproximadamente tantas en la porción superior como en a por­
ción inferior. e 6 casos de obstrucción uréteropélvica compro­
hados operatoriamente en la Fundación Brady, en el New York
Hospital, 3l presentaban una estrechez del uréter (congénita o ad-

. rida) en el punto de su entrada en la pelvis (Henlme, 1935).qmn - . f . , d .. d
Por lo general la estrechez muestra una proliferación le ten1do
conjuntivo y una retracción cicatriza! que invade todas las capas
de la. pared ureteral. La verdadera lesión puede vana1: desde un

· · h · I · extensa de infiltraciónsimple estrec amiento anu ar a una zona . .
densa. La invasión de las capas comienza con el revestimiento de
la luz y se difunde por encima de la mucosa provocando ulcera-
:z. Hfe • di 'id ¡ti y. finalmente, una retrac-ción, proliferación te teto conyunvo, "3

• · d · · · · h 1 luz Estos efectos son de-ción suficiente para lisminur mucho a .
bidos en parte a la irritación de la superficie inflamada por las

. . · I · · d d de los gér­sales urinarias y en mayor medida, a as actv1 .a es n ,
· ' E ' d ningún modo espec1-menes bacterianos. stos germenes no son e d

ficos, ya que en una época u.otra todos los gérmenes encontra dos
' - • h, id, id d factores causales een el aparato urmar1o an si o cons1, era os

la estrechez ureteral. ¡d
En una proporción considerable de casos se presenta un gra 0

mayor o menor de hidronefrosis. Cuando no se corrige la obs
trucción. el resultado final puede ser la destrucción del rmon poi
la hidronefrosis. Cuando la estrechez está situada cerca del ex­
tremo vesical por lo común el primer punto dilatado es_ la poro

. ' 1 L b · obstructivos en eproximal adyacente de ureter. os cam ios .. _ , d .dualmente y contmuarrmon y en el uréter pueden presentarse gra , l
d . , d - · d· . luuar a s111tomas odurante largos penados e tiempo sm ar n
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bastante notables para dirigir la atención a las vías urinarias su.
periores. Cuando la obstrucción se complica de infección pueden
producirse lesiones irreparables del riñón. La estrechez del uréter
es un factor importante en la etiología de la llamada hematuria
esencial y en la producción de la nefritis intersticial crónica. Se
han recalcado ya las relaciones etiológicas de la estrechez con los
cálculos y con la pielitis crónica de la infancia.

Síntomas. - Los síntomas asociados con la estrechez del uréter
no son constantes ni típicos.

En los niños, en los que la estrechez es de ordinario congénita
la mayoría de veces la investigación urológica es motivada por uná
infección urinaria persistente (Campbell, 1939). Los síntomas más
comunes son una piuria persistente y dolor en la región lumbar.
Dado que es extremadamente difícil curar la infección sin elimi­
nar primero la obstrucción, es de gran importancia en estos casos
bastante frecuentes, establecer la presencia de la estrechez. En
ausencia de infección, las lesiones renales graves debidas a la obs­
trucción pueden dar el cuadro clínico y de laboratorio de la ne­
fritis intersticial crónica.

En los pacientes adultos, el síntoma principal es el dolor. La
mayoría de veces el dolor se localiza en la región lumbar. En al­
gunos casos el dolor lumbar constituye el único síntoma subjetivo,
y por lo general es atribuíble directamente a la distensión ureteral
o a la hidronefrosis debidos a la obstrucción. Sin embargo, con fre­
cuencia los pacientes se quejan de dolor abdominal bajo y malestar
con dolor en la región lumbar o sin él. Algunos. pacientes se quejan
de dolor irradiado al muslo o a la pierna, a las regiones sacra o
ilíaca, o al tórax.

Algunos pacientes han ido de médico en médico con objeto de
encontrar alivio a sus molestias abdominales. No es raro que los
síntomas debidos enteramente al uréter sean atribuídos a los ór­
ganos vecinos, en especial el apéndice, los ovarios en la mujer y las
vesículas seminales y la próstata en el hombre. Si sucede que exis­
ten lesiones en las vísceras adyacentes, es más probable que se
enfoque la atención sobre ellas y que pasen completamente in­
advertidas las del uréter. Si se ha practicado una operación qui­
rúrgica infructuosa, se atribuirán los síntomas persistentes a «adhe­
rencias postoperatorias» y puede ser que todavía se lleven a cabo
nuevas intervenciones quirúrgicas para tratar estas supuestas causas
de dolor y molestia.

Los síntomas gastrointestinales son frecuentes tanto en los adul­
tos como en los niños, y varían desde ligeras náuseas a vómitos,
distensión por gases, constipación y tenesmo rectal.

Los síntomas vesicales acostumbran a ser bastante pronuncia­
dos, pero pueden faltar por completo en algunos casos. Al enfermo

le aquejan disuria, polaquiuria y micción imperiosa. Es fre t. . . A d l . . s l'ecuen.e
la piuria intermitente. menudo la distensión hidronefrósica pro­
voca hematuria.

Son frecuentes la cefalalgia y los síntomas nerviosos. Si 't:.: )bbl :. >. 1 existe
infección urmar1a es proba le que existan escalofríos, fiebre v otros
síntomas de infección generalizada, como los que se observan en l
apendicitis.

Con la destrucción avanzada del tejido renal ( en casos bilate­
rales o de riñón 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, albúmina y gérmenes.

Diagnóstico.En el pasado, por no reconocerse y tratarse pro­
piamente esta lesión, se practicaron innumerables operaciones inne­
cesarias debidas a errores diagnósticos.

El diagnóstico se basa en los datos proporcionales por la his­
toria del caso, el examen físico habitual y el análisis de orina. Si
éstos indican la presencia de una posible estrechez ureteral, debe
hacerse un examen urológico completo. La exploración instrumen­
tal y la urografía deben dejar pocas dudas acerca del diagnóstico.

Hace sospechar a menudo la estrechez ureteral una historia de
dolor persistente o intermitente a lo largo del curso de las vías
urinarias superiores, particularmente si hay también trastornos
gastrointestinales, síntomas vesicales y si el análisis 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 análisis de ori­
na a intervalos bastante separados, ya que la orina puede ser clara
en un análisis y contener en otro pus, sangre o gérmenes. Sin em­
bargo, en muchos casos la orina es del todo normal.

La palpación bimanual de los riñones y de los uréteres podrá
ser útil al revelar dolor a la presión. En la mujer puede palparse
fácilmente el uréter por vía vaginal, y cuando existe una estrechez,
una ureteritis o ambos procesos, por lo general la palpación pro­
vocará más o menos dolor en los siguientes puntos: en las vías uri­
narias superiores, en el sitio en que el uréter atraviesa el borde
pelviano y en la porción yuxtavesical del conducto ( el asiento mas
corriente de estrechez). El examen rectal es también útil.

A menudo la cistoscopia no demostrará una cistitis marcada,
pero en la mayoría de casos habrá un aumento de vascularización
alrededor del orificio ureteral del lado afecto.

Para reconocer la estrechez ureteral u otra forma de obstruc­
ción 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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dolor, aumenta mucho la presunción de una estrechez. La obstruc­
ción al paso de un catéter olivar o el «quedarse cogido» éste en el
sitio de la obstrucción al retirarlo es un smtoma presuntivo de es­
trechez; pero no es una prueba definitiva, dado que a menudo pue­
de ser causado por un espasmo.

En la mayoría de casos puede demostrarse el asiento de la es­
trechez mediante la pielografía retrógrada. Son especialmente úti­
les los pielogramas en serie. La urografía excretoria es también
satisfactoria, en particular en los niños, a menos que existan le­
slones renales avanzadas.

Diagnóstico 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 decúbito prono y con el enfermo
erguido. Como el catéter ureteral puede actuar como. una «férula»
que endereza las torsiones y angulaciones anormales, después que
se ha inyectado el medio opaco debe practicarse una radiografía,
retirar entonces el catéter a un punto situado por debajo dei límite
superior de la pelvis ósea y practicar luego otra radiografía, Cuan­
do el uréter no contenga nada suficientemente firme para '.::::adere­
zarlo y atiesado, aparecerá la angulación.

Un espasmo que simule la estrechez puede añadir un den,.ento
de confusión. Cuando se intenta introducir un catéter en ,J.n ·u-éter
espástico, se puede tener la impresión de que se está frer:.te a una
estrechez infranqueable. Debe recordarse, sin embargo, que si por
algún motivo está suspendida temporalmente la secreción ·del riñón,
como sucede alguna vez por el solo efecto psíquico del examen, la
mucosa del uréter no humedecida ofrecerá una resistencia al paso
del catéter. Si la obstrucción aparente asienta a nivel de la «vál­
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 ningún signo de obstrucción
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 habrá reanudado la se­
creción de orina y la punta del catéter atravesará sin trastorno al­
guno el punto que antes estaba obstruído.

Otras causas que se han considerado causantes de espasmo ure­
teral son: la trabeculación de la musculatura de la pared vesi­
cal, las lesiones sifilíticas de la medula, u otras causas neuropá­
ticas. La fatiga y el agotamiento nervioso pueden provocarlo del
mismo modo que determinan espasmo del píloro y de otras partes.
Los cálculos pueden provocar irritación, o la presencia de una
orina muy ácida o muy alcalina en la vejiga puede dar lugar a
estímulos irritativos secundarios suficientes para originar un es-

Pasmo ureteral. · El uso más difundido de la urografi ., 1· · . 1 f · , . a Ia excretonaayudará a e.mmmar a con us1on suscitada por un u . 't . , .
1 . d ] ueter espástico

puesto que es la presencia lel catéter por el que se introduce el
medio opaco lo que provoca el espasmo en la mayoría d' · El ' · d 1 e casos.""9%j"; ,, , P7goteo le, estrechez del raer dee­
de"rá e. graao e as esiones rena es producidas por la dist ·,·.,f :. E} l .: ustens1on
Y la m eccion. _ n os casos vistos precozmente y en los 1 1

h
l d .1 . , cua es a

estreceZ se. presta a la dilatación, por lo general el pronóstico es
excelente. i se trata de un .proceso antiguo, de modo que se h

d "d 1 d 1 ;;. ] 1ayanproducto esiones graves e, rmnon, e pronóstico depende d 1
d .h . d e oque pue e acerse para tratar y remediar el estado de esa glán­

dula. En muchos casos las lesiones avanzadas altas, debidas a la
obstrucc10n o a la infección concomitante, requerirán una inter­
vención quirúrgica radical, y con frecuencia darán lugar a la pér­
dida del riñón. i la obstrucción es unilateral cabe esperar queelriñónopuesto_ano pueda mantener la vida cuando se extirpe el
unan enfermo. ::ir es bilateral, la debilidad general consecutiva a
las lesiones renales bilaterales puede dificultar la curación.

Tratamiento.- Las estrecheces de la uniónuréterovesical, seg­
mento inferior o cuerpo del uréter pueden por lo general tratarse
satisfactoriamerite por la dilatación progresiva periódica median­
te bujías. La dilatación necesaria y la duración de los intervalos
entre los tratamientos dependerán de la rapidez de la dilatación y
de la velocidad conque se reproduzca la retracción. Algunos pa­
cientes requieren sólo una dilatación única o dos o tres tratamien­
tos, mientras que otros requieren una dilatación periódica durante
largo tiempo. En general, las estrecheces congénitas y traumáticas
no se prestan tanto a la dilatación como las de origen inflamatorio.
La dilatabilidad de las diferentes estrecheces inflamatorias varía
también mucho, según la virulencia de la infección que haya pro­
ducido la lesión, la cual tiene mucha influencia sobre la densidad
del tejido cicatriza!. · ·

Una vez establecido el calibre del uréter estrechado debe intro­d . ,
ucirse primero una bujía ureteral del tamaño correspondiente y
después tamaños mayores, en una escala gradualmente ascendente,
no aplicándose en una sola sesión más de dos o tres. Con frecuencia
se obtienen los mejores resultados con el empleo del método de
bujías múltiples, esto es, el paso de varias bujías ureterales por el
uréter al mismo tiempo. Puede llevarse a cabo esto utilizando un
u1strumento especialmente construído. .

