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El diagndstico se basa, por lo tanto, en la historia, ¢] o
fisico completo, la prueba de Wassermann, la cistOSCOPiaxamen
ciertos casos, la prueba terapéutica. Si el examen fisico p, Yolken
focos de infeccién u otra causa probable de enfermedad rena{evela}
la presién sanguinea permanece dentro de los limites norma]ey yl N
pruebas quimicas hemadticas no muestran cambios patolégicos , 8
cados y la reaccién de Wassermann de la sangre es persistentemlzar'
negativa, debe recurrirse a una reaccién de Wassermann de] liquin(;e
céfalorraquideo. Sin embargo, hay que recalcar que puede obse0
varse una reaccién fuertemente positiva en un individuo afecto dr
nefritis que se sabe positivamente es debida a otras causas apart:
de la sifilis.

El hecho més notable de la nefritis sifilitica es su respuesta cag
mégica al tratamiento antiluético. Por esto es probable que ]ag
aplicaciones muy cautelosas de la prueba terapéuiica constituyan
el medio de diagnéstico mds seguro en los casos sospechosos.

Pronéstico. — Las perspectivas para el pacienie afecto de ne.
fritis sifilitica son mejores en general que para el gue sufre nefritis
debida a otros factores etiolégicos. Con un tratamienio apropiado,
incluso los casos de bastante duracién curan con rapidez. Como es
natural, un rifion extensamente destruido no puede recobrar su
integridad anatémica original.

Tratamiento. — Si se reconoce pronto la naturaieza luética de
la infeccién renal, puede aplicarse sin perder tiempo un tratamiento
antisifilitico vigoroso. Sin embargo, los efectos nocivos bien conoci-
dos de los metales pesados sobre el rifién hacen que la mayoria de
terapeutas duden en prescribir las medidas estandardizadas para
combatir la sifilis. El {inico medio plausible de comprobar si el
tratamiento antiluético serd beneficioso o perjudicial consiste en
probarlo. Por esto en casos sospechados, pero no diagnosticados de
un modo positivo, debe aplicarse el tratamiento antiluético muy
cautelosamente, y si se obtienen buenos resultados — confirmando
la prueba terapéutica— puede llevarse el tratamiento hasta los
limites de tolerancia. En la sifilis renal, la observacién mds cuida-
dosa es quizd mas esencial que en cualquier otra forma. El trata-
miento debe estar en manos del urélogo y del sifilslogo.

4. Infeccion del rifién por el bacilo tiféidico. — El bacilo
tiféidico, aunque normalmente se propaga en el intestino, puede
ser llevado por via sanguinea a casi todas las partes del organismo
incluyendo los rifiones. Fué publicada ya la existencia de piurld
en casos de fiebre tifoidea, en 1895, en la Johns Hopkins University,
pero no fué hasta 1925 cuando Patch dirigié la atencién de 10?
urélogos a la frecuencia relativamente grande de pielonefritis
féidica y a la grave amenaza que para la salud de la comunida

——
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representaban los «portadores» de orina infectada por el bacilo
iféidico. : ; ¥ .
. Aproxlmadamente en la misma época, Kirwin, trabajando en

-yna clinica del Sur, aislé con frecuencia el bacilo tiféidico al hacer

exAmenes rutinarios (_ie orir}a. El estrec_ho parecidp ’d.e este agente
infeccioso con el baqllo coli hace espgzclalm(?nte dificil el d1:¢1gnos-
tico diferencial, debl'do a que el bacilo coli es la causa mds fre-
cuente de pielonefrltls'; Y’a menos que se Preste especial atenclpn
al procedimiento de tincién y a otros medios de prueba bacterio-
logicos, no s€ descubrira la presencia del bacilo tiféidico en el
rinon. ' . 1 188
Merced a los continuos progresos para cqmba}t’u' y ehmmal'la
tifoidea intestinal, la frecuencia de la localizacién renal declina
también. Sin embargo, se observa 10 bastante. a rr'ler}udo para q'mi
su reconocimiento tengelx importancia en el diagndstico diferencia
infecciones renales.
e ljl;:tlimia paiolégica. — La infeccidn tiféidica del rifion puede
ser primitiva o puede ser secundaria a la forma intestinal de la
enfermedad. Unicamente se han pubhcado unos pocos ¢asos de in-
feccién limitada tan sélo al rifién, siendo el {ltimo el publicado por
imann en 19538. ; . Fo I
RCIIEZS lesiones encontradas mds a menudo en el rifion 't1f01d1co
son: zonas de supuracién interlQI?ulal'es y corticales lf)ﬂaterales
agudas, con pielitis, ureteritis, cistitis y, algunas veces, a §ces<%s pe-
rinefriticos. La afeccién puede progresar -hasta una ploneirosis
crénica de uno o ambos rifiones. Es prob-able_q’ge. alguna de las
supuestas infecciones ve{sicales c(in el bacilo tiféidico sea en rea
lidad secundarias a un foco renal. e,
Sintomas y diagnéstico. — Se establece el diagnéstico por el
hallazgo del bacilo tiféidico en la orina. % LA
Cuando la infeccién estd limitada a los rifones, lo(si' Em 0 25
pueden ser completamente engaf}a_dorqs, dado guelno : ;aer:;lnto
los de los otros tipos de pielonefritis. Si se examina adorl dzmenté
se descubrir4 la presencia de bacilos, y st se efectia a eguala o
el examen, se determinard asi la verdadera naturalezlei e g
cién. Todos los primeros casos regis.tradps fueron ha azghoasn s
topsia, y tan sélo en una época relativamente 1'301en:es?a o
esfuerzos para demostrar la infeccion renal, ?ipa Reler
general. Algunas veces, cuando se ha hecho un lagnou i
nefrosis, la operacién demostrard que el germen ca
coleccién de pus en el rifién es el bacilo tifoidico. e f
Tratamiento. — En general se emplea la misma ternpue i
en los demis tipos de infeccién bacilar del rlnon(i a}ilel?re A
fundo estado de postracién de un paciente afecto (131 it
aumenta los peligros de emplear algunas drogas q
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en otros tipos de pielonefritis. La supuracién y la formaqis
absceso requieren el drenaje, o, si son extensas, la nefrecton;?:

5. Infeccién del rifién por los bacilos de la gan
seosa. — La infeccién del rifién por los bacilos de 13 gan
gaseosa es rara si la pobreza de casos publicados constituye uiren?
terio adecuado; pero su gravedad, cuando se presenta, justifi, o
que se preste especial atencién a la importancia de reconocerla .
tratarla precozmente. Rt

Historia. — El primer caso publicado parece ser el de Goebe]
(1895), en conexién con una pielonefritis. Subsiguientemente fye.
ron publicados casos por Williams (1896), en conexién con yny
pielitis supurada; Kelly y McCallum (1898) y Doering (1907
asociada a una pionefrosis, y Weintrob y Messeloff (1927), en uy
sarcoma renal. En 1928, Ferrier y Bliss publicaron un articulo
sumamente interesante sobre el hallazgo del B. aerogenes capsulatys
en el centro de un cdlculo renal en un paciente que desarroll .una
gangrena gaseosa de la herida operatoria. Fueron publicados tres
casos en el extranjero por Knapper (1929), Howald {1930) y Me-
yer (1932). [y

Rathbun (1931), en su publicacién sobre una heminefrectomia
de la mitad izquierda de un rifién en herradura, proporcioné una
instructiva explicacién de las complicaciones de la cirugia renal
que estos gérmenes son capaces de provocar. En 1934, B. W. Tur-
ner publicé dos casos, uno consecutivamente a una nefrotomia por
calculo y el otro después de una nefrectomia por célculo renal con
absceso coriical. En el mismo afio fué presentado en Paris, por
Harvier y otros, un caso de infeccién por los bacilos de la gangrena
gaseosa luego de un aborto provocado que terminé en una nefritis

b

urémica. Mencher-y Leiter (1938) publicaron 7 casos del Mount

Sinai Hospital (Nueva York); éstos se presentaron después de ope-
raciones sobre el rifién o uréter por tuberculosis (tres casos), calcu-

lo renal o ureteral (cuatro casos); neoplasia renal (un caso), ¥
quiste renal (un caso). '

A estos 20 casos recopilados de la literatura afiadiremos un caso
personal reciente, que muestra la rapidez con que se difunde la

infeccién y la necesidad de un diagnéstico y un tratamiento pre-
coces. '

W. J. S., hombre de cuarenta y seis afios, sufrié6 una nefrotomia para
la extirpacién de un gran céilculo en asta de ciervo. Se practico la opera
cién del modo habitual, sin complicacién alguna, cohibiéndose la hemorra-
gia con cinta de catgut. No se abrié el peritoneo. o

El dia de la operacién tuvo un escalofrio y su temperatura rectal subio
a 40°. Al dia siguiente su temperatura rectal era de 41,2°. Los cultivos he-

méticos fueron negativos. El segundo dia postoperatorio se le practico un?
transfusion sanguinea.

grena ga- 4
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Cuando se l'e examiné hacia las cuatro de la tqrde del segundo dia post-
operatorio habia edema del escroto, con una herida de apariencia normal,
habiendo drenado !1geramente»alredcdor del tubo de nefrotomia. El examen
racti('ado a l_as sxet’e de la t_afdc mostro una gran zona gangrenosa del
gscroloe con hinchazon en el sitio de la herida, que se extendia por debajo
de la cresta iliaca y seguia hacia a_ba)o hasta el pubis. Las siembras y
cultivos fueron positivos para los bacilos de la gangrena gaseosa, Se le llevo
inmeditamente a la sala de operaciones. La reapertura de la incision ope-
ratoria di6 salida a una considerable cantidad de gas de los tejidos que
estaban necrosados. Se practicaron incisiones miiltiples en todas las zonas
de crepitacion, llegando hasta el escroto y liberando grandes cantidades de
sas. Se colocaron drenes y se 1rrigo lOfla_la zona con agua oxigenada. Se
Jieron cuatro ampollas de dosis terapéuticas de antitoxina y se adminis-
ir6 un tratamiento de sostén en forma de inyeccion de suero, cafeina y
neoprontosil. In dos horas la gangrena se habia difundido hasta el ma-
léolo y se practicaron nuevas incisiones y se colocaron drenes. Treinta minu-
tos mas tarde habia afectado todo el pie y los dedos de éste. El paciente
murié a las dos de la madrugada, o sea aprox1ma'd’amente a las diez horas
de haber observado la primera zona de tumefaccién y crepitacion. No se
permitio la autopsia.

Etiologic y bacteriologia. — Corrientemente la infeccién ga-
seosa es debica a las actividades del Bacillus aerogenes capsulatus
(B. de Welch, B. perfringens, B. phlegmonis capsulatus emph)fs’e-
matosae). Pueden asimismo provocar gangrena gascosa lel_v1br1cs)r;
séptico, que iué descubierto por Pasteur, y el B. l%ysto ythxtzs. %
cree que otras formas de bacterias encontradas con]'t.mtame;l et cl% :
las que se conocen como productoras de gas constituyen facto
secundarios en la produccién de la afeccion, debido a que gonspme;
el oxigeno de la zona de la herida, el cual, c.le otro modo, Imp
diria el crecimiento de los gérmenes anaerobios. .

Diferentes autores han demostrado que el origen de la cimtarr(lil-
nacién en los casos que complican la cirugia renal y urletera ;t)uce0 ne:
estar en: 1, la piel; 2, materiales operatorios, como e .-catgul i
taminado; -3, la parte inferior del intestino, y 4, la orina, e I;u.
o los caleulos urinarios. Es bien sabido que el B. aerogenes cap

i - Lei-
 latus asienta con frecuencia en el recto normal, y Menchen y

ter han supuesto que durante la movilizacion del rullon thi (:116261‘1-
pueden abrirse linfaticos del intestino al despegar el perl erit,o I?ea
mitiendo asi que los gérmenes penetren en la zona retroge o
traumatizada. Se han encontrado gérmenes produ-ct:;)res”rl 1§ena1 ;
el pus y en la orina de numerosos pamentechgn -ml ::C}I;n ot
perirrenal, y Ferrier y Bliss, y Menchen y .e’lteh, by e )
también de los cdlculos urinarios. La trituracion duran e R

cién de un calculo que contiene los gérmenes mfeccllosolf pilos i
vocar facilmente una infeccién postoperatoria por 10 ac

: aseosa. e . .
gang}ésnlaggsa Mario Fortunato, de la Universidad de Napoles, efec

: 0 . { ostrar que
tué en animales ciertos experimentos que tendfan a dem q
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el rifion de ordinario es altamente resistente a la inyag;
B. aerogenes capsulatus y que la infeccién puede tomvaSl :
mente cuando el érgano ha sido traumatizado, o su o Ple tinje,,
sido destruida por la enfermedad. ’ tntegridad b,
Anat(_n’nia patolégica. — Son necesarios dos factor
propagacion de los gérmenes: 1, el traumatismo que de o pana Iy
tejidos, y 2, la interrupcién de la aportacién de oxi QnSVItal}Za los
la circulacién por la herida permanezca sin alterar gs;: 3. Mlentras
desarrollo de los bacilos anaerobios. Cuando el tej’ido Stendggil
las bacterias se multiplican y difunden con gran rapidez e Eecrosa’
los tejidos invadidos y produciéndose miiltiples eSpacios, (in lltrando
les escapa un gas inflamable de olor dulzaino, «de podre?i ol
Fn}almente, tqda la zona afecta se convierte e,n una masa ?rﬁbrg)),
guible de eosinéfilos y bacterias de diferentes ti>n.o*s er = lsu}]-
densa’mente sembrada de los caracteristicos espacLios,HIzen: tctl)davm
_Smtomas. — El sintoma maés precoz es una suvhida esxt e
naria d(’.% la temperatura. Constituyen sintomas cax:a.-czpristico;aordl.
algo més tardios, un cambio de coloracién de la rﬁe'( la re, e
de un exudado fliido, purulento o ,mucosanguinoléz;tc;7 de lI; hseerr}c‘ila
el edema de los tejidos, la crepitacién y, finalmenie, una tox o
profunda.._ El dolor no es un sintoma marcado. La p‘":esencia demla
en los tejidos situados alrededor de la herida es rL" ti e
hecho constante. prch
El periodo de incubacién de la infeccién por los bacilos de la
gangrena gaseosa es de uno a cinco dias (un promedio de tres dias)
y la crepitacién es un signo bastante tardio. Por esto, si se deber;
dar al er}fe}‘mo buenas probabilidades de curacién hay que hacer
el dg‘gnostlcc.) antes de apreciar la crepitacién. e '
o ﬁ%;?:ﬁ;iﬁ;;,;{;dgepamFHEf que presex.lt’a un aumento bru§co
e e Cuidado:gugs 1e l}? qgeram?n, debe ser sometido
fisico general. El cambio de choiacfgrll a,l 355 =iy la un° e
de la regién de la herida requieren 1 L St s
exploracion de la herida y 1 iy Jeaperturs inmediata 'y 2
S ERLn (o 8 horic 1y a préctica de siembras y cultivos. l?uede
ul . el escape de gas al seccionar o e]erc1end0
presion con la mano plana en la direccién de la herid lo ge-
neral se demuestran los gér T Se ra o
cultivos. gérmenes con facilidad. Se practican hemo-
casols)rogliztlcg ; _1 E;I prOI}(:)sticohes sie{npre grave. En alguno de los
vante pd. hca los la infeccién fué relativamente ligera, pero, en ¢
bili?i 5 ic das infecciones son muy graves y agotadoras. Las proba-
ilidades de un resultado favorable dependen directamente de un
diagnéstico precoz y del establecimiento de un tratamiento ade-
cuado, aunque, incluso asi, puede ser que no se consiga salvar 2
paciente (como ocurrié en nuestro propio caso). Sin embargo €s

Ol por g
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alentador observar que la mortalidad sumamente elevada de los
rimeros €asos (practicamente 100 por 100) disminuye continua-
mente.

Tratamiento. — El tratamiento consiste en la abertura amplia
de la herida y en la extensa incisién de todas las zonas afectas.
Se colocan tubos de drenaje miltiples para la irrigacién continua
con agua oxigenada y oxigeno. Se administran grandes cantidades
de suero polivalente y se da un tratamiento de sostén adecuado — en
forma de transfusiones sanguineas, infusién de suero, cafeina, sulfo-
terapia, etc. — seglin se requiera. El estudio experimental demues-
tra que la nueva droga, la penicilina, puede ser de gran valor en
estas infecciones. .

2. 40, Equinococosis del rifién. — La equinococosis (cisticerco;
quiste hidatidico) se estudia corrientemente con el epigrafe Quis-
tes renales, pero, dado que el agente causal es un parisito animal,
nos parece mas apropiado incluirla en las infecciones e infestacio-
nes del rifisn.

Etiologic. — La enfermedad equinococéeica es .originada por
una pequesia fenia, la Taenia 2chinococcus, un cestoide de la clase
de los platilelmintos. Es un parésito intestinal del perro, e infecta
dnicamente al hombre cuando éste se halla en contacto muy intimo
con perros y ovejas, ganado bovino o cerdos: los huéspedes inter-
mediarios habituales. Penetra en los varios érganos del hombre en
estado de larva, formando los llamados quistes hidatidicos. La in-
vasién del rifién es relativamente rara, siendo el higado el lugar
de predileccion. : o

La equinococosis se presenta con mayor frecuencia en los distri-
tos ganaderos de Australia, Islandia, Nueva Zelanda, Argentina,
Uruguay, norte de Africa y sur de Europa. Es mucho menos comun
en los Estados Unidos y en el Canada. Me_lgath (1937) encontro 482
casos publicados de enfermedad hidatidica en los Estados Unidos
y el Canada, la gran mayoria de los cuales se presentaron en n-
migrantes que probablemente adquirieron la enfermedad en paises
extranjeros. ) ’

La Taenia echinodoccus, en la etapa adulta, tiene de 5 a 8 mI-
limetros de longitud. Consta de cabeza red?ndeada, con doble hi-
lera de ganchitos y cuerpo en forma de cinta compuest.o de tfs
segmentos, cada uno de los cuales, en estado de ma.c!ulez, fasd i-
sexual. Los segmentos segundo y tercero son la porcién reproduc

tora del gusano. e i
Los huevos que contienen embriones de.la tEmiE NpISHEEDS de

ganchos, pasan al tubo digestivo de las ovejas 0 del gar}ad(;) \{a-
cuno con los vegetales injeridos, sobre los que se han depositado 1as

excreciones del perro, o con el agua contaminada, y son llevados al
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hombre con el agua o vegetales crudos contaminad

nado o los perros. Penetran de nuevo en el perro]'le o8 Dorel

y otros flesechos de ganado sacrificado e injerid con lag visceﬁz‘
terrupcion del circulo vicioso es relativamente fé()%] por él. Ly in3
cas en que el agua injerida estd bien protegida gl en las comar:
es sacrificado segin reglas que impiden que }lro R ganaq,
comer los despojos, lo que explica la rareza de 12 Eﬁi‘ros Pliedan

los e imi : : eér
i stablecimientos productores de ovinos y ganado v medad g
pados modernamente, acuno equj.

; .Culalildo’ los huevo§ llegan al tubo digestivo del homb
dmma huesped,. la cdpsula que contiene los embriones e
b?i (;gr?ncu(;stse dlsll'llflve por accién de -los jugos digestivosprl(i)‘,‘lnsms
testin;lp s o1 en li %rtad, se abre camino a través de la I;aredem.
= lleva:d(})r aa canza qglmente la cn‘.culacién poria, desde do l:il-
o vaufos‘ tejidos. Dondequiera que se aloje el embrin i
o enc:)r; oméa de quiste hidatidico, que puede llegar a Zn’
e s rrfe. L om’o.la circulacién porta lo !isva siempre :ﬁ
péticos’ e prende facilmente el predominio de los quistes he
pe. : quistes 1enales. son raros, puesto que rara vez 1 .
1012? %Ueden llegar al rifién sin ser detenidos =4
‘Iuistesr hi?;l;rodgel quiste primitivo o quiste madre se desarrollan
gamdliios ca’ra 3 o paredes se forman numerosos escélex con
GG (l: eristicos. Cuando el animal huésped (el perro)
e C(Zl ex, que se desarrollardn en animales adultos, se com-
e clo de vida del parasito. e
PR isitico renol,—Cnaig y Fans (1937)
74 por 100, B miencil; de la loqal.lzaci(’)n renal como del 2,01 -al
SN e %002 Sta(fllos Unidos y el Canadd han sido publi-
S o asos He quiste hidatidico del rifién (23 hasta
bl e wore). Hemos visto dos casos (no publicados) en
ospital. Craig y Lee-Brown, de Sydney, Australia,

publicaron 16 ¢
il kel asos personales en 1928, 11 de ellos en hombres

El rifién izqui .
n izquierdo se afecta més a menudo que el derecho. Los

hombres

presentan esta afeccié =
6n dob T
mente que las mujeres. le ntimero de veces ap10x1mada-

Anatomia e
ato . . :
pletamente desfrrolioﬁlca' ’Los quistes hidatidicos renales com-
pueden alcanzar 1 . mucho de tamafio, y en el hombre
general son d: 1foflri dlmf? siones de la cabeza de un nifio Por lo
= ‘ma esier . el
presién. El polo inferior els e me’nosf que sean influidos por la
: i con m f 1 e
el asiento de hidatides. is frecuencia que el superior
La pared i :
y una CI;. a e%fr{iqutl‘s‘te iy de una membrana cuticular extern
grosor dg uf mil’na n-,a lilteme muy delicada, y puede alcanzar un
A imetro. Las capsulas germinativas se forman Tedd
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superficie interna de esta membrana germinativa. El quiste estd
lleno de un liquido mc_oloro 0 alllalt}ll?nto, de un peso especifico
1.006 a .1.01_5, que co’ntl'ene cloruro sédico, fosfato y sulfato sédico,
azicar, nosita y :alburr_lma: Se encuentran a menudo escélex en li-
pertad en el liquido hidatidico. En el hombre se forman con fre-
cuencia quistes hijos dentro del q}llste madure, a partir de la capa
germinatlva 0 a.partn‘ de las capsulas germinativas o escolex ;
astos tienen la misma estructura histolégica que el quiste primario
o madre.

El quiste puede ser cerrado o abierto, esto es, en comunicacion
con un caliz o con la pelvis renal.

El crecimiento del quiste es excéntrico, extendiéndose a partir
del punto de la corteza en que se aloja originalmente el embrion,
comprimiendo por grados los glomérulos y tubos yecinos y provo-
cando la atrofia y la destruccién final de estas estructuras. Cuando
el quiste sc ha hecho tan grande que no puede estar contenido ya
dentro de la substancia cortical (un proceso insidioso que puede
necesiiar hasia quince o veinte afios), se romperd en el céliz o en
la pelvis renal, o puede perforarse y expulsar su contenido en
alglin érganc O tejido vecino (raro). ,

La existencia de quistes hidatidicos multiples a nivel del rifién
es rara; por 10 general se encuentra un quiste nico localizado
en la corteza. Excepcionalmente pueden asentar en el tejido me-
dular o en la cépsula grasosa. Herrera-Vegas publicé un caso de
una nina de doce afios que tenia 14 quistes de yarios tamafios en
el rifién izquierdo, un hallazgo extraordinario puesto que los nifios
tienen rara vez hidatides renales y los quistes mltiples son asl-
mismo raros.

El rifién puede estar infectado primitivamente, 0 puede hallarse
infectado junto con otros 6rganos como el higado el bazo.

Sintomas. — El crecimiento de un quiste hidatidico es suma-
mente lento, y por lo comun no se presentan sintomas hasta que €
quiste ha alcanzado un tamafio considerable. Los sintomas mas fre-
cuentes son: dolor en la zona renal, polaquiuria y expulsion de
membranas por la orina. La rotura del quiste en la pelvis o en un
caliz va seguida de la aparicién de ganchitos y qulstes’h'l]os en la
orina. El liquido de un quiste hidatidico intacto es esterll‘, pero sl
la pared del quiste se rompe, el liquido del quiste cor’xstltmra un
medio excelente para el crecimiento de bacterias patogenas. Por

esto, después de la rotura, pueden desarrollarse sintomas de una
inflamacion localizada o de una intoxicacion general séptica. Pue-
den presentarse también después de la rotura sintomas anafilacticos,
debidos a la absorcién del antigeno del quiste. _ -

Diagnéstico- — El diagnéstico en la variedad abierta no t}als di-
ficil, porqueé pueden demostrarse facilmente en ]la orina ganchos y
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quistes hijos. En la variedad cerrada el diagnéstic
y rara vez se ha hecho preoperatoriamente en los g e difiej)
Por lo ’general el examen fisico revelard una mzsos publicados’
{enal y més o menos sensibilidad a la presién. La e .1? regiéx;
a masa, cuando est4 localizada en el polo inferior I;)‘:lr(?usmn sobre
2

el oLcie SIPET e -
_ llamado estremecimiento hidatidico: una fluctuacié de Provocay
tica de esta lesion. Clon caracterig

El pielograma mostrard de ordinari 3

so_spechoso de quiste o tumor del 1‘iﬁ6n0p111§)u1111 & (%e relleng
mm;X' la naturaleza del quiste. ’ 0 ayudard a deter.

proximadamente- en una cuarta parte de 1
eosinofilia generali e - P8 casos existe
fesedey hgl T diczida que hace sospechar la posibilidad de lau:x?-
- Se han desarrollado varias pruebas de ipiti

i bt e e precipiiina, fijacié
gi)rggal;:lgslgzoe (;;lltr?derrfucaS, que han demostradpo 'Z.leérﬁ‘;];f;gn ;1:1
B e dlpol renal de la enfermedad hidatidica aurI: :
co puede con t’tn Sipiin dificultad para procurarse et antig’eno f?:.:
S e stituir con frequenma una barrera a s empleo L;
o mejorada y simplificada por K. D. Fair.
una mitad (Ti’epli1 .(liyci,. Ke’llq.way Y Williams (1924), utilizando
o Qélél 0 lfiat}dlco fenolizado (sin calentar) y una
e e ruel]:ac;lente_,. proporciona un criterio especifico
primero p01: Wefnb ¢ f fijacion del' complemento, preconizada
(1921-22), utiliza cglrfo (an9t(’)9) Yll’nO(.hﬁcad.a por N. H. Fairley
reciente, de quistes humano lgeleo quldo hidatidico claro estéril,
en més d=1 80 por 100 d s o de ovejas. (Esta prueba es positiva
es consideradap or 1 e casos). La prueba intradérmica de Casoni
nadas antes darl)ld 5 ’gen(ia ral como més sensible que las mencio-
Esta prueba,:fué mg‘ Tag el 95 por 100 de resultados positivos.
ozt da 0 %o ada por Dewz I.(ellaway y Williams en 1925.
téril y no Y Ciing Cen:tllme.tros clibicos de liquido hidatidico es-
T TeOEk o i etro, Sl Plel; produce una roncha hasta de 5 cen-
P Wi : con seudqppdos, en veinte minutos aproxima-
positivas’ y constitu L clasos positivos, sin producir falsas reacciones
cepto en ,los compliz:doz p;‘ueba de eleccién en todos los casos,
Ci(mEdel complemento (érarilgq;’leFii}:) emplearse la prueba de fija-

" :
s elin((i)i z;i;néz:i dos 1casos observados por nosotros se hizo fécil-
ciente, un hombr c(<1) . .e_ncontiar quistes hijos en la orina. El pa-
Jicha e crianz S[ treinta afios, habia vivido en una granja de-
.- preseralta ((15 ovejas en Cerdefia, donde habia muchos pe-
del rifién derecho d o ataques"lntermltentes de dolor en la zona
pulsién de membraxlxl:: 5 dlo s afios y medio, con polaquiuria y €x-
y después de ellos. Se I:ir }? R nieoa atass dolorosos

. Se palpaba una masa firme bajo el reborde cos-
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tal derecho. El quiste, situado en el polo superi {
rado en la pelvis renal, haciendo necgsaria 1?1‘ nleofl;’e:for}:;gla L
Nuestro segundo paciente era una mujer joven que hab'ia venido
recientemente de Grecia, donde habia vivido en una granja lechera
Le aquejaba dolor en el flanco izquierdo, asociado con pola iuria;
Je dos meses de duracion. Se apreciaba en el cuadrante sugerior
jzquierdo una masa al parecer en conexién con el rifion izquier-
do. El pielograma mostré un rifién enormemente aumentado de ta-
mafio y un defecto de relleno irregular que hacia sospechar un tu-
mor. En la operacién se encontré un gran quiste del polo inferior;
se extirpo éste con el rifién, curando rdpidamente la paciente.
Prondstico. — Las probabilidades de curacién en la infeccion
equinococécica del rifién son buenas, aunque a veces hay que sacri-
fear el rifién. Con todo, a menudo basta la cirugia conservadora.
Tratamiento. — La intervencién quirdrgica es el {inico medio

posible de tratamiento, aunque hay algunas divergencias de opinién

acerca del mejor método operatorio. En los quistes hidatidicos
abiertos del ¥ifién, la nefrectomia constituye la operacion de elec-
cién, si el rifién opuesto funciona adecuadamente. Debe evitarse con
todo cuidado el derramar o] contenido del quiste. En los quistes
cerrados se han preconizado varios métodos: nefrostomia a través
de una incision lumbar simple ; marsupializacién ; heminefrecto-
mia; sutura sin drenaje.

La marsupializacién consiste en practicar una abertura en la
pared del quiste, a través de la cual se evacua Su contenido, y en
fijar los bordes de la pared del quiste a los bordes cutineos de la
herida abdominal. En el saco asi formado se deja un tubo de cau-
cho para drenaje.

La sutura sin drenaje, conocida a menudo como método austra-
liano, comprende los siguientes tiempos (Craig y Faust): 1. Se
pone primeramente al descubierto la adventicia que rodea el quis-
te, incidiendo a nivel de la parte mds prominente o mis declive del
tumor. 2. Se aspira el contenido del quiste mediante una aguja de
gran calibre o un trocar conectado con un aparato de aspiracion ce-
rrado; se inyectan entonces de 10 a 50 centimetros ctibicos de una
solucién de formalina al 10 por 100 y se retira lentamente el liqui-
Jdo del saco, empleando en esta maniobra cinco minutos o més. (La
formalina provoca en muy poco tiempo la muerte de las capsulas
hijas y de los escélex.) 3. Se incide l_a adventicia hasta el verdade-
ro quiste, se separa éste con su contenido de la adventicia y s€ extir-
pa. 4. Después de frotar la adventicia con una solucién de forma-
lina al 10 por 100 y de dejar una pequeifia cantidad de solucion en
ol lecho del quiste, se oblitera la cavidad todo lo posible mediante
suturas intracapsulares, se ocluye la adventicia con una doble I'u-
lera de suturas de catgut y se cierra la cavidad sin dejar drenaje,
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fijando la adventicia a los tejidos de la pared por debajo de ], 1s
de incisién. a ling,

7. Bilharziosis del rifién. — La infeccién con o] Schi
mum haematobium es frecuente en la vejiga y parte inferioy déimS(f'
ter; se observa s6lo alguna vez en el uréter superior, ¥y es demet'
damente rara en el riiién. Se han publicado muy pocos casdmdl'
invasion renal en los Estados Unidos, siendo aparéntemente ol S’ld'e
mo el de A. R. Stevens (1935), en el cual las lesiones eran de ltlin'
papilomatoso e invadian los calices y la pelvis, el uréter y la ‘I)m
cién adyacente de la vejiga. Aunque la infeccién de la pelvis reﬂaﬁ.
desde una vejiga o uréter previamente infectados, parece ser ray,
su posibilidad es suficiente para que merezca la vigilancia por parte
de los prdcticos bajo cuyo cuidado pueden venir a parar estas iy
fecciones bilharzianas raras. Si el uréter — particiarmente la por.
cién superior — muestra las lesiones caracteristicas, debe tenerse
presente la posibilidad de que el rifién esté asimis: o afectado.

La bilharziosis de las vias urinarias ha sido ¢:'udiada en las
secciones Enfermedades de la vejiga (pag. 89) y Ernjzrmedades del
uréter (pag. 308), a las que debe dirigirse el lectoz.

8. Actinomicosis del rifion. — Frecuencia. — La actinomi-
cosis es una enfermedad relativamente rara en los Estados Unidos.
En la revisién de 670 casos observados en ese pais, practicada en
1925 por Sanford y Voelker, inicamente habia un caso de invasién
del rifién. Clinicamente las lesiones del rifién se denominan «pri-
marias» cuando no puede encontrarse otra lesién, y «secundariasy
cuando constituyen una infeccién metastitica o hematégena a partir
de una lesién primaria en los pulmones, higado, intestinos u otros
6rganos. La mayoria de autores creen que no acaece nunca una
verdadera infeccién renal primaria. Von Lichtenberg encontré sélo,
hasta 1927, siete publicaciones de la 1lamada actinomicosis renal
primaria. Cumming y Nelson (1929) recopilaron de la literatura
37 casos de infeccién renal, en 11 de los cuales las lesiones eran
primarias. Hunt y Mayo (1931) encontraron 11 casos de lesiones
renales primarias y afiadieron uno propio. Good, estudiando 62 ca-
sos de actinomicosis abdominal, encontré invasién secundaria del
rifién en ocho. Kretschmer y Hibbs (1936), en un estudio cuidadoso
de la literatura, recogieron tres casos de invasién renal en nifios ¥
afiadieron un caso personal (1).

Etiologia y patogenia. — El Actinomyces bovis, el germen
causal de la actinomicosis, es un anaerobio facultativo encontrado

) i ’ . . J ita

(1) El profesor Vidal Jordana, en su monografia Nefropatias en la infancid, cxi:i-
un caso observado en un nifio que fué operado por neoplasia renal, y el exar;l{e;l
croscopico de la pieza mostré hongos especificos de la actinomicosis. (N. del R.
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: en el organismo animal. Es un germen 'ﬁlamentoso
micamerte se tifie por el método de Gram. Se cultiva bastante
ramiﬁcado . uere pronto por accion del calor. Se cree que el hon-
facilments, g'?;nte normal de las secreciones de la boca y tubo gas-

0 'est:;lsl;ir}:;l 1del hombre y de los animalles, {, que en ciertos’ctqsos
o', -ar en los tejidos y provocar las lesiones caracteristicas
puede penetral en

r Capsula fibrosa ‘
| Capsuvla grasesa - ; |
i > o Syl

o T N |

Sl
actinomicotico

¥
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. . .

el ac p | nifnos
del'hgnfazlge(; dde individuos por otra parte sanos: tanto en
amigdalar

1tos. ‘ ; ; implantacion
Comg entf'jltdl;'en factores accesorios que favorecen la imp
onstitu

d los- tejidos el traumatismo, las.. enfermedadss o}lrlii%s-
el hongo en = o © 0. Garceau cita a Wright como sup
gErIIentE L xiste en forma de filamentos fragm_entados que
do que el germer ’z de bacterias del tubo gastl'.mntestmal, aqnqtle
ursess en'comp‘fmlna prueba directa de la exactitud de esta. hlﬁ)o e
no pudo apor'es uue «en ciertas condiciones pueden desarrollarse
sis. Jsracl qur:(a)ls qmalignos a partir de inofensivos leptotrix encon-
microorgant

trados en la boca».
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Con frecuencia es imposible demostrar la puerta de epty
actinomices. Desde ‘el asiento primario. la enfermedad ge ea
por continuidad de tejidos o por el torrente circulatorio (raro)
ceau cita el caso de Hoover, en el que la enfermedad comen Gar.
la mandibula, alcanzé el pulmén por invasién de la pared mr;". tn
se propagé por el pulmén y perforé el diafragma, atacé e] pj o
abriéndose camino a través de la cara inferior del higado y %ado’
mente, alcanzé el rifidn. il

Probablemente el rifién se infecta la mayoria de veces por ¢

tensién directa del proceso morboso desde algiin punto del tuhg ax-
trointestinal. La enfermedad se abre camino a través de la czipgu]s.
hasta el interior del parénquima renal y alcanza finalmente 13 pei
vis renal; en este momento el pus penetra en la orina y llega a5
a la vejiga. Desde el tubo digestivo el hongo puede infiltrar yy

vaso sanguineo y dar lugar a que se produzca una lesién metasts.

tica en el parénquima renal, desde donde el proceso se difunde hacia
fuera para invadir la cdpsula renal, los tejidos perirrenales vy, en
la mayoria de casos, el uréter. Un proceso actinomicéiico unilateral
del polo inferior del pulmén puede invadir el rifién: cor extensién
directa pasando a través o por detrds del diafragma.

Anatomia patolégica. — Cuando los hongos se han establecido
en los tejidos provocan un proceso supurado crénico, con necrosis
y formacién de tejido de granulacién y conectivo. Las lesiones indi-
viduales aparecen como una coleccién de granos de color amarillo
de azufre o estrias lineales dentro del proceso supurado. Estos
granos caracteristicos constan de masas afelpadas de micelios del
actinomices. Por lo comin los abscesos que contienen el germen
son miltiples y estdn rodeados de una zona de granulaciones o te-
judo conjuntivo. Como se ha hecho notar antes, la extensién se pre-
senta por lo general por continuidad, con produccién de lesiones
densamente induradas que tienen tendencia a perforarse y a formar
tineles comunicantes y fistulas secretantes.

Cuando el rifién ha sido invadido por continuidad, se encontra-
ran adherencias entre el mismo y los tejidos infectados adyacen:
tes; y si se ha formado una cavidad de absceso por disolucién
de los tejidos de los érganos vecinos, puede haber una fistula que
se dirija a la superficie externa, a través de la cual pasard al ex-
terior pus mezclado con granos amarillos. La cdpsula renal estard
engrosada y erosionada, y el parénquima serd asiento de lesiones

caracteristicas, las cuales, a nivel del rifién, se parecen a la tubercu-
losis cédseocavernosa.

Puede ocurrir una infiltracién amiloidea conjuntamente con
una actinomicosis renal de larga duracién. Por lo general es bila-
teral. Con frecuencia se encontrard una degeneracién amiloidea de
rifién en casos de actinomicosis de otra parte del cuerpo sin magk

d_a de]
Xtlende
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. es de invasion renal. Se presentan también con la actino-
fesmcl-onl.enal nefritis secundaria y degeneracién grasosa.
jcosis

. mas y diagnostico. — No hay una sintomatologia propia.
Sinto sion forma parte de una actinomicosis generalizada, los
Si la lﬂVaserén los de un estado séptico grave, y es probable que
sintomf_isr signo o sintoma de localizacién esté ensombrecido por las
e -
Cual.ffstaciones generales, de tal modo que pueda pasar por com
ni ; ey O
rnlat inadvertida la invasion 1(?nal. o S
e% o] llamado tipo prima®io es probable que se diagnos 1951 da
. de tuberculosis o tumor renal. La pielografia ha151 od.e
afecclonlor La mayoria de diagndsticos se han hecho por el estudio
oco valo. &+ =
atologico. S .
anatl(ingo}r:ombri sufren mas a menudo la actinomicosis que las mu
o = r
: d enta. - : :
: Ninguna edad esta €x et B
]erei ] siitom’q's n4s comunes son: fiebre, pe’rdlda ge pes,c; )(fi et
1 K egién renal, La persistencid de una fistula 'ﬂe’SPuen el
enf 2 fmgnia por un proceso supurado cronico del 11n(}1’1,tela g
w ﬁzcexcluido Ja tuberculosis o la fgliI%aC&og dle unciintsnlxlicosisp
se ) ibilidad de la a .
: acer sospechar la posibl o5
taned, de.be h’a.C. . '20 eratorio descansa en la demostracién del
Bl digggmisien T 58 de una fistula. Naturalmente, la his-
hongo en la orina o en el pus €€ ¢ otra parte del cuerpo
toria de una actinomicosis preexistente en
or

e S presuntlvo'l 1 prondstico es desfayorable. La
Prancuico. 0 Hn e S bg inal es muy elevada, ¥ de
mortalidad de la actinomiCosls 3 : o.rzn’n o= T
1 10 ria del rino
. ario la invasién secundaria _ e
(t)ri‘iélil: I‘ég la enfermedad. En los casos relatu{ar.r.lfg;e AL
eilfermedad estd limitada aparentemente aS ) n:mb’argo, L
ofrece buenas probabilidades de curacion. Enrmedad g
ficil descubrir la extension exacta de la en e{emién T
que en una época ulterior reaparezca la in
, icosi Jateral, la nefrec-
e, f(l:‘lifll;ﬁ?niento — En la actinom1cos1$ .rfanal' u;l(:la}lltaey I:asiones el
tomia constituye €l tratamiento de 6130_010111 151% breiers
tensas en otra parte del organismo y si eh O e
dnefectuar la funcién de ambos lados. Se . an g)i - B hils
e de curaciones en estos casos prn_rnar{osi Fol i
:fti(:lsa cuando se reconoce poxr Vvez prl(rir}eliti ﬁle PR e,
i -4 poco valor y es d1sC
la nefrectomia tendrd p

: . rida postopera-
vaﬂgeahﬁlb;ropuesm diversos tratamlenicgs dent1: :fiertaﬁaponaﬂa
j i ame de
> el dejar la herida ampll 2“1 2 por 100
toxid, tales s irrigarl n una solucion a lica-
doférmica, irrigarla co izan la aplic
co?f gtasz(liey (c):obre, etc. La mayoria de autores szc({: sona v la ad-
SI'l’naI(:ostoperatoria de rayos roentgen sobre £0
cid
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ministracién de yoduro potdsico por via oral o de yoduy, S5
por via intravenosa. %0

Leucoplasia renal. — La leucoplasia de la pelvis re
considerarse una lesién rara, aunque Kutzmann pudo rec
casos de la literatura europea y americana en 1929 y de
ces se han afiadido varios.

Etiologia. — La etiologia de la leucoplasia no es clara. Se g4
pecha — como en el caso del cdncer — que la irritacién crénic;
puede tener mucha influencia en su produccién (Leucoplasia de Iz
vejiga, pdg. 78). Constituye dnicamente un asunto hipotético |,
determinacién de la influencia irritante que podria actuar
vocar su aparicién dentro de la pelvis renal.

Anatomia patolégica. — La lesion es de caracter epidermoideg
y estd constituida por un engrosamiento o queratinizacién del epi.
telio de la pelvis renal. Al seccionar el rinén afecto se observaran
membranas bien definidas que aparecen como placas de piel de color
gris plateado dispuestas en arrugas. Algunas veces estas placas
son tan resistentes y coridceas que serd dificil levantarias de la su-
perficie a la cual estdn adheridas, Cuando finalmente se extirpan,
los tejidos subyacentes mostrardn una superficie papiiar. Puede en-
contrarse toda la superficie interior de la pelvis renal revestida con
estas membranas, o puede haber tinicamente placas esparcidas en-
tremezcladas con epitelio de apariencia normal. Microscépicamente
las placas presentan algo del aspecto de la epidermis normal, con-
servando el aspecto estratificado caracteristico de la piel, pero se
encontrara corrientemente por debajo de las mismas una infiltra-
cién leucocitaria mas o menos extensa. Muchos autores consideran
la leucoplasia como de naturaleza precancerosa. Se han observado
en el aparato urinario casos de carcinoma de células escamosas
desarrolladas en un lugar ocupado previamente por una placa de
leucoplasia en numerosos casos. Patch, en un estudio de 152 casos
de carcinomas de células escamosas del rifién y de la vejiga, en
13 de ellos encontré leucoplasia asociada con la lesién maligna.
Taylor, comentando la evaluacién de Potts de que el carcinoma
de células escamosas es consecutivo a la leucoplasia del aparato
urinario en el 8;4 por 100 de casos, dice: «Sospechamos que este
porcentaje es demasiado bajo, dado que es posible que la leuco-
plasia se presente mds a menudo de lo publicado en las lesiones ma-
lignas de la vejiga y de los rifiones, debido a que, como una lesion
precancerosa, puede pasar inadvertida o ser reemplazada por com-
pleto, en tanto que la tendencia maligna de una leucoplasia puede
pasar por alto debido a un examen insuficiente del ejemplar.»

Sintomas y diagnéstico. — Los sintomas son los de una infec-
cién renal crénica o de un céleulo urinario, y no hacen sospechar

nal debe
opilar 67
sde enton.

para pro.
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Je ninguna manera la verdadera naturaleza de la lesién. En clinica
Jo mas problable es que se confunda con la tuberculosis renal. Sin
embargo, la mayoria de pacientes tuberculosos tienen de veinte a
treinta y cinco afios de edad, mientras que la leucoplasia renal se
observa por lo general en los individuos de edad media y en los
ancianos. Si se produce la obstruccién del uréter por el epitelio
descamado puede presentarse i11ten§o dolor, pero no es posible dis-
tinguir éste del cdlico ureteral debido a otras causas, como célculo
o estrechez.

Unicamente a la operacion o a la autopsia es posible una iden-
tificacién positiva.

Tratamiento. — El tratamiento es el de una infeccién renal cré-
nica, debido a que las lesiones no pueden diagnosticarse con segu-
ridad, excepto al seccionar el rifién. La mayoria de urplogos acon-
sejan la nefrectomia en las lesiones unilaterales, debido a la su-
puesta naturaleza precancerosa de la enfermedad.

Quistes el rifion. — Pueden dividirse l<’)s (quistes renales en
poliquisticos y simples. La enfermedad poliquistica es una afeCC}op
congénita ; pero, debido a que a menudo las manifestaciones clini-
cas no aparecen hasta la edad adulta y a que probabl_gmente se
confundiran con los de enfermedades adquiridas de los rifiones, pa-
rece aconsejable estudiar este asunto aqui mds bien que con las
anomalias congénitas. Los quisies son adquiridos. Pueden su.bd1v1-
dirse en quistes uniloculares y quistes rrgulttlo_cula’re_s. Cox}stltuygn
otras formas de quiste adquirido el quiste I.deand'zc.o, provocado
por la Taenia echinococcus (enferm_edad equinococdcica de:I’ rifién
(pag. 583), y los pequenos 'y mzilt.zples quistes por Tetencion aso-
ciados con nefritis crénica o infeccion. Estos dltimos tienen escasa
importancia clinica o quirdrgica; por lo general se les descubre
finicamente al poner a la vista el rifion. ’ it 3

Los quistes renales fueron descritos hace mas de tresc1e_r;1t.os an;);
por Fabricius de Hilden, que murié en 1624, pero no se IIJZO u
clasificacién clara de los diversos tipos hasta 1876, en que .averirl
distinguié los quistes solitarios de la enferme.da_d pohqu(istlca.istez
primera revisién de la literatura en que se citan casos .t.e"c’lu g
renales es la de Lejars (1888). Aunque los quistes del rifién so
relativamente raros, la literatura es voluminosa. A

Enfermedad poliquistica. — La enfen’neda_d polxqulstlc?{ lf
los rifiones es una invasién extensa del parénquima rfenal por for-.
maciones quisiicas que son casi con spguridad .d’e orlgent f:ongigé:
to. Aparentemente la enfermedad no tiene relacion con1 o'l”%sn i
ciones quisticas del rifion. En casos avanzados todo~ el ring e
siste en una masa de quistes que varian desde pequenas vesicu
quistes de 6 a 7 centimetros de didmetro.

38
LowsSLEY ¥ KIRWIN. — Clinica urolégica. — Tomo II.



594 . EL RINON

La afeccién parece ser bilateral desde el comie
probable que el proceso sea mds avanzado en un fazé), Unque ¢
otro. Se encuentran casos avanzados de la enfermedado que e ¢
miento, asi como en individuos muy viejos. En el fet len el‘ AR
pg}lqulstlcos pueden ser tan grandes que impidan el oSN
nifios mueren en el dtero o poco después del parto Spiai - Dichos
es compatible con la vida, por lo general no se de'scub " aleccigy
edad adul_ta; 0, como han demostrado repetidamente lo;.e h:'iSta la
de autopsia, puede ser que no se sospeche en vida siencf o
la muerte a otras causas, mientras que los riﬁones,hab' 3 deblda
nado satisfactoriamente. e
Frecuencia. — La enfermedad poliquistica de los rifion

?recuente,.pero se presenta suficientemente a menudo a?s s
importancia clinica considerable. Las siguientes est::éistifasl é:i e
guna idea de su frecuencia. De 389.773 pacientes tratado ol
anfion Hospzt.al desde 1900 a 1924, sélo 79 habian manij‘ e:l (fl
clinicamente rifiones poliquisticos (Cairns). Naums: on (citades ol
Dunger, 1904) encontré sélo 16 casos de ‘enferme: 24 poli i
en los' registros de 10.000 necropsias. Davis (1925\: ‘ -‘?ngna qulStica
estadls.tlcas combinadas de Barnett, Preitz y Garceau, de (33619&8
autopsias, revelaron 67 casos. En la Clinica Mayov;:é,encontr;slro
9 casos entre _9.171 necropsias; clinicamente habia 193 casos erit
tre 680.000 historias clinicas (Braasch y Schnacht 1933) Oppen-
heimer (1934) en el Jewish Hospital, de Brooklyn, encuentra 1p3p ca-
§)s l(:nt}rle 2.060 autopsias. En el Mount Sinai Hospiial, de Nueva

};)r : (zilbla 60 casos entre 220.000 enfermos admitidos; fueron
34 s;rlva 0s t1.4«2c2asos entre 6.000 autopsias. Bell (1935) encontrd
g :Olfl szl 11 ;a : I._i393 registros de autopsia de la University of Min-
oSl 111){1 fi(.i ace olbflervar que la frecuencia en cualquier serie
: }(fl a por e echo de que se incluyan o no en las cifras
os ne:lcl 1os r.rlq(?ltos y las muertes de nifios muy ‘pequefios. El exa-
}nen ; dos registros de aquel hospital demostré ocho casos de en-
ermedad poliquistica entre 1.819 nacidos muertos, con seis casos

en nifos de menos de seis meses de edad. En la Fundacién Brady

del New York Hospital se han diagnosticado clinicamente 34 casos

gg 21'(1)n;nlegsg%<.)hqulst1cos en los diecinueve afios transcurridos entré
2 ag' r:g;er}icm ({.aml_lzar. — Se_ﬂha denlo§t1'ado con tanta frecuencia

P ereditario de los rifiones poliquisticos, que se considera
ahora flel mayor valor diagnéstico una historia %amiliar.

?e.urns, en 1.925, _publicé un estudio de tres generaciones de una
farful'la de 42 individuos, ocho de los cuales tenian rifiones poli-
quisticos, mientras dos, qus eran entonces nifios, presentaban rifio-
nes .palpables que probablemente eran quisticos’. Sélo encontré €n
la literatura un ejemplo de enfermedad poliquistica en tres gene
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raciones de una misma familia: era el de una familia sueca cuya
historia fué observada primero por Bull (1910) y més tarde co{,_
tinuada por Paus (1914). En 1928, Cumming publicé otro ejemplo
de 10 casos de rifiones poliquisticos en tres generaciones de {a nll)is.
ma familia. Se han publicado numerosos casos en que un nifio ha
heredado la enfermedad de uno de sus progenitores (dos genera-
ciones); y son comunes los ejemplos en que cierto nimero de miem-
bros de una misma generacion presentaban la anomalia.

Cuando descubrimos rifiones poliquisticos en un miembro de
una familia mandamos a buscar a los otros, y si la investigacién
revela la afeccion, inculcamos al individuo afecto la importancia
de quedar bajo observacion.

Etiologia. — Se ha reconocido desde hace largo tiempo que la
enfermedad poliquistica de los rifiones es de origen congénito, de-
bido en parte 2! hallazgo de algunos casos de la enfermedad en una

misma familia, y, en parte, a la frecuencia con que se encuentran
dichos rifiones =n el feto y en el recién nacido. Sin embargo, la pa-
togenia, au ~ando ha dado lugar a miiltiples teorias, es todavia
dudosa.

Duranie muchos afios se aceptd comtnmente la teoria de Vir-
chow de gue ios quistes son debidos a papilitis con oclusion de los
conductos papilares, pero se abandoné cuando se demostrd que la
obstruccién de los conductos conduce a atrofia mas bien que a cam-
bios quisticos de los conductos. :

La teoria de Hildebrandt de que los quistes son debidos a una
unién defectuosa de los elementos ureteral y metanefrégeno du-
rante el desarrollo sé basa en el conocimiento de que los tubos co-
lectores rectos y la pelvis renal se originan en el brote uretérico del
conducto de Wolff, uniéndose mads tarde con los tubos contornea-
dos que derivan de un 6rgano embrionario separado (el blastema
metanefrégeno). Sostiene que la falta: de unién entre los _tubos con-
torneados y los tubos colectores produciria quistes mﬁ}hples en el
momento en que debe comenzar normalmente la actividad secreto-
ria del rifién. Investigadores posteriores han encontrado una rela-
cién directa entre los quistes y los tubos colectores, lo que _prueba
que la sola retencién no puede explicar la formacién de quistes.

Hepler, basdndose en el trabajo de Hinman y Morison sobre la
circulacién renal, demostr6 que la simple oclusién no provoca for-
macién de quistes, pero que cuando se produce un frastorno de
la irrigacién sanguinea local sigue pronto la f_orma(flon_(’le quis-
tes. El trabajo de Hepler fué practicado en una investigacion sobre
los quistes solitarios, pero sus conclusiones son -aplicables a t'cld’os
los otros tipos de verdadero quiste que se desarrollan en el rifon.

El punto de vista de Davis de que los rifiones poliquisticos del

hombre son consecuencia de un cese parcial del desarrollo en la eta-

:
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pa mesonéfrica, con cambios degenerativos ulteriores, ency
apoyo en la anatomia comparada. En aquellas formas de 1 ety
animal en que el rifién adulto normal es del tipo mesop vidg

O s 3 ; éfric
reconocen similitudes renales con los 6rganos poliquisticos hum:ﬁ %
0s,

B

Fic. 101. — Vista exterior de un rifién poliquistico. Ejemplar de autopsia.

La teoria de Kampmeier de que los quistes nacen de la persis-
tencia de los tubos renales primitivos ha sido demostrada, al menos
en parte, en rifiones fetales. El mamelén uretérico, desarrolldndose
como el.ca_p}lchén nefrégeno, esti primero en conjuncién con los
tubos primitivos, que nunca alcanzan la etapa en que sus luces s€
hacen continuas con la luz de la pelvis renal primitiva. Después queé
estos tubos degeneran, la pelvis comienza a enviar ramas que se ha-
cen continuas con una nueva serie de tubos renales que reemplazan
al grupo primitivo. Estos tubos, finalmente, degeneran y se separan

CNFE D
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por completo gle la pelvis antes de desaparecer por enter
pargo permanecen tiempo suficiente para constituiy
sional. Se establecen los comienzos de un rifign per
surge una tercera serie de tubos y se une con el
Segiin Kampmeier, los tubos de la segunda serie, u
de la pelvis primitiva, pueden no desaparecer inm
permanecer y dilatarse muchas veces con relacién a sus dimensio.
nes originales, formando asi quistes. Observaciones extensas sobre
fetos en etapas muy diferentes de desarrollo convencieron a este in-
vestigador de que el desarrollo normal de los tubos provisionales
es el causante de esta anomalia tal como se encuentra generalmente.

Anatomia patolégica.— En la enfermedad poliquistica bien
avanzada, el riién presentarda el aspecto de estar substituido por
una masa de quistes de tamafios variables, alguno de los cuales tie-
ne paredes casi {ransparentes a través de las que se observa ficil-
mente el conienido liquido. La superficie es irregular, debido a los
quistes subyacentes, pero por lo general se apreciard la forma ca-
racteristica del rifin.

El rinén puede alcanzar un tamafio enorme. Los quistes congé-
nitos, observados algunas veces durante el parto, pueden ser tan
grandes que llenen pricticamente el abdomen. El tipo adulto a me-
nudo no alcanza tamafio suficiente para apreciarse por inspeccion,
aunque se ha publicado alglin caso en que el rifion formaba una
masa facilmente reconocible, visible y palpable. Muy a menudo
la enfermedad, y por consiguiente el tamafio del rifién, serd mas
acentuada en un lado que en el otro.