. Como quiera. que muchos casos de estrechez ureteral están com­
plicados por la infección tanto en los niños como en los adultos,
l tratamiento instrumental debe ir acompañado por el lavado de
ª pelvis renal y la medicación interna dirigida contra el tipo de
germen infectante.
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Con frecuencia puede dilatarse a través· del cistoscopio, me­
diante las tijeras cistoscópicas o la punta de fulguración, un orif­
cio uréterovesical congénitamente estenosado o una estrechez infla­
matoria resistente de éste punto que no responde a la dilatación.
La operación ha de ir seguida de la dilatación periódica mediante
bujías ureterales. Puede también agrandarse el orificio estenosado
a través de una abertura de cistostomía suprapubiana.

Por lo general puede tratarse satisfactoriamente. mediante la
uréterolisis una estrechez aparente del cuerpo del uréter consecu­
tiva a una compresión de origen extraureteral. _

La estrechez uréteropélvica se estudia más adelante.
b) Acodaduras y angulaciones del uréter. Las acodaduras

o curvas agudas del uréter pueden presentarse en cualquier parte
del conducto, pero son más frecuentes en el tercio superior, inme­
diatamente por debajo de la unión uréteropélvica. Son _mucho más
frecuentes en las mujeres que en los hombres y asientan más a
menudo en el lado derecho que en el izquierdo.

Etiología.Las acodaduras ureterales pueden ser ccngénitas
o adquiridas. El uréter puede estar acodado en el moment.r c'.el na­
cimiento, debido a una longitud anormal o a que el rifión que
vacia no ha girado hasta su posición normal, o porque zn vaso
anómalo lo hace desviarse de su curso normal. Puede ~e.!:: que el
vaso anómalo, al comienzo, no ejerza una presión indebid2 sobre
un uréter normal; pero más adelante, a medida que a:.1:riienta el
tamaño de todas las vísceras, el vaso anormál provocará una aco­
dadura. Las adherencias peritoneales pueden dar lugar asimismo
a que el uréter se doble o se tuerza o adopte una forma extraña ;
y cualquier masa tumoral retroperitoneal o proceso inflamatorio,
cuya localización haga que se ponga en contacto con el uréter, pue­
de tener un efecto análogo. La causa más comúnmente reconocida
de acodadura del uréter es la ptosis del riñón; pero creemos que
en realidad las acodaduras así producidas son transitorias, y que
no son ni con mucho tan frecuentemente productoras de síntomas
como se supone por lo general.

Se observan con frecuencia acodaduras y angulaciones del uré­
ter secundariamente a la obstrucción de las vías urinarias inferio­
res o a la obstruce;ión de la parte inferior del mismo uréter. Estas
deformaciones pueden seguir provocando obstrucción después de
la eliminación de la causa primaria situada más abajo. Algunas
veces una periureteritis secundaria fija firmemente la acodadura,
produciendo una angulación aguda.

Las oclusiones experimentales del uréter (Vermooten) han de­
mostrado que la estrechez parcial del uréter puede dar lugar a
una dilatación y a un alargamiento marcado del conduc_to, de modo
que éste se acode fácilmente. Por lo general la dilatación terapeu­
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tica disminuirá o eliminará la acodadura. Muchos •id l, »f : :z .: pacientes quehan sufrido a netropex1a continúan sufriendo el dolor
h b, "b 'd l - que preope-

l·atoriamente se a.1a atr1 'uio a a acodadura del ui· ,.t I lbl. d . e er. ne uso
Cuando es pos1, .e emostrar una ptosis renal puede c · t".] . ' oex1str unaestrechez uretera que de lugar a un alargamiento del _ . 't . y: d.: ureter. 'er­mooten sugiere que antes e practicar una nefropexia 5] b. d d . . 1 .• . d d, .: z con e o -Jeto e en. erezar e meter aco ~ o sena mas prudente buscar si
Pueden hacerse desaparecer los síntomas mediante un curs d, di­

... ·te • Si1, f; o te ulatación ureterau. ta urograria muestraun alargamiento del uré-
ter, debe considerarse como una indicación posible de alguna clase
de obstrucción ureteral: espasmo, aumento de la estrechez fisiol6­
gica o verdadera estrechez. No tenemos. un patrón definido acerca
de lo que constituye una luz ureteral «normal». Una constricción
muy ligera en un punto dado puede conducir a una ligera dilata­
ción que puede_ ser anormal para un paciente particular. Por esto
la institución de un mejor drenaje, ·mediante una dilatación urete­
ral sistemática, parecería un tratamiento lógico para algunas de
las acodaduras y tortuosidades que se tratan en la actualidad por
nefropexia, frecuentemente sin alivio de los síntomas.

Síntomas. - Los síntomas son los comunes a la· obstrucción ure­
teral por estrechez, cálculo, tumor, etc. Una de las principales .cau­
sas del síndrome, especialmente doloroso, conocido como crisis de
Dietl, es la acodadura del uréter que acompaña al desplazamiento
hacia ahajo del riñón correspondiente ( véase el estudio dedicado a
la Nefroptosis, pág. 688). Sin embargo, a menos que nos hallemos
ante una. crisis de Dietl genuina, no_ es probable que los síntomas
sean de tipo agudo. Es mucho más frecuente que el paciente se que­
je de un dolor sordo en la región lumbar, el cual ha existido por
lo general durante algún tiempo. Muchas de las víctimas de estas
acodaduras son consideradas como neurasténicas y no infrecuente­
mente son sometidas a procedimientos ginecológicos tales como ras­
pado o incluso amputación del cuello uterino, debido a la presencia
de alguna lesión del aparato genital coincidente -pero sin relación
alguna. En ocasiones sobrevendrá un cólico renal típico en el
c?:·so de un «lumbago» de larga duración o alguna otra manifesta­
c1on que dirigirá la atención del médico consultado hacia el uré­
ter Y la pelvis renal.

Diagnóstico. - Pueden demostrarse únicamente las acodaduras
{a angulaci,ones mediante la urografía. Antes del advenimiento de
¡., "Orafía, se encontraban tan sólo las acodaduras ureterales en

Operación o en la autopsia. Cuando se practica una pielouretero­
!"alía retrógrada, es importante, antes de practicar la radiografía
nal, retirar los catéteres hasta el uréter inferior y colocar al pa­
?ente de pie. Los pielogramas en series son muy útiles para hacer
el diagnóstico.
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Pelvis renal
muy dilatada
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r---
Riñón derecho

(hidronefresis)

Ftc. 66.-- Ejemplar post mortem que muestra una hidronefrosis debida a la existencia
de una arteria y una vena aberrantes del polo inferior del riñón. La figura adicional a

muestra los vasos aberrantes al. corte y la acodadura del ureter.

Carty (1909) publicaron 27 casos de obstrucción uréteropélvica, en
20 de los cuales se encontraron vasos aberrantes. Entre 66 casos de
obstrucción uréteropélvica publicados por Henline ( 1935), se en­
contraron vasos aberrantes en 29. Las cifras publicadas por la ch­
nica urológica del ]ohns Hopkins University Hospital muestran que
en más. de 4.000 exámenes roentgenológicos rutinarios se encontra­

más evidente de obstrucción, con el resultado de que persistan los
síntomas. . .

Respecto a la frecuencia de vasos sanguíneos renales anormales
asociados a obstrucciones uréteropélvicas, Mayo, Braasch y Mac-
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Tratamiento. Cuando la acodadura es secundaria a una obs­
trucción ureteral baja, de ordinario la dilatación ureteral dismi.
nuirá o eliminará la angulación, a menos que la dilatación y el
alargamiento del uréter causante de la acodadura sean considera­
bles y las asas que forme el uréter estén aglutinadas entre sí por
adherencias.

La restauración de un riñón ptosado a su posición normal me­
diante un cinturón renal adecuado o mediante la nefropexia, da
lugar al enderezamiento del uréter, a menos que la nefroptosis se
acompañe de enteroptosis, y entonces el pronóstico es mucho menos
favorable. Al eliminar el acodamiento, se restaura una evacuación
adecuada del riñón.

Los vasos aberrantes, las cintas fibrosas o las adherencias que
provocan o ayudan a provocar el acodamiento del uréter requieren
la sección quirúrgica ( véase Tratamiento quirúrgico de las obstruc­
ciones no calculosas de la unión uréteropélvica, pág. 365).

c) Obstrucciones no calculosas de la unión uréteropélvica.
- Las anomalías congénitas y adquiridas de la unión uréteropél­
vica son muy corrientes en sujetos jóvenes y adultos de an-;.bos se­
xos. 'Son de tipos muy diferentes, pero presentan un hecho común,
a saber: que provocan obstrucción de la unión uréteropélvica con
dilatación consecutiva de la pelvis y los cálices renales. La estasis
predispone a la infección, con producción- de adherencias y fibrosis
peripélvicas, aumentando así la compresión del uréter, Si no se
corrige la obstrucción, sobrevendrá primero la atrofia hidronefró­
tica y con el tiempo la destrucción total del riñón.

Causas de obstrucción en la unión uréteropélvica.Las obs­
trucciones uréteropélvicas pueden ser debidas a uno o más de los
distintos factores, ya congénitos, o ya adquiridos: 1, estenosis ver­
dadera; 2, inserción alta del uréter en la pelvis renal, con efecto
valvular; 3, compresión extraureteral por un vaso sanguíneo renal
anormal; 4, rotación axil horizontal del riñón; 5, nefroptosis
que provoca acodamiento del uréter. Ordinariamente interviene
más de un factor etiológico.

Vasos sanguíneos renales anormales. - Los vasos sanguíneos
renales anormales han sido considerados durante mucho tiempo como
la causa más frecuente de obstrucción de la unión uréteropélvica.
Aunque indudablemente son la causa primaria y única en algunos
casos, es más frecuente que dichos vasos aberrantes actúen en con­
junción con otros factores ( estenosis, inserción anormal del uréter,
excesiva movilidad u ptosis del riñón) para impedir la evacuac10n
de la pelvis renal. La estenosis es una causa primaria frecuente de
obstrucción uréteropélvica, y cuando se presenta asociada a un vaso
aberrante, la estenosis puede pasar fácilmente inadvertida, de modo
que el tratamiento se dirija solamente a la causa secundaria, pero



todos los casos. Los cirujanos urólogos saben que co f. .a 1 · n recuenc1a
isten vasos anorma es sm que provoquen la ma's 1· . bex1é .:..:<- d Hugera obstruc­

¡3n. Somos de la opinión le que, aun cuando indudablen 1te I
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Omalías vascu ares son a causa primaria de la obstran ucc1on ure-
teral en algunos casos, con mucho mayor frecuencia desempeñan
un papel secundario. .

Estenosis.La estenosis parece ser la causa primaria más
común de obstrucción de la unión uréteropélvica. Entre 66 casos
de obstrucción uréteropélvica diagnosticados en la Fundación Brady
del New York Hospital, 3l presentaban estenosis del uréter a su
entrada en la pelvis renal ( Henline, 1935). En una serie ulterior
de 14 casos ( 4 de ellos bilaterales) tratados quirúrgicamente en la
Fundación Brady, se encontró que existía estenosis sola o asociada
con otros facotres obstructivos en 15 uréteres, y aquélla se consideró
como la causa primaria de obstrucción en todos los casos (Henline
y Menning, 1934). La estenosis puede ser: 1, una pequeñez congé­
nita de la luz, sin alteración patológica de los tejidos; o 2, adqui­
rida, debida en general a la inflamación. Puede ser la causa única
de la obstrucciór; ·o ·,uede estar asociada con otros factores obstruc­
tivos, especialmente la inserción alta del uréter o un vaso anormal.

Inserción alta del uréter. - La inserción alta del uréter en la
pelvis renal, con estenosis o sin ella, anomalía vascular u otra,
constituye otra causa bastante común de obstrucción a nivel de la
unión uréteropélvica.

Síntomas y diagnóstico. - Los síntomas son los propios de to­
das las obstrucciones ureterales, y el diagnóstico se basa en los
resultados de la pielografía retrógrada, incluyendo los pielogra­
mas en serie, que son particularmente útiles para demostrar el re­
tardo de evacuación de la pelvis renal. Cuando la obstrucción es de
tal naturaleza que provoca ataques periódicos de dolor intenso e
incluso crisis de Dietl típicas, puede palparse el riñón afectado;
pero es mucho más frecuente la existencia de dolor en el flanco,
que puede ser intermitente o continuo, pero que, aunque es moles­
to, no es muy intenso. Acompañan a estos síntomas trastornos gas­
trointestinales y síntomas de infección aguda recidivante de las
víasurinarias, como fiebre, polaquiuria, disuria, piuria, etc.

Aunque los pielogramas son de valor incalculable para demos­
trar la presencia de la obstrucción en la unión uréteropélvica, de
ordinario no puede determinarse con este método la naturaleza
de la obstrucción: a menudo no se descubre sino en la mesa de
operaciones.

El aspecto «rectangular» del borde inferior del riñón, que
Waters encuentra en la compresión del uréter por un vaso anor­
mal incluso antes de que pueda demostrarse la hidronefrosis, lo
considera este autor como un síntoma diagnóstico precoz obtenible
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ron 528 caso~ de hidronefrosis, 113 (21,4 por 100) de los cuales
presentaron smtomas marcados de obstrucción a nivel de la •·6t r 'l · d , . . umonureteropélvica; le éstos se diagnosticaron 6l como debidos a obs.
trucción por vasos sanguíneos aberrantes, diagnóstico que se confr­
mo en la operación. No se conoce a punto fijo cómo actúan estos va­
sos sai~guíneos supernumerarios y desplazados para provocar la
alteraciones anatomopatológicas encontradas en la operación y en
la autopsia. Algunos observadores-especialmente Quinby- Dr~­
tenden que el vaso aberrante puede impedir la acción peristáltica
del uréter, «dando lugar a una interrupción suficiente de estas on­
das, durante los años que siguen al nacimiento, para acarrear 1
dilatación de la pelvis». Si se establece fbrosis alrededor del pun
de unión del ureter y del vaso aberrante o si se provoca un estado
de fbrosis debido a la ptosis renal conjuntamente con una arteria
o vena anómala, será muy probable la compresión de la unión uré­
teropélvica por el vaso sanguíneo. Si esta suposición es correcta, de­
beria observarse a menudo obstrucción en el punto en que el uré­
ter cruza la porción terminal de los vasos ilíacos primitivos o el co­
mienzo de los vasos ilíacos externos. Sm embargo, en la clínica es
excepcional encontrar la obstrucción en ninguno de estos puntos.
oore es de la opinión de que los vasos aberrantes pueden ad­

quirir, a medida que el individuo se desarrolla, una relación sufi­
cientemente anormal con el uréter para producir obstrucción e hi­
dronefrosis, porque, aunque se encuentran a menudo dichcs vasos
al explorar hidronefrosis en los adultos, prácticamente no s~ obser­
van nunca en la hidronefrosis de la infancia. Este autor cree que la
causa es la movilidad renal anormal. Cuando el paciente está de
pie y el riñón hace sus excursiones normales durante la respiración,
«los golpes frecuentes del órgano sobre un vaso que no .cede pueden
conducir con el tiempo a la dilatación de la pelvis, acompañada de
aumento de peso, y finalmente a angulación del uréter con verdadera
obstrucción mecánica». 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.

Otra causa posible de estados patológicos, debidos a la exis­
tenca de vasos renales aberrantes, es una inserción lateral del uré­
ter con formación de un tipo valvular de obstrucción. Si sobreviene
una obstrucción de la evacuación de la pelvis-debida a la com­
presión de un vaso anormal o por otra causa, se provocará pielec­
tasia. A medida que el saco aumenta de tamaño, se ejerce mayor
compresión sobre el uréter. La estasis predispone a la infección, con
producción de adherencias peripélvicas y fibrosis, como se ha men­
cionado ya.

El cuadro anatomopatológico es tan sumamente variable, que no
puede darse una descripción, ni siquiera aproximada, que convenga
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por la radiografía. Da a la pelvis renal un aspecto similar al de
un saco invertido, en cuyo extremo se ha atado un cordel. Un sig.
no más tardío es la dilatación de la pelvis renal seguida de hidro.
nefrosis. Cuando se ha declarado esta complicación, la pelvis pre­
senta tendencia a formar prominencia sobre un punto fijo-la unión
uréteropélvica-, y el aspecto «rectangular». se hace mucho más
evidente. Este cuadro es completamente diferente del observado
cuando la dilatación es producida por cálculos u otros agentes obs­
tructivos situados en porciones inferiores de las vías urogenitales.

Tratamiento.En general, las obstrucciones de la unión uré­
teropélvica no responden satisfactoriamente a la dilatación ureteral.
Se requiere algún tipo de intervención quirúrgica ( véase Trata­
miento quirúrgico en las obstrucciones no calculosas de la unión
uréteropélvica, pág. 365).

d) Hidrouréter.La dilatación del uréter· puede ser debida
a obstrucción mecánica, o puede presentarse sin obstrucción. Los
tipos no obstructivos pueden ser congénitos, o de origen inflama­
torio intrínseco, o debidos a la pérdida del tono muscular a con­
secuencia de trastornos de la inervación. Se estudian estas varieda­
des por separado (Dilatación del uréter sin obstrucción, pág. 351).

La dilatación, el alargamiento y la tortuosidad del méi:e1· de­
bidos a obstrucción mecánica es una anomalía relativamente fre­
cuente, no sólo en adultos, sino también en la segunda iniancia y
aun en la primera.

Etiología.En las páginas precedentes se han estudiado las
causas de obstrucción ureteral. Pueden resumirse brevemente del
modo siguiente: 1, obstrucción de la luz ureteral por reacción in­
flamatoria y tejido cicatrizal, cálculos, neoplasias o, raramente,
coágulos sanguíneos organizados; 2 compresión de origen extra­
ureteral, tal como la producida por tumores o edema de los órganos
vecinos, vasos sanguíneos aberrantes, adherencias y bridas fbro­
sas, que fijan el uréter a otros órganos; 3, malformaciones congé­
nitas, válvulas, pliegues, acodaduras y angulaciones, y en particu­
lar estenosis del extremo inferior ·del uréter; 4, acodaduras ad­
quiridas ( en conexión con riñón movible), torsiones y angulacio­
nes; 5, lesiones del uréter debidas a un traumatismo accidental
o a una intervención quirúrgica. Cualquiera de estas obstrucciones
puede provocar un hidrouréter.

Las obstrucciones de las vías inferiores tienen finalmente so­
bre el uréter idéntico efecto que la obstrucción del mismo conduc­
to. Así observamos a menudo un hidrouréter adquirido en casos
avanzados de hipertrofia prostática que no se han tratado o se han
tratado incorrectamente. Los hidrouréteres angulados son particu­
larmente frecuentes en obstrucciones de las vías urinarias inferio­
res en la infancia, en especial válvulas congénitas de la uretra

terior. Los uréteres dilatados y alargado" forma .pos. :. debid ], fn :, " u asas o espi­
1 S que se.fi1a11 e 1 o a a 01mac1011 de adherencias : .raleé ...:- d ] ] :, s conjuntivas

fibl·osas. La eliminación e a o strucc1on primaria a ni l d l... · id l d :. ve te la·etra posterior no mmp1de ta destrucción renal, debido a qui stur . . ].' ue estas
as adhendas actuan como va vulas secundarias que man«tias . , A n..aenen
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aumentan la obstrucción. dguna vez se ha conseguido el ende-

rezamiento de las acodaduras de la porción restante y la restaura­
ción de una evacuación bastante buena del nñón mediante la re­
sección de un segmento del uréter angulado y alargado.

La obstrucción encontrada con mayor frecuencia en la infancia
es la estenosis del uréter. Cuando todo el uréter está dilatado se
encontrará 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 centímetros de la pared vesical, en una
dirección oblicua, antes de abrirse en su interior. Cuando existe
estenosis, el tamaño de la luz ureteral es reducido a poco más de la
anchura de una paja. Algunas veces la luz está completamente blo­
queada, pero en los casos en que se ha observado esto post mortem
existían por lo general alteraciones inflamatorias, por lo que la luz
estrechada estaba todavía más reducida o completamente oblitera­
da por el edema. Se acepta por lo general que la estenosis del uré­
ter, ya a nivel del extremo superior, ya inferior, o en el punto en
que cruza el reborde de la pelvis, es debida a algún defecto de
desarrollo y es por lo tanto de origen congénito.

Anatomía patológica.Si la obstrucción primaria asienta en
el uréter, habrá dilatación y deformación del conducto por encima
del sitio del bloqueo con mayor o menor hidronefrosis o atrofia
asociadas del riñón correspondiente, lo que depende del grado Y
duración de la obstrucción. Si la obstrucción asienta en las vías
urinarias inferiores. de ordinario habrá dilatación de todo el uré­
ter y en general la afección será bilateral. Raramente se dilata el
uréter inmediatamente por encima de la vejiga, sin distensión de
la pelvis renal y del riñón. · .

A menudo el uréter está enormemente dilatado y alargado, con
paredes varias veces más gruesas de lo normal. En el caso de ~ul­
ver y Baker el uréter, enormemente distendido, tenía 42 centime­
tros de longitud, estaba marcadamente tortuoso y presentaba grue­
sas paredes. A nivel del extremo vesical el diámetro externo era de
unos 3 centímetros, mientras que inmediatamente por debajo de la
um1ón uréteropélvica era de 1,5 centímetros. Las tortuosidades pue­
den estar reunidas entre-sí por adherencias. Hosford y Gruber han
p_rovocado experimentalmente . hidrouréteres de enormes propor­
C1ones.

Síntomas y diagnóstico.En un período precoz de la vida los
Síntomas son los de la obstrucción urinaria; más tarde serán los



de la obstrucción y la infección. Ante un niño afecto de tras­
tornos del aparato urinario, como disuria, polaquiuria, micción
imperiosa, goteo de orina o incontinencia completa, o retención
franca, debe sospecharse la existencia de un hidrouréter o hidrone.
frosis «congénitos». La existencia de pus en la orina, especialmen.
te en niños pequeños, debe despertar siempre la sospecha, y requie­
re una investigación inmediata. Cuando sobreviene la infección, se
encontrarán con mayor frecuencia los bacilos del grupo Coli.

Se ha discutido ya el diagnóstico con el epígrafe Obstruccio­
nes del uréter. Debe practicarse siempre un examen rectal, puesto
que sin el mismo pasarán inadvertidos muchos síntomas sugesti­
vos. No deben descuidarse nunca las pruebas de la función renal,
la determinación de la urea sanguínea y otras medidas que pro­
porcionan datos respecto al estado funcional y anatómico de las
vías urinarias superiores.