Al corte se encuentran los quistes esparcidos por todo el parén-
quima renal. No comunican entre si o con la pelvis renal, si bien
alguna vez un quiste puede romperse en la pelvis: En los casos avan-
zados, el iejido renal estd reducido a un minimo y se presenta como
ldminas de substancia cortical situada entre los quistes, mostrando
las alteraciones de la atrofia por compresién y una fibrosis inters-
ticial. A menudo los quistes contienen un liquido claroamarillento,
pero el contenido varia mucho. El liquido, en précticamente todos
los rifiones poliquisticos del adulto, contiene pus y sangre, maplfeS-
taciones de hemorragia e infeccién. Segiin diferentes publicaciones,
el contenido quistico contenia oxalato célcico, dcido trico, coleste-
rina, leucina, cistina, grasa, sangre y pus. .

Belt ha comentado del siguiente modo el hecho de que sea el
aumento de tamafio de los quistes, mds bien que el aumento en
nimero, lo que provoca el crecimiento del rifién:

0. Sin em-
un rifién provi-
manente cuando
uréter primitivo.
na vez separados
ediatamente, sino

Aunque no se han identificado las etapas, es muy probable que los
rifiones poliquisticos presenten en el nacimiento una proporcion todavia
mayor de parénquima intacto que el que se encuentra en ql grupo sqb-
clinico en la autopsia. En la infancia y en la juventud los islotes persis-
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tentes del parénquima se hipertrofian y compensan el tejido g ’
los quistes. Probablemente ésta es la razén por la que se estrujd, por
pocas muertes entre la infancia y la tercera década; pero en 11211"3Ster1tan tan
la capacidad de hipertrofia disminuye mucho, destruyéndose ¢] edag adult,
més rapidamente de lo que puede ser reemplazado, paren

. ui
4 : e . ¥ el paciente prd Ma
hacia la insuficiencia renal. La destruccion del parénquima e edpbl‘_o Tesa
gran parte a los quistes... Pueden observarse facilmente entre 10: 1da gy

y alrededor de los mismos los efectos destructivos de la presién P quisteg
mente el caracter tortuoso y las paredes delgadas de las arterias, ; robable.
la elevada presion sanguinea, contribuyen en cierta medida a ’lgugto con
cién del parénquima. La expansion de los quistes produce una atrogstruc-
compresion de los tubos y de los glomérulos. El tejido intersticial abpor
dante especialmente en la medula, se hace més denso y fibroso con Ja adun.
y comprime también los tubos. Algunos de los quistes mas pequefios de ai\d,
rifiones adultos representan una hipertrofia de tubos persistentes: oeb.OS
pueden ser los tubos que originalmente comunicaban con la pe’lvis 2
fueron obstruidos mas tarde por la presion del tejido conjuntivo o (ieq]ue
quistes. Acaso gran mayoria de quistes grandes son de origen fetal, .

Se cree que la enfermedad poliquistica es siemprc hilateral, in.
cluso cuando la inspeccién en el momento de la overacién pl;.ede
mostrar algunas veces un rifién macroscépicamente rcrmal. En mu-
chos casos se ha encontrado una degeneraciéon quisticz avanzada en
un lado y un rifién macroscépicamente normal en ¢! otro, pero el
examen microscépico ha revelado invariablemente scfiales incon-
fundibles de quistes precoces en el érgano en apariencia sano.

Existen por lo comiin otras anomalias asociadas con las del ri-
fién, especialmente tendencia a la deformidad del esqueleto y for-
maciones quisticas del higado y del bazo.

_ Sintomas y signos. — En el adulto los principales sintomas y
signos consisten en insuficiencia renal, dolor lumbar, hematuria, al-
buminuria y un tumor palpable en una o ambas regiones lumbares.
Son.frecuentes las manifestaciones nefriticas, tales como nduseas,
vértigos, anorexia, cefalalgia, lasitud y pérdida de peso. Los rifiones
poliquisticos muestran una tendencia marcada a la hemorragia ¥
a la infeccién. Con frecuencia la hematuria es el sintoma que im-
pulsa a estos pacientes a buscar el consejo del médico. Puede ser
ligera o marcada, pero por lo general es intermitente, de larga du-
racién e indolora. En otros casos pueden constituir la principal ma-
nifestacién la piuria o el dolor lumbar. Puede localizarse en el
rifién quistico congénito cualquier otra forma de enfermedad renal;
en este caso existird la sintomatologia de la complicacién. Otras
veces pueden faltar los sintomas urolégicos y las manifestaciones
clinicas ser las de una glomérulonefritis crénica de desarrollo gra-
dual, que puede continuar durante afios con disfuncién renal, ure:
mia, anuria y finalmente muerte.

Diagnéstico. — La enfermedad poliquistica se observa en ull
periodo precoz de la infancia y en la edad adulta (por lo genem1

ENFERMEDADES 500
;s de los veinticinco afios), existiendo durante la segunda in-
e la juventud un periodo en que se¢ observan muy pocos ca-
De 44 pacientes dados a conocer por Bell, sélo una estaba com-
E dido entre las edades de cuatro meses y veinticinco afios. Uno
. tas(t)ros pacientes era un nifio de nueve afios. Todos los nifios
e nin poco después del nacimiento. '
muell) bido a la tendencia de la enfermedad a ser hereditaria, tiene
ran ?mportancia la ipvestigacién completa y cuidadosa de la his-
%oria familiar del paciente. . o L
El diagnéstico se€ basa en los sintomas rmianlclona1 03 ar(11 el,, 0s
hallazgos fisicos y el aspecto del pielograma. .re:s111 tado del and-
lisis de orina es parecido al de la nefritis 1r}t’erstlclz(11 'y no es enlil.
mismo caracteristico. La§ p'ru.ebas de excrecion pue eix ser comp ;
tamente normales al principio, pero en las etapas ulteriores pue-
den indicar una destruceion a\{anzgfla o completa. i
La existenciz de una disminucion de la funcién r%ria o de sla)t :
gre en la orin, conjuntamente con una masa.palg)ad e fn :;rsr:icz
regiones renales, debe hacer pensar en la <?nfe11me}dad go 11ca{uSu o
Alguna vez pucce incluso apreciarse la irregularidad ce p

i ifién, p 3 ; i uistes. Sin embargo,
ficie del rifién, provocada por ]a presencia de q

a menudo sélo ’pue-de palparse un 11tn.on gn?;{]gu?gi)orcionaré ph
La urografia, intravenosa o Instrum ; 11){ s ]
diagnésticos precisos en la mayoria de casos }3(} olenS gcas fs it
dHaR génitourinario,ltomo . %igialr?ego)i)las?a 1(’)6118.1 La natura-
dos el pielograma simula a ment et At
leza bilateral de la deformldz'ld en la enfermedad poid it
una ayuda para la diferenciacién. El aspec&o (}ile]bgll-e}l(;g;aérilfae:eancia
ré con la etapa de la enfermedad ; y puede da s
considerable en la extension de las defon‘nld'a 165 eerrllte i
mismo paciente. Los cambios afectan principalme i
consisten en alteraciones debidas a la comple§ltc>n s
por los quistes. En los periodos precoces consls iens it
una deformacién, en forma ‘de media luna, ie -aamiento T
de los calices menores. Mas tarde hay un augllgos - lices meno-
célices mayores y los infundibulos, mlentr}a;ls q o
res se ensanchan. Algunas veces pueflen olselvglices e
quistes de mayor tamafio. Uno o mas c}lge 0s Cei-al LA
den estar completamente obliterados. kn gen B ayan gl
chada y los calices alargados abarcan un .esptical' inicamente la
zona renal ordinaria. Acostumbran;los a I;ilf:lado e
urografia intravenosa una Vez se .a ?olnconstituye on estos casos
porque creemos que el cateterismo UICtCI?.t e A e
un gran peligro, incluso cuapdo no exxs.ef’ Mo B e
mostrable. Si se cree necesaria la pielograliia |

efectuarla con gran cuidado y asepsia.
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Pronéstico. — El pronéstico es desfavorable, aunque ;
circunstancias puede capacitarse a los pacientes para ]]e et
edad relativamente avanzada en un estado confortable, L%ar & g
tes que sufren esta enfermedad son propensos a la infeccisdpamen'
y se agotan fdcilmente. A menos que vivan con muches curildrenal
estdn sujetos a numerosas calamidades. Cuando es necesaria ] it
racién, el paciente con rifiones poliquisticos no constituye ur? o
favorable, y si se extirpa un rifién, no es probable que sobrec"‘.lso
més de un afio o dos, aunque en cierto nimero de casos se hanvwa
blicado supervivencias mucho mds largas. pU:

Tratamiento. — En general el tratamiento de la enfermedag .
liquistica es médico. Debido a la naturaleza bilateral y PI‘Ogrgsi.
va de esta enfermedad, la intervencién quirdrgica esta contraindi:
cada, excepto en casos extremos.

s Aunque la enfermedad es de naturaleza progresiva, el trata.
miento médico cuidadoso prolongard la vida y hard mds lleva-
dera la existencia de estos pacientes. La destruccion del tejido
renal, a menos que sea acelerada por la infeccién, !a distensién
urinaria o la formacién de calculos, progresa a mentudo muy lenta-
mente. Por esto es de suma importancia evitar la infeecién. Estos
pacientes requieren un descanso muy completo y ticnen que ha-
cerlo todo con moderacién. Evitardn las temperaturas extremas,
particularmente el {rio, y siempre que sea posible vivirdn en re-
giones de inviernos suaves. Se recomiendan liquidos suficientes y
una dieta pobre en vitaminas, para reducir el trabajo de los rifiones
funcionalmente insuficientes. Puede mantenerse una evacuacién
adecuada y aliviarse los sintomas agudos dilatando alguna vez los
uréteres y practicando un lavado de la pelvis renal. Es impor-
tante proceder a exdmenes repetidos y regulares.

La existencia de hemorragia intensa, de infeccién marcada, de
obstruccién grave, de tumor tuberculoso, de calculo o de rotura,
puede requirir la intervencién quirtrgica (7Tratamiento operatorio
de los quistes renales; Enfermedad poliquistica; pag. 749). Las
maniobras operatorias requieren el mayor cuidado y juicio quirdr
gico, y el asegurar una reserva funcional suficiénte en el rifion
opuesto es todavia mds importante que en el caso de rifiones con-
génitamente normales.

Quistes simples del rifion: a) Quistes uniloculares. — LoS
quistes uniloculares simples del rifién son ordinariamente de gran
tamafio y unilaterales, y se desarrollan en la vida adulta. Aunque
solitarios las mas de las veces, no es raro que se presenten simul
tdineamente varios en el mismo rifién. Son de dos tipos: seroso
y hemorrdgico. Deben distinguirse de los quistes multiloculares ©
hidatidicos, de los quistes por retencién de la nefritis y de la hidro-
nefrosis, y de la enfermedad poliquistica.
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Frecuencid. Edad. Sexo.— Aunque los quistes simples del
+=6n son poco frecuentes, no son tan raros como se cree corriente-
e te. Young, en su Urology, afirma que no se ha encontrado caso
nier:m(-) de quiste solitario entre 12.500 casos urolégicos de la Fun-
Efcién Brady hasta 1926. Por otra parie se observaron 32 casos
entre 1928 y 1938 en un grupo de 11.879 casos urolégicos en la
Squier Urological Clinic del Pre.?lzyterza.n Hospital, Nueva Yorl;
(G. W. Fish, 1939). En l?. Fundacién Brady, del 'New York Hospi-
tal, hemos observado clinicamente 18 casos de quistes snnp’les entre
los afios 1921 y 1943, y en 4 de estos casos existia mas de un

uiste en el rifion afectado. Hepler, en 1'9??0, recopilé 249 casos
de la literatura (212 serosos y 37 hemorraglco§),_ a los cuales afia-
di6 siete casos (cuatro serosos y tres hemorragicos) de su expe-
riencia personal, Los casos publicados desgiﬂe’entonces elevan el total
4 més de 300. Los quistes simples del rifién se observan con ma-
yor frecuencia en la cuarta y quinta déchas de la v.u’ia. Se han
encontrado muy pocos casos en la infancia. La afeccién ha sido
ligeramente mds frecuente en las mujeres que en los hombres en

2

Ja mayoria de estadisticas publicadas. : I
Etiologia. — La etiologia de los quistes szmpl’es serosos de 111-
fi6n no estd precisada. Sobresalen entre las teorias corrientes las
siguientes: ' : . =
! i ¢ ersis-
1. Los quistes son de origen congenito y debidos a lahpmen-
tencia y dilatacién de los tubos renales primitivos, coralo se1 ha ae
cionado ya en relacién con la teoria de la enfermedad poliqul
(Kampmeier). : -
9. Se originan en restos embrionarios (Latten). b
3. Resultan de la obstruccion tubular junto con perturba
' irrigaci6 i ler).
de la irrigacién sanguinea local (Hep 2
4 S%n quistes por retencién debidos a obstruccion En los ﬂt;lllrtr)l(:ls
F . .- r - L 4 4 . ln o
uriniferos con continuacion de la secrecion de.o}ima ; ta.uCCiones
cién localizada es la causa més frecuente d% dichas o sl1 i
i éni : 0s quis
i -{a congénita afirman que
Los que sostienen la teoria e risics
iente para pro
imi no alcanzan tamano sulic ¢
son de crecimiento lento y ) 5L I
ducir sintomas apreciables hasta un periodo llel?tlvan}ent.zr;a i
de la vida. Sin embargo, el hecho de que Hep %1. consigui L pueo
ducir quistes solitarios experimentalmente, mediante un q

i i struccién tubular, asi como el que se pre-
el 10c?r111'z)2clidn(:ayfizc(:1};ncia en la edad de .cuar'enta afios o mats,
e gll s autopsias de nifios y las historias relativamente
}fiezizii:s ?ﬁa uan comienzo stbito de los sintomas y. c'leduna 1':(1)I;i1d:rzl
-elati 1 crecimiento del tumor, estdn en favor de un orig
1elat1'v.e'1den ePar'eceria mis justificado — afirma H-epler.—— supom(ell:
a2 2 nados de algiin modo con las lesiones renales a

- sn relacio 3 . .
quetc . més comunes en la edad media de la vida».:

quiridas que son
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A %espe(ito abla teoria de que los quiStes son qui ENFERMEDADES 603
ebidos a la obstruccién de ] tistes poy,
; os tubos o . PO yapar oor ; ; ;
hacen mds o menos insostenibe esta ;u};)};i(:ie’ltas discrepq it::mo" etiologicas corrientes son que dichos quistes son un tipo no comin
manifestaciones de dicha obstruccién ep On, a saber; 3 n que de hematoma; que son de naturaleza aneurismatica ; que son de-
stones patolégicas situadas de modo que bfiluc}los casos; 9 :hla bidos a infarto embdlico o trombdtico. Debe tenerse en cuenta tam-
oquean yp § le. .20 el factor traumatismo
. BN Lo gran py. : hién el 1acto : .
RN, A Mer, Anatomia patolégica. — Los quistes simples, en contraposicién
Rifg R a la enfermedad poliquistica, son por lo general unilaterales, aun-
Sai e \{ que se encuentran alguna vez en los dos lados. Sin embargo, esto
dltimo es raro. Aparentemente no hay predileccién por lado algu-

no, afectdndose por igual el lado derecho y el lado izquierdo.

El quiste puede estar situado en cualquier porcién del rifién.
La localizacion predominante es el polo inferior, pero se encuentran
un buen nimero en el polo superior, y unos pocos, como el gran
quiste calcificado publicado por Kirwin en 1926, asientan en la por-
cién media. Aun cuando los términos «quiste simple» y «quiste
solitario» a menudo se usan indistintamente, en realidad estos quis-
T tes 1o son en oco alguno invariablementfz solitarios; pueden haber
dos, tres o incluso mds, aunque uno es siempre mucho mayor que
los otros. Cuzncio existen quistes miltiples grandes, alguno puede
ser unilocular y otros multiloculares. Pueden presentarse también
en el misme 1ifién quistes «solitariosy, serosos y hemorragicos, un
hecho que en opinién de muchos autores estd en favor de la teoria
de que los dliimos comienzan como quistes serosos. Los quistes gran-
des miltiples deben diferenciarse de la enfermedad poliquistica.

Los quistes simples varian mucho de tamafio y pueden alcan-
zar dimensiones enormes. De 32 quistes solitarios grandes dados a
conocer por G. W. Fish, el mayor contenia 10 litros y el menor
aproximadaments 350 centimetros ctibicos. En nuestra serie, el
quiste mayor tenia 40 centimstros de didmetro.

Es muy dificil descubrir, en la etapa avanzada de desarrollo en

Quiste v Quiste

o s : < R que se observan por vez primera la mayoria de quistes, la parte
Fic. 102.— Gran e b T SR A -—J' exacta del parénquima renal en que -;e .ha .des::tirrollzildp’ un gl.llst(?
comtinica con Ia pEIViser::lma{leOl?:élrvzmén derecho. Aspecto al corte. El quiste no dado; de aqul que px15tan algunas .dl erenclas ae o.pln’lon sobre si1
+ O TIse quistes mds pequefios cerca del hilio del es la substancia cortical o la medulai la que da lugar méds a menudo
e a la formacién de quistes. Sin embargo, se cree ahora generalmente
de tubos son relativament . : que el quiste nace de ordinario en la corteza, cerca de la superficie,

" comunes, mientras que lo quistes soli- ¥ no tiene comunicacién con la pelvis.

Por lo comiin el quiste estd densamente adherido al paréngui-
ma renal. La pared quistica se compone de tejido fibroso pobre en
vasos sanguineos, y algunas veces es delgada, mientras que otras

tarios son raros; » s¢ ha provocad

cion de los tubos a nivel de | 0 xperimentalmente la obstruc-

ron producir quiste alguno. S eéxperimentadores no consiguie- ; jue
Se cree que los e u; Ay D es indurada y engros‘ada y alguna vez ca1c1ﬁcada. De ordinario la
como quistes simples l;]s : esl emorragicos del rifién se originan superficie interna es lisa y Logular, pero algimasivene: L0 e
B ey cua’es son mis tarde asiento de una surcos y tabiques incompletos, hac1e.ndo’p(.ensar en el origen mil-
ot b §a desconocida. En 1a época en que se descubre tiple de lo que aparece como un quiste inico unilocular. En gene-
quiste no hay manera de determinar sj comenzé e ral el quiste esta revestido parcialmente con epitelio de un tipo
seroso simple o si contenia sangre desde el comiexlzgorggz:lsntg:r]fas plano o cilindrico, pero pueden faltar todas las sefiales de un re-
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vlestm.uento epitelial. De ordinarie el tejido 1,
¢! quiste muestra cambios atréficos b
El contenido del quiste, si .

emorragi { i 16
813, es un liquido claro, amarillento acuos nleccigy 9
) 0

albiimina, clor
: uros, fosfatos. crj
A 2 » Cristales de colestering. eglr: i
: a ! -
gun leucocito Y> algunas Vveces, indicios de’uif: tasseriy

Los quistes Tégi i
q hequraglcos ¢ontienen un liquido hemdtico o san

gre coagulada. Estos quistes h ioi
Tosciy . >°6S hiemorrdgicos son 3 1y i
(gfectuara4inczs;§)5, WhltI?Ore, 1936). Opina LeC:rl:]ltlc;i ¢ ll?eal;?ng:
amen cuidadoso se encontraria una mq 10
| ayor pro-

]

ENFERMEDADES 605

porcién de quistes hemorrdgicos con elementos malignos en sus
aredes. Cuando se presenta la malignidad, suele encontrdrsela
en la parte de la pared quistica adyacente al parénquima renal
Se han hallado el carcinoma, el hipernefroma y el sarcoma. .

Sintomas y signos. — La naturaleza e intensidad de los sin-
tomas dependen del tamafio y asiento del quiste (o quistes) y de si
el quiste comunica con los cdlices o la pelvis renal. A veces los
quistes de tamafio moderado no provocan sintoma alguno y sélo

F1c. 104. — Quiste solitario calcificado. El pielograma muestra el quiste abarcado por
la pelvis renal. Noétese la ptosis del rifién y la acodadura del uréter, debida, proba-
blemente, al peso del quiste. (Caso de Kirwin.)

se descubren en la operacién practicada por algin otro trastorno
— de ordinario hidronefrosis, cilculo o infeccién — o en la au-
topsia. Sin embargo, en gzneral, cuando el quiste ha alcanzado un
tamafio considerable, da alguna indicacién de su presencia, aun-
que a menudo es tan poco precisa que presta poca ayuda diagnés-
tica. Con frecuencia los pacientes dan una historia de sintomas

vagos que existen desde largo periodo, algunas veces afios. En

otros casos los sintomas se pusieron de manifiesto por vez pri-
mera después de algin esfuerzo fisico poco corriente. :

Los sintomas principales cohsisten en dolor o malestar en el
lado afecto y trastornos gastrointestinales de diversos grados, de-
bido a la compresién del quiste sobre los érganos intraabdomi-
nales. El dolor es de cardcter variable, consistiendo a veces mera-
mente en una sensacién de peso intraabdominal, y en otros casos
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°n un vago malestar o en un dolo

del lado afecto. En dicho

egiéh 1

: En al.gunos casos puede existir hematyri
uncion renal relativas pueden mostray

Pero con frecuencia sélo est4 afecta una

ia de una mas i
] a palpable o para o

. 2o ala .

Y provoque dolor A clercer

se descubre durante una o y i on Trecuenciy

. eracién explorad ‘

e neoplasia o [Ees2 por un

hidrong‘. 4, o se desC}lbre Incidentalmente en( srer cioe
elrosis, cilculo o infeccién M

El diagnéstico Preoperatorio es

en el aspecto roent i s

°316n lumbar,

_Con frecuencia 1a yad:

quiste, que ; 1
e f;o(l]o suar.);;ﬁs;:eeiogllunrlner}tz ¢0mo una sombra lisa, globular
. polo inferior ifi ,

e : o en el ce 1116
e ol o

o ‘ a mo rifién.

e ac; are:gl)z, el clontomo del rifién o de] musculo psoagno dz
) en la placa radiogrifica a trayés de la sombra

> Pueden tapar por compl

n . pleto estas som-
en a las mismas (Ullman Reaves, 1938).

€ compresién o de traceis » 0 puede mostrar alguna sefal
ellVls o los c4lices, junto con
1 la posicién y en el eje del
peso de la masa. Puede haber cambios
luna, o el quiste puede invadir e] tenemldald o1 porvaie (Sl FICE

lo que llama
localizacién renal. (N. del R.)

n afecto, Ep
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Df:be dife'repciarse fel quiste del rifién de las neoplasias rena-
les, hldl'qnefrOSIS, afecciones de ]u. vejiga biliar, quistes del higado,
bazo y péncreas, tumores de! Ovario y otros tumores de los érganos
adyacentes. Puede fllfel‘encflal'se un quiste de una gran hidrone-
frosis por la ausencia de pielectasia y de retencién urinaria y por
la relacién de la sombra del quiste con la de la pelvis y la del
uréter.
~ Pronéstico. — El pronéstico, a diferencia de la enfermedad po-
liquistica, es bueno. Debido a que estos quistes tienden a crecer
hacia afuera mds bien que hacia adentro de la substancia renal,
sobreviene una destrucciéon del parénquima renal en la zona inme.
diatamente adyacente al quiste, y de ordinario esta zona es mini-
ma. Por esto basta a veces el tratamiento quirdrgico conservador.

Tratamiento. — La operacién constituye el tratamiento de elec-
cién, excepto cuando estd contraindicada por una enfermedad aso-
ciada que haga desaconsejable la intervencién (Tratamiento ope-
ratorio de los quistes renales, pag. 750). La aspiracién a través de
la region lumbar, seguida de la instilacién de una substancia es-
clerosanic, il como la solucién de glucosa al 50 por 100, da re-
sultades cxcclentes cuando no se estima aconsejable la operacion y
puede cespreciarse el peligro de difundir un proceso maligno o de
producis una infeccién (G. W. Fish, 1939).

b) (uisies renales multiloculares. — Los quistes renales
multiloculares aparentemente son muy raros. Meland y Braasch,
al publicar seis casos de la Clinica Mayo en 1933, pudieron en-
contrar sélo cuatro casos publicados anteriormente.

Etiologia. — Los factores causales del desarrollo de los quis-
tes renales uniloculares simples — esto es, el trastorno localizado
de la irrigacién sanguinea, junto con la obstruccién tubular — son
los mismos que intervienen probablemente en la produccién de la
mayoria de quistes multiloculares. Sin embargo, en los quistes
uniloculares al principio hay una cavidad tinica, mientras que en
los quistes multiloculares se desarrollan al comienzo varias cavi-
dades, que aumentan de tamafio subsiguientemente y se juntan en-
tre si para formar un quiste de cavidades multiples. El hecho de
que algin quiste unilocular presente tabiques incompletos hace sos-
pechar que se ha formado por la fusién de las paredes de cierto
nimero de pequefios quistes. Si no se hubiera producido dicha fu-
si6n de las paredes individuales, se habria formado un quiste mul-
tilocular.

Anatomia patolégica. — Los quistes multiloculares, como los
quistes uniloculares simples, son casi siempre unilaterales y asien-
tan en una zona determinada del rifién, a menudo en el polo infe-
rior. El quiste puede contener sélo tres o cuatro cdmaras; o llegar
a tener treinta o mds. Las paredes divisorias son completas. Micros-
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cépicamente, las paredes de los quistes multiloculaye
res son similares. Se presentan tipos serosos y he

Sintomas. Diagnéstico. Prondstico. — Todo lo que se hy 4:
antes respecto de los sintomas, signos, diagnéstico y Pl'On(S:t-dlc}m
los quistes solitarios puede aplicarse también al tipo muyltj] 1co de
Los sintomas y signos dependen del tamafio y posicién de] ocular,

El hecho mas importante del diagnéstico es diferenciarq:ilSt]e :
enfermedad poliquistica congénita el quiste multiloculayr mna]e Ezi
Ginico punto de similitud es la multiplicidad de las cavidades .ui
ticas. La enfermedad poliquistica es bilateral y difusa, miegn-as.
que los quistes multiloculares son unilaterales y estin localizadoss
Los quistes multiloculares producen tinicamente sintomas de cop,.
presién, en tanto que la enfermedad poliquistica provoca insufi.
ciencia renal, tumor y, con frecuencia, hematuria.

Tratamiento. — El tratamiento es quirdrgico v semejante al de
los quistes uniloculares (pag. 750).

5 y 'uni100u1a~
Morragicos,

Tumores de la pelvis renal y del rifién. — Hay numerosas va-
riedades definidas de tumores del rifién segin su origen. Los tumo-
res con mucho mds comunes en el adulto son los carcinomas del pa-
rénquima renal, en particular los grandes adenocarcinomas de cé-
lulas claras comtinmente conocidos como hipernefromas. Se obser-
van mucho menos a menudo en los adultos tumores papilares que
nacen a nivel de la mucosa, de la pelvis y de los cdlices. En los
ninos, el tumor clinicamente importante es la neoplasia embrionaria
mixta conocida como tumor de Wilms. Por conveniencias de ex-
posicién estudiaremos los tumores renales bajo tres epigrafes: 1,
tumores de la pelvis renal; 2, tumores del parénquima renal en
los nifios, y 3, tumores del parénquima renal en los adultos.

1. Tumores de la pelvis renal. — Los tumores de la pelvis
renal y de los calices constituyen un grupo completamente diferen-
te de los que se originan en el parénquima. Pueden ser benignos 0
malignos, y anatomopatolégicamente estdn emparentados con los tu-
mores de la mucosa vesical y ureteral. La mayoria son epitelia_l‘*”
siendo un 75 por 100 aproximadamente de la variedad papilar.

Frecuencia. — Los tumores primitivos de la pelvis renal son
raros comparados con los que se desarrollan en el parénquima Ié
nal. Judd (1919) encontré sélo tres tumores primitivos de la pel_vls
entre 207 casos de tumores del rifién observados en la Clinica
Mayo; Israel e Israel encontraron seis tumores pélvicos entre 126
casos de neoplasia renal; MacKenzie y Ratner (1932) estimaron
que sélo del 5 al 7 por 100 de los tumores renales se presental
primitivamente en la pelvis. De 318 nefrectomias por tumor rqna.l
publicadas por Hunt (1927), 23 se efectuaron por epitelioma prim’

Tumor que lena
la parte superior
de la pelvis

Rinon|
derecho I
Extension
del tumor
Tumor en el

calig inferior

¢ superior de la pelvis

art
Fic. 105. — Carcinoma_papilar llenando_completamente fa P | caliz inferior. Corte

5 : prlr 2
i6 unién uréteropélvica y
i6n del tumor a la u ;

L e sagital del ejemplar operatorio.
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tivo de la pelvis; de 55 nefrectomias por tumor renal publicadas
por Thomson-’W_alker (1929), 10 lo fueron por motivo pélvico.

La mayoria de los tumores se presentan en individuos entre los
cuarenta y los sesenta y cinco afios, aunque se han observado tumo-
res pélvicos en individuos muy jévenes y en los muy ancianos, Las
neoplasias papilares se observan mis a menudo en el hombre que
en la mujer. Los* tumores de células escamosas, aproximadamente
por igual en ambos sexos. El lado derecho parece estar afecto lige-
ramente mds a menudo que el izquierdo.

Etiologia. — El origen de los tumores de la pelvis renal es to-
davia incierto. Las neoplasias no papilares de la pelvis estdn con
frecuencia asociadas a los calculos renales (11 de 43 casos, Kret-
schmer; 5 de 18 casos, Cabot). En las neoplasias papilares es me-
nos frecuente la asociacién con una enfermedad calculosa. Acaso
la irritacién y la infeccién crénicas, al producir cambios leucoplési-
cos y otras formas de metaplasia histica, desempefian gran papel
en el origen del tipo de carcinoma de células escamosas. Induda-
blemente los raros tumores mixtos son de origen embrionario.

‘Anatomiz patolégica. — La gran mayoria de tumores de la pel-
vis renal derivan del revestimiento mucoso de la pelvis y de los
calices. Se han publicado tumores de tejido conjuntivo o de origen
embrionario, como sarcoma, mixoma, angioma y tumores mixtos,
pero son muy raros. Los tumores de la pelvis renal pueden dividir-
se del modo siguiente:

1. Papiloma (benigno). . . . . . oy y

2. Epitelioma papilar . . . . . .; Tumores epiteliales (papilares).
3. Carcinoma papilar (infiltracion).

4. Carcinoma alveolar o escirroso. . | Tumores epiteliales (no papila-
5. Carcinoma de células escamosas. . res).

6. Sarcomas N IR T

7. Rabdomioma . . . . . .« « = . o

8, Mixoma. . . . « « « « + «{ Tumores de tejido conjuntivo y
9. Angioma.. i -t tne o e \ embrionarios (muy raros).
10. Fibroma. . . . . « « « « -

11. Tipos mixtositaSESECERCENEE A A

Tumores papilares. — Anatomopaiolégicamente los tumores pa-
pilares de la pelvis renal, como las: conocidas x}eoplasms: papilares
de la vejiga, son: 1, el papiloma; 2, el epitelioma papilar; 3, el
carcinoma papilar. ‘ a d

Corrientemente el papiloma es miiltiple, apareciendo como una
neoformacién vellosa muy vascularizada que sangra facilmente.
Las neoformaciones pueden invadir tan sélo una pequefia zona o
estar distribuidas extensamente sobre la mucosa de la Eelvxs y del
uréter, o aun la de la vejiga. Microscépicamente el papiloma cons-
ta de racimos de estroma ramificados, compuestos de diminutos va-

LowsLEY ¥ KIRWIN. — Clinica urolégica, — Tomo II. 39



. 610 EL RINON
sos sanguineos recubiertos de muchas ca
nal. Las células del tumor son ciibicas, cilindricag okl
existe infiltracién de células redondas. La estructy e
uniforme. Aunque benignos por lo comin, los papilo
tendencia a hacerse malignos.

El epitelioma papilar aparece como una neoformacig
cada vellosa o verrugosa de la mucosa de la pelvis E(s:lon,
pacto que el papiloma simple, y muestra precozmente unI;;la

pas de epitelig transje;

. 8adas,
" €S tipicy
mas tlenen ung

Tamif.
S com.
tendey.

{ Pediculo

del tumor

Ureter

Papi’oma e Pdpi/oma»

qu. 106. — Carcinoma papilar de la
torio; @, muestra el tumor que obstr
que estd fijado a la pared

pelvis renal. Vista al corte de un ejemplar opera-
uye la pelv1‘s; b, muestra la movilidad del tumor,
de la pelvis por un pediculo estrecho.

cia a invadir la submucosa.

s ; L A menudo se aprecian zonas de ulce-
racion. La infiltracién del t

) . ejido conjuntivo indica un verdadero
carcinoma papilar. La hematuria es un sintoma precoz de la ma-
yoria de estas n.eoplasias, porque son sumamente vascularizadas, ¥
constan casl inicamente de vasos sanguineos de paredes delgadas,
reunidos por un epitelio transicional juntamente, a veces, con und
neoplasia sélida debajo de este exterior plumécéo. ,
Unicamente pueden diferenciarse los tumores benignos de los
malignos después de examinar diferentes porciones de la neoplasia-
Puefien encontrarse dentro de un mismo tumor zonas benignas ¥
malignas. La mayoria de estas nieoplasias parecen ser malignas
cuando se.observan por vez primera (Hryntschak encontré sélo seis
casos benignos en una serie de 63 recopilados de la literatura)-

0.

?
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Este hecho, conjuntamexlte con.el de que las lesiones benignas pri.
marias sufren a menudo cambios malignos o el de que tras la ex-
tirpacién recidivan en forma maligna, obliga a considerar los tu-
mores papilares de lg pelvis renal como potencialmente malignos.

Los tumores papilares de l.a pelvis renal pueden constituir le.
siones tnicas, pero de ordinario son miltiples. Pueden ser extre-
madamente numerosos, abarcar toda la mucosa de la pelvis y de
los calices y ocluir estos dltimos. El tumor papilar no es ni con
mucho tan maligno como el tipo no papilar, pero muestra una
tendencia marcada a difundirse hacia el uréter y la vejiga por ex-
tensién directa e implantacién. Kimball y Ferris (1934) recopilaron
74 casos de la literatura, en 50 de los cuales aparecieron metds-
tasis en el uréter y en la vejiga; en 24 casos estaba afectado el
orificio ureteral, y en 18 el orificio ureteral y la vejiga. Alguna
vez se ve un gran tumor con pequefias neoformaciones diseminadas
por el uréter v, algunas veces, por la vejiga. En general los tumores
asociados son de estructura histolégica similar a la neoplasia de la
pelvis. Los tumores primarios no se limitan a la pelvis y a los cd-
lices, sino que pueden invadir el parénquima del rifién. En casos
avanzados se encuentran por lo general zonas miiltiples en la cor-
teza renal. Se presentan metéstasis en los ganglios linfiticos regio-

-nales, asi como en los pulmones, higado, suprarrenales y hueso.

A menudo se producen grados diversos de hidronefrosis y alte-
raciones dehidas a la distensién, a consecuencia de la oclusién par-
cial de la unién uréteropélvica, producida ya por el tumor original,
ya por los trasplantes ureterales. Sea por la hidronefrosis o por la

‘misma masa tumoral, el hecho es que la pelvis estd distendida en

la mayoria de casos. )

Tumores no papilares. — Los carcinomas no papilares de la
pelvis renal son mucho menos comunes que los tumores papllares_,
pero se presentan con suficiente frecuencia para que tengan consi-
derable importancia clinica. La mayor parte de este grupo mas pe-
quefio estd constituido por carcinomas de células escamosas.

El carcinoma alveolar es grande, infiltrante y sumamente ma-
ligno, y metastatiza rdpidamente en cualquier parte del organismo.
Probablemente es una neoformacién papilomatosa muy avanzada
que ha perdido su cardcter papilar y ha alcanzado el tipo alveolar
o escirroso (MacKenzie y Ratner). :

El carcinoma de células escamosas de la pelvis _;‘enal es un
tumor sumamente maligno que tiene un comienzo insidioso y sigue
un curso rapido y-fatal. Gilbert y MacMillan, en un agotador es-
tudio de la literatura practicado en 1934, recopilaron 57 casos pro-
bados, incluyendo dos propios; a éstos Kutzmann ( ]:938) afiadié
15 casos no incluidos en la revisién practicada por Gilbert y Mac-
Millan, asi! como ocho casos ulteriores y un caso personal. La-
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zarus (1938) publicé un caso, lo que hace
hasta 1938. La infeccién crénica, la leucoplatsiu ey ¢

as_oC{ados a menudo con el carcinoma de céhilly o cdleulog ezf?s
pelvis renal, y se cree que tienen un papel en suas S8tamosgg deei

El tumor pélvico escamoso es una neoplasi o 4
cea, sumamente indurada, que se extiende sobi g
mitada de la mucosa. Por lo.comitin estos carcin: UNa porcigy y;,
grandes y d?l tipo plano y ulcerativo, pero alguna'maIS son. bastange
una formacién papilar. Microscépicamente se obswajz tenden hagiy
rio pronupciadas cualidades escamosas, A menudo ilvan de_ ording.
i formacién de perlas. Alguna vez se encuentra un a;; c?rmﬁcadé“
cinoma de células escamosas menos diferenciado oo ian
ficacién o sin cornificacién; este es un tipo *n7 s
y se confunde a menudo con alguno de l];())s ;tfnos Ci.il‘_acteristico
tipo papilar de la pelvis renal. Los tumores deQEZhlclmcmomas s
son sumamente malignos, y el pronéstico es muy desfa: escimosas
bido a que invaden precozmente los tejidos civeund e
tendepcm a infiltrar la pared de la pelvis COI;J’?VY'i:Ln'?nteS. Tlene:n
del rinén. A menudo se presenta una exter;sién ci"“'?""listlon lsecundana
va y ganglios linféticos regionales, siendo frecu;;:ebsalss ?n:: ni e
en 1§s pulmon’es, suprarrenales, peritoneo, huesos y vértebiZsaSIS
3 Lg{ws y sintomas. — No hay’un sindrome clinico patognoms-

. Los principales signos y sintomas son: hematuria, dolor.
tumi)gr1 pf:tl?able en lafregién renal y expulsién de tejidos. ; ,

sintoma més fr ' ;

hematuria, que corriextggggtz e( 7 : tal '8(') p(:l 0 e
pilares, profusa. La sangre aumes 11 A el'n(lilte]ll’e T il
ultimo da lugar a codgulos cu e glal i s o e
e, ya expulsién puede ser dolorosa. La
tonefrosis. En general ﬁ)zrtsgloi%agulgdpuedg s st hema-'

1 s epidermoideos sélidos, por ser
Ilr:;snaezaicu.lares, Lo provacan una hemorragia tan profusa como

_neoplasias papllales. Los tumores localizados en el orificio de
salida de la pelvis producen precozmente oclusién y retencion. En
casos con h}dronefrosis o hematonefrosis debidas a obstruccion;
puede apreciarse facilmente el érgano aumentado de tamafio; de
no ser asi es probable que la palpacién dé resultado negativo.

El dolor no es un sintoma constante, pero existe en muchos
casos. Cuando es causado por una hidronefrosis obstructiva €S de
tipo sordo y estd localizado en la zona renal; cuando es provo
cado por la obstruccién debida a un coagulo sanguineo, 2 tejido
tl,ln,lol‘al 0 a un calculo asociado, toma la forma de un célico rend
tipico. El dolor constituye un sintoma mdis prominente €n los tu-
mores no papilares, lo cual es debido probablemente a la asoc®
cién més frecuente de una enfermedad concomitante, como un caleu-
lo 0 una infeccién intensa.

1k ante, gl‘isé.
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La expulsif')n de tejldp no es rara y es sumamente presuntiva.
G presentan sintormnas urinarios — polaquiuria, miccién imperiosa,
disuria — guando hay una lnfeccmn’concomltante o cuando la ve-
jiga_es 11'1'1tad’a por cogtgulos sanguineos o fragmentos de tejido.

En un periodo tardio se presentan, conjuntamente con las me-
tastasis, pérdida de peso, anemia y caquexia. ,

Diagnostico. — El diagnéstico preoperatorio de un tumor de la
pelvis renal es relativamente dificil. Hasta ahora se ha hecho en
la mayoria de casos un diagnéstico de tumor parenquimatoso y
snicamente se ha revelado la invasién primitiva de la pelvis en la
intervencion quirdrgica. No hay método alguno conocido para di-
ferenciar clinicamente el tumor papilar del tumor de células es-
camosas, y no se sabe que se haya hecho un diagnéstico preopera-
torio de este tltimo. En 55 casos de carcinomas de células esca-
mosas recopilados por Gilbert y MacMillan en 1935, los diagnés-
ticos preoperaiorios fueron los siguientes: tumor, 20; célculo re-
nal, 20; pioneirosis, 3; tuberculosis, 1; sin diagnéstico, 11.

El diagnésiico se basa en la historia, en el examen de orina,
y en la cistoscopia y la pielografia.

La exisicncia de una historia de hidronefrosis intermitente, con
hematuria y dolor sordo en forma de clicos, hace sospechar mucho
una neoplasia pélvica o ureteral, pero puede presentarse también
en otras afecciones patolégicas de las vias urinarias superiores.

A menudo el examen de orina tiene mayor significado en los
tumores de la pelvis renal que en los del parénquima. Algunas
veces pueden descubrirse particulas del tejido tumoral en la orina
obtenida por cateterismo ureteral, un punto diagndstico importante.
La presencia de intensa hemorragia después de la introduccién de
un catéter en la pelvis o parte superior del uréter, debe despertar
la sospecha de un tumor de la pelvis renal.

El examen cistoscopico tiene importancia para. determinar el
asiento de la hemorragia y la funcién del rifién opuesto. La inspec-
cién vesical puede revelar injertos tumorales alrededor de un ori-
ficio ureteral o en la pared vesical adyacente, lo que puede confir-
mar la sospecha de tumores similares en la pelvis o en el uréter.

El diagnéstico de un tumor de la pelvis renal se hace principal-
jo urografico. En ciertos casos la urografia intra-
venosa puede prestar ayuda, pero la de_hneacu’m por este med}o
Faramienteiestaniprecisgeomoscon la pl-elografia 1'ef,r9gra.c}a. Sin
embargo, algunas veces puede ser imposible la cateterizacion ure:

teral y debe recurrirse a la urografia intravenosa.

Segiin el tamafio y la localizacién del tumor, el pielograma pue-
de mostrar defectos de relleno y alteraciones del contorno normal de
1. Un epitelioma papilar primario de la pelvis puede
dé lugar a un defecto de relleno en el pielo-

mente por el estud

la pelvis rena
ser tan pequeno qué no
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grama. Incluso cuando existen defectos, a menudo eg i
pretarlos correctamente. Si el tumor asienta en la pel difici] Intey,
ber dilatacién de la pelvis, acompafiada a menudg d‘gs Puede h,,
racién aparente de uno o més calices debido al bloqueulla oblite.
o calices primarios por el tumor. El contorno de 1a pelvis del c4];,
confuso e irregular. Puede existir hidronefrosis, y Cuandopue(!e ser
ciada con un bloqueo completo de la unién uré'teropélviceSta as0;
ser muy grande. Los rifiones pueden ser de tamafio y cé:)’ Puede
normales o estar aumentados de tamafio y ser irregulares fitornog
Los defectos de relleno observados en el pielograma p.ued
consecuencia del tumor o de: 1, calculos no o FHRe

pacos que aley
veces producen defectos de relleno que simular o

1 los debidos
e ; e a tu.
mores del interior de la pelvis o del interior de los cilices (COrrieﬁ

temente pueden excluirse los cdlculos introduciendo bujias recubier

tas de cera y obteniendo rasgufios bien aparentes); 2, granuloma;
inflamatorios y pielitis quistica; 3, relleno incompleto de la pelvis
debido a insuficiencia en la cantidad de conireste; 4, codgulos
sanguineos en la pelvis y en el uréter, o una combinacién de tumor
y codgulo sanguineo. Puede ser dificil o imposilile excluir de un
modo definitivo los defectos de relleno debides a codgulos san.
guineos. Ayudard por lo general a aclarar el diagndstico el lavado
de la pelvis y del uréter, con la repeticién subsiguiente de la pielo-
ureterografia, y la comparacién de los pielogramas tomados antes
y después del lavado de la pelvis.

Cuando la historia y el estudio urolégico hacen sospechar mu-
cho el tumor, la nefrotomia y la inspeccién cuidadosa del rifion
constituyen el {inico medio de diagnéstico satisfactorio.

Diagnéstico diferencial. — Los principales procesos a diferen-
ciar son: la tuberculosis del rifién, el cdlculo renal, la pielonefritis
y las neoplasias del parénquima renal.

Pronéstico. — El pronéstico de los tumores no papilares €s
muy desfavorable. La mortalidad primaria de los tumores de cé
lulas escamosas es muy elevada, e incluso los que sobreviven a la
operacién mueren por lo general dentro de los seis a nueve meses.
No hay caso alguno de curacién de cinco afios publicado. Estos tu-
mores son sumamente malignos, e invaden precozmente el paret
quima renal y los tejidos retroperitoneales, metastatizando extensa-
mente en érganos y tejidos distantes. Aparece bien claro que paré
obtener la supervivencia del paciente debe instituirse un tratamiento
muy precoz. Por desgracia, la mayoria de estos pacientes son eX&
minados cuando las neoplasias ya se han extendido mds alla de
toda esperanza de curacion. e

El carcinoma alveolar tiende también a seguir un curso l'apu.ia'

3 .an6stico
mente fatal; metastatiza precoz y extensamente y €s de plOHOSth
muy desfavorable.
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En los tumores papilares el pron.éstico es algo mds favorable.
| carcinoma papilar es la menos maligna de las lesiones cancerosas
E cla pelvis renal, sigue un curso.chmco mias lento y ofrece el
g6, ¢ pronéstico. Metastatiza por implantacién en el uréter y la
meij.oa o se extiende directamente en el uréter, pero las metdstasis
Ve]dl'g tancia son mas tardias y no son extensas. Hablando en térmi-
L enerales, si no estd demasiado avanzado, este tumor presenta
i g1~om')stico relativamente bueno si se trata por la nefroureterec-
e I;a con extirpacién de la porcién adyacente de la pared vesical.
tomEl papiloma es una neoplasia benigna, pero chx‘ncamente'gs en
tencia maligna y tiene tendencia a invadir por 1mp}antaclon el
pOL’ft’er y la vejiga. Son frecuentes las recidivas después de la ex-
u-l.e acién, pudiendo presentarse muchos afios mas .tarde del traIL)ta-
tu.pnto ;r por lo comtn dichas recidivas son carcinomatosas. Por
mile ) . e i
esto el prondstico debe ser reservado. : e e 1.
Tratamiento —_Debido a la frecuencia de la imp antaziclon
ke R ¢ v e S
undaria a lo largo de las vias urinarias, en la _n’layollal e.(’iasgs
(:ie rumores papilares de la pelvis renal la operacién de e <:,lc'c101:l %
Per Y struccién por mealos 5
L iotaractomi n reseccién o destruccion p .
la nefroureterectomia €O S¢ 4 T ramural
térmicos de la parte de la vejiga que mclu)(rﬁ 1al pofiﬁn&:rtnostrado
e T . imientos menos radicales
del uréter. Los procedimi i3 Vo enlelicar:
ser hasta ahora insuficientes para la cu¥1a(:1on. iNn:) 1seolhay S
cinoma papilar, sino también en el paproma Ster;ﬁ o en la vejiga
vada frecuencia de recidivas en .e’l mur}or’l.uil(:zl e Al
. 2 la il.ltervenclon qullulg ) . 5
consecutivamente a &t tervencion. Aconsejamos practicar en
hace necesaria una ulterior intervency e SemorsmolotL.
todos los casos, tanto si el ureter estd a ecta1 oporcién e
SR . junto con la
la extirpacién de dlcho1 cor}gu.do, B;eral Hacemos esto porque €n
: : orificio ur . : .
vesical que contlens © ba afectado el uréter cuando se prac
dos de nuestros casos no estaba a

i murieron de
ticd la nefrectomia; a pesar de esto, ambostpacgfr?sgsaﬁos después
carcinoma de la vejiga: uno dosiArOsHy rOe'able debido al es-
de la nefrectomia. Alguna vez P nedsing aconls ]nefr;m‘eterectomia
tado general deficiente del paciente, efectu’artaa;de e
en dos etapas, primero la nefrectomia y mas .

o e iento conocido
z i ] tinico tratamiento
La nefrectomia precoz constituye € Jignos; ¥

hi 1 : ente ma
para los tumores no papilares mﬁlnar.ltes al:amue i
este tratamiento ha sido de poco valor, puesto g

a
= res oseen POC
casos de curacion de cinco anos. Como estos tumores P

. : nefrectomia ha-
tendencia a invadir el uréter y la vejiga, basta la :

ster tos
o ] uréter. En es
bitual, con extirpacion de 1?1 parte §1’1pe110‘1;£§ica ban sido muy
casos, los resultados de la mte11‘venc1onlqsu‘neoplasias habian tras-
o 1 eral a ue la % 0-
desfavorables, debido en general a d ® 20 fuexon observados y ¢
pasado ya los limites de la pelvis cuad P
minmente existia una infeccién secundar
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A juzgar por la ausencia de publicaciones, e] emple
roentgenoterapia profunda tiene poco valor en el tratamio de |
los tumores de la pelvis renal, aunque algiin autor ] s

; 3 a emple
operatoriamente y en los casos inoperables avanzados, i

2. Tumores del parénquima renal en nifios. — I og tn
malignos del parénquima renal que se presentan en la pl.ime?Oqu
cada de la vida difieren marcadamente de los tumores renalesa g
lignos que se desarrollan en la edad adulta. Los primeros SOnméi.
origen embrionario o teratoide; los idltimos son en gran parte de
origen epitelial. El adenocarcinoma (hipernefroma) es sumamentz
raro en la primera y segunda infancias. El tipo comu

: ; ; n de tumor
renal de la infancia es un tumor mixto: el llamado adenomi,.

sarcoma de Wilms.

En los nifios, se presentan con relativa frecuencia tumores his.
tolégicamente benignos — rabdomiomas, fibromas, lciomiomas, ade.
nomas y tumores de estructura adenomatosa mixta
neral son multiples. Se estudiardn conjuntament
renales benignos de los adultos.

Adenomiosarcoma embrionario (tumor de W :irc). — La neo-
plasia encontrada con mayor frecuencia en los nifics es un tumor
mixto de origen embrionario que ha recibido varias denominacio-
nes, pero se conoce con mayor frecuencia como aderomiosarcoma
embrionario o tumor de Wilms. Es en extremo maligno y da lugar
a una mortalidad sumamente elevada. Unicamente se ha publicado
alguna curacién ocasional.

Frecuencia. — Con la posible excepcién del ojo, el rifién es el
asiento mds comin de tumores malignos en la primera y segunda
infancias, siendo la mayoria de neoplasias renales del tipo de
Wilms. Sin embargo, el adenomiosarcoma embrionario se presenta
con relativa rareza, aunque los muchos articulos aparecidos en %os
altimos afios den la impresién de que es un tumor muy comun.
E. T. Bell (1938) encontré cinco ejemplos entre 30.000 necropsias
«en las que los nifios estaban representados proporcionalmente»-

Este tipo de tumor se ha observado en el recién nacido e incluso
en un feto de ocho meses (Cutler y Buschke). Tres cuartas partes
de los casos se presentan en los cinco primeros afios de la vida,
época en que son muy raras las otras neoplasias renales. En las dé-
cadas mds avanzadas, en que son bastante comunes los tumores I¢-
nales, raramente se encuentra un embrioma de Wilms.

Aparentemente el sexo no constituye un factor importante; en
algunas series hay un ligero predominio del sexo masculino, en
otras del femenino. :

Se presenta con una frecuencia aproximadamente 1gua1. en am-
bos lados. En un tanto por ciento pequefio de casos hay una invasion

, ¥ por lo ge-
¢ con los tumores
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. ouando ocurre esto, puede ser dificil establecer si ambos
bilateral, c rimarios o si uno es una neoformacién metastdtica.
tamores S I(J)bservadores han notado una tendencia familiar. Deu-
1guniJS ublica un caso en un nifio de dos afios cuyo hermano
tike (193 ).tp de un tumor similar a la misma edad. Maslow (1940)
habia mue? Ocasos y posiblemente un cuarto caso en la misma fa-
ull)l 2 etslfoss casos fueron recogidos en la Clinica Urolégica de la
piis st (Hungria). .
UnwerSldadiadflell;l;S;%i dé Wil%ns. )—— Ha sido un asunto muy dis-
-gat(;%egrigelx de los tumores renales mixios, y en .reahdad la
cutido € s todavia en gran parte un asunto hipotético. 'La ma-
patogella etores actuales aceptan que los tumores son embrionarios
onsedgaaclflan en la region del desarrollo del rifién. Las diversas
q

teorias se han resumido del modo siguiente (Fraser):

. iCo © ‘ t del cuel‘po de .
I I;()S tumoxt S son debldOS a laS lllcluSIOIleS de elldo
W o ue se 11g. .esplazad() ue eI Slsle el l' re IElS “el Ia (] umo

o meianefros. . ; -
desazrrolioos tumores nacen de células aberrantes fletl mlo;orlx(l)asl za;lﬁls e
: ose a te mixto po
sodndosze el cardcter aparentemen iX
toma, explicancose » I N
t er;tes que toman parte en la formacion d?ﬁmt Ly i 5,
llY3 Los tumnores no son debidos a inclusiones de tej1do
. Lo v

(0] (l e o ster ve ero (0] pel Slstlelldo el te ]do embnOI)aIlO
s u consl 1 en I‘dad I rinon, ]
y SllfIleIldO una lnetamorfOSIS pal‘a COXlVeItIISC en esttuctUIas CGIUlaIeS de

diversos tipos.

i iocién histolégica precisa

Eberth, en 1872, dié la primera descripcion h15t012§;c§dzraban

de un tum’or mixto del rifién. Antes de esta epoclass?1 by
todos los tumores malignos del rifién, tanto en 10

6 la atencion
los adultos, de naturaleza carcmomatosa}. EP:tret[}\lt(}laer;lplicar e
sobre el cardcter heterogéneo-del tumor edl B N
ia de elementos musculares a:t.rlbuyer} o su otl o i
senctflal vo de Wolif, cuyo. tejido conjuntivo con1 Mt
EZ?miz cZTS{fs musculares eml:)rionari:as.'Laltaoi'llta(l3 ((i:(em aelpnombre L
del cuerpo de Wolff esta asociada princip zi r;lecasos de tumor renal
Birch-Hirschfeld, quien, en 1894, }'e\ilso : Igero e e
mixto/eitadosenls PIEEE ge Ybf’lil:anign Subsiguientemente Busse
hue FPTOt ai?zosill'ﬁ%reﬂ&he}r’n Blirch-Hirschfeld, funda'}ndo(siz e%lv gue
(I:I%mll))::‘:a?:eah:ﬁerse encontrado nmunca restos del cuerpo
-ifion humano. ; . i
E ‘%Villl;(s) S monogra’fla acel;:as %ﬁaggfasias se originan
i ,blicada en 1899, afirmé que €s a e S agmentos
mlxms,'pl(l)zmente en la vida embrionaria, paldlé e
I(?: z’e'}i)cllzcmesodérmico indiferenciado pnmitwoéélulas e
1 . del desarrollo normal da lugar a las bl
(Eofilé:? del musculo estriado), el esclerotoma (te]l

mores renales
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mitivo) y el nefrotoma (esbozo del cuerpo de Wolfs

estas células indiferenciadas pueden concentrarse o : Al$“nas
rifion en desarrollo y, mediante un proceso de metg 61’1 aslenty,
dar lugar mas tarde a masas tumorales en las quep s Puedey,
misculo estriado, misculo liso y cartilago. Wilm se enc

. : s analizg
de tumores renales mixtos, estableciendo esta lesic’mzo .
entidad. £o

Una teoria opuesta directamente al punto de vista de W;

la emitida en 1899 por Busse, a saber, que los tumoi thms
mixtos nacen en una época mucho mds tardia, a partires 11'enales
nefros, y que los varios tipos de tejido se desarrollan pore o
ceso de metaplasia. Muus, en el mismo afio, llamé 1a al;n R
acerca de la similitud de este tipo de tumor y la estructur eﬁ‘cmn
légica del rifién embrionario. o
La hipétesis de que estos tumores nacen del tejido embrionar;
del verdadero rifién fué apoyada mds tarde por Nicholson (193111)0
quien consideré la presencia de glomérulos come prueba del origen
metanéfrico. Este autor cree que los tumores renales mixtos grg
presentan formas naturales y fisiolégicas de necformaciones «que
pueden referirse a la acciéon de principios biolgicos elementales
en lugar de las teorias patolégicas y monstrucsas ideadas para:
explicarlosy. Examiné un tumor renal embrionario de un feto a
término y afirma que el tumor se parece a (y representa) un rifién
embrionario malformado. Stern y Newns (1937) combaien este
punto de vista apoyandose en dos fundamentos: 1, que no puede
explicar la presencia de las fibras musculares que se han observado
en una proporcién bastante elevada de estos tumores; y 2, que
raramente se encuentran los tumores en el interior del rifién o
incorporados al mismo. Afirman que: «si se tuvieran que consi-
derar esos tumores como una parte del rifién en desarrollo, deberia
esperarse que estarian incorporados en la substancia renal y situa-
dos en el interior de este érgano».