Tratamiento.Los diversos métodos de tratamiento del hidro­
uréter se estudian en relación con las diferentes formas de obs­
trucción ureteral causantes de dicha afección.

Ureterocele. - El ureterocele ( dilatación quística del extremo
inferior del uréter; abombamiento intravesical del tabique urétero­
vesical ; quiste intravesical), considerado antes corno una lesión
muy rara, diagnosticada por lo general sólo en la mesa de opera­
ciones, ha sido descubierto con una frecuencia cada vez mayor me­
diante el empleo más extenso de la visualización cistoscópica y ra­
diográfica de las vías urinarias. Rhodes ( 1936) observa l3 casos
entre 695 cistoscopias: una frecuencia de casi el 2 por 100.

Es importante distinguir el ureterocele del prolapso del uré­
ter (pág. 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 porción herniada está recubierta a nivel de
la cara vesical por la mucosa ureteral. En el ureterocele todas las
capas de la pared ureteral participan en la protrusión intravesical,
pero sin alteración de sus relaciones normales; esto· es, la cara ve­
sical está recubierta poi· 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 número de conclusiones erróneas.

Etiología.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 etiológicos posibles los cambios inflamatorios a mvel
del orificio ureteral, debidos a infección de la vejiga· o de la pel­
vis, y los traumatismos ocasionados por instrumentos o por el paso

l.
· ., . . . d 1 · licio ureteral • l. ureteroceleFic. 67.- Ureterocele: Fulguración cistoscop1ca te on . d 1 · •'¡¡ • ·ureteral

d. · l d d · l • 3. agrandamiento le on c10istendido; 2, ureterocele en estado 'le colapso; '' l.: 4, estado del orificio
por medio del electrodo para permitir un drenaje adecuado3 "¡ ¡n)

• d 1 ., (C del Dr Peter ava e.· ureteral despues e a operacwn. aso ·

de cálc~los. · La lite;·atura sobre la . etiología del ureterocele fué
i¡en revisada por O'Conor y _Johnson (190), quienes encontraron
randes variaciones de opinión y pruebas embriológicas y clínicas

g siderables en que apoyar casi todos los puntos de vista.
con Los factores en favor del defecto congénito son: 1, la frecuen­
. relativa con que se encuentra el ureterocele en la primera y se-c1a . 2. f . ..gunda infancias ; , su recuente asociac1on con anomalías de las
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ción intramural, con pérdida del poder contráctil, y. la presión con­
tinua producida desde arriba da lugar a la dilatación de esta por­
ción atónica y a la protrusión intravesical. Papin considera el ure­
terocele como simplemente el segmento inferior de un hidrouréter
que debe necesariamente ir precedido de una estenosis del orificio
ureteral.

Landwüst considera el ureterocele como un ensanchamiento de
la porción terminal del uréter dentro de la cavidad vesical, lo cual
puede ocurrir únicamente 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 formación de un ure­
terocele. La teoría 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 debilitación. congénita
del tejido conjuntivo y de los elementos musculares a nivel del
meato; y que esto es agravado a menudo por la infección y el irau­
matismo.

Anatomía patológica.Los ureteroceles pueden vúiar exteri~
samente en forma y tamaño. Pueden ser redondeados, alargados o
planos; abiertos o cerrados, muy pequeños o de gran tamaño. En
los niños, algunas veces, han llegado a llenar toda la vejiga. La
forma más simple y más frecuente consiste en una hernia pequeña
o de moderado tamaño, de forma esférica, durante la eyaculación
de orina, con el orificio ureteral localizado por lo general en la·
punta. Esta forma puede presentarse a cualquier edad.

El ureterocele tiene importancia patológica porque obstruye el
uréter y predispone así a la infección general del sistema urina­
rio, en particular de la parte superior del mismo. Si no se trata
en un período precoz, puede conducir· al hidrouréter y a la hidro­
nefrosis, e incluso a la destrucción completa del riñón.

En la dilatación quística hay cambios primarios y secundarios.
Tanto si es de origen congénito como si es .adquirida, al comienzo
hay una retracción del orificio ureteral. A consecuencia de este es­
trechamiento, las porciones superiores del conducto son dilatadas
por la orina, y el uréter se hace quístico y se dilata intravesical­
mente. La pared del quiste está formada por un adelgazamiento
de la porción intramural de la pared del uréter. A medida que la
dilatación y la tumefacción aumentan, el extremo dél uréter puede
descender por la uretra y ( en la mujer) presentarse finalmente a
nivel de la vulva.

La pared quística consta de dos capas mucosas ureteral Y
vesicalque se continúan a nivel del orificio esclerosado. Las dos
capas mucosas están separadas por un estroma fibroso. El orificio

Osado estará desplazado de su posición normal yesten ] l . se encon­., por lo genera superpuesto a qmste. Los cambios s · dtrara id ], 5hsr .:, secunda­
• 5011 los debi os a a o) strucc1on, a la estasis y a la i f . ,r1os h l ifid l ·od, rece1on.Gutiérrez a c.as1. ca o as vane acles más comunes d . _..:. 1. l ¡], 1e ureterocele en seis tipos: ., ureterocele unilateral simple; 2, urete­
ocele bilateral simple;_3, ureterocele que abomba por dentro la
· jiga y contiene un calculo ; 4, ureterocele prolapsado a travésa: la uretra y que sobresale más allá ,del me_ato ( más común en
las mujeres); 5, ureterocele con hidrouréter e hidronefrosis; 6, ure­
terocele que coincide con un estado anómalo de las vías urinarias
superiores, en el cual los dos uréteres se abren a nivel del urete­
rocele, produciendo hidrouréter e hidronefrosis en un caso de ri­
fión y uréter doble. Además de éstos, menciona tres tipos raros:
l. ureterocele que se abre en un divertículo de la vejiga; 2, uréter
ciego, formando un reterocele, y 3, un tipo fusionado o megaloure-
terocele.· -

-El ureterocele es· ligeramente más frecuente en la mujer que
en el hombre. Ninguna edad está exenta de él. Se ha observado di­
cha afección en nacidos muertos y en personas ancianas. La ma­
yoría de los pacientes tienen de veinte a cincuenta y cinco años. Es
relativamente frecuente la bilateralidad. Cuando umcamente esta
afectado .. un lado, es más· frecuente el izquierdo.

· Síntomas. -Los síntomas son atribuíbles principalmente a la
obstrucción y a la infección. Siendo _ la estenosis incompleta, los
cambios secundarios de las vías urinarias superiores se producen
lentamente. Por esto es probable que en algunos casos _exista un
ureterocele durante años sin dar síntomas de ningún género.

Los síntomas precoces son debidos al obstáculo a la evacuación
renal a causa de la estrechez del orificio ureteral, y no son caracte­
rísticos. Constituyen síntomas comunes el dolor sordo o vivo a lo
largo dé las vías urinarias o los dolores refendos alabdomen, pe­

d 1 · f · ' · · d presentarsevis o cadera. Con el comienzo e a m ecc10n pue en
11 · · d · · · · · h t · · y los síntomas genera espo aqumna 1suna pmna, ema una ·

d · ' ' , · d 1 t · · efalalgia trastor-pro ucrdos por los efectos tox1cos e a es.as1s. c ,
· I fr fiebrenos gastrointestinales y, algunas veces, esca o nos_ Y . : l d .

Los quistes de gran tamaño, al bloquear el orificio vesical lu

rante la micción, pueden dar lugar a «tartamudeo urinario», 9"%
de orina o detención súbita del chorro urinario. En un peno 0

todavía más adelantado el quiste puede prolapsarse en la uretra,
. · h h' t . · de i:ncontmencia.Y en este caso es posible que aya una is ona ·

d d. tº . el uretero­Diagnóstico.Unicamente puede liagnostcarse
1 • , · 1 casos muy raros,ce e por la historia y exploración corriente en os ' 1 . • .. . . . l h . 1 psado a exter1or.en que el quiste con el orificio uretera se a P10 ª . . tosco­
E 1 d. , t' preciso por c1ston otros casos se establece el liagnos"? .: el quiste es: ifil, talmente s1 epra ; y por lo general no es 11C1, especi ·
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grande y está distendido ( Lámina VI). Puede verse que los urete­
roceles más pequeños y más frecuentes, con menos estenosis, se lle.
nan y vacian con cada onda peristáltica. 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 mismo
un delgado chorro de orina al final de una onda peristáltica. En los
ureteroceles de mayor tamaño, en especial aquellos con paredes
engrosadas, el quiste tendrá la apariencia de una tumoración lisa
y blanda que pulsa con el peristaltismo, pero no se colapsa. Rara­
mente se ve brotar la orina del orificio retraído, que es lo probable
que esté muy desplazado.

Los urogramas intravenosos demostrarán claramente la lesión
en la mayoría de casos. Los síntomas de presunción proporcionados
por la urografía son: un uréter dilatado estrechado a nivel de su
paso a través de la pared vesical, con una dilatación bulbar en el
extremo vesical del uréter. Alguna vez puede ser posible cateteri­
zar los uréteres, pero a menudo será imposible.

Tratamiento. -El objeto del tratamiento es restaurar na bue­
na evacuación renal. Esto requiere un orificio de tamaño s--.r~ciente
para el paso libre de la orina y la preservación de ~a acci5n val­
vular existente a nivel del orificio ureteral, para prevenir e! :reflujo
de orina. Si es posible identificar el orificio ureteral, puede bastar
la simple dilatación gradual, con tal que esa dilatación sea lo bas­
tante amplia para asegurar que el orificio dilatado quede perma­
nentemente abierto.

La mayoría de autores recomiendan el tratamiento transaretral
mediante la corriente diatérmica como un método generalmente
satisfactorio, sea cual fuere el tamaño del quiste, y que va seguido
en general por una recuperación rápida y sin accidentes. Este tra­
tamiento puede consistir: 1, en la simple fulguración del orificio
ureteral con un electrodo de punta, o 2, en la meatotomía ureteral
efectuada mediante electrodo consistente en unas tijeras cistoscó­
picas diminutas o un bisturí. Debe procurarse cuidadosamente no
destruir demasiado la válvula uréterovesical, porque de lo contra­
rio habrá un reflujo urinario.

Si el ureterocele se ha prolapsado a la vulva, es necesaria por
lo general la resección de la porción estrangulada.

Corrientemente se reserva la cistostomía suprapúbica y la ex­
tirpación del quiste, ya mediante el instrumental corriente; ya me­
diante los diversos instrumentos de cauterización o fulguración,
para los ureteroceles de gran tamaño. La extirpación del quiste se
acompaña a menudo de reflujo ureteral y pielonefritis, y raramen­
te es necesaria.

Puede ser conveniente la nefrectomía en casos con marcada dis­
minución de la función renal, especialmente si existe infección;

. dado el notable poder de recuperación de algunos riñones 'pero b . . , . s m-í tados cuando reco ran su evacuacon, apenas necesita recalcarse
~e no hay que apresurarse a efectuar la nefrectomía. Sin embar­
\, en ureteroceles muy antiguos, con frecuencia la obstrucción ha
j,a lugar a una hidroureteronefrosis tan marcada que se hace

esaria la extirpación del rmon y del ureter.
nec Sea cual fuere el método empleado para tratar el ureterocele
debe observarse el paciente.de vez en cuando, hasta que se está
seguro de que el orificio ureteral permanece completamente abier­
to y que, si ex1stian zonas estrechadas más arriba, están bien di-
latadas.

Prolapso del uréter.El prolapso del extremo vesical del
réter constituye una afección muy rara, asociada por lo general

~on la expulsión de cálculos. Ha sido confundido por muchos de
los antiguos autores con el ureterocele. .