Ewing estd también en favor de la teoria de que estos tumores
derivan del blastema renal.

Geschickter y Widenhorn (1934) relacionan los tumores mixtos
con el tejido nefrégeno embrionario. Afirman que aproximadamente
dos tercios de los tumores de Wilms no son ni teratomatosos 0i
mixtos, sino que «representan una exageracién neopldsica de los
procesos de desarrollo normal que tienen efecto en las zonas de
crecimiento de la corteza renal en los dltimos periodos de la vida
fetal o en los primeros meses después del nacimiento». Afirman
que se comprende ficilmente la presencia de misculo, cartilago ©
hueso en el tercio restante de estos tumores cuando se considerd
«que las células fusiformes mesenquimatosas mads indiferenciadas
encontradas en el tejido nefrégeno normal, en el proceso de des-

ontl‘aré
1 Casog
mo una
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axrollo, pueden cons:lan.,.m. éa potellcialifiad miltiple para la elabo-
racion de todos los derivados mesenquimatosos normalesy.
Funddndose en una revision cuidadosa de las varias teorias
atbgenas, tenemos la impresién de que los autores modernos estin
divididos por 1gua1 entre: 1, la teoria de que estos tumores se
originan en un perlodq precoz de la Ylda embrionaria a partir de
una célula mulhpotencx’al, y 2, 1{1 teoria (_1'e que se originan en una
etapa mt}gl}o més tardia a partir del tejido embrionario del ver-
-0 rifion.
dadinatomia patolégica. — El tumor de Wilms es un gran tumor
s6lido, encapsulado, blancogriséceo, de histologia abigarrada. Co-
;rientemente estd separado del rifién por una capa de tejido con-
juntivo resisiente. La cépsula del tumor se fusiona con la del‘ rifién
y con sus membranas. Alguna vez se encontrara el' tumor fusmn-a}do
con el rifién, pero por lo comun estd bien -deslindado del tejido
renal hasta un periodo muy tardio del curso de la enfermedad, en
que acaecen la invasion y la perforacién de la capsula. Mientras
estd todavia limitado por su cépsula intacta, el tumor tiende a
mantener su forma esférica; pero cu_anglf) la céPsulfl se perfora, el
tumor, que no tiene ya ninguqa '1'estr1cc1onz.env1a rqpldamente pro-
yecciones irregulares al in?erlor.de los tejidos vecinos. No f:(i)ristl-
tuyen hallazgos raros la existencia de zonas hemorrdgicas o reblan-
decidas y una estructura mas 0 menos q}ustlca. e
Estos tumores parecen localizarse mas a menudo en el polo in-
ferior, pero con frecuencia nacen de} polo superior y dg la pf)rf:(iog
media (convexa) del rifién. Después de un periodo de activida
relativamente lenta, crecen con rapidez hasta, filcan?ar un gran ta-
mafio. El crecimiento se produce por expansion mas ’blen que. POll'
infiltracién. El tumor destruye con prontitud el rinon, prn}tflpa;l :
mente por compresion, provocando por ’lo general 'lade}{p‘a'gf’)lr?n i :-
la neoplasia, la atrofia del resto del rifion. La Relv1s el 1}3 p
de ser normal o dilatada, pero cominmente estd comprimida. e
Histolégicamente, esos tumores se componen clle una \;all;r?; -
de tejidos, y el cuadro microscépico variard natura }Inegge. isntgivo 8
tipos de tejidos presentes y predominantes. El hecho distt o
min es la asociacién de tejido epitelial con te]}do con]unltIV_O, pran
en algunos casos puede encontrarse €n una misma tr'leopdist:?élglas.
variedad de tejidos. En otros puede predominar un tpo kg
Probablemente muchos casos publicados como sarcoma so(il_ b
lidad tumores mixtos que se han desarrollado en una l:emien:
Con frecuencia predominan los elementos adeno§3r0011n€:1tgsgn, o
tras que en alguna ocasion el cuadro es parecl 10 B 1o d e
noma. Se observan bastante a menudo glomérulos It e
Constituyen otros elementos encontr.ados en estOS1 tumovez o
musculares estriadas y lisas, tejido mixomatoso y, alguna v&s,
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y grasa. Actualmente la clasificacién histolégica de esgq
renales heterogéneos, que se presentan en la primera y
fancias, interesa inicamente al anatomopatélogo. Clinic
a su histologia variada, se consideran como un solo gr

Metdstasis vy extensiones. — Los tumores metastizan en u
riodo relativamente tardio a pesar de su gran malignidad
miento rdpido. Las metdstasis aparecen principalmente |
mones y en el higado, adonde la afeccién es llevada por vis g
guinea. Después que el tumor ha perforado su capsula, hay lf =
invasién de los ganglios retroperitoneales y de los tejidos Vecinna
por infiltracién directa. En un tanto por ciento elevado de casgz
ocurre una fijacién al higado, pancreas, colon, duodeno, estéma 0
o aorta. A menudo se encuentra una extensién al interior de gla
vena renal o de sus ramas, e invasién de la pelvis renal. Estog
tumores muestran una tendencia pronunciada a la recidiva des.
pués de la extirpacién.

Signos y sintomas. — En la gran mayoria de casos, el sintoma
que conduce al descubrimiento del tumor es la przsencia de wna
tumefaccién en un lado del abdomen, a nivel del cuadrante supe-
rior. Por lo general esta tumefaccién es indolora y comiinmente la
aprecia por vez primera la madre o la nifiera cuando bafia al nifio.
La tumefaccion es siempre progresiva. El tamafio ¢ci tumor varia

en cada caso. Alguna vez puede ser tan grande que casi llena el
abdomen.

S tumores
Ségunda in.
amente, Pese
upo.

' pe.
creci.
en los py.

La presencia de una masa tumoral es el tinico sintoma cons-
tante en estos casos. Sin embargo, se asocian a menudo con el tumor
gran namero de otros sintomas: dolor, debilidad, palidez, fiebre,
trastornos gastrointestinales y hematuria. La fichre es un sintoma
comiin, El dolor, en general, no se presenta hasta un periodo avan-
zado de la enfermedad, cuando se han formado adherencias o el
tumor ha alcanzado el tamafio suficiente para comprimir: otros
érganos. El dolor puede ser debido a la tensién del peritoneo y de
los plexos nerviosos por el peso de la masa. El crecimiento del
tumor desplaza los intestinos, dando lugar a trastornos gastrointes-
tinales, como nduseas, vémitos, dolores célicos y constipacién, mien-
tras que el desplazamiento hacia arriba dificulta la respiracion.
La compresién de las venas abdominales puede producir edema de
las extremidades inferiores. Se observan a menudo apatia, pérdida
de peso y anemia marcada. Corrientemente estos sintomas se pre:
sentan con los progresos de la enfermedad; pero a menudo la 1
diferencia, la palidez y la anorexia son los primeros sintomas ob-
servados, y la anemia y la emaciacién se desarrollan precozmente-

En general, en estos casos, los sintomas urinarios son de 1
portancia secundaria. Con frecuencia faltan. Los sintomas nqtadQS
més a menudo son: polaquiuria, quemazén al orinar, albuminurid
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pematuria. En casos raros, 1a‘_00.mpresién del uréter opuesto por
el tumor puedé provocar anuria; o puede presentarse ésta por
:sn refleja desde el rinén enfermo. | :
accli o hematuria es rara (del 10 al 25 por 100 de los <asos, Dean
Pack). Es siempre intermitente,.y no es un signo precoz. Aungue
hemorragia dentro del tumor es frecuente, la hmlt:a(_non del
la her del rifién, v el hecho de que las paredes de los célices per-
tuz;::cen intacta,s en la mayoria de casos, impiden que la sangre
m 5
paseAa 11;&(11?.33 asocia con el tumor de Wilms una hipertensién
(14 enrtrll'e 18 casos, W. E. Dapiel, 1939) que ha si_do atribuida a la
i ia renal. Bradley y Pincoffs pub}lcaron cinco casos de tu-
1sque3n Wilms con hipertensién; en los cinco casos se curd la hlper-
T sion al extirpar el tumor, pero en dos se reprodujo al recidivar
tlzrslsi?l:;téstasis“ Por ello estos autores creen que en tiiles' . Saso:n:{
tejido tumoral puede tener una propiedad que posee e icellf Zifidad
cuando ha sufrido cierto t1po de alteraciones, esto es, la 1a :
: ismo desconocido, una elevacion anor
de provocar, por un rr%fzclan
g d.e - ’pl‘_eswil alte%lla . eral el diagnéstico de tumor de Wilms
R o-— 11:1?1137 cc)li%;r:lil Se basa en la historia clinica, el
un nifio no es ; . la
g i o el b 1 LR e a0 i
{ntomas principales so 0 o j
menL(;fs'li)s sintomzs debidos a la compresion de los érganos ad

entes. : 3 nte soli-
"%l palpacidn abdominal, f tamor speses S50, Sl "pe
do, liso y redondeado, aunque algunaieg Seb?rﬁanual puede deter-
ordinario no es doloroso. Por la palpacmn' i6n renal. Las venas
minarse la localizacién del tumor en la :ieglczlebi 1o a 1a compre:
de la pared abdominal pueden estar dilatadas e
sién de la vena cava por el tumor. Pueden pr
a terminal. e SR e
eder?{aramente tiene valor diagnostico la.rii d‘fffl;h;uzdéﬁ propor-
Por otra parte, la cistoscopia ¥ 151 Ple(:)gu 2 informacién esen-
cionar datos diagnésticos -vahosos, asl :io;nncional del rifién opues-
cial respecto a la presencia y capacida uxo es demasiado joven
to. Ningtin nifio, cualquiera que sea SUNEE almente los urogramas
para un examen urol6gico completo. C:enelLos hallazgos pielogré-
intravenosos resultan menos satisfactor1os. O Rk Toskets
ficos més frecuentes son: 1, compresion {' taralgde la pelvis Sl
lices y de la pelvis; 2, desplazamiento 5}‘) ecia abajo si el tumor
por la masa tumoral, o desplazamiento ikz)lle ver la pelvis. Krets-
asienta en el polo superior; 3, no s POS debido al hecho de que
chmer afirma que esto Gltimo puede S%l de parénquima queé fun-
qusda tinicamente una pequeia cantida P
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ciona, o, en el caso de un gran tumor, al obscurecims;

torno de la pelvis por la sombra del tumor. Debe miento de] ¢,

puede existir un pielograma de apariencia absolut:fxfordarse

en presencia de un embrioma muy grande. ente normg)
La biopsia por aspiracidn, o la incisién del tumor

material para el examen histolégico, es insegura e im rﬁﬁra obteney

que, una vez que se interrumpe la continuidad de Iia ctfnte, dadg

elimina la principal defensa contra la extensién rapid “poula, <

y la produccién de metéstasis. Pida del tumo,
Diagnéstico diferencial. — Aunque el embrioma de Wi

con mucho el tumor abdominal més frecuente en los nif ey

diagnéstico diferencial deben tenerse en cuenta ciertos o;lr0 s

res. Los que es mds probable que den lugar a diﬁcultadesoS tu.m 7

relativamente frecuente neuroblastoma, que nace a nivel des?n. <

dula suprarrenal y que es también de crecimiento répido (aum(;,.

ser 1-mp051b1e el diagnéstico diferencial preoperaiorio); el agieie

carcinoma (muy raro en la infancia), y el embrioma l’et;operitone:i

originado a nivel del esbozo renal. El tumor de Wilms debe dife-

renciarse .también de.l rinén poliquistico, de los tumores del higado

de los quistes del epiplén y del pancreas, de los tumores del ovario

y de’lails esplenomegalias. Se distinguen estas tltimas por el cuadro
hematico.

Pronéstico y tratamiento. — Hay algunas diferencias de opinién
respecto al mejor plar.l de tratamiento de estos tumores. La nefrec-
tomia y la radioterapia profunda, solas o combinadas, son los mé-
todos de tratamiento que se utilizan ahora. Ninguna forma de tra-
‘tamiento ha dado resultados satisfactorios. El prondstico en estos
tumores es siempre muy, grave. Sin tratamiento el nifio muere por
lo general en un periodo de tiempo relativamente corto. Con el
tratamiento con cualquiera de los métodos aceptados, los resultados
son casi igualmente desanimadores. La mortalidad, precoz o tardia,
es extremadamente elevada, debido al gran tamafio que ha alcan-
zado por lo general el tumor cuando se observa por vez primera y @
la suma malignidad de la neoplasia y gran tendencia a la recidiva.
Existen muy pocas publicaciones de curaciones cuya duracién pue-
da evaluarse en afios. °

Pueden extirparse a menudo con éxito inmediato las neoplasias
renales malignas de los nifios pequefios; pero hay tantas probabi-
lidades de recidivas, que las perspectivas en todos los casos son
sumamente sombrias. En algunos casos las metdstasis comienzan
precozmente, a menudo antes de que se sospeche la presencia del
tumor primario. El cirujano debe tener constantemente presente el
hecho de que el tamafio de la masa tumoral no constituye una
prueba d= su malignidad, y que, a menos que se comprueben metés-
tasis definidas, es aconsejable la operacién. Incluso si existen me-
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s y hay grandes molestias debidas a la compresién ejercida
taStasi tumor, unad nefrectomia proporcionard alivio suficiente para
2 3 ™~ .
L i el practicarla. La edad del nifio no influye en
autorizada p a¢ y
- modo en la decision de operar, por cuanto se ha probado
'?1 mente que puede efectuarse con seguridad la nefrecto-
; aun nifio muy pequefio, y que sin la operacién el resultado
mila en'
;nevitablemente fatal. ’ X ¢
- Actualmente ]la mayoria de autores estan en favor de una com-
c ¢ = - . o .' o
. cién de la roentgenoterapia profunda ;.neopelatona.con 1?b1ne
bmatomia La mayoria de tumores de Wilms son radllosens& eds,
o e e;cisten formas radiorresistentes, dependiendo el gra ple
aunqlesta de la proporcion entre los elementos sarcomatosos (d as
1echiones radiosensibles) y los elementos epltellalesl m?:d;;e;g-
-?esistentes Algunos autores han intentado confiar en };1 1.va(:i0nes
11ia rofunda sin nefrectomia, pero excsaptuando unas o se1curacién
i 1§das muy escasas, 1o ha sido [.JOS'I}’)le conseguir una "'y
e : e por la sola irradiacion, debido a que esas I
fe msfos fumames B o -etroceden y las recidivas
plasias recidivan tan rapidamente como re (110(: y
: : - grado.
son radiorresistentes €n mayor o menol grado PR et
. 1. .o reoperatoria, al conseguil _
L IresdiBg VR i6 -educido la mortalidad ope-
del tumor, ha facilitado la operacion y I

-ables tumores
ratoria en nuMmMerosos casos, y & menudo ha hecho operabl

i : g ue hayan me-

rimitivamente inoperables. Sin embargo, 1o ipalif*fzd(i{acién }; aes

l')orado los resultados finales. Es dudoso que .al el e
]diceminacién de las células tumorales. Naturalm .

ifusio ia
den incluso facilitar la difusién de la neoplasia,

que creen que pue destrui-

ente
debido a que las células tumorlalles nto sc:)rllac{g;ngﬁsg e
¢lulas tumor
das, y es probable que las ¢

: : te sangui-
recogidas y diseminadas con mayor fatpldsz gﬁ;}a corriepite SanE
nea después de 12 irradiacion que 7 o cién preoperatoria, la ne-
Aunque en muchas clinicas la 111'ald1a<‘:1on._P P an convertido
frectomia y la roentgenoteraple}’pos}iopegallt(:ll:lis que creen que la
en el plan terapéutico de eleccién, hay. cigén y disminuye la mor
irradiacién preoperatonts sl e e(;lgzlsade un aumento de la marr
ttzlliigz(cil ?;Df(i‘iaato%i;l 2;i?§§:t§ea12§%esultados publicados por azies

z ‘a0l a-
i curaciones ap
autores indica que hasta ahora se han obtenido mas

g ia pl'eCC-
ia 1 i r la neflectom
rentes por la nefrectomla lnmedlata que Po e

i i bargo,
dida de un curso de radioterapia profurfdai.aS;ll {:;ISI ﬁlt%mos g
hecho grandes avances en la }'oentgenotfn*ap.. deridt s
debido a que la irradiacion pl'eope1a.f)11a D ovaluar con
Y> linicas, cabe esperar queé sea pronto P e O s El pe-
ml}c}las it o eficacia en el tratamiento de €stos u g
o 510;105 de curaciones aparentes obtenidas has :11 % Loy
qu:x;(;rn ilamc?rugia sola, ya por la cirugia combinada €0
se
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cién, hace imposible por el momento establecer conglye:

nitivas acerca de la superioridad de un plan sobrs ] Oilslofles defi.
La publicacién mds animadora que hemos podidro.

hasta ahora es la del doctor William E. Ladd (1938) O, encontyy,

los resultados del tratamiento en 45 casos de tumor, g: I&I;, Publicg

Children Hospital de Boston. De éstos, 31 murieron dent ilms dg]

de la operacién. De los 14 pacientes que vivian tod 1o de] af

: 0
. ! avia en
mento de la publicacién, 11 fueron considerados por el m

0-
. ) : el autor

curaciones probables, variando el tiempo transcurrido desde lcomo
frectomia de un afio y medio a diecinueve afios y medio (ua:1 o
medio a cinco afios, 4 casos; cinco y medio a diez oy

a cas C afios, 5 cagog:
trece afios, un caso; diecinueve afios y medio, un 10

i ; caso). Estos 4
pacientes fueron tratados por la nefrectomia. La irradiacigp fu?’:

empleada iinicamente en muy pocos. Aunque este autor, en la &pg
de su publicacién, estd en favor de la nefrectomia inmediatap rc:
conoce que los grandes adelantos en la roentgenoterapia pu:eden
posiblemente requerir pronto un cambio en su punic de vista.
Para extirpar un tumor del tipo de Wilms en un nifio se pre-
fiere comtinmente la via transperitoneal a la incisién lumbar poste.
rior. Por lo general se emplea una incisién rectal o paramediana,
Muchos de estos pacientes estdin marcadamente anémicos, y cuando
estd indicado debe preceder a la operacién una iransfusién san-
guinea. La irradiacién postoperatoria ha sido menos empleada que
la roentgenoterapia preoperatoria, pero se la ha encontrado de al-
gin valor para aliviar los sintomas debidos a la recidiva o a las
metdstasis, haciendo temporalmente mas confortable el estado del
paciente. Se la ha empleado también en la creencia de que puede
destruir células tumorales abandonadas. (Rddium y roentgenotera-

pia del aparato génitourinario: Irradiacion de los tumores de Wilms,
pagina 822.)

3. Tumores del parénquima renal en los adultos. — La gran
mayoria de neoplasias renales se desarrollan en el parénquima. No
obstante, los tumores parenquimatosos son relativamente raros. An-
tes de los tltimos veinte afios rara vez se diagnosticaban los tu-
mores renales de los adultos, excepto en la operacién o en la au-
topsia. Los avances en el diagndstico urogréfico han aumentado de
continuo el nimero de casos reconocidos clinicamente, a consecuen
cia de lo cual la frecuencia de tumores renales parece mayor ahora
que antes. Aunque indudablemente este aumento es mds ?parente
que real, la lesién representa un problema de dificil solucién para
todos los médicos y requiere un estudio més intenso del que s€ le
ha prestado hasta ahora. La tinica esperanza de curacion descansa
en establecer el tratamiento en las etapas precoces, y el diagnostico
en esta etapa es sumamente dificil.
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Frecuencia segun el sexo y la edad. — Con la_excepcién del
yumor de Wilms, que casi siempre se encuentra en la primera dé-
cada de 1a vida, los’ tumores del parenquima renal se presentan co-
l-rienteme“te después de’ los.cuarenta afios. Los carcinomas, los tu-
mores comunes del parénquima de los adultos, son mas frecuentes
en la sexta década. El sarcoma puede presentarse en cualquier
edad, pero con mayor frecuencia en las décadas quinta y sexta.
Los tumores renales de los adultos abundan més en el hombre
que en la mujer. : R i
Patogenia. — Desde que Grawitz, en 1883, publicé sus impor-
tantes estudios acerca de los tumores renales, se han emitido mu-
chas teorias patogénicas y propuesto muchos nombres para los di-
versos tipos de tumores renales. Esto puede §p11931°se particular-
mente al tumor renal comun: la gran neoplasia circunscrita, ama-
rillenta, blanda, conocida por lo general como hipernefroma, n(‘)r’nbre
dado por Birch-i:;iirschfelc.l en 1892. Ha aqrr{entado la confusién la
complejidad de los cambios anatorrlopatologlc.os y el }}echo de que
un tumor tunico pueda contener mas de un tipo de células. Hasta

ahora las teorias patogénicas permanecen sin demostrar y queda
todavia por determinar el origen de estos tumores.

Grawitz demosiré que muchos tumores renales tienen una es-
tructura histolégica parecida a la de la corteza suprarrenal, y creyo
que derivan de restos suprarrenales aberrantes. Los puntos ‘?13 v15ta‘
de Grawitz, aunque ampliamente aceptaflos, fueron combati Sos poll(
Sabourin (1884), Sudek (1893), Albarrén e Imbert (1903_)€ toe:,ca-
(1908), y otros, quienes creyeron que estos tumores con(sitlluyefltelio
rias formas de verdadero carcinoma renal, derivados del ep1
renal adulto. _

Aunque el asunto no esta todavia resuelto y no e'xdlstf un.at gli;
sificacién exacta de los tumores renales, en la a(_:tuah ad exis =
tendencia a limitar los términos «tumor de Grawitzy» e ‘«luperineiirar
may» a un grupo restringido de tumores cuya CStruCt-glfi ei SS 'I:r;rci_
a la de la corteza suprarrenal, y a mirar como Vet ader Ly
nomas renales la mayoria de tumores del parénquima rena
adultos, considerados antes como «'hlpernefromas».w.1 (D

Se ha estudiado ya la patogenia del tumor de Wilm
de Wilms. Patogenia, pag. 617.) L o

Anatomia patologica. — A pesar de que en 0s il
se han hecho muchos intentos para cla.51.ﬁ’car los ’tumor;s1 agrupaz
no hay todavia una unanimidad de opinion respf,cto oz; s
cién anatomopatolégica y a su nomenclatura. La ¢

g # Y, - existe alguna —
principalmente en la diferenciacion — sl €S que

z S. Clinica-
entre hipernefromas y los carcinomas & Celu(liaslgla;zultos tiene
mente la diferenciacién de los tumores renales dzl prondstico y de
importancia sobre todo desde el punto de vista

40
LowsLEY y KIRwIN. — Clinica urolégica. - - Torco I
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la reaccién a la irradiacién. Es de la mayor importane

diagnéstico suficientemente completo para conducir 5 la hacer w
cién del rifién, ya que la tdnica esperanza de curaciéna ®Xplory,
los casos'de cancer renal se basa en una nefrectomia Dl‘ecoen todos

La gran mayoria de tumores parenquimatosos de] riﬁzc';n dey
van del epitelio renal. Los tumores de origen conjuntiy o
mores embrionarios son relativamente raros en los adultog YAOS s
muchos de los autores actuales se inclinan a descartar por ‘con‘]milue
la idea de los tumores suprarrenales del parénquima reng] e
pocos — en especial Ewing — creen que hay un grupo
mente pequefio de tumores renales que son sin duda ne
suprarrenales, con una estructura que reproduce exactamente I g,
la corteza suprarrenal; deben clasificarse estos tumores comg p;,
pernefromas y deben distinguirse del adenocarcinoma de célyla
claras, mds frecuente.

Los tumores renales pueden ser benignos o malignos. Se supone
que las neoplasias benignas son muy raras; pero el hecho de que
se observan bastante a menudo dichos tumores — por lo general de
pequefio tamafio — en la autopsia de individuos e no presentaron
sefiales de su existencia durante la vida, pareceriz indicar que pue-
den ser mucho mas frecuentes de lo que se ha creido.

No es nuestro propésito entrar aqui en el conirovertido asunto
de la clasificacion y de'la nomenclatura. Creemos que la clasifica-

» UNog
elatiyg.

oplasias

cién siguiente incluye la mayoria de tumores del parénquima renal: -

1. Carcinoma. s o e
(1) Adenocarcinoma papilar . . . . . .
a) De células claras (confundido con e
) Dhipeirrllefroma) AT e A
e células granulosas. . . . . . T
¢) Una forma transicional que contiene | Tumores epiteliales.
ambos tipos de células .
§ (2) Carcinoma alveolar . e A
: (3) Cistoadenoma papilar maligno
Adenoma . . ;

. . . . @

. . . .

Sarcoma, fusocelular .
Fibroma: fibrosarcoma
Lipoma: liposarcoma .- . . . . . . . .
Leiomioma: leiomiosarcoma . '
Mixoma: mixosarcoma
Hemangioma.

S e . . . . . .

Tumores conjuntivos:

T e s D e i

© PNOgAE® N

omiosax ; jonario.
Adenomiosarcoma (tumor' de Wilms). ooy 2 ; Tumor embrio

Tumor derivado dse
restos suprarrenaics:

=
i

Hipernefroma. .

3 i s i tumor
Carcinoma. — El carcinoma es la forma mas comunt(.iees et
parenquimatoso en los adultos. Deben tenerse en cuenta &

-
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dades: 1, adenocarcinoma ; 22 c:arcinoma alveolar; 3, cistoadenoma
papilar maligno. Un tumor tnico puede contener hechos de cada
variedad. A pesar de sus peculiaridades histolégicas, la conducta
de este grupo es suficientemente uniforme para que sea justificado
considerarlo como una entidad clinica.

ADENOCARCINOMA PAPILAR. — Se han distinguido tres tipos de
adenocarcinoma.

'Pelvisrena{" o o ,Tej_idqrendl

; . v~ -Z-
‘ i o superior de un rinon I
s, Trasigls adenocarcmo;na i sle pmyle‘ial;aidiex}cg:;oradf a la substancia renal
i j i ora 1 1
uierdo. Ejemplar operatorio. La masa tum p s
e Jy ha crecido en el interior de la parte superior de la pel

El adenocarcinoma papilar de células claras selparec‘ieazlam:lrllrl)lfa(i
histolégicamente a los carcinomas derlvadcl))s de 1;;(:)(;2 e
rrenal, pero probablemente deriva de los tubos co gt
y no de restos suprarrenales aberrantes, Estos tumon R
critos primero por Grawitz, y hasta 1'ec§ent'emfe‘nte se ¢
lo general como tumores de Grawitz o hipernefromas. s

Comiinmente este tipo de tumor es gre}nde, urilco, N
crito y a menudo encapsulado. Puede derivar de da cl:gz it
medula, y con frecuencia esta localizado en undo1 e T Al’ i
que casi tan a menudo ocupa la parte mfad}a e Org:tra‘zonas i
tiene una apariencia amarillenta caracteristica y mu(iL et
créiicas y hemorrdgicas acompafiadas algunas veces de
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quisticas consecutivas a necrosis. Histolégicamente se compo
tiras papilares de tejido conjuntivo recubiertas de un epifel{le de
células grandes, cibicas o cilindricas muy claras. El tumoy 1?‘ %
gran tendencia a invadir la vena renal y a producir metéstas,ilene
6rganos distantes por via sanguinea. > on
Hay también un tipo de adenocarcinoma papilar
més granulosas que hacen pensar en un origen a nivel de log tub
contorneados. . Este tipo no es grasoso, es menos vascular y m?s
claro de color que el tipo de células claras. Dichos carcinom:s
acostumbran a difundirse mds por los linfaticos que por las venass
No infiltran el parénquima renal y no producen las grandes peq.
plasias nodulares observadas mds comtinmente.

Una tercera forma transicional de adenocarcinoma contiene am-
bos tipos de células, claras y granulosas.

CARCINOMA ALVEOLAR. — El carcinoma alveolar es una forma
muy maligna. Microscépicamente presenta cordones sélidos, de cé.
lulas claras o granulosas. Con frecuencia es dificil diferenciar las
formas adenocarcinomatosa y alveolar, debido a que zlgunas veces
un mismo tumor muestra caracteristicas de ambos.

CISTOADENOMA PAPILAR MALIGNO. — El cistoadenoma papilar
maligno es una forma rara y confusa de carcinoma del parénquima
renal, que debe distinguirse del adenocarcinoma papilar. Ockerblad
y Carlson encontraron 15 casos publicados hasta 1938 y afiadieron
un caso propio que se presenté en un rifién doble. El tumor es bien
encapsulado, de crecimiento relativamente lento y metastatiza bas-
tante tardiamente, por lo que el pronéstico es algo mds favorable
que el del tumor renal habitual, Algunas de estas neoplasias mues-

tran claramente las etapas transicionales a partir de adenomas be-
nignos.

con Céhllas

GrADO DE MALIGNIDAD. — El aspecto macroscépico de un car-
cinoma renal difiere con el grado de malignidad y de vascularidad
y la ausencia o presencia de necrosis, hialinizacién, tejido fibroso
y grasa. Hablando en general, los tumores pequefios, bien encap-
sulados y vasculares, poseen un grado menor de malignidad quewl?s
carcinomas grandes y degenerados que invaden casi todo el rifon
y que aquellos que infiltran el parénquima renal y crecen hacia la
pelvis (Hand y Broders).

El tamafio del tumor no demuestra su grado de malignida(’iv
En general, los tumores grandes acostumbran a producir con mas
frecuencia metdstasis. :

 METASTASIS Y EXTENSION. RECIDIVA. — La difusién del tumor
tiene efecto por las siguientes vias: 1, metdstasis por la corriente
sanguinea, @) por invasién ds la vena renal, ) por émbolos ml1-
croscépicos que penetran en los yasos mds pequefos, o c) por ex.-
tensién al interior de la vena cava; 2, metéstasis por via linfdticas

?
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3 extension directa a través de la’capsula, y 4, extensién directa a
a pelvis renal y desde aqui al uréter y aun a la vejiga.

Las metdstasis por via sanguinea son con mucho las mis fre-
cuentes. En particular el adenocarcinoma papilar de células claras
tiene una gran tendencia a invadir la vena renal y a producir me-
tastasis a distancia, por via sanguinea, en el higado, bazo, huesos

cerebro. El verdadero carcinoma infiltrante acostumbra a difun-
dirse més por via linfatica que siguiendo los vasos. La extensién
directa a los tejidos perirrenales se produce muy a menudo.

Es frecuente la recidiva local luego de la nefrectomia, y hasta
ahora la radioterapia profunda no ha tenido mucho éxito para
prevenir o combatir dichas recidivas. Tanto la recidiva local como
las metéstasis a distancia pueden presentarse muchos afios después
de la nefrectomia. _

Adenoma. — Debido a que rara vez se observan adenomas, es-

ecialmente de gran tamafio, sélo se les ha prestado escasa atencion
. jar | ias renales. Se han publicado casos, y el
al estudiar las neoplasias renales. ado STl
asunto ha sido estudiado por Kretschmer y Doehring ( )s
don-Taylor (1930), y Bailey y Harrison (1937).’ -
fios, d fo que varia desde 2 milime-

Los adenomas pequefios, de tamano qué S g
tros a un ceniimetro o aun mayores, S:onstltuyen. un1 : .cogs o
crépsico relativamente comin en los rifones arteriosc iliom Ay
lo general se presentan en forma de nédulos multiples angue:lzl :
de tamafio discreto, localizados inmediatamente plorAdeb:IJIEdoesoz

3 . u’ 9 ., . m
capsula renal o esparcidos por el’ palenql-mr’lg renal. iy
bilaterales. Histolégicamente estan constltut1 (zls Pc:ile glucI()es S
lares de células epiteliales dispuestas alrede oi e
torno irregular. Con frecuencia se observan ex}1<31 1S e
] -ovecciones papilares de masas de células ep Er
e e i ini nte en una capa unicd,
embargo, el epitelio se presenta urlllca;m}a) R
i X recl os tubos T :
siendo tan estrecho el pa.1e01do.co¥1’n Nehpme b
a menudo es dificil la diferenciacion. i {ido
tosis. Comdnmente se encuentra una capsuia D
conjuntivo, no invadida por las células epiteliales. et
adenomas son de crecimiento lento, a§mtomat1cos y
i i i ; ia clinica. ]
enignos, y no tienen importancia clin 5 qax con frecuencia 3
No obstante, los grandes adenomas carn gt el Bl
i .. Ademas, son potenc1a1men e S,
hematuria y dolor. Ademas, son_pPo o ilreets
regular estos tumores son (nicos: Histolégica O
las pequefias neoplasias, pero €n general su estel eparecen como
i -0si acroscoplcamen y
destruida por necrosis extensa. M e sp e “bmarillento 0
grandes tumores corticales circunscritos, s, son potencialmente
blanquecino. Aunque clasificados como benlg:::)h; No puede hacerse
malignos y debe mirarseles siempre con sosI:: inon‘ias.
una distincién segura entre adenomas y car
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Los grandes adenomas pueden presentarse a cualgys;
quiey

mchéic;ce(z)r’lnziﬁos ﬁus}; 1pequeﬁ((i)si 2 edaq,
- sa . — ‘coma del r1nén es muy rare o
Miés del 50 por 100 de los casos publicados?, harllos'ie n los adultqg

: 4 do .
€n personas entre cuarenta a sesenta afios de edad obsel‘vados

histopatolei . 4 : La ¢ i
patolégica de estos tumores varia corISIderablernent Sructyy,
; ¢, Pero to.

F

™
<%y
|

Fic. 108. — Osteoma del rifién. (Ejemplar de la coleccién del Dr. Marion.)

dos son en gran manera malignos y casi invariablemente terminan
con %a muerte sea cual fuere el tratamiento empleado. El tipo mds
i:pmun es el sarcoma fusocelular, existiendo también fibrosarcomas,
lposarcomas, leiomiosarcomas y otras formas muy raras.

-La sintomatologia, el diagndstico y el tratamiento son andlogos
a los de los otros grandes tumores parenquimatosos. ‘

Fibroma. Fibrosarcoma. — Los fibromas del rifién, como los
adenoma§, se presentan en dos formas: 1, como pequefios nédulos
blanquecinos que raramente causan sintomas y se descubren por lo
general en la autopsia o en la operacién efectuada por otras cau-
sas; 2, como gran.des neoplasias corticales que producen sintomas
¥ réquicren tratamiento quirtrgico. Estos tumores de mayor tamafio
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son muty Taros ¥ pueden presentarse en cualquier edad, Se b
sentado cierto nimero en nifios pequefios. En la mayoria de CEIL)SOS
publicados se efectud la nefrectomia; pero si el tumoy no es de-
masiado grande y es posible demostrar sin lugar a dudas su carge.
ter benigno, puede bastar la reseccién de la neoplasia.

El ﬁbr-osar(.:oma del rifién parece ser sumamente raro.

Lipoma. ’Lz.posarcoma‘. — Algun’as veces se encuentran lipomas
pequefios multiples debajo de la’ cépsula renal o en el tejido cor-
tical; aunque se ha publicado algiin caso de gran lipoma, se cree
por lo general que los ve{'daderos lipomas raramente alcanzan ma-
yor tamafio que un centimetro de didmetro. Es probable que la
mayoria de grandes lesiones sean en realidad lipomatosis de re-
emplazamiente derivadas de la grasa de la pelvis (Esclerolipoma-
tosis renal secundaria, pag. 547). g

Se han publicado unos pocos casos de liposarcoma.

- Leiomiome. Leiomiosarcoma. — Raramente se encuentran leio-
miomas benignos de tamafio suficiente para producir sintomas. En
el afio 1899, Cschner extirpé un leiomiofibroma que pesaba 4.600
gramos. Se encuentran en la literatura publicaciones espaciadas, a
partir del siglo aciual. En los tltimos afios se han publicado varios
leiomiosarcomas, generalmente de gran tamafio (N. E. Berry, 1929;
Crosbie y Pinkerton, 1932; Cooke, 1933). En el afio de 1939,
Gordon y sus colaboradores resumieron los 28 casos anteriormen-
te publicados de varias formas de leiomioma renal y afiadieron 1in
caso personal.

Los leiomiomas, como las otras neoplasias benignas del parén-
quima renal, pueden presentarse en dos formas: 1, pequefias neo-
plasias encontradas en la autopsia en individuos muertos por causas
no relacionadas y que no habian dado lugar a sintomas durante la
vida; 2, neoformaciones que han llegado a ser suficientemente gran-
des para producir compresién y otros sintomas, de modo que se
descubren durante la vida. Los tumores del primer grupo son a
menudo miltiples y se encuentran por debajo de la cipsula renal.
Probablemente derivan de la musculatura lisa de la cdpsula o del
tejido muscular de los vasos sanguineos. La literatura sélo ofrece
unos pocos ejemplos de neoplasias ‘suficientemente grandes para
provocar sintomas. Macroscépica y microscépicamente estos tumo-
res son similares al leiomioma comtn del titero. Debido a que cre-
cen con rapidez y alcanzan algunas veces gran tamafio y son poten-
cialmente malignos, es aconsejable la nefrectomia. .

" Hemangioma. — Se. encuentran algunas veces hemangiomas;
pero, a menos que alcancen un tamafo considerable 7 provoquen
compresién u otros sintomas, no tienen importancia clinica. .ltlo se
presenta hematuria a no ser que el tumor produzca una erosién de
la pelvis renal. ~
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Tumor de Wilms. — El tumor mixto o tumor de Wilms, g
gen embrionario, se presenta por lo general en la primey, 45 °%-
de la vida, pero en casos raros aparsce en el adulto. Con?' décady,
la estructura es la del adenomiosarcoma. Se ha descrito co “I(limente
esta neoplasia en otro lugar (Tumor de Wilms, pég. 61n6) etalle
Tumores malignos primarios bilaterales del rifign. — L.
plasia renal primaria bilateral es sumamente rara. Forsythe alneo.
blicar en 1942 un caso de hidronefroma primario bilatera,l ad b
Y . N el
Fundacién Brady del New York Hospital, revisé cuidadosame :
la literatura, pero sélo encontré publicados otros seis casos.'Cr: v
que varios de éstos eran en realidad lesiones metastiticas y uzo
un rifnén poliquistico. ‘ =
El paciente observado en la Fundacién Brady, un hombre ¢e
sesenta y dos afios, presentaba retencién urinaria completa, conse.
cutiva a una hematuria de tres dias de duracién. Tres afios antes
habia sufrido una hematuria indolora de un dia de duracién. E]
examen revel6 una proéstata adenomatosa muy hipertrofiada y una
distensién abdominal moderada, pero no se enconiraron masas ab-
dominales palpables. Como quiera que se pensé que la hemorragia
era de origen prostitico o vesical, se establecié un drenaje con
catéter de irrigacion intermitente, sin que se produjera gran cambio
en la hematuria. La urografia excretoria demostré una -deficiencia
funcional del lado izquierdo y falta de funcién en el lado derecho.
No pudo obtenerse resultados con la cistoscopia, debido a la orina
hemadtica. A causa de la continuidad de la hemorragia, se prac-
tic6 una cistostomia suprapubiana bajo anestesia local. No se en-
contré tumor vesical y no se descubrié el origen de la hemeorragia.
El estado del paciente mejoré después de la cistostomia. Los uro-
gramas excretorios practicados una semana més tarde no demos-
traron funcionamiento del lado derecho y mostraron un aumento
de tamafio notable de la sombra renal derecha. En esta época el
rifion derecho era palpable y estaba muy hipertrofiado. Se repitio
la cistoscopia y se vié salir abundante sangre del orificio uretergl
derecho. Un pielograma retrégrado derecho mostré una neoplasia
renal manifiesta, con extensién probable a la pelvis y parte supeé
rior del uréter. Se practicé una nefrectomia derecha después de
un tratamiento de sostén, incluyendo transfusiones; y se extirpo unl
rifién con gran invasién tumoral. Habia extensién inoperable al
pediculo. El paciente muri6 de fallo cardiaco cuarenta ¥y ocho
horas después de la operacién. ' ]
La autopsia revel¢ tejido neopldsico en la porcién restante de
pediculo y un trombo tumoral en la vena cava. En la porcxon_rrlﬁdlﬁl
del rifién izquierdo habia un tumor de dimensiones ap’rOleadaS
de 4 por 6 centimetros; macroscépicamente éste parecla ser Illml
neoplasia primaria separada. Un examen cuidadoso, incluyendo 1as
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diografias de los huesos largos, no permitié descubrir lesién me-
X I'tigca alguna. El examen del corazén demostr un trombo orga-
ta.Stado en el vaso coronario izquierdo. Microscopicamente, el tumor
oy da uno de los rifiones presentaba un cuadro similar, com-
e ctao de células vacuolares grandes y claras’ con pequefios ni-
;l ess Las células crecian en cordones y masas, y estaban bien dife-
e '.adas El anatomopatélogo creyé que cada tumor represen-
f:ﬂ;luna 'lesiéﬂ primaria, aunque se tuvo en cuenta que un hipex-
nefroma puede dar lugar a metdstasis solitarias. ‘
Signos y sintomas de !os tumores perenquimatosos. —lHa re-
conocido la profesion médica que la hematuria, el dOl(')l‘.y e1 t%:mor
con la triada cldsica de sintomas ca_rdmales del tumor renal. Estos
son sintomas comunes de otras lesiones 1‘.enales y munca soré pai
tognomonicos. Avnque con frecuencia existen lps tres cuan c; s::a
urélogo ve por vez primera al paciente, el dlagn}c;st{ci) er;neral
etapa no puede consule%‘arse un dlagnos’tlc(.) preioz.’ or :ng e
dolor y tumor son manifestaciones tefrdlas, en la egoca ; m?e £
presentan, el tumor estd por lo comun muy a.vzi)nza do }1' il
existen metdstasis, por lo q’ue.el paciente ha rebasado las p
dades del tratamiento quirurgico. o TR
La hematuria es el sintoma mas constante y prlriclp Arwh
renal. Es particularmente importante porque o 0 can(;rece -
los adultos es por lo comin el sintoma mas lplecoz 'YEar})el b
una época en que no puede palparse todav1a. e tumcila.Sias oy
de Wilms de los nifios, asi como en las raras neo;: T
grandes, de ordinario el sintoma mas precoz ©s un t:rtr;r diIe)l
siendo_la hematuria una manifestaclon relativamen s I;rofusa.
La'. hemorragia es siempre intermitente y rara e dtensa:
Sin embargo, algunas veces se presenta una heﬁlolf;ig i
Por lo general la hemorragia no dura mas 'guede gmeses T
hemorragia tnica abundante puede ir segul at o T
afios en que no hay hematuria. Corrientemen (f' o aatrcterils
un fumor renal no produce codgulos por difundirse

sz raoid es suficiente-
orina. Sin embargo, en alguna ocasion, la hemorragia

iemati ster ; cuando

mente profusa para provocar un molde.herriatgig d(ellau(li?stex;sién e
esto sucede, el paso de orina resulta dificultado y _
ello origina da lugar a dolor intenso. < noia, Exidte G UL

Fl dolor es el segundo sintoma en 1mpo atardi'as i
tanto por ciento elevado de casos en las etapas el
medad y es el sintoma clinico inicial aproxl-mte il .
por 100 de casos (Tsrael e Israel). Cuando.eX{s D e
maturia, el dolor tiene valor para dete.rfnu(lial St e
morragia. Puede ser debido a la distension e1 fir e i la
el aumento de tamafio del tumor, 0 puede ser . als T e
compresién de la masa tumoral sobre los nervio
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Unagraln tumor puede ejercer compresién: 1, haci
i . S A . oL S0 ’ a ey
tando la respiracién; 2, hacia abajo, provocandg bl dificy]
l(il(is a los 6rganos pelvianos, o 3, Lacia delante 4 Santomas refe 3
“con Tl
cs bazo y del colon. Puede presentarse dolor cilico -esplazamiento
dexllstecuenma de la tensién provocada por la emoll~n~ter.m1tente a
umor o cuando hay una obstruccién del uréter ragla denty,
sanguineos. : Cler por cog
o 8, Oagulog
onstituyen otros sintomas tardios: la érdid
cuente), debilidad, trastor e
te), , trastornos gastrointestinales, fiebre, si 0 (fre.
anemia, y caquexida. Puede ser que el e OO S RIRiomaggd
lasi Jir le ser que e descubrimiento d .
plasia metastitica sea el primer signo de la presenci At
ceso ngopldsico. - ; presencia de un pro.
plagn.ostlco; ’—El éxito del tratamiento quirirgi
mores renales estd en proporcién directa de la v ’glco foclos g
9, r ) 'I ¥ 0)
haga: el diagndstico. Sin embargo el diagndstico ‘lel €z con que se
plasia renal es particularmente dificil, debido s ”C 0% L,
dad es de comienzo insidioso y no ha:y Eimoms. e RS
tomas que sefiale sin discusién la lesién malign i 8 gL de sin-
la hematuria indolora la manifestacién més - 'a Cel rindns iy
de casos, el descubrir estos tumores en u precoz cn la mayoria
posible la curacién depende en gran pal;? e(tiapg on queiSHiGd
fesion médi E e de inculcar en la pro-
lica, asi como en el v pIe
en la orina -es un signo de 1 ulgo, que la presencia de sangre
investigacion completi 3 1e B = etencia quo ZiERe
{ el aparato urinario. El haber insisti
e io. aber insistido los
ado de la hematuria indolora 1
indolora hace -
mente gr imer ; i
vada: gt)idulahrf?ilte el nimero de neoplasias renales que son obser-
por el urélogo en una etapa més precoz de desarrollo de lo
que sucedia antes. )
El diagnésti i
co se bas i £ei i
e a en la’h}stoua, examen fisico, estudio de
i vestigacién cistoscépica y pielografica.
= :alﬁwir;stl.gacmpdurologlca rutiriaria debe ir precedida siempre
s 10SOrla clzuld adosa y de un examen fisico general, compa-
< dresil tados con los del examen de orina y de la pielo-
M ut; a mayor importancia la palpacién bimanual cui-
e pe.ro é;gl as vecgs es muy dificil la palpacién de estos tumo-
e manos de précticos experimentados puede apreciarse
la i 2 por ciento CleYado de casos una masa en la regién renal.
L g Isl odscopla, especialmente si se efectia en época de hemo
lad% d’eplaets mostrar sangre proveniente del orificio ureteral, del
o r{lpra(cl:mn.ml"a cistoscopia hace también posible deter-
e 5:) rt‘;r;cl_on el (;‘mon opuesto, factor éste que revista la ma-
s P cia cuando debe llevarse a cabo una intervencion qui®
rargica.
. lL_a~ fadlografla simple .puede demostrar un aumento de tamafio
el rifién y una deformacién de su contorno presuntiva de tumor-

)
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La piengl'afia retrégrada constituye nuestra mejor ayuda para
¢l diagndstico, tanto de los tumores renales benignos como de los
malignos. Las deformidades de la pelvis y de los célices, que en
Jos casos Precoces pueden ser muy ligeras, aparecen més claramente
Jemostradas por este método que por la urografia excretoria. Esta
Gltima tiene valor primordialmente como un método coadyuvante.
La urografia excretoria constituye el mejor medio de sefialar el
contorno renal; y es ttil para diagnosticar pequefios tumores que
provocan un abombamiento del contorno del rifién, pero que no
producen deformidades reconocibles de la pelvis y de los calices.
Utilizada conjuntamente con la pielografia retrégrada, con frecuen-
cia es muy 1til. - v .

" El pielograma puede proporcionar pruebas claras de tumor del
rifion, o puede dejar sin convencer. De ninguna manera pueden
considerarse caracteristicos los resultados radiograficos. Los can-
ceres renales no siguen regla fija, y la tnica consistencia de sus
manifestaciones pielograficas es su inconsistencia.
 He aqui los hallazgos radiograficos mds comunes: 1, aumento
de tamafio vy deformacion de la sombra renal; 2, obliteracion o
disminucion de los calices mayores o rhenores o de ambos, o alar-
gamiento con estrechamiento (menos a menudo con dilatacién) de
ano o dos de los cdlices mayores (debido a compresion 0 a invasion
de los calices por el tumor); 3, defectos de relleno de la pelvis
renal (debidos a invasién de la pelvis por la neoplasia); 4, despla-
zamiento de la pelvis hacia fuera, hacia dentro, hacia abajo o, rara-
mente, hacia arriba; 5, desplazamiento del uréter hacia dentro o
hacia fuera (en caso de grandes neoplasias). La deformidad rela-
tivamente frecuente en «patas de arafia» es consecuencia de la com-
presién de la pelvis por la masa. La existencia .de calices cortos €

irregularmente dilatados en lugar de calices alargados, estrechados

y ahusados, hace sospechar la presencia de un carcinoma . alveolar.
or, sin que existan

Puede existir un gran tumor en el polo inferi
cambios pielograficos o con cambios minimos. Los tumores €N el
polo superior, ‘mAs encerrado, provocan dgsplazamlento renal y de-
formacién de los célices en una época més precoz. ;

En particular los casos precoces requieren Comparax muy cui-
dadosamente los hallazgos radiograficos con la historia del paciente.
En casos dudosos pueden ser necesarias pielografias repet}ﬁias, y
si persisten resultados positivos, debe efeciuarse la operacion €x-

ploradora.
Cualquiera de los
ba puede ser provoca

hallazgos pielogréficos mencionados mds arri-

do por otras lesiones renales o extrarrenales.
Las -afecciones qué més probablemente provocan confusién son: la
enfermedad poliquistica (cuando hay deformidad marcada de rpés
de un caliz), el quiste renal solitario, el dntrax, el absceso cortical
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o perinefritico, la tuberculosis, los célculos no opacos
retroperitoneales. Las neoplasias suprarrenales desplazay, e
pero por lo comin no modifican el contorno de Ia pelvi el rifig,
célices ni provocan hematuria. SY de log

Rara vez es posible demostrar clinicamente el ti
existente en el parénquima de un rifién dado; ni es siempre posi
distinguir las neoplasias de la pelvis de las del parénquimap'OS]ble

Cuando se ha establecido el diagnéstico de tumor repg]
lado, debe decidirse la cuestién de la operabilidad. Los ¢
més’impprtantes a este respecto son: 1, la presencia o ausencia ¢
metdstasis; 2, la funcién del rifion opuesto. Por lo general s he
establecido ya esto tltimo en el momento de la cistoscopia. Eled a
cubrimiento de las metdstasis requiere el examen roentgenolg g
de pulmones y huesos. E

Prongstico. — El pronéstico de los tumores venales es desfa
vorable. Sin la intervencién quirtirgica es inevitable un resultadc;
fat.al. En los casos vistos antes de existir metdstasis, la extirpacién
quirirgica ofrece una clara esperanza de curacién. Por desgracia
la mayoria de casos se observan tardiamente, cuando el proceso ma-
ligno se halla difundido mds alld de los limites del rifién. El pro.
néstico depende directamente del diagnéstico precoz y de la extir-
pacién completa del tumor antes de que ocurran metdsiasis; sin em-
bargo, los sintomas precoces del tumor renal son tan insidiosos que
es muy probable que pasen inadvertidos.

Hasta ahora, tanto los resultados inmediatos como los tardios
de la intervencién quirtirgica han sido sumamente desalentadores.
Sin embargo, en la. actualidad la cirugia ofrece las mejores —y
quiza las tinicas — probabilidades de curacién, y debe emplearse
en el momento mas precoz posible. Aunque los resultados disian
mucho de ser brillantes, se obtiene alguna vez una curacién: fre-
cuentemente cuando menos se esperaba.

Tratamiento. — La nefrectomia precoz es el tratamiento de elec-
cién en los tumores renales del adulto. La radiacién, aunque tiene
valor como medida auxiliar, no proporciona la curacién y no pué
de substituir a la extirpacién quirtrgica.

La radiosensibilidad de los tumores de este grupo varia exten-
samente. Con excepcién de los tumores del tipo de Wilms, que €n
general se sabe son relativamente radiosensibles, no poseemos Co°
nocimientos definidos sobre la radiosensibilidad de las neoplasias
parenquimatosas. En el pasado se reservé la radioterapia profunda
para el tratamiento paliativo de los tumores avanzados inoperables,
corrientemente con metéstasis extensas, y para el tratamiento post:
operatorio, esto tltimo con la esperanza de que suprimirian la vita-
lidad de cualquier célula cancerosa que se hubiera abandonado, €vl*
tando asi la recidiva local y las metéstasis. Recientemente muchos

bl Wumopeg

Po de tumg,

al en un
0s puntog
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r6logos ¥ roentgendlogos han adoptado la irradiacién preoperato-
-

. en el tratamiento de los tumores parenquimatosos, fundéndose
A e provoca una regresién de las grandes neoplasias y facilita la
i q_u cign combate la hemorragia y disminuye las metastasis. Estd
Opem1'obzal,do que la irradiacién preoperatoria da lugar en algunos
222,2 a una regresion tfamporal de nec')p’la_Lsias muy g}'andgs, haCiérll'
dolas asi operables. Sin embargo, dificilmente parece justificable
su empleo rutinario como un prehmmall d_e la neflectomlai. ya
ue el retraso necesario representa una per('ilda_de tl.empo va 10510
3 puede permitir que se produzcan las metastasis. Creemos que la
: - orecoz constituye todavia el tratamiento de eleccién y
Seilecul)'zﬁlt?czg‘te' , siempre que el estado general lo permita; 2,
c;aid% no hay metastasis e.\iidentes,_ o 3, cuando go }éz_ly Iizﬁc?;inﬁ
nucién marcada de la funcién del rifién opuesto. La dism S
gera de la capacidad funclona_l dfal otro rifién no se 3035 £
> emenie como una contraindicacion quirurglea, ado que
it <o de la enfermedad es siempre fatal. Por lo
la nefrectomia el curso de 1a 1 d casiemp A e
general sélo puede determmlafise 1abfl)§:;a ilida :

2. de poner el rifiéon al descublerto. : &
despII,l: sir(itl(i)iilc?én de los tumores inoRerablfts, au:tciue tiene valor
paliativo, no ha consegL}idotuna}ac?::lgilm%?r::;:al es. o o

Al efectuar una nefrectomia pot = reng R
amplio campo operatorio para eYltal tla'ur'na : e
ple?u-a. Alguna vez, en €asos de neoplasias mlue}; ng&gnl(iei,if i
tenerse mejor una exposicion adecu’ada emp o
ritoneal. Sin embargo, la nfafrectomm por \111a ae R o o
pafia de una mayor mortalidad. En genera pluusual i
cientemente la incision lumbar retroperitoneal e
incluso neoplasias muy grandes. Algunos Cll‘t\:l].a;lr e]:priﬁ(')n o
los vasos renales por via t1'an§per}tonea1 y c}alx légcontrado B pate
Jumbar. Segin nuestra experiencia, no se ; S e
sario a menudo, bastando. en la mayoria de patiee ) i i
lumbar agrandada: El éxito de la operacmn'ObrI:;s e
sicién adecuada del rifion, d(?l .empleo (iiee II:alIil;adura ot del pe
ca}ntidad - h.?m??m'm gu::ril;nclggl,az cancerosas en la corfiente san-
diculo para eviter 117 do una transfusién sanguinea antes
guinea. Es aconsejable a menuco

: : . <
ste una anemia ma
i con frecuencia existe Uur i mars
ctomia, porque ( e
dedla Ezﬁr:ecutivar’nente a la nefrectomia €s aconstg]sa::ifs i
e 211& profunda, para disminuir el peligro de metd

rap :

diva local.

ef ec ()In’a 01 (:a'nce).‘ renal €s
()pel 1 rect 1a p

ue 1 atolla de ].a n I

La mOl Lalldad

ta por otras lesiones renales.
e la de la nefrectomia poxr o >
much(’) may?i;z? urevisién de estadisticas pubhcadaisdoefe(]:::)t;?i(ti;\ada-
%agge,e;::ontré una mortalidad media del 19 por aproxi
2 5 7
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mente. Las dl.ﬁcultades técnicas encontradas al extir
ialcmomas tienen gran influencia sobre la mortaliI()Iall 19-5 grandeg
has causas principales de la elevada mortalidad sOnf1 11 ediaty,
emorragia, la formacién de trombos debido al despre e, shock, 1,
células cancerosas que penetran en la corriente san I;le ndlm,lento de
{a g renal, y el fallo cardiaco debido a la foxemn prode s
a 1r}1E eccién y por la absorcién del tumor degeneradc} roe it o,
std ‘tm((-lh((iada la heminefrectomia en casos de tu.m01 limi
a una mitad de un rifén en herradur ; * Sitad
: ura o a u "¢id 9
bifido. .. na porcién de un rifgy
) Puzden_rese’ca}'se los tumores corticales benignos si son :
nols y de dlag.nosglco indiscutible, comprobado por cortes popeque-
gelacién practicados en la sala de operaci X r con-
: eraciones. i y
p ones. Si son suficientemen.

t - oy LS o, 2
e grandes para comprimix el rifibn o los 6rganos adyac
aconsejable la nefrectomia. yacentes, es

Tum’ores de la glandula suprarrenal. — Estruciur incio
de la glandula suprarrenal. — La suprarrenal i g fur}c;on
las del sistema endocri e aplans v
I ocrino, es un pequefio érgano aplanado (de
2,5 centimetros de didmetro), situado inmediatamentie por e
del rifion de cada lad , enla fhros: S0
. ado. Consta de una cdpsula f{ibrosa, delgada
pero firme, y de un parénquima cortical y medular. Entre lagczi :
sula supra1:rgnal y el rifién hay una capa de tejide conjuntivo laxg
(f:{ue hac? facil separar ‘fl rifién dé la suprarrenal al practicar la ne-
drfgto;ma.. Tanto el rifién como la suprarrenal estdn situados dentro

e la fascia perirrenal. La suprarrenal estd irrigada por una rama
suprarrenal superior procedente de la arteria diafragmadtica infe-
rior, una pequefia rama directa de la aorta y una rama suprarrenal
inferior procedente de la arteria renal. 5

La corteza y la medula se desarrollan a partir de dos origenes
separados. Aunque reunidas para formar un cuerpo unico, perma-
necen separadas y distintas desde el punto de vista estructural y
fun’cmnal.. La corteza deriva del mesodermo y, embriologicamente,
estd relacionada con las génadas y otros érganos urogenitales. Ela-
bora un hormén esencial para la vida. Las células cromafinas de la
medula derivan del ectodermo y tienen un origen comun con célu-
las contenidas en el sistema nervioso simpético. La medula elabora
una secrecién interna llamada adrenalina o epinefrina. -

. _S.olo se conocen de un modo deficiente las relaciones entre 1as
act1V{dades de la corteza y de la medula, asi como las complejas
rel’acmnes entre la funcién suprarrenal y la de las génadas y otras
glandulas endocrinas. La hiperactividad cortical produce ciertas
fgrma§ de st‘audoh.ermafroditismo (femenino), prematuridad sexual €
hirsutismo. La hipoactividad da lugar a infantilismo y astenia en
un periodo precoz de la vida; después de la pubertéd produce ame-
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porrea ¥ frigidez en la mujer, e impotencia, obesidad y senilismo
en el varon. La h}l’)eractlv@ad del tejido medular origina ciertos
tipos de hipertension paroxismal, La insuficiencia de la suprarre-
nal, como un conjunto, provoca la enfermedad de Addison.