El prolapso puede ser debido a contracciones hiperviolentas del
uréter, las cuales, no obstante, tienen que ir acompañadas además
de alguna debiliad estructural de la pared del uréter. La existen­
cia previa de estrechez con dilatación subsiguiente, o de cálculos
con traumatizacién, y distensión consecutiva de la pared ureteral,
puede dar lugar a condiciones que favorecen el prolapso de la mu­
cosa ureteral. Puede predisponer también al prolapso la redun­
dancia del uréter, que es algunas veces· considerada una causa de
acodaduras y torsiones de origen no patológico.

Tratamiento. En general la afección no provoca síntomas y
se descubre únicamente al examen cistoscópico rutinario. En al­
guna ocasión puede ser necesario tratarlade la misma manera como
se trata la uretra femenina prolapsada, esto es, por resección de la
porción prolapsada y ensanchamiento del orificio ureteral si se cor­
sidera necesario. Debe ponerse gran cuidado en no lesionar la «val-
vula» uréterovesical.

Dilatación del uréter sin obstrucción (megalouréter; atonía
del uréter) . - El término megalouréter fué ideado por Caulk para
aplicarlo a un caso único de lo que probablemente era un defecto
anatómico primario de la pared del uréter que había dado lugar
a una dilatación enorme de la luz del uréter. Sin embargo, el térmi­
no fué adoptado por la profesión médica y aplicado más bi", "!'
poca precisión a aquellas afecciones de ongen congemto O ª qm
rido en las cuales el orificio uréterovesicaL está permfanentement
entreabierto y en que existe un uréter gigante ( los .ranceses te
h l ·¡.. ete a/, porque noan llamado dilatación permanente de ori'co ur r , 1 1d . . 1 t hez, un calcu o ene a-puete encontrarse para explicar o una es rec e l . 1
vado u otra causa de obstrucción). La afección es de tal na"""""";
que si nosotros colocamos a estos pacientes cabeza a,ajo, cuan °
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353la vejiga está llena, la orina refluirá a los riñones tan fácilmenL
como pasa de los riñones a la vejiga cuando el paciente está ¡
su po:s1c1011 normal con la cabeza hacia arriba.

Etiología.EI megalouréter congénito o dilatación idiopática
congénita del uréter, como se le llama frecuentemente, fué publi.
cado por vez primera por Saintu, en 1896, en un feto. Desde en­
tonces se han publicado muchos casos, tanto en recién nacidos como
en nmnos.

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 inhibición normal del crecimiento, en el quinto mes de la vida
fetal; de modo que persiste el estado fetal de uréter de. gran tama­
ño; 2, hipoplasia de la musculatura; 3, un trastorno o una def­
ciencia del mecanismo nervioso que rige la función.

La insuficiencia del orificio ureteral que permite el reflujo de
la arma con las contracciones de la vejiga es una causa de dilata­
ción ureteral. La insuficiencia de la «válvula» uréterovesical ouede·
ser el resultado final de cierto número de afecciones diferetes y
es la· causa de la mayoría de casos de megalouréter adn'i.irido.
La inflamación de la región de la «válvula» uréterovesicai uede
dar lugar a que el delicado mecanismo funcional resulte defectuo­
so, de modo que se produce gradualmente .una dil¡tación del uré­
ter; y es probable que cuando estos casos se presenten tardíamen­
te al examen médico, se consideran de origen congénito. ia urete­
ritis sin obstrucción se considera como un factor importanie en la
producción de uréteres atónicos y dilatados..

Muchos autores han notado esta estrecha relación. enfre el me­
galouréter y la infección. Cuando la infección se origina en el
r1ñón, aparentemente es la porción superior del uréter la que pri­
mero es invadida por el proceso inflamatorio debido a lo cual
se dilata. La dilatación afecta gradualmente el resto del uréter
siendo la porción inferior la última en ser invadida. Así, la porción
rntramural y la «válvula» uréterovesical conservan su calibre du­
rante algún tiempo. Esta porción de calibre normal si bien era
antes suficiente para proporcionar una evacuación 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 cons1gmente su acción peristáltica normal. La estrechez
del segmento inferior, comparado con la porción superior relajada
y dilatada, constituye un obstáculo marcado para la evacuación, y
el peristaltismo imperfecto del conducto por encima aumenta la

. insuficiencia de la evacuación. Así se fomenta la retención de orina
en el uréter, y esto, a su vez, aumenta la dilatación existente. El
establecimiento de dicho círculo vicioso de acontecimientos expli-

·'a el hallazgo, frecuente en pacientes afectos de pielonefriti- dcar1 ,] d ~ 11 1s, e
·ificios ureterales e tamano y aspecto normales que conduoII . d , • cen ateres dilata os y atomcos.

ure , 3t 1 1 ,Parecer1a por es o que e mega oureter - estado de abert
d 1 .fi . ] z, tura

1-manente e on c10 uretera con un ureter muy dilatado deb
pe · · 1 • b" d · eser de origen ves1ca. mas 1en que e ongen renal. Numerosos in-
vestigadores apoyan con sus hallazgos esta conclusión.

Algunos casos de uréteres atónicos y dilatados se explican por
trastornos de la inervación. El trastorno neurogemco puede ser el re­
sultado de un defecto congénito de la estructura neuromuscular del
mismo uréter, o de un traumatismo o una enfermedad ( como en la
tabes). La hidronefrosis con dilatación del uréter es el resultado
inevitable de la atonía ureteral.

Síntomas y diagnóstico.Puede existir una dilatación ure­
teral considerable sin producir síntoma alguno. Los síntomas atri­
buíbles a la afección per se son despreciables, incluso en los casos
intensos. Cuando la vejiga está distendida puede existir una sen­
sación de peso y malestar, pero raramente de verdadero dolor en
la región lumbar. Por lo general se siente el malestar a medida que
se evacua la vejiga. La distensión de la vejiga por el líquido cis­
toscópico lo produce a menudo. El paciente puede haberse afectado
tan poco por estos síntomas, que únicamente podrá descubrirlos un
interrogatorio muy minucioso. Sin embargo, más a menudo, los sín­
tomas debidos a la distensión o a la infección secundaria serán lo
bastante intensos para que el paciente busque el consejo médico.

Las características principales del megalouréter son: 1, el gran·
tamaño del orificio ureteral, que está entreabierto y rígido ; 2, la
comunicación completa y amplia entre la vejiga y la pelvis renal.

La inspección cistoscópica demostrará por lo general un orifi­
cio ureteral entreabierto en uno o ambos lados. En casos unilate­
rales habrá 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
verá un orificio redondeado, que a causa de su tamaño y forma ha
sido llamado orificio en forma de pelota de golf. .

En algunos casos de uréteres dilatados atónicos las alteracio­
n~s en el aspecto cistoscópico del orificio ureteral serán tan msig­
nificantes que harán difícil el diagnóstico. Sin embargo, puede sos­
pecharse la atonía si hay la más ligera señal de rigidez:

La urografía confirmará el diagnóstico de megaloureter. Cuan­
do se hace un examen cistográfico se observará el relleno completo
de las vías superiores. ,

El megalouréter debe diferenciarse del grupo más común de
dilataciones ureterales. debidas a obstrucciones mecánicas del uré­
ter, del orificio uréte;.ovesical o de las vías urinarias inferiores.
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Pronóstico y tratamiento. Cuando el megalouréter es bila­
teral es una afección muy grave, ya que no puede hacerse más que
tratar la infección y obstrucción secundaria. La vida del paciente
estará limitada al período necesario para la destrucción de ambos
riñones.

En los casos congénitos, cuando un lado es normal desde el
punto de vista anatómico y funcional, el tratamiento más satisfac­
torio, en opinión de la mayoría de autores, es la extirpación del
riñón 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
tación del orificio unilateral y el lavado, debido a infección secun­
daria. Cuando hay una destrucción unilateral avanzada puede re­
querirse la extirpación del riñón y del uréter. Algunas veces está
indicada la trasplantación del uréter a otra porción de la vejiga.

Afecciones del uréter en los niños. Los estados anormales
del uréter en los niños dependen en general de malformaciones
congénitas, que son bastante comunes en las vías urinarias supe­
riores. En las páginas precedentes hemos estudiado con detalle mi­
nucioso las condiciones patológicas que pueden presentarse en la
primera y segunda infancias a consecuencia de malformaciones
congénitas del uréter.

Entre las anormalidades ureterales más frecuentemente encon­
tradas en la infancia están el ureterocele, la estrechez congénita, el
megalouréter, y el hidrouréter consecutivo a válvulas de la uretra
posterior o a estenosis ureteral. Pueden presentarse en niños, igual
que en los adultos, divertículos y acodaduras, torsiones y dilata­
ciones secundarias a la compresión por diversas causas, en particu­
lar vasos sanguíneos renales aberrantes. La infección primaria del
uréter, relativamente rara en los adultos, lo es todavía más en los
primeros años de la vida. No obstante se presenta algunas veces,
como también los cálculos ureterales y las neoplasias.

Diagnóstico diferencial.En los niños, como en las personas
de más edad, las obstrucciones e infecciones del uréter derecho
dan lugar frecuentemente a dolor en el cuadrante inferior derecho
del abdomen y a otros síntomas que simulan los de la apendicitis.
En la actualidad, gracias a instrumentos construídos especialmente
para emplearlos en niños, el urólogo puede aplicar métodos exac­
tos de diagnóstico, incluso a los pacientes más jóvenes, de modo
que hay pocas probabilidades de error diagnóstico. Aunque existen
circunstancias en que puede prescindirse de dichas exploraciones
preliminares, hablando en términos generales no debería abrirse
apresuradamente ningún abdomen en un niño antes de someterlo
a un examen urológico completo.
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CAPITULO VI

TRATAMIENTO OPERATORIO
DEL URETER

Preparación preoperatoria. - La tarde antes de la operación
se dan al paciente una enema de espuma de jabón y un sedante.
Con este último objeto proporciona resultados satisfactorios el feno­
barbitol o el nembutol, a la dosis de O,l gramos. Si se tiene que
emplear anestesia regional, se permite al paciente un ligero des­
ayuno y líquidos.

Una hora antes de la operación se le da una dosis analgésica
adicional por la boca (fenobarbitol o nembutol, 0,2 gamos).

Preparación del campo operatorio. -Se limpia la piel de la
región suprapúbica, del abdomen y de la región lumbar con tintura
de jabón verde y agua caliente, seguido de la aplicación de alcohol,
y se pulveriza con tintura de mertiolato al 1 por 1.000 o tintura de
zefirán al 1 por 1.000.

Anestesia.En nuestra clínica las operaciones ureterales en
el adulto se llevan a cabo prácticamente siempre con anestesia ra­
quídea (Anestesia, tomo I, capítulo VI). En los niños es necesario
habitualmente un anestésico general.

Tratamiento quirúrgico de las anomalías ureterales. a)
Duplicación del uréter. El tratamiento quirúrgico del uréter
doble es el que requieren las lesiones asociadas. La hidronefrosis,
la infección y los cálculos constituyen las complicaciones más comu­
nes. Si el parénquima renal está intensamente infectado, será nece­
saria la nefroureterectomía. En casos de riñones dobles, que pre­
sentan cálculos, hidronefrosis o infección del riñón supernumera­
rio, constituye la operación de elección la heminefrectomía, con tal
que el otro segmento del mismo lado esté libre de infección. Sin
embargo, si cualquiera de los riñones dobles es el asiento de una
infección tuberculosa, es aconsejable la nefroureterectomía si el
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.,. , del lado opuesto es eficiente, ya que en dich lrinon d d . f, l os casos a he¡inefrectomía puede . e1ar una istu ª. permanente (1). .