Los tumores y la hiperplasia son las principales lesiones que
afectan las funciones de las gldndulas suprarrenales y sus. secre-
ciones. Los tumores conjuntivos son muy- raros. 105 tamiotesralini:
camente importantes son los derivados de las células corticales y
medulares. '

T'umores de la corleza suprarrenal. — Los tumores primarios
de la corteza suprarrenal son raros, pero tienen gran interés clinico
debido a las manifestaciones generales que provocan. Estas con-
sisten en diversas alteraciones de las caracteristicas sexuales secun-
darias y del metabolismo.

Anatomic patolégica. — Ewing ha clasificado los tumores corti-
cales como: 1, hiperplasias; 2, adenomas, y 3, carcinomas.

La hiperplasia se presenta bastante a menudo en los adultos.
Puede ser nodular o difusa. Los nédulos varian de tamafio desde el
de una cabeza de alfiler al de un guisante. Algunas veces €s dificil
distinguir este tipo de los adenomas pequefios. Otras veces la cor-
teza muesira una hiperplasia difusa, con gran aumento de tamafio
de la glandula suprarrenal ; esta forma da lugar a un cuadro cli-
nico similar al producido por las neoplasias corticales.

Los adenomas son los tumores més frecuentes de la corteza su-
prarrenal, Varian de tamafio desde algunos milimetros hasta 10 6
12 centimetros de didmetro, son de un color moteado de pardo y
amarillo y a menudo estin encapsulados. Raramente dan lugar a
indicaciones clinicas de su presencia, a menos que alcancen gran
tamafio; en este caso pueden provocar un hiperadrenalinismo. Por
lo comiin permanecen pequefios y en general se descubren acciden-
talmente en la autopsia. Con frecuencia son bilaterales. Geschick-
ter afirma que las caracteristicas que distinguen a los adenomas son:
las células corticales definidas, la tendencia a la de.generaclén li-
poidea, la marcada red capilar, los depésitos de plgmentos y .la
disposicién de las células en cprdgnes y haces. Los mayores se dis-
tinguen por zonas de vascularizacion. Un hecho.c_lue distingue estos
adenomas de los ]lamados hipernefromas del rifién es la ausencia
de estructuras papilares 0 tubulares. 0

Los carcinomas de la corteza suprarrenal son raros. En una se-
rie de 105 casos de tumor suprarrenal revisados por Geschickter,
72 eran tumores corticales, y de éstos sélo 6 eran malignos. Estos
tumores son extraordinariamente raros en-los nifios. Cominmente
los tumores corticales malignos son neoformaciones blandas, de co-
lor amarillento y de consistencia variada. Tienen tendencia a pre-
sentar zonas hemorrdgicas y necréticas y a ]a degeneracién quistica
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consecutivamente a la necrosis. Estos tumores m

y extensamente siguiendo los linfaticos y las ven 8

cuencia a nivel del higado y los pulmones, y 562115,

huesos. En ocasiones metastatizan en la glér;dula s0

ta. Es frecuente la invasién del rifién, asi com u

y de la vena cava, por extensién directa. A
Alguna vez se presentan tumores derivados de rest

n.a~1<?5, en varias partes del cuerpo, en particular a niy 103 SoPIa

rifién, testiculos, ligamentos anchos y tejidos retro ere.zt el higado,
.Smtomas. — Los tumores de la cortical suprarrgnall .

ducir o no clinicamente cambios endocrinos nmniﬁestopueden e

. . :
y Loheac han clasificado estos tumores segin los sintomals‘m(llg(imIl
s, A€ si.

guiente modo:

1. Tumores que se acompafian de un sindrome endocri

2. Tumores con s6lo una tumoracién abdominal. i~

3. Tumores con tumoraciones metastdticas.

4. Tumores con hipertension arterial (paroxisinal o continua)

Las manifestaciones clinicas de los tumores cei primer o
pueden ser: a) hipoadrenalismo (en un periodo precoz de 1 gr}? "
infantilismo; después de la pubertad y mds adelante, im oa;eVl i
estel'll}dad, adiposidad, amenorrea, frigidez); b) t;1“~:~'71,1d1'01r)ne ::131.&,
llqgenltal de virilismo suprarrenal (precocidad sexual y madull‘:;
Ie)tl(fé:leitu)lacelil ‘aﬁnbos. sexo0s, y en mujeres masculinidad, hirsutismo,
P a il ahi ’aﬁlma que el tumor que produce los cambios en-
o al:.g:n :lene células parecidas a la capa reticular de la glandula

1 y. presenta un aumento de granulos fucsinégenos sobre
el tipo normal; no se ha demostrado en estas neoplasias el horién
de la corteza suprarrenal. Este tipo de tumores aparece mas fre-
cuentemente en mujeres. El tumor sin sindrome endocrino tiene cé
lulas que se parecen més a la capa fasciculada de la glandula su-
px:arrenal y contiene sélo pequefias cantidades de granos fucsi-
négenos. ,

Cuando es congénito el tumor da lugar a seudohermafroditismo
(hembra).
; %uand_(z el tumor se presenta antes de la pubertad en el vardn,
a alteraci6n ma’ls'frecuente es la pubertad prematura. Hay un des-
arrollo fisico rdpido, con genitales y distribucién del pelo del tipo
a(_'lulto, y desarrollo del deseo sexual. En nifias es més frecuente qu€
dichos tumores provoquen madurez prematura, con alteraciones de
tipo masculino. Los cambios en los genitales. pueden ser muy lige-
ros o acentuados. No hay el desarrollo normal de las mamas. En
general falta la mensiruacién.
En el varén, el tumor que se presenta después de la pubertad
puede dar lugar a una inversién hacia el tipo femenino (hipertrofia
de las mamas, atrofia de los testiculos, adiposidad), pero estas 2%

statizay Precg
: ,

. OTI mayor fre.
Prarrenal opy, :

es.
de la vena Tena]
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teraciones son mucho mds raras que la.inversién en la mujer. Los
sintomas habituales son la presencia de un tumor en el abdomen
y Jebilidad. En la mujer, cuando se presenta el tumor después
de la pubertad y antg:s_de la menopausia, hay frecuentemente una
supresion de la feminidad, con .alteracmnes hacia el tipo adulto
masculino: amenorrea, con pérdida del deseo sexual y de la libi-
do, hirsutismo, alteracién de la voz, que se hace grave, y adiposi-
dad. En los tumores més malignos hay emaciacién en lugar de
obesidad. ;

En el segundo grupo — con tumor abdominal s6lo — los sinto-
mas son los debidos a la compresién o al desplazamiento de las vis-
ceras adyacentes.

El tercer grupo — tumores metastaticos — da sintomas infinita-
mente variados segin la localizacién de las metdstasis.

El cuaric grupo es el menos conocido. En este grupo se presen-
tan varios trastornos de metabolismo parecidos a los descritos por
Cushing y gue se cree estdn asociados con basofilia: obscurecimien-
to y enrojecimiento de la cara y manos, sequedad y aspereza de la
piel, crecimicnto excesivo del pelo, adiposidad acompafiada de hi-
perglicemia. Constituyen sintomas comunes: cefalalgia occipital,
debilidad v palpitaciones cardiacas. Son frecuentes los sintomas de
hipertension; es probable que dicha hipertensién sea continua, mds
bien que paroxismal, como en los tumores medulares. Pueden exis-
Hir estos trastornos metastéticos, con 0 sin alteraciones en las carac-
teristicas sexuales secundarias. i '

Diagnéstico. — Los sindromes suprarrenogenitales no son pa-
tognomonicos de los tumores suprarrgnales, ya que estos cambios
se presentan también con la hiperplasia de la corteza suprarrenal y
se observan alteraciones algo similares en presencia de tumores de
otras glandulas endocrinas, en particular adenomas baséfilos 'de la
pituitaria y ciertos tumores Jel ovario y del testiculo. Los sindro-
mes supfar1~enogenitales aparecen con Imayor ‘frecuencxah§1n fque
exista tumor alguno demostrable, y se ha supuesto que la hiperfun-
cién de la corteza suprarrenal tiene un papel en.su produccion

ill: Broster y Vines).
(Ca}ElﬁlﬁnE ;Zt:soZa delga)lda puede apreciarse a mepudg un tumor,
o puede palparse un desplazamiento del rinén ,hactlia a .2.1310. e

La tumoracién puede aparecer como una masa de te]ido lan )
en el roentgenograma, y puede yevelarse el desplazamiento ;)’ adro-
tacién del rifién mediante un pielograma. La roentgenogratia es-
pués de la inyeccién de aire en los Elan(})ls apogggrogcosegeﬂgsreg::
les, tal como ha preconlzado Carzllll y ha modificado desp
hill, puede senalar !os contornos del tumor. ) B

Pronéstico. — Si se flescubre tempranamente, la extirpacion de
la suprarrenal que contiene el tumor no soélo salvara la vida del

LowsLey ¥ KIRWIN. — Clinica urolégica, — Tomo IL. 41
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paciente, sino que dard lugar a una curacién sintom4tic

trastornos endocrinos, aunque no se corregirin las alt:r d? log
anatémicas ya permanentes. Por desgracia, los tumores suaCIOnes
nales que no producen sintomas endocrinos raramente da Prlan.e_
a manifestaciones precoces que permitan distinguirlos. Ep o
sélo se descubren cuando el tumor ha alcanzado un grap tgene{al
y provoca sintomas de compresion, época en que han ocz?ﬁno
con frecuencia dafios irreparables. Las metdstasis de log tumllfio
de la corteza suprarrenal provocan las mismas alteraciones eo(lles
crinas que el tumor original. e

Tratamiento. — El tratamiento consiste en la extirpacién ui
rirgica de la suprarrenal. La via transperitoneal, empleando (llm.
incisién subcostal oblicua, permite la exploracién de ambas supr:
rrenales. Cahill aconseja este procedimiento porque permite ligar
los vasos, especialmente las venas, antes ‘de maninular el tumor
evitando asi posibles metdstasis debidas a dicha manipulacién lc;
mismo que la posibilidad de que se inyecten en la cizculacién g;an.
des cantidades de secrecién suprarrenal. Se ha atribuido a esto 1il-
timo el colapso que sigue inmediatamente a la suprarrenalectomia
en cierto nimero de casos.

La via lumbar extraperitoneal, extendiendo el dugulo posterior
de la incisién més arriba a nivel del dorso, permite una buena ex-
posicion de la suprarrenal, pero no permite la exploracién simul-
tanea de ambas suprarrenales, un punto muy imporiante. Algunos
cirujanos prefieren poner al descubierto las suprarrenales de ambos

lados para determinar el lado enfermo y el estado de la suprarre-

nal opuesta.

Estd indicada la operacién exploradora siempre que el diagnos-
tico es dudoso.

La exposicién mejor y més completa de las gldndulas suprarre-
nales y su tratamiento encontrada por nosotros es la del doctor
Hugh H. Young, contenida en su reciente libro Genital Abnormali-
ties, Hermaphroditism, and Related Adrenal Diseases, y a 6l remi-
timos al lector interesado en este asunto. '

Tumores de la medula suprarrenal. — Los tumores de la me-
dula suprarrenal son raros, sumamente malignos, siguen un curso
irregular y rapido y metastatizan extensamente. En general, los pa-
cientes manifiestan signos y sintomas que indican la inestabilidad
del sistema nervioso simpético.

Anatomia patolégica. — Se han distinguido tres tipos principa-
les de tumores de la medula suprarrenal.

El neuroblastoma (meduloblastoma) se desarrolla a partir del
neuroblasto indiferenciado primitivo. Estos tumores son de crecl
miento rapido y sumamente malignos. Se extienden precozmente 2
ambos lados de la columna vertebral y producen metastasis exter”
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sas por todo el cue}‘p(')i Ijas metdastasis se muestran como masas tu-
morales blandas, similares a la neoplasia primitiva. Esta Al
por lo general, es dfa colqr r0jizo o pardorrojizo, bien encapsulada,
ya menudq de consistencia _ﬁrme y_nodularz aunque puede ser blan-
da y esponjosa. De ordinario deprime el rifion del lado correspon-
diente, pero no lo invade. Al examen microscépico, el neuroblasto-
ma puede mostrar células de la serie simpética en varias etapas de
desarrollo (simpatogonias, simpatoblastos o neuroblastos). La cé-
lula observada con mayor frecuencia es ligeramente mayor que un
linfocito, con una diminuta cantidad de protoplasma ligeramente
baséfilo y finamente granular; es una célula redonda, indiferencia-
da, muy embrionaria, que se multiplica répidamente. Las células
estan contenidas — a menudo en una formacién en seudorroseta —
en una substancia intercelular que consiste en una red muy fina de
diminutas fibrillas. Constituyen hallazgos corrientes la hemorragia,
a menudo de tipo masivo, y la necrosis. Con frecuencia se presenta
una extension directa a las visceras vecinas, algunas veces antes de
que se observen metdstasis a distancia.

Se han descrito dos sindromes clinicos completamente diferen-
tes en conexion con estos tumores, segin el asiento primario de la
neoplasia sca la suprarrenal derecha o la izquierda y segin la lo-

calizacién de las metastasis. El tumor de la glindula suprarrenal

izquierda se identifica con el tipo de metéstasis llamado de Hut-

chison (a la béveda craneal, de ordinario con invasién metasiatica

de la 6rbita). Los tumores del lado derecho dan lugar al tipo d’e
metastasis de Pepper (invasién extensa del .hig?fio y ganghof’lmf:—:l-
ticos retroperitoneales). Se explica la localizacién de las metastasis
por la disposicién ds los linfaticos en ambos lados. Los hxll)fa.tlcos
del lado izquierdo estén en conexion con los gapghos lumbares 3y
se dirigen hacia abajo, a la ingle y ganglios aorticos, y .hac1al aiu-
ba, a los ganglios cervicales profundos y a la 'boveda cranea : 0s
de la gldndula suprarrenal derecha se vaclan dlrect’arr.lent((a1 en e 513:
tema porta, y la gldndula suprarrenal derecha estd situa da er(l1 c((l)
tacto directo con el higado. Actualmente se tienen grar es du ai
respecto a la justificacién y valor de estos sindromes. ’Pgr lo égeln::irao
en los pacientes que presentan las manifestaciones chlmcas raer v n};
Pepper se encontrard un neuroblastoma'01'1gmado. en 3 sur; e
derecha ; pero en los que presentan el tipo Hutchlson1 le én dérechc;
el tumor primario se origina casl tan a menudo en el lado

: indro-
como en el izquierdo. Ademas, pueden presentarse ambos sin

mes asociados a otros tumores de la suprarrenal yrldeil 1.l.:llr(:nl.ionar
El ganglioneuroma se desarrolla a partir de la i:e u id%l lagcupra-
simpatica madura. Se encuentra muy rara vez en la m; eﬁ; g
rrenal. Puede descubrirse en la autopsia, cormo e [l -
formacién, o puede aumentar de tamafio lo suficiente para p

e
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sintomas de compresién y ser descubierto asi clinicam
tructura muestra una preponderancia de fibras nervioga onte. La ¢
y no meduladas, entre las cuales asientan grupos de sc,lileduladas
ghonarfas Qrohferantes mais o menos bien desau'rolladae ulas gan.
De ordinario €l tumor es tnico, pero puede ser milti : (Alyea)
: beni 105 r multiple. Cagj o "
pre es benigno. Cuando existen caracteristicas de malj (; bl
grado de las mismas depende de la proporcién relativa %m ad, ¢
maduras y no maduras. Cuanto més madura es la célula i
la malignidad. > Tayor e

g 1El feocromolcitoma (paraganglioma o cromafinoma
u a - e - . =
B o e o o oo
> ; 1 pequenos X
pueden alcanzar un tamafio considerable. Belt y Powell publ,i e
un cromafinoma quistico que pesaba 1.000 gramos y que f\aiﬁn
reemplazado a la glandula suprarrenal derecha. fcid
Sintomas de los tumores de la medula suprarrenal. — Estog

pacientes muestran signos y sintomas que indican una inestabilidad
del sistema nervioso simpético: hipertensién pax

) de la glan.

ATy

. viosc oxismal; glucosu-
ria; vasoconstriccién y vasodilatacién de los vasos periféricos, in-
bl

%/1{(:::113 Ilor pahdgz y sudoracién; cefa_lalgia, néuseas y vémitos.
i es émluna’ susceptlblhd_ad excepcional al shock quiridrgico.

nds de los sintomas mencionados, hay sintomas locales debidos
al mismo tumor.

Diagnéstico. — El diagnéstico de los tumores de la medula su-
pra}rrenal se basa en la historia, y en los exdmenes fisico y radio-
grafico.

Pronéstico y tratamiento. — El pronéstico final de los tumores
malignos es desesperado, debido a la suma malignidad del tumor

primitivo, a la rapidez del curso y a la extensién y malignidad de

las metéstasis. Ni la cirugia ni la roentgenoterapia han sido de gran
utilidad. : .

Aneurisma de la arteria renal. — El aneurisma de la arteria
renal_ es raro. La literatura médica tnicamente contiene 75 casos
pubhqados. Mathé, en 1932, compuso una revisién excelente de 1a
materia y recopilo 55 casos de la literatura. Lowsley y Cannon,
en 1942, catalogaron 20 casos publicados desde la excelente revi-
sion de Mathé y afiadieron un caso observado en la Fundacion

Brady.

El aneurisma renal puede presentarse en cualquier edad y Pre¢
domina ligeramente en el varén.

Etiologia. — El traumatismo — de la regién Jumbar, del dor-
so o de la parte superior del abdomen—, considerado ordinaria-
mente como factor etiolégico principal, probablemente 1o €S causa
por si mismo del aneurisma, pero puede ser muy bien el agente de
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una dilatacién aneurismética’dga una arte:,ria renal que estd ya de-
bilitada por un defecto congénito (espec1alm§mte a nivel de su bi-
furcaci6n), una enfermedad vascular o una infeccién.

Anatomia patolégica. — Existen dos factores fundamentales

ara el desarrollo de un aneurisma de la arteria renal, a saber:

1, la pared arterial estd dek}llltada por defecto congénito, trauma-
tismo O enfermedad (arterlosclerqms, periarteritis noqosa, sifilis
u otra infeccién); 2, la patogénesis esta relacionada directamente
con la presion vascular intrinseca y extrinseca. _

Se clasifican los aneurismas renales en verdaderos y falsos. Los .
aneurismas verdaderos son dilataciones saculares o {usiformc_as de
la misma pared arterial. Ordinariamente son pequenos, variando
cu tamafio del de un guisante al de una naranja, y muestran a me-
nudo depésitos calcdreos opacos a los rayos X. Mlenn"as los aneu-
rismas verdaderos permanecen sin romperse, €s imposible que pro-
duzcan algtn sintoma definido. La compresion y la oclusion del
aneurisma pueden dar lugar a trombos e infartos del parénqul-
ma renal. : .

Los ancurismas falsos se forman a consecuencia de traumatis-
mo, enfermedad, indirectamente por rotura de un aneurisma ver-
dadero o directamente por la rotura de la arteria renal. Son rrlla-‘
yores que los aneurismas vc:,rdaderos, midiendo el menor ile os
publicados 10 por 15 centimetros y llenando el rpaymfait mi-
tad del abdomen del paciente. La pared de un aneurlsn?ad ;ais? se
compone de tejido fibroso condensado, desarrollado ah.fe e oflalcg
la sangre laminada, extrava.sada y coa.gulada. Un a.n’eltlnsma i
puede extenderse al espacio retroperitoneal, rompien osc?dyd e
mando un gran hematoma; 0 puede romperse en zi cav1e :te por
ritoneal o en la pelvis renal, causando algunas vecef H mul cl;li-
desangramiento. La sangre puede distender la pelvis y 108 &
esorcién completa del parénquima drenla : xo
puede sobrevenir una Ztroﬁa éiell :lzlggs iacolf]llseggggﬁi s :ngii ::eo
travasacion de sangre dentro ce L e
e Sty b, Sl S e

Sintomgs. g a(il em{slrirrllfrio se descubren accidentalmente
presentan sintomas, y €© 011 utopsia. Pocos pacientes se quejan
al explorar el rifion o € a autopsla.

5 hematuria Cuando un aneurisma }'el'dadero aumenta de ta-
cifn y-IeHIEe, e esponténea o traumaticamente para formar un
S Sefr(l)mpda Jugar a una masa tumoral en el flanco o abdo-
aaET e So}’i'. ta tumefaccién puede desarrollarse bruscamente
men superior. e:iOdo de meses. De ordinario la masa es lisa, _ﬁr-
: dur?;;edgilor%sa a la palpacién y estd en posicién fija. Constitu-
me, a

ces y provocar una I

aneurisma falso 0
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e un sint £
gresenta homa patognoménico cuando existe soplo s
Ao ematuria cuando el saco aneurismati Plo sistglic,
ciliz o en la pelvis renal d itico se rompe .- Se
, ¥ puede ser tan inten Pe ep

la muerte. E s
. n o a

e d(iaSOS de aneurisma verdadero la h L Provoqy,
cia del trombo y el infarto renales ematuria e ),

Diagnéstico. — o el
P gndstico. El diagnéstico clinico del aneuri

Los d:a y Unicamente se hizo en 12 de los 75 cas SMa rena] o

: positos calcdreos en la pared del 0S publicag
recen en la placa radiogri Saco aneurismati 0s,
placa ra jografica como una o atico apa.
llo en la regién del rifi6 10 sombra en forma q pa
P4 A rifi6n o del hilio renal; en 3 casos, ingl. ani.
0y erlvit1 ?1 en nuestro servicio, se hizo el dia S, Incluyen.
iz ey el hallazgo radiografico de dicha sombra fr:‘(}shco ba-
o s i una periferia densa, interrumpida en un orma de
b ccién del centro. Aunque esta sombra es segmento, y
urisma calcificado, debe diferenciarse ce * €8 sugestiva de
Lo

biliar, d 2 la d :

, de un célculo renal, d N 2 de un céleul

: ; e un ganglio linféiic . o

un quiste ! : : nidtico calei

q calcificado y de la calcificacién a nivel <e una f:eadol, de
L de oplasia

0 d% lun proceso tuberculoso.
aneurisma falso ofrece un pr bl lagnosti

ey 1R : problema diagndstico particular-

e cﬁﬁ.dﬁll:ﬁ'qﬁf ebn P}esencla de una hemaiuria inliernllci;g;tre

s lént ar intenso y una tumefaccién fija dolorosa

L T e trauméticn zmente a nivel del flanco hay que pensar

TR R :d e un fals_o aneurisma o la perforacién es-

Be e e ero aneurisma, puede presentarse también

e Ll sleméq?ma d.e una rotura renal, de modo que

o L L a diferenciacién clinica. En el aneurisma fal-
, los signos més valiosos son la existencia de tu-

mefaccién y de e

un soplo sistélico. Si
O = 0. Sin embar “143 p
ma ha existido sélo en pocos casos B0;-cste- HIECEEI

Tratami :
iento. — Los aneuri
: e ' :
no se operan han resultad eurismas que producen sintomas y que
de sobrevenir a las poca 0h1neVltablemente fatales. La muerte puc-
as ho e ; .
zo de los sintomas, per lras A después del comien-
pacientes muri iy (Ii) 0 en la mayoria de los casos publicados los
dinario por anemia (;nt;g del afio de aparecer los sintomas: de or-
a or : :
la rotura del aneurismga en i)llglilal.da B nomariagss debida 2
5 : 4 a . .
pacio retroperitoneal. pelvis renal, cavidad peritoneal o ¢
La sospech .
c £ ot ;
nal requiege l: ion\?i, glagx.l(’)stmo _r?}dlogréﬁco de un aneurisma I€
confirmarse el dia stigacion quirdrgica inmediata, y en caso de
se ha mostrado cugri(.)Stlco, la nefrectomia. Esta tltima operaci(')n
y estd indicada irrlallva en 26 de los 29 casos en que se practico,
sintomas ligeros cluso en aneurismas verdaderos pequefios COT’
tente de rotura ohasmtoma.tms’ debido al peligro siempre €Xi*
gica del saco a}rr,e e.r.nor}-a.gla.‘se practicard la exposicion quirdr-
urismético pulsitil o del hematoma perirrend
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con la mayor precaucién, ya que el més ligero desgarro del saco
uede provocar a una hemorragia grave. Si el tumor es grande y
Ja hemorragia parece inevitable, se alcanzard el pediculo friable
por via transperltoneal, pinzéndolo cerca de su nacimiento en la

aorta.