Un uréter accesorio con extremo ciego que es u b"f . ,1 · 1 na i urcacionear@, 7p,7,,11,E,,,P;J",pi l,re«sicon oijo
de salvar e nnon e os e ec ?s e a istension y de la infección
S reseca el conducto accesorio en su lugar de origen d t l ·
e d · 1 di 'id d, d ' e a. ma­
era que se eJe a go e teJI o re un ante in situ con objet d

ne f : , d h s· 1 b ' 0 eprevenir la ormac10u e estrec ez. i a obstrucción y la infección
han sido prolongadas, puede ser necesaria la nefroureterecto , ,
Én un caso publicado por Vorman (1929) el paciente se 4$í
de dolor desde hacía doce años y había sufrido cuatro operaciones
importantes: nefropexia, colecistectomía, apendicectomía y sec­
eión de «adherencias abdominales». La resección del uréter ciego
accesorio fué segmda de la desaparición completa del dolor.

b) Uréteres con aberturas extravesicales. Se han utilizado
muchas formas de tratamiento quirúrgico para los uréteres que se
abren extravesicalmente: ligadura del uréter, implantación del uré­
ter en la vejiga o en los intestinos, anastomosis de las pelvis de ri­
ñones dobles, o anastomosis del uréter al uréter o del uréter a· 1a
pelvis, nefrectomía o nefrouter'ectomía, heminefrectomía o hemi­
nefroureterectomía. La elección del procedimiento quirúrgico de­
pende de las condiciones existentes en el caso· individual, esto es,
de si el uréter ectópico es simple o procede de un riñón duplicado;
de la localización del orificio ureteral ectópico; de la cantidad de
tejido renal drenado por el uréter ectópico accesorio; de la presen­
cia o ausencia de infección u otras alteraciones patológicas en cual­
quier segmento del uréter o del riñón; de la función de las porcio­
nes del riñón y del riñón· opuesto, y de la distribución de la irriga­
ción vascular en los dos segmentos.

En casos en que el segmento de riñón que evacua el uréter ec­
tópico está· efectuando únicamente una pequeña parte del trabajo
total de aquel lado y 110 hay infección, puede ser suficiente la sim­
ple ligadura del uréter por vía vaginal o abdominal.

Puede reimplantarse un uréter ectópico en la vejiga (uretero­
neocistostomía), ya por vía vaginal, ya por vía abdominal, prefe­
riblemente por esta última. Alguna vez puede establecerse una co­
municación entre el uréter y la vejiga, con el cauterio eléctrico o
?º11 un instrumento cortante eléctrico, a través del cistoscopio. Está
indicada la reimplantación del uréter en la vejiga cuando el uré­
ter ectópico corresponde a un riñón solitario o cuando es el uréter.... E< Mi6· indicadaumico de un riñón que debe conservarse. sta tam. aen

(1) E b · l · de una parte del ri­,,,En un caso de duplicación del uréter con tubercu!95" + efrectomía en}"}," Jeera deficiencia funcional áei otro riina, se mraciié 2""".raáor fié
¡,; luiendo bien en la actualidad. En este caso, el ra!a"4 a R.)
atorio y quedo compensado por tan excepcional resultado. ·

■
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·], ·etra en el varón debense sacan los extremos de la sutura por a ur ' 'b. En sie-. . ,., dren suprapü1co.exteriorizarse a través de un pequeno u d hendidura
te u ocho días se desprenderá la sutura, deJai1 0 ~~fia · ureteral
d . . bi mo un on c10e apariencia normal que funciona en Co
.Y no muestra tendencia a reproducir la estrechez.
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tas os s . . d 1 . o,

1 aída subs1gmente e a escara intermedia. En las mujercon a e es

Catéter
ureteral

cuando el uréter ectópico vacia la mitad de un riñón doble, en un
lado o en los dos lados del cuerpo, siempre que el segmento del ri­
ñón esté libre de enfermedad y posea una buena función y que el
mismo uréter no esté distendido o infectado.

Por lo general, en el caso de uréteres que terminan ectópica­
mente en un lado o en los dos, derivados de la mitad de un doble
riñón, la operación de elección es la heminefrectomía, la cual pue­
de practicarse por lo común con mucha facilidad debido a que
los polos superior e inferior tienen casi siempre una irrigación san­
guínea independiente. Hay alguna diferencia de opinión acerca de
si debe hacerse o no la ureterectomía junto con la heminefrectomía,
aunque la generalidad de operadores creen que debe hacerse.

En la mayoría de casos publicados de uréter doble unilateral,
de extremo ectópico y correspondiendo a las dos mitades de un
riñón doble, se practicó una nefrectomía completa. Sin embargo,
puede ser posible reimplantar uno o ambos uréteres en la vejiga
si el riñón opuesto no es suficiente para mantener la función total,
o si el doble .riñón del lado afecto es digno de conservarse pe com­
pleto o siquiera en parte.

La nefroureterectomía está indicada en caso de lesior.es acen­
tuadas de todo el riñón o en algunos casos en que las dic;itades
técnicas pueden hacer imposible la heminefrectomía, o cuar:d.c- otros
procedimientos fracasan, si hay un riñón que funciona sadsfacto­
riamente en el lado opuesto.

La anastomosis de la pelvis a la pelvis, del uréter a la pelvis
o del uréter al uréterconstituye con frecuencia un método satis­
factorio cuando no son posibles otras operaciones.

Tratamiento quirúrgico de la estenosis del orificio urétero­
vesical.Con frecuencia puede agrandarse un orificio uréterove­
sical congénitamente estenosado, o un orificio constreñido por tejido
cicatriza! que no responde a los intentos de dilatación a través del. 'cistoscopio, mediante las tijeras cistoscópicas o la punta de fulgu-
ración. Si se utilizan instrumentos en frío, se tendrá que cohibir la
hemorragia mediante la aplicación de la punta del cauterio.

Puede agrandarse también el orificio a través de una cistoto­
mía. El método habitual consiste en seccionar el orificio a través
de la pared vesical y de la porción 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 incisión suprapúbica. Se introduce una aguja de Rever­
din en el onfic10 ureteral, en una distancia de 2 a 3 centímetros
( asegurándose de que llega más allá 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 más gruesa siguiendo el mis-



Tratamiento quirúrgico de las obstrucciones no calculosas
de la unión uréteropélvica.Hay amplias divergencias de opi­
nión respecto al tratamiento de las obstrucciones a nivel de la unión
uréteropélvica, debido al hecho de que los resultados finales de la
cirugía plástica de esta región no han sido en el pasado completa­
mente satisfactorios, en particular en niños. En muchos de estos ca­
sos, la destrucción del riñón es tal, debido a la distensión y a la
infección, que únicamente será útil la nefrectomía. Sin embargo,
el objeto de la cirugía 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
cirugía conservadora. Incluso cuando hay una dilatación bastante
marcada de la pelvis y de los cálices y un adelgazamiento de la
corteza puede ser <me el riñón sea digno de conservarse, y en mu­
chos casos está indicada una operación plástica conservadora en
lugar de la nefrectomía. La hidronefrosis debida a la estrechez u
otra causa de obstrucción de la unión uréteropélvica se manifiesta
frecuentemente en un período precoz de la vida, y el órgano con­
servado puede salvar la existencia si le acaece un desastre al riñón
opuesto. Está indicada la cirugía conservadora por operación plás­
tica, en lugar de la nefrectomía: l, cuando puede corregirse la
obstrucción por una operación plástica; 2, cuando hay suficiente
tejido en estado de funcionamiento para que el riñón sea digno de
ser conservado; 3, en ausencia del riñón opuesto o cuando su fun­
ción está intensamente disminuída.

Tipos de operación. Se han propuesto muchos tipos de ope­
raciones plásticas para la hidronefrosis debida a la obstrucción en
la unión uréteropélvica, lo que indica la incertidumbre que rodea
este asunto.

Probablemente la primera operación conservadora practicada
deliberadamente para una obstrucción a nivel de la unión urétero­
pélvica fue la de Kuester ( 1891), quien, ante una hidronefrosis de­
bida a una estrechez de la unión uréteropélvica, resecó el uréter
por debajo de la estrechez y lo reimplantó en la porción más de­
clive de la pelvis. Se ha utilizado desde entonces este método, con
sólo ligeras modificaciones, por von Lichtenberg, Wildbolz, W. C.
Quinby, Walters y otros. Algunas de estas técnicas se sirven dé
anastomosis términoterminales y otras de anastomosis láterolatera­
Ies, mientras que la operación de van Lichtenberg permite que el
extremo seccionado del uréter se proyecte en la pelvis en una cier­
ta distancia, suturándose esta última alrededor del mismo como un
puño de camisa. Las objeciones a la uréteropieloneostomía 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

·ter con la pelvis y puede dificultar o· inhibir el peristaltis-
del uie •' · h bli d ·• A pesar de estas criticas, se 1an pul licado mejores resultados
IIl · . 'd resecando el ureter ( con una incisión oblicua) y reim­temidos : dli d l l'o , dolo en la porc10n ec ive e a pe vis que con cualquierplantan .

j• ••1 estrechez del uréter. Muestra los
Fc. 69.- Operación plástica de Fenger para "% 1bida al acodamiento y estrechez
hallazgos operatorios, esto es, marcada ludronefri°~Is d l damiento es a su vez pro-
del uréter, por debájo de su unión con la pe!""; ,' ~ de pelis distendida
vocado por una brida fibrosa. La línea puntea ª mR~ca Bª Henline.)

que debe resecarse. (Caso del Dr. y '·

. laboradores ha demos-
otro método. El trabajo de Deming y sus cola' ¡, 3elvis rara vez
trado que si el uréter sobresale 2 centímetros e!!'~ la anas­. d con ex1o ase presenta estrechez. Hemos practica ?, · d L. htenberg. La des-
tomosis.términoterminal como la operación "%, "4;nada con el· . , f , . longa a. comación de la orina por nefrostomia pro! ,á, ·id en la herida

, , . t ·al mtro uc1 osoporte del ureter por un cateter u1e er . l' ·
d h , itos c..in1cos.e nefrostomía, ha proporcionado mue os ex

--,

1
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En 1894 Fenger aplicó la operación de Heineke-Mikulicz para
la estenosis pilórica a la estrechez de la unión uréteropélvica. Aun­
que consigue algunas veces éxito, frecuentemente la operación va

F1c. 70. - Operación plástica de Fenger para la estrechez del uréter. Muestra el
drenaje de la nefrostomía y el catéter ureteral que sostiene el uréter a modo de
férula, con la operación plástica de Fenger a nivel del uréter. Se ha seccionado la
brida fibrosa y se ha suturado la pelvis después de lá resección. (Caso del doctor

Roy B. Henline.)

seguida de una deformación mecánica del uréter en el lado opuesto
al lado de la operación, lo que ha sido causa de que algunos ciru­
janos abandonaran por completo esta operación. Las figuras 69 y 70
muestran un caso operado con éxito por este método.

Schwyzer (1923) utilizó una incisión en forma d y d, 1 1 · fi d e practica a
bre el uréter y a pe vis a n e formar un colgajo que t bso . f . l ,. se su ura ala parte mn. er1or a ureter para agrandar el orifici·o 't 'len . , . l . ure eropel­
ico. Dividía primero la cara posterior de la pulgada superior del
uréter mediaJ?-te una mc1s10n long1tudmal que prolongaba después
hacia la pelvis para formar una V. Llevaba hacia abajo, hasta el
extremo inferior de la incisión del uréter, el vértice del colgajo
triangular de la pared pélvica así trazado, quedando luego de la
sutura formada una V, ensanchando de esta forma la unión urétero­
pélvica sin interrumpir la continuidad del uréter o provocar un
arrollamiento o una acodadura. Foley (1937) modificó este proce.
dimiento practicando la incisión 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 posterior. Cuando se suturan es­
tas incisiones, la pelvis queda colocada en una posición declive que
favorece la evacuación. En ninguna de estas operaciones se forma
un espolón entre el uréter y la pelvis.

Se ha obtenido algún éxito utilizando el tipo de operación de
la piloroplastic:c de Rammstedt, que fué aplicada primeramente
al uréter por D. Ni. Davis (1933), y que consiste en cortar a lo
largo de la pared ureteral estrechada, sin atravesar la mucosa
y dejando la incisión abierta. Debe dejarse durante algunos días
una bujía o catéter ureteral grande en el uréter, para asegurarse de
que permanece abierto, y combinarse el procedimiento a una nefros­
tomía, con objeto. de obtener un drenaje adecuado.

Importancia de determinar la causa exacta de obstrucción
antes de establecer un tratamiento quirúrgico. - El reconoci­
miento y la evaluación adecuados del factor o factores etiológicos
relacionados es el primer requisito para un tratamiento quirúrgico
eficaz de la obstrucción en la unión uréteropélvica. Como hemos
visto antes, la mayoría de obstrucciones en este punto son debidas
a una o más de las causas siguientes: l, estenosis de la unión uré­
teropélvica, que puede ser congénita o adquirida; 2, inserción
alta del uréter; 3, hipertrofia del anillo muscular a mvel de la
unión uréteropélvica; 4, acodamiento del uréter; 5, vasos sangm­
neos renales aberrantes. Con frecuencia es causante más de un fae­
tor, y puede ser difícil determinar la causa primaria y los factores
meramente secundarios. La presencia de obstrucción puede demos­
trarse mediante la pielografía, pero de ordinario se determma la
causa exacta en la mesa de operaciones.

Aunque todavía predomina la opinión de que los vasos renales
aberrantes son causa principal de las obstrucciones. no calculosas
de la unión uréteropélvica, una investigación más cuidadosa ha de­
mostrado que dichos vasos sólo constituyen la causa prmara en
un pequeño tanto por ciento de casos. Geraghty Frontz, Gibson,

Los1y y KIRwI . Clínica ur0lógica. Tomo II. 24
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Aun en la mesa de operaciones el diagnóstico de la estenosis
uréteropélvica puede ser muy difícil. A menudo el diámetro ex­
terno de la unión uréteropélvica aparece completamente norma!, Y
entonces hay que determinar no el diámetro externo, sino el calibre
interno del uréter. Cuando la palpación deja dudas respecto al cali­
bre de la luz ureteral en este punto, es nuestra costumbre, en la
Fundación 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 centímetros cúbicos de so·

O'Conor, McIver y Campbell han encontrado que la causa primar;4
más frecuente es la estenosis intrínseca, y ésta ha sido tambié
nuestra experiencia. Muchas de tales constncciones mtraureterales
pasan inadvertidas, particularmente cuando se descubre un vaso
aberrante O una cinta fibrosa en la operación. Cuando coexisten
estenosis y un vaso aberrante, deben corregirse estas anomalías
para restablecer la permeabilidad ureteral. La sola supresión de
un vaso aberrante O una banda fibrosa extraureteral, mientras una
estenosis intraureteral- la causa verdadera de la obstrucción
permanece ignorada y sin tratar, no curará la obstrucción, que
persistirá hasta que la lesión renal requiera la nefrectomía.

Henline y Menning han publicado últimamente un estudio de­
tallado de l4 casos (4 de ellos bilaterales) de obstrucción no calcu­
losa en la unión uréteropélvica tratados quirúrgicamente en la Fu­
dación Brady en el último año y medio. En estos l8 riícones se en­
contraron en la operación las siguientes causas obstructwas.
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lución salina en la pelvis renal conuna aguja fina (la cantidad de­
pende del tamaño de la hidronefrosis) y se observa luego el peristal­
tismo de la pelvis y la porción superior del uréter. La evacuación
retardada, con la unión uréteropélvica libre de obstrucción extrínse­
ca, denota que en este sitio existe algún factor obstructivo, que debe
corregirse. Cuando este procedimiento fracasa también para conven­
cernos de que no hay estrechamiento intrínseco, examinamos la
unión uréteropélvica a través de una incisión practicada en la pared
lateral del uréter en este punto ( 1).

Razones del fracaso de las operaciones plásticas en la unión
uréteropélvica. Han sido frecuentes los fracasos en las opera­
ciones plásticas para corregir la obstrucción 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 infección consecutiva; 2, tensión a
nivel de la reparación; 3, fruncimiento en el sitio de la reparación;
4, formación de una nueva estrechez en una zona bañada por la
orina; 5, infección persistente dentro del riñón; 6, fístula urinaria.

Importancia de un drenaje prolongado por nefrostomía y de
sostener el uréter.- Para que las operaciones plásticas en la unión
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
mía y de so_stener el uréter. Afirman:

El drenaje prolongado por nefrostomía alivia la tensión sobre la zona
reparada al desviar la orina y dejar en reposo la zona nuevamente sutu­
rada. Gracias al drenaje por nefrostomía, se escapan por la zona reparada
cantidades mínimas de orina, y esto sólo durante un cierto tiempo. Debe
intentarse colocar el tubo de nefrostomía de modo que la orina salga fácil­
mente por el, mismo, evitando así la extravasación en la zona reparada.
Este escape de orina, cuando es prolongado o excesivo, tiende a provocar
un exceso de formación de tejido cicatrizal, el cual más tarde puede re­
traerse hasta producir un estrechamiento de la salida uréteropélvica.
. Puede evitarse el fruncimiento a nivel de la reparación eligiendo el
tipo apropiado de técnica de reparación. Ordinariamente puede dominarse
la !nfec_ción renal mediante un drenaje por nefrostomía prolongado y los
antisépticos más recientes.

Durante el último año ha sido nuestra costumbre sostener la unión
uréteropélvica mediante un catéter de caucho blando (números 10, 12 o
l4 r) colocado· a través de la herida de nefrostomía y hecho pasar hacia
abajo en el uréter. En todos los casos se dejaba in situ este catéter férula
al menos durante seis semanas... Mediante un drenaje por nefrostomía ade­
cuado se escapa muy poca orina a nivel de la unión uréteropélvica repa­
rada, Y la fibrosis periureteral se reduce a un mínimo... El sostener pro-

(!) En las hidronefrosis en que se desea ensayar un tratamiento ortopédico con­
servador del riñón, es útil explorar también la unión uréteropiélica a través de una
abertura de la pelvis y explorar el calibre pieloureteral con una sonda de goma O un
explorador ureteral de Jambreau. (N. del R.)

9

3
2

1

1

1

Estenosis sola . .
Estenosis y vasos aberran­

tes . • . . .
Estenosis y acodamient .
Estenosis, vaso aberrante e

inserción alta del uréter.
Con vaso aberrante (sin
estenosis). .

Con vaso aberrante y este­
nosis . • .

1 (Menos acentuada en otros)
6 Considerados como único

factor etiológico en un
caso solo ( y esto equivo­
cadamente: los síntomas
aparecieron de nuevo
seis semanas después de
la separación del vaso y
los pielogramas mostra­
ban que seguía la obs­
trucción).

Hipertrofia acentuada del
anillo muscular. .

Vasos renales accesorios .

Estenosis. 15
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Uréteropieloneostomía . .

(En 2 casos, por inserción
alta del uréter; en 1, por
estenosis infranqueable
que requirió la resección
de la porción superior
del uréter)

Nefrectomía .
{Por destrucción renal

acentuada)
Sección del vaso aberrante.
(No se estimó necesaria

otra maniobra quirúrgi­
ca; reaparición postope­
toria de los síntomas)

Operación plástica en Y de
Foley . . . . . . .

3 Anastomosis términotermi-
nal. . . . . . . .

Operación de von Lichten­
berg . . . .
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En todos los casos en que se efectuó una operacio' l ' • l. 1 d · 1 n p.astca en a
Unión ureterope vICa, se eJaron co ocados durante se·

f
, ( , d 1s semanas un

dren de nerostomía catéter e Malecot) y un catétr . l d
d , d f, l er m etera e

caucho blan o que servia e eru.a para el uréter. .
Aunque esta práctica del drenaje prolongado por nefr st ,· · d 1 , l os:.0m1a

Y del sostemm1ento e ureter en as reparaciones pla'str· h, id
1 F d . , B d cas a S1. O

empleada en a un.ac1on racy durante menos de dieciocho me-
ses, de modo que no pueden todavía evaluarse adecuadamente los
resultados finales, nos han impresionado nuestros resultados 3t­. . dº L · 1 posoperatorios inmediatos. os pielogramas postoperatorios y las ra-
diografías practicadas con diez minutos de intervalo muestran que
en todos los casos el riñón ha evacuado con mayor rapidez, la orina
residual de la pelvis ha disminuído o se ha eliminado por completo,
la función renal ha mejorado y los smtomas se han aliviado. Los 14
pacientes están libres de infección, excepto dos casos (bacilo pro­
teus), en que tuvo lugar formación de cálculos; ambos pacientes·
están libres de síntomas.

Cuando un vaso sanguíneo aberrante constituye la; causa única
de obstrucción o pzovoca obstrucción conjuntamente con la ptosis
o la movilidad indebida del nnon, 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 posición normal del riñón y del uréter mediante
una nefropexia.

Si la arteria que causa la obstrucción irriga una parte conside­
rable del tejido renal, como se demuestra por compresión temporal
será necesario : 1, practicar una uréteropieloneostomía para no
tener que tocar el vaso, o 2, efectuar una operación plástica con
resección de parte de la pelvis renal sobrante, ocluyendo de modo
que el vaso que da lugar a la obstrucción quede en una posición
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 así 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 porción a
la que está fijado el vaso aberrante hacia arriba y hacia adentro.
Se ~utura después la pared posterior, de modo que se lleve el uréter
hacia arriba y hacia atrás, utilizando la forma de oclusión de
Heineke-Mikulicz. Se introduce un catéter en el uréter a través deuna herida incisa practicada en la pelvis. Se proporciona un dre­
aje 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 · d d I · ·por encima te la entrada del uréter a la pare pelviana; muen­

longadamente el uréter permite que éste quede bien fijo en su nuevo l h
con menos probabilidad de una retracción futura_ por la acción dei ¡k;$?
cicatrizal circundante. Así se mantiene la luz del uréter hasta el ¡""
del catéterque le sirve de férula hasta que la cicatrización de j,""""?9
uréteropélvica es completa. muon

. Selección del tipo de operación. Para la estenosis de l
unión uréteropélvica, preferimos practicar en la_mayoría de as
una modificación del procedimiento plástico en Y, descrito primero
por Schwyze_r y modificado y popularizado más tarde por Foley.

. Para_ la inserción alta del uréter, separamos el uréter de la pel­
vis renal, extirpamos la zona estenosada cuando existe y reimplan­
tamos el uréter en la porción más declive de la pelvis. Para esta
operación ( uréteropieloneostomía), preferimos ordinariamente una
anastomosis términoterminal, pero también hemos tenido éxito con
el método de Lichtenberg antes mencionado. Hemos encontrado es­
tos dos procedimientos- la operación plástica en Y y la urétero­
pieloneostomía las más satisfactorias de las operaciones plásti­
cas ideadas para la hidronefrosis debida a la obstrucción urétero­
pélvica. Cuándo hay una pelvis muy distendida, antes de efectuar
la operación plástica en Y o alguna vez una uréteropielonostomía
se extirpa una porción de la bolsa pélvica. En todos los casos se li­
beran, si está indicado, los vasos aberrantes y las cintas :fib:rnsas.

. En l4 casos de nuestro servicio, publicados por Henline y Men­
ning (mencionados antes), se efectuaron las operaciones siguientes
sobre los 18 riñones obstruídos: o

12 También seccIon del vaso
aberrante. . . . 2

También liberación de aco-
daduras . . . . 2

También resección del ani­
llo fibromuscular 1
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tras que Patch secciona transversalmente la pelvis y la s t
3}""O +',o lado de los vasos a6malos, por encina 4]"},g
e entra a. 1ve

Técnica de_la operación plástica en_Y de Foley modificad,
. Se expone el rmon mediante la incisión lumbar habitual l ·
libera de la aponeurosis que le rodea y se le exterioriza Se ' se• e
nan las dhe : l ]:. '· secc1o­, _s a erenc1as entre a pe vis renal y el uréter, exponiend
así cuidadosamente la uniónuréteropélvica. Se examina es {'
ma por mspección y palpac10n. Si el diámetro exterior del uréteren este punto parece normal, pero existen dudas respecto a su ca.
libre interno, se myectan en la pelvis de 1 a 20 centímetros cúbid I : I;- Cosº. mas_ e so. ucIon sa ma con una aguja fina y se observa el perist l-
tismo de la unión uréteropélvica liberada. Si hay un retardo a j,
evacuación a pesar de haberse seccionado las adherencias, hay que
suponer que existe una estenosis mtrmseca. Si todavía quedan d..­
das, se examma la unión uréteropélvica, a través de la incisión pra~­
ticada en la pared lateral del uréter en este punto.

Entonces se libera la porción superior del uréter. Se hace pasar
g!"de,Maleo (ordinariameite del número 20 4i 26ij or

e. ca 1z m, enor me iante un clamp curvo introducido desde la pel­
VIs a través de la corteza. Al lado del catéter de Malecot se coloca
un catéter de _caucho_ blando (número 10, 12 614 F.), pasado por la
henda de nefrostomía, en la pelvis y hacia abajo en el urétet hasta
un punto bien por debajo del sitio de la reparación para utilizarlo
como una férula ureteral.

Se hace una incisión en Y siguiendo el método de Foley. practi­
cando la incisión 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
cisión ureteral mediante puntos interrumpidos de catgut cromado
del numero 0000 enhebrado en una aguja atraumática, incluyendo
todas las capas de la pared en la sutura, pero procurando obtener
una aprox1mac10n de los tejidos lo más precisa posible. Esto deja
una abertura de drenaJe en forma de Y a nivel de la unión urétero­
pélvica que proporciona un drenaje normal. Se vuelve el riñón a su
fosa, y se coloca un dren de Penrose en el sitio del drenaje de ne­
frostomía y otro en el sitio de la reparación. Se ocluye la herida
por planos, sacando los drenes, el tubo de nefrostomía y el catéter
que sirve de ferula al exterior cerca del ángulo posterior.

, Cuida_do~ postoperat_orios en la cirugía plástica de la unión
uréteropélvica.Practicada la operación, se quitan los drenes de
Penrose a los tres o cuatro días, y se dejan in situ el tubo de nefrosto­
mía y el catéter que sirve de férula durante seis semanas para per­
mitll' que se completen la reparación y la alineación de los tejidos.
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Durante este período se comprueba cuidadosamente la orina
ara determinar el pH y las. posibles manifestaciones de infección.

{$¿ referible mantener la orina de estos pacientes en el lado ácido,
orque una infección alcalina como la debida al bacilo proteus pue­

~ ocasionar un deposito de calc10. Nosotros procuramos eliminar
1: iníecció_n mediante: 1, el manejo adecuado de los tubos de dre­

ªJ·e. 2 mtentos para mantener la orina del paciente ácida por
1 ' . 1 ,. 1medio de la dieta o por a terape~t:Ic_a con cloruro amónico y ácido
mandélico ; 3, el em_pJeo de la quimioterapia, especialmente de las
sulfamidas, cuando· es necesaria. El uso de las drogas sulfamídicas
en las heridas, así como por vía bucal, ha sido sumamente útil para
reducir la infección en estos casos.

Casi una vez por semana se practican radiografías simples para
excluir el depósito de calcio. Se efectúan pielogramas a intervalos
variables, de ordinario a las tres y a las seis semanas postoperatorias
después de inyectar una solución de contraste por el tubo de nefros­
tomía. Mientras hay manifestaciones de extravasación de la solu­
ción de contraste por fuera de la zona de reparación, se mantienen
colocados el tubo y el catéter que sirve de férula. Cuando la cica­
trización es completa-comúnmente dentro de seis semanas-se qui­
tan ambos tubos, En general, las fístulas renales cicatrizan rápida­
mente, y de ordinario dentro de veinticuatro a cuarenta y ocho _ho­
ras, lo que indica que el riñón evacua satisfactoriamente.

Una vez ha cicatrizado la herida, se repiten estudios pielográ­
ficos retrógrados y se comprueban cuidadosamente la función y el
tiempo de evacuación del riñón. Estos pacientes necesitan delicados
cuidados postoperatorios, y deben someterse a dilataciones urete­
rales practicadas a intervalos, los cuales se prolongan gradualmen­
te, sirviendo de guía los. síntomas del paciente y los resultados de
la exploración del riñón.

Tratamiento operatorio de los traumatismos uretera!es. -
a) Lesiones traumáticas a consecuencia del empleo de instru­
mentos en el uréter. Las lesiones del uréter consecutivas al em­
pleo de instrumentos pueden dividirse en dos grupos: 1, aquellas
en que el catéter ureteral u otro instrumento perfora verdadera­
mente el uréter (raras); 2, aquellas en que el uréter es hendido
o rasgado longitudinalmente, de tal modo que los líquidos inyec­
tados rezuman rápidamente como a través de una criba (Trauma­
tismo del uréter, pág. 292). El último tipo de lesión es bastante co­
mún, y puede acaecer durante cualquier forma de manipulación
intraureteral cuando los tejidos están irritados, edematosos O ne-
eróticos. .

La extravasación de orinar a través de una solución de conti­
nuidad de la pared del uréter es naturalmente un accidente grave
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que requiere el drenaje quirúrgico. De no ser así, la cirugía s6l
desempeña una pequeña parte en el tratamiento de estos casos. Ai
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 introducción de un catéter a permanencia ha resul­
tado el tratamiento más útil y práctico. La experiencia ha demostra­
do que la interrupción de la continuidad de la pared ureteralin­
cluso hendiduras y punturas bastante grandes-cicatriza si se pro­
porciona el sostén de un catéter, que al mismo tiempo impide que
se escape líquido y deriva la orina de los bordes de la herida du­
rante el proceso de cicatrización. Esta simple conducta demostró ser
el mejor modo de tratar estas lesiones ureterales en una serie de
9 casos, publicados por Henline, de la Fundación Brady de Uro­
logía, del Ne York Hospital (1934).

Como en muchos otros asuntos de la práctica médica, el mejor
tratamiento de las lesiones ureterales producidas por instrumentos
es su prevención. Para explorar un uréter que se sospecha o se sabe
que está enfermo, no debe utilizarse un estilete; o si hay que em­
plearlo forzosamente, no debe llegar nunca a la punta del catéter.
Debe conducirse todo el examen instrumental con el maycr tacto
y delicadeza y tener presente constantemente los peligros de ro­
tura o de perforación.

b) Lesiones del uréter producidas du.rante las operaciones
quirúrgicas. - Generalmente las víctimas de este accidente son
mujeres, ya que ocurre más a menudo durante la práctica de la
histerectomía, en particular cuando se lleva a cabo por vía vaginal.
Puede cortarse el uréter transversalmente de modo que quede sec­
cionado por completo ; puede ser perforado o cortado únicamente
en un punto; o lo que es más frecuente de todo, puede incluírsele
en una ligadura o sutura de tal. modo que su luz esté totalmente
ocluída.

Deben haeerse siempre todos los intentos para reparar el uréter
y con esto salvar el riñón, si existen las más pequeñas probabilida­
des de éxito. Cuando se emprende pronto la reparación, el tanto
por ciento de casos en que se ha demostrado cuando menos una
restauración parcial de la función es bastante alentador.

Si se reconoce la inclusión accidental del uréter en una liga­
dura inmediatamente después de la operación, 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 practicó la ligadura
hasta la pelvis renal. Debe dejarse el catéter colocado al menos
durante veinticuatro horas.

En un caso extraordinariamente interesante publicado por
k ( 1934), la paciente sufrió una ligadura doble durante unaBroo s . 1 E 1 . d . .

1 . t ·ectomía vagma . n e espac10 e vemticuatro horas los ri­
nister dil d L f,., estaban enormemente i ata os. a ne rotomía, que consistía
nones t · d l. r 1 · · · ' 1 ·mmerosas «punturas» te a coreza rena., permutó que la orinaen nt . , d b ,ciara al exterior a traves e una a ertura cutanea; y después~t vaiatro a cinco días las suturas se resorbieron y comenzó a fluir
e f~ veJ· iga orina procedente de los orificios ureterales. Al décimo-en .. , 1into día la micción era norma .

qu Si se ha seccionado el uréter sin pérdida de substancia, puede
r posible anastomosar los extremos cortados. Asimismo, si se ha
atado o desgarrado tanto el uréter que no sea posible esperar
la cicatrización, puede extirparse la porción lesionada y anastomo­
sar el resto sin ejercer una tensión excesiva. bi la lesión asienta a
nivel O junto al extremo vesical, puede liberarse algunas veces el
uréter de su implantación normal y reimplantarse en un punto
más alto de la pared vesical. El éxito de cualquier método depende
en gran parte de !a localización de la lesión, ya que la tensión
sobre el conducto echara a perder el resultado y debe evitarse siem­
pre. Si no puede efectuarse la anastomosis o la reimplantación sin
una tensión excesiva y el riñón opuesto ha demostrado ser capaz
de llenar por sí solo las necesidades funcionales, se liga el extremo
proximal del uréter dejándolo en el abdomen y se efectua la nefrec­
tomía cuando el paciente se recupera del shock de la operación pi­
maria. Es innecesario decir que no debe hacerse la nefrectomía sino
como último recurso, cuando es imposible la reparación por otro
método. Cuando la función renal del riñón opuesto es defectuosa
debe tenerse en cuenta la posibilidad de la nefrostomía, de la
ureterostomía o de la trasplantación del uréter al mtestmo..

Anastomosis.Los métodos para juntar un uréter seccionado
son de dos .tipo·s principales: 1, anastomosis términoter1!1mal, Y
2, invaginación del segmento proximal en el segmento distal. Se
utiliza corrientemente seda fina o catgut cromado del nume~·? ºf'
pasando los puntos a través de todas las capas, con excepc1on te
la mucosa. Algunos métodos requieren dividir el extremo distal;
otros eliminan esta maniobra, pero requieren un sostén de alguna
1 · · ·• mmbio existene ase hasta que ha tenido efecto la cicatnzac10n; en ca , ·. , . • · 1 d · · ·• d 1 sostentambién otros que permiten prescindir de la livis1ón y te! "?

tal como el método de invaginación propuesto pnmero por Poggi
y modificado después por varios autores. di l del

En la técnica original de Poggi se dilata el extremo hstal 1e
. , . . 1 d 1? S locan uno o dos paresu1 eter con un tipo especia e pzas. e co . .

de suturas de tracción a través del extremo proximal (dos agujas
. . . . • d te a 2 milímetrospara un solo hilo, introducidas aproximadamen psd d

de distancia una de otra en el mismo plano horizontal). )es e en-