Calculos renales. __La litiasis urinaria constituye uno de los
rincipales problemas urolégicos. La literatura urolégica mas re-
ciente contiene muchas contribuciones relativas a la enfermedad
calculosa, en particular sobre su etiologia y prevencion. Investiga-
ciones concienzudas por parte de numerosos investigadores, siguien-
do las lineas de la bacteriologia, de la“quimica y del metabolismo
orgénico, han dado lugar a un gran aumento de nuestros conoci-
mientos de esta fase del asunto,-muchos de los cuales, sin embargo,
deben considerarse todavia como teoricos.
- 1a causa de su formacién es todavia incierta, los efectos
s por la presencia de céleulos en las vias urinarias son
. sonocidos. A menos que se evacuen ¢ se extirpen ade-
la complicacién frecuente, constituida por la obstruc-

e,

feccién, da lugar al fin a la destruccion irreparable del

tejido xena

La mayoria de calculos urinarios se originan en el rifion. Cier-
to nimexro permanecen adheridos a una papila, o en un caliz o en
la pelvis renal, donde aumentan gradualmente Je tamafio hasta al-

canzar dimensiones que impiden que pasen al uréter. Retenidos en

estos puntos, 10s calculos dan lugar a los problemas del célculo re-
los cédlcu-

nal. Sin embargo, comnmente, mientras son pequefios, :
los pasan al uréter; o bien se evacuan espontaneamente 0 S€ retie-
nen en el uréter, o mMas abajo, en la vejiga o en la uretra (Cdlculos
ureterales, pag. 3193 Calculos vesicales, Pag: 126; Cilculos ure-
trales, tomo 1, pag: 675). También se forman célculos primaria-
mente en la vejiga, ¥ € ciertas condiciones de estasis pueden
originarse alguna Vvez en el uréter y en la uretra, pero hay pocas
dudas de que la mayoria de calculos encontrados en estas porcio-

nes de las vias urinarias descienden del rifién.

Frecuencia de los cdlculos renales. — Los E:alculos renales se
presentan en todas las edades, pero por 1(_) comin entre 1os yemtl-
cinco v los cuarentd afios. Raramente empiezan 2 formarse calculos
en el rinon después de los cmpllenta afios, y son excepcw_n_ale:q en
los rifiones y uréteres de los' nifis. Joly enconiré que la litiasis es
«una enfermedad de la vida media, presentdndose mas del 50 por
ciento del nimero total de casos entre los tremnta y Jos cincuenta
afios». Al hacer cualqul

er afirmacién referente a la frecuencia se-
gin’la edad, debe recordarse que a menudo los calculos crecen muy
Jentamente O estan-

localizados de modo que no causan sintomas, ¥y
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pueden haber existido por lo tanto durante muchos afios ante
diagnosticarse. : s

Los hombres parecen mds propensos a los cilculos renales
las mujeres. En nuestra serie, la proporcién de hombres 5 mu}le
res ha sido aproximadamente de 3 a 2. Sin embargo, en otras rfz
merosas series publicadas, el tanto por ciento de hombres ha sid.
s6lo ligeramente més elevado que el de mujeres. -

Ambos rifiones se afectan aproximadamente por igual. Up e
tudio de la literatura indica que los cdlculos son bilaterales ep el
10 al 20 por 100 de casos, aunque algunos autores han elevado
esta cifra al 25 por 100 y aun més. Los cdlculos son multiples apro.
ximadamente en el 40 por 100 de casos. La multiplicidad es my.
cho méds comin en los casos bilaterales (60 a 65 por 100). E] ca.
rcter bilateral y miiltiple de los célculos estd asociado a menudo
con infeccién y obstruccion.

Etiologia. — Se desconocen los mecanismos de formacién de
los cdlculos renales y los factores que inician estos mecanismos,
Entre las muchas teorias etiolégicas emitidas sobresaien los des-
equilibrios coloide-cristaloide, estasis, infeccién, deficiencia en vita-
mina A, trastornos endocrinos, herencia, predisposicién racial y cli-
ma. Probablemente se requieren siempre algunos faciores concu-
rrentes para la formacién de un célculo renal mds bien gue un tnico
factor. «Por muy libre que ande la imaginacién, no serd posible
atribuir un grupo tan heterogéneo de compuestos a un origen co-
mun, o imputar uniformemente a una causa idéntica su disposicién
en el rifién, uréter o vejiga» (Howard Kelly).

Desequilibrio coloide-cristaloide. — Se ha atribuido mucha im-
portancia a un desequilibrio coloide-cristaloide como causa de calcu-
lo renal: una teoria emitida hace muchos afios. La orina es una
solucién hipersaturada, y los cristaloides se mantienen disueltos
debido a la presencia de coloides protectores; pero cuando hay un
aumento o disminucién en coloides o en cristaloides, el resultado es
un desequilibrio con la precipitacién subsiguiente de los.unos o los
otros y la organizacién de un célculo. Keyser pudo producir célcu-
los urinarios provocando una secrecién tan excesiva- de cristales
en la orina que los coloides protectores no fueron ya capaces para
mantener los cristaloides en solucién, y siendo éstos tltimos inso-
lubles en la orina, se produjo una cristalizacién con formacién de
un cdlculo. La infeccién, un error en el metabolismo o cualquier
causa que perturbe el equilibrio coloide-cristaloide de la orina dard
lugar a la precipitacién de las sales urinarias, y esta precipitacion,
aunque sea muy ligera, puede actuar como un nficleo para la for-
maciéon de un calculo. Sin embargo, puede existir una cantidad ex-

cesiva de cristaloides en la orina sin que se desarrollen célculos
(esto es, fosfaturia, cistinuria y oxaluria).

[
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e __La teoria de que la estasis d?, las-vius.; urina}‘iu-‘i l"’cf
SPOSLS: {lculo es muy antigua. La estasls uriaria asociada con
dispone al calcucausa indudablemente en algunos casos de la for-
infe??lor:i i 'ilculos renales. Hay pocas pruebas, sin embargo, '(’le
mamlonestf;s(i::l pueda iniciar por si misma el proceso de formacion
ggecéallculos. Citaremos a Keyser:

10 i inari i nunca con-
i duccién de estasis urinaria casl 1
entalmente, la pro 1 tasis o
Experm; ala calm’xlosis. La estasis en si misma no q? ulna causa(l SSe
i do existe el mecanismo de formacién de calculos, cuando

cuan . & i do
ﬁmba?t;:r’l cristales debido a la infeccion o a trastornos coloidales de mo
epos

que tienden a fusionarse, puede comprex_]d?s;&:tof.acﬂmente de qué modo la
estancacién favorece su retencion y crecim .
Se han encontrado calculos relativamente.r’nés a mentu’doicin r;—
fones sujetos a algin obstéculo’ de la excrgcmn‘,_ ya ana cfmord’i 13; :
mecanico, ya patolégico. Un célculo c’ambrlonano., qélel e e
rio pasaria por el uréter y se evacuaria en el .cu(i_so- : e a(li mh(’:bit(r;;
puede ser retenido en la.cav1dad renal en un individuo 1'?1 51 :
sedentarios, o con un céliz alargado u oira ligera anormalidad ana
témica, y aumentar después gradualmenie de tamafio. La evacua-
cién renal defectuosa explica probablemente, al menos en parte,
la relativa frecuencia de calculos renales (a menudo bilaterales) en
pacientes que han estado inmovilizados en la cama durante largos
periodos de tiempo, debido a fraciuras dsteomielitis, traumatis-
mos de la medula o enfermedades generaies. Cuando un indivi-
duo es mantenido en decibito supino, la evacuacién de la pelvis
renal y de los calices estd mas o menos dificultada, debido a que
el punto més alto serd la unién uréteropélvica. Si se produce un
depésito de cristales puede retenerse como el niicleo de un célculo,
debido a que la fuerza del chorro urinario no es suficiente para
expulsarlo. Esto puede ocurrir en cualquiera de los cdlices, difi-
riendo de la formacién de célculos en los pacientes ambulatorios,
en los cuales se encuentran por lo general: los calculos en la pel-
vis o en el cdliz.inferior, raramente en la mitad superior del ri-
fién. Otros factores que deben tenerse en cuenta en estos casos son

la infeccién y la pérdida de calcio durante largos periodos de
Inactividad muscular completa.

Aunque indudablemente la esta
d? calculo renal, no es en si
cdlculo renal faltan la obsiruccién y la estasis.

5 I{L’fecclon.’—— El papel desempefiado por la infeccién en 1
eucclon de clculos renales es incierto. No puede haber duda que
s un factor etiolégico lmportante en cierto nimero de casos. Por

otr 1

rné: parte, hay muchos casos de cdlculo renal sin infeccién. Ade-

e unzé nll.aylorla de infecciones renales son debidas a los bacilos
Po Colz; la mayor parte de éstas no estén asociadas con célculo.

estasis es un factor en algunos casos
misma una causa. En muchos casos de

a pro-
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Hace muchos afios Albarrén dividi6 los calculos renales ey il

los primarios (sin infeccién) y célculos secundarios (asociadosa B
algiin germen que desdobla la urea). Desde entonces se han emitci:)ln
muchas teorias acerca del papel que tiene la infeccién en 1, f 2
macién de céleulos urinarios. Rosenow y Meisser (1922.23) (;r-
sentaron sus puntos de vista sobre la importancia de 1a infec}:)iée.
local en la génesis de la litiasis urinaria y demostraron ung espél
cificidad de ciertas razas de bacterias, especialmente estreptococos-
en la formacién de calculos. Inocularon la pulpa dental de perros,
previamente sanos, con estreptococos aislados de la orina, dienteg
y amigdalas de nueve pacientes que sufrian nefrolitiasis recidivap,.
te, y consiguieron producir calculos o lesiones medulares en el 37
por 100 de animales. Los calculos producidos experimentalmente
eran similares en propiedades fisicas y composicién-quimica a los
encontrados en la nefrolitiasis del hombre, siendo 2 menudo pro-
porcionados el nimero y tamafio de los cdlculos a la duracién en
que se permitia continuar el experimento.

La literatura proporciona pruebas clinicas abuncan

la formacién de calculos renales estd asociada a vecss con estrep-

tococos, estafilococos y proteus especificos que desdobion la urea y
alcalinizan. Hagar y Magath (1926) demostraron quc se forman
ciertos calculos en presencia del bacilo proteus. Investigaciones pos-
teriores han demostrado que no sélo este germen tiene marcadas
propiedades para la formacién de calculos en virtud de sus cualida-
des de desdoblar la urea, sino que la infeccién que produce es extre-
madamente dificil de eliminar. No es frecuente hallar el estrepto-
coco solo en los cdlculos ureterales, pero puede descubrirsele aso-
ciado con varios otros tipos de bacterias. Cuando ocwre esto, la
presencia de estreptococos aumenta invariablemente la virulencia
de la infeccién, agravando asi el pronéstico. Se ha demostrado sin
lugar a dudas que los estafilococos piégenos estan asociados fre-
cuentemente, con formacién secundaria de cilculos. Una masa de
cocos puede actuar como un cuerpo extrafio sobre el cual se de-
positan sales insolubles hasta que se forma un calculo. Hellst_r'dm
encontré estafilococos en todas las capas de los calculos que disol-
via en 4cido clorhidrico y tefifa. Se ha demostrado con suma fre-
cuencia el blanco, encontrandose por lo general solo; pero en al-
gunos casos en que Gnicamente se habjan aislado bacilos de la orl-
na, se encontraron cocos en los célculos tomados del mismo paciente.
Cahill cita como el segundo de los tres principales factores en la
produccién de los calculos renales «la infeccién por bacterias con
facultad de desdoblar la urea, particularmente estafilococos y Pro-
teus». Segtin Joly, no debe deducirse que el bacilo proteus o cual-
quiera de los cocos posean un poder litogénico especial: «meramen-
te crean condiciones peculiarmente favorables para la formacion

tes de que
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Este autor, cuyos experimentos con la litiasis urina-
. ’lculgs>>- <tensos, afirma que la formacién de célculos conse-
. han sido € una infeccién por el bacilo coli puro es muy rara,
1 e; cuentes infecciones mixtas por bacilos de tipo Coli y
son 16; Cree que en estas infecciones mixtas la infeccién
10 en(ia- rimera y ciertamente la mas importante,
por €0COS (ﬁandfﬂ, ]a infeccién tiene un papel importante en la pro-
Segun leulos renales, por provocar lesiones papilares mini-

ion de cd p e B
duccmnl i?ones de revestimiento de los célices en rifiones por otra
e
mas 0

-males. Estas lesiones provocadas por la infeccién consti-
arte NoT .

tos focales, a cuyo nivel puede iniciarse la cristalizacion
tuyeln punles urinarias, y asi crearse un verdadero célculo renal
de las s2

« primal‘lo» s

o. de la infeccion
fiadimos robables factores en el camp
adimos a estos probab! _ g

Cua'rll)('llqdzx:les de los trastornos circulatorios, de las enfermedag(;slaS =
las posi lzle las reacciones alérgicas, pareceria segfuro sup?:i;u?:ho s
bohcasdy la pelvis ocurren y deben ocurrir con una rgtgl(ienc; i
o gt echa lmente... La hipotesis emitida es que

echa actualmente... sis emilid T oy

de(}llo c{uq o Ssgs?)*'cﬁuce primeramente una cristalizacion del calcu ;
dicha lesion rodi 3 .

p 2 ~ N al uella
« l‘lml < A al t T 1mil l I ue el

" 2e s6lo la teo-
Asi Randall incluye en una ampll’a conr;eapscizr;r;l:s como dell-
. ue ) ;
s : ; unas de las mas 1 ROL is
ria infecclosa, S}s;) zlgde tal modo que él no considera la calculos
mi g

i is bi el
Hel o mas bien como
renal como una entidad nosolégica per sé sin

i es
; -ganismo. Esta
sintoma de ciertas condiciones anormales del org

s actual.
i slogos de la epoca
: mayoria de urok : AR
en general la actitud de la f-}i O i T mfef:c}on p
Cuando menos en la nefroli olégico muy

: ERT un factor et ) U
sistente, con estasis 0 SII ella, constxtuyeo9 casos de mefrolitiasis
?

importante. Rovsing (1924) mveit(;?)ode todas las recidivas en Tl-
recidivante y encontré el 71 por érmenes que

oo oty jamente por &€
fiones infectados primaria O secundar lculos recidivantes de

v6 los cd , : ;
desdoblan la urea. Keyser observo quemen udo con infecciones prlo
fosfatos y carbonatos estan asociados a 2sos de calculo-

: dio de 44 casos €& =, .
ducidas por cocos © hacilos. Ba €3 Zssmpor nefrolit1asis Plactlcada

4 ion : : 937) en-
sis recidivante despugs geloﬁzz)acyor I, Twut,exfile(%asos) i
en la Fundacién Brady dé ; ayor numer 19

tré los bacilos del ti 6l cg::O texcero. En los 106 :
c(1mBm 'l? teus segundo Y elfesia ) Mot :
el Bacillus pro \ e
di 45 frecuentes, ; el B. p <

sm de TRCICU mais B. lactis aerogenes - se presentan también
cerafilouicelCat Los calculos maltiples i1l
B. fluorescens en 1. g . ion u oyimental ¥
mas a menudo cuando €xl

fecc 5
ste una 11 -abajo €XP
; cho tra : e
Debe admitirse que, pesat (?1 m: de las infecciones extrar
de la 6i)l)es;'vac;ic')ll clinica, las re e

ciencia en vita
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nales y urinarias locales con la formacién de cilculos re
manece incierta, La nefrolitiasis asociada con una infe
naria es muy frecuente. Por otra parte, los calculos asé
comunes. También lo son las infecciones urinarias sin calcylo Pa
receria, por lo tanto, que si bien la. infeccién influye indud:able.
mente a menudo en la presencia y caracter de los calculos renales.

2

lo mismo que la estasis no es un requisito previo esencial para g,
formacién.

nalesper_
cc16n yri.
Pticos sop

Trastornos metabolicos y endocrinos. — DEFICIENCIA EN viTs.
MINA A.— Las condiciones dietéticas e higiénicas constituyen fac.
tores importantes en la formacién de cdlculos. La mejoria en lag
condiciones de vida, y particularmente las mejorias en la cantidad
calidad y variedad de los alimentos, han dado lugar a una dismi.
nucién gradual, pero marcada, en el nimero de casos de cilculos
urinarios. L

Las observaciones clinicas han indicado claramente que hay una
relacién directa entre la formacién de cdlculos y la ausencia de
ciertos elementos esenciales en la dieta. Se han enconirado zonas
definidas en la India, sur de China, Egipto, Mesopotamia, Derhy-

)

shire y Westmoreland en Inglaterra, en el sudesie de f'rancia, en
el valle del Volga en Rusia, y en Dalmacia. Se han emiiido muchas
teorias para explicar esta distribucién geogréfica de la litiasis. Los
estudios geograficos del cédlculo urinario muestran que c¢ relativa-
mente raro en las comarcas abundantes en granjas lecheras como
Suiza, Dinamarca e Italia, y en donde la poblacién puede disfrutar
una dieta mixta bien equilibrada, y que es mds predominante en
los individuos que viven sometidos a una dieta mondtona, en par-
ticular cuando los cereales forman la base de la alimentacién.

El que la litiasis es una enfermedad por deficiencia viene apo-
yado por la notable disminucién en la frecuencia de calculos uri-
narios en la infancia — particularmente cdlculos vesicales — en
los paises civilizados desde el establecimiento de las dietas mo-
dernas que previenen la avitaminosis. El cidlculo vesical, que en
otras épocas era muy comun tanto en las estadisticas europeas como
en las norteamericanas, es ahora una enfermedad rara. Sin em-
bargo, en las regiones de la India y de China, en que las condiciones
de vida y el patrén de la dieta no han cambiado, el c4lculo vesical
es todavia sumamente comun. Probablemente las verduras frescas,
la leche y el aceite del higado de bacalao han contribuido més que
cualquier otro factor a esta disminucién de célculos urinarios en
la infancia.

Durante siglos se supuso que las condiciones de clima, la pre-
disposicién racial y la herencia influian poderosamente, de un
modo directo o indirecto, en la formacién de célculos. El célculo
renal es mucho mas comiin en los paises cilidos que en los frios, ¥
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més en 1os paises secos del irépico que en los hiimedos. Por ejem-

lo, en el Ecuador, el cilculo es casi desconocido, mientras que en
‘ ?

Mesopotamia la enfermedad cal?ulosa es sumamente frecuente en-
e 10s nativos. Ahqra} se cree que esta diferencia de 1a' frecugncm
U6 litiasis en los trépicos ¥u_1medos y en los secos es debida primor-
Jialmente 2 factores dleteftl.cos y §olo secundariamente a condicio-
climaticas. En los tropicos himedos, por lo general, la dieta
Ezslos nativos es rica en vitaminas. Joly afirma a este respecto:

El calor seco actia simplemente disminuyendo la cantidad de orina

4 Eetndn aumentando asi la concentracion. Si el mecanismo colpxdal,_ en

el.llzl‘;g del cual las sales formadoras de célculos se mantienen en disolucion,
vir

defectuoso, éstas tienden a precipitar en las vias urinarias y pueden dar
es s >

Jugar a la formacién de_célculos. Sin embargo, esto no ocurre en indi-
viduos sanos y bien nutridos.

Referente a la frecuencia racial de la litiasis, l!am? la ?tencién
lo a menudo que se presentan _célculos entre los hlndues, ara{Jes y
chinos del Sur. Cuando los }’1ab1tantes de estas regiones se itras adan
y se establecen en otros paises, sus desc?.nd’lentes tlenerlll ! ﬁ' misma
tendencia con tal que perseveren y coniinuen en Sus d:?l 1tosPtr1-
bales y atdvicos ce vida y sigan ’empleando la I.nlsrixla ieta. ) e(ziro
en todos los punios €n que el patrén general de v1da_1d 2(11 aumen ad ;)(i
en particular donde se dispone d’e una mayor cantida }:1 ve:irle o
de alimentos, la frecuencia del cal(:}ﬂ.o renal ha d’lsmlnul o de cg 1
tinuo. Sin embargo, el negro es casl nmune al caqulo, a pesar eee
hecho de que, particularmente en Africa, la poblacién peg(li”a $1rcfi.
de alimentos y cuidados sanitarios adecyados. Originario de ur 4
ma intensamente caliente, el negro fué t;asladado a ,1asn’r(ilglon.
del Sur de América del Norte, menos térpdas, y desde a (11 a v;:-
jado hacia el Norte; pero en todos los climas ha conse}fvado su o
munidad a la litiasis renal. Se ha supuesto que el hec odecle gnlj';:mo
negro coma més carne que los miembros de otras drazlas e
estado econémico puede ser la verdadera razon'1 e1 aurinario .
«acialy de que disfruta aparentemente. El cileu ch s
también extremadamente raro entre los esquimales. a opdn ’1511-
neral entre los autores de hoy dia es que la formacion deek():: a
los urinarios no es tanto un asunto .de chma.g raza C(:;I;é(l)a S
mentos producidos en cada clima y consuml 0s por S e

Antiguamente se recalcaba mucho la mﬂuenmaE elas 1lamada;
pero aduciendo muy pocas pruebas en su apoyo. t Al v
zonas calculosas no se ha encontrado una distribucion L
los calculos. La tinica forma de litiasis que es evidentemente
liar es aquella en que se forman calculos de.mstxxa. i

El hecho de que una deficiencia en vitamina A €8 (111 Euse
damental en la formacién de calculos fué deniostra (t) scefectuado
por el trabajo experimental de Osborn y Mendel en rata
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en 1917. Las autopsias de 857 ratas demostraron la
célculos fosfdticos en los rifiones o en la vejiga en el 9,3 por 1

y se observé que, «en todos los casos en que se desarrollarop C‘IOO,
los, los animales estuvieron desprovisios durante algtin tiem zcél i
una fuente adecuada de vitamina liposoluble». No se encomrol,) o e
gin otro factor patégeno comiin a todos los animales afectadog "
pudiera explicar la formacién de cdlculos urinarios. Estg 1‘elac?c’:e
aparente entre una deficiencia de vitamina A en la dieta y la fogl
macién de cdlculos fué confirmada en 1926 por el trabajo de Fu:
jimaki, quien encontré que las ratas mantenidas con esta dietq du.
rante unas doce semanas desarrollaban siempre calculos fosfst;.
cos en la vejiga y en el rifién y célculos de colesterina en e] ¢gp.
ducto biliar. McCarrison, en 1931, demostré el efecto queratini.
zante producido en el epitelio de las vias urinarias por la faltg
de vitamina A en la dieta, y llegé a la conclusién de que el epi-
telio descamado y queratinizado de los érganos urinarios puede
servir como nicleo de célculos, que estdn siempre formados en
gran parte de fosfato calcico-magnésico. Observé también que si
se eliminiban los factores vitaminicos C habia todaviz una mayor
probabilidad de formacién de cédlculos renales; y si a un indi-
viduo sometido a una dieta deficiente de dicho tipo s¢ !e adminis-
traban por la boca fosfatos térreos, era muy marcacs la rapidez
con que se formaban célculos. Funddndose en observaciones prac-
ticadas en 84 ratas, este autor y Ranganathan llegarcn a la con-
clusién de que los factores esenciales en la produccién de cdlculos
en ratas son: 1, una deficiencia de fosfato con relacién a la can-
tidad de calcio inyectado, y 2, una insuficiencia de vitamina A
en la dieta. Un equilibrio del calcio y del fésforo no evitard la
formacién de cilculos a menos que haya suficiencia de vitami-
na A. Higgins, durante una larga serie de experimentos, encontro
que cuando se mantenian ratas con una dieta deficiente en vitami-
na A, «el 42 por 100 de ellas presentaban cilculos renales y el
88 por 100 calculos vesicales».

Calculos renales consecutivos al tratamiento de la ulcera pép-
tica con alcalinos. — Predomina la creencia de que en los pacien-
tes sometidos a un régimen de Sippy para el tratamiento de la G-
cera péptica se desarrollan a menudo cilculos. En este régimen sé
dan grandes cantidades de alcalinos junto con dietas ricas en cal-
cio y fésforo, dando lugar a un aumento de la fosfaturia y de 12
calciuria y a una orina alcalina. Teéricamente, en estas condicio-
nes podria esperarse que se formaran cilculos urinarios.

Con objeto de deierminar la relacién etiolégica, si es que exie:
te alguna, entre el empleo de alcalinos en el tratamiento de la tilce-
ra péptica y la formacién de célculos ep e] rifién y uréter Kretsch-
mer y Brown (1939) hicieron un estudio detallado de 686 casos de

existencig de
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1eera péptica tratados en el Rresbytei'zan H osp?tal (Chipago). Toc_ios
ileera P jentes, que respondieron a un cuestionario, habian sido
g = paccon aléalinos durante periodos de tres a seis meses, con un
tl'amdods'o de cuatro meses. Muchos habian tomado cantidades me-
1.Omedl rante periodos mucho mads largos. Se encontré que 21 pa-
noes 1(13 1 por 100) tenian una historia de cdlculo urinario antes
gro tarse para el tratamiento de la tilcera, y a 33 (4,9 por 100)
L plese'aban calculos algiin tiempo después del tratamiento de la
o 1}e]en muchos casos de diez a veinte afios mds tarde. Para los
UICGI? s la pequena diferencia del 1,8 por 100 en la frecuencia de
a‘,lltgafo’ entre los individuos a los que se les daban alcalinos y los
- no se les administraban resulta tan insignificante que hace im-
qlTebable que los alcalinos empleados en el tratamiento de la tlcera
fe:r?gan algin papel en l.a formacién de calculos. Ad’emés, es‘tos lauto-
res estudiaron los regisiros de 1.260 casos de 'calcul'os renales ){
ureterales y encontraron siete en que se hizo 51multanee’1mente de
diagnéstico de calculo y ﬁlcer.a y en _los cu'ales no se habla’tre}ta ?
la tlcera, y 26 con una historia previa de u}cel’a; de estos ult}mcc)io,
s6lo.15 (1,2 por 100} habfan recibido alcalinos. Esta frqcugncia268
sélo 1,2 por 100 de casos de tlceras trata’das en una serie de 1. o
cilculos renales y urcierales tampoco. esta en favor _d? la teorfa de
que los alcalinos empleados en el tratamiento de la tlcera péptica
rovoquen calculos renales. 2 .
[ F c?rmacién de cdlculos en el hiperparatiroidismo y en los pacien-
tes inmovilizados. — El reciente trabajo de Alk.)rlgh.t, Aub y Baudel
ha demostrado que, en los casos de hiperpa1‘at11‘01d}smo prolvocatac-)
por un tumor de la paratiroides, acaece un trastorno .znle 1m.e
bolismo del ‘calcio y del fésforo con aumento asocu{c’lo e1 ca <t:1(1)) y
del fésforo de la orina. Se cree que esta perturbacién de1 .rge abo-
lismo del calcio y del fésforo trastorna el <.equlhbr10 i:o oi e.-01§s(-\
taloide de la orina, con precipitacién subsiguiente y coa e_scia_tncm{VI s
los constituyentes de la orina. Sin embargo esto es ’1111011elsol.mna-
chos pacientes con hiperparatiroidismo desarrollan ca CI; :ontraron
rios. Barney y Mintz (1934) revisaron la llteratlira y 315 25 oot
65 casos de hiperparatiroidismo con calculc’)s renales elnen e
ciento); ademds publicaron 11 casos de calculo rena oy e
de hiperparatiroidismo observados en el Massqchuﬁettfs eor il
pital (Boston), en los cuales se confirmo el d_l(aignos 1;(;653 ke
racién, Afirman que la enfermedad paratiroldea apal Sof
factor causal en el 10 por 100 de casos de litiasis tuu(ile 1a.f01~ma.
Debido a que un trastorno genel:al es caus;all;l.eles oy e
cién de cilculos, éstos tienen tendqn(’:la a ser multipies, s de;)
y recidivantes. La extirpaciéon quirurgica -del_t’umgr §> e
resiaurard a sus limites normales la proc.]l’J.CCIOI:’ll ? la s s
Paratiroidea, y esto dara lugar a la reduccién del calcio y
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foro hematicos, lo cual, a su vez, r

educira la excrecién de estos ¢]
mentos en la orina. ele.

A menudo se encuentran cdleulos urinarios en individygg
sufren traumatismos 6seos, tuberculosis de las articulacio
cadera o de la columna vertebral, 4steomielitis,
afecciones que requieren inmovilizacién durante
longado. Estos cédlculos se encuentran siempre en 1
superiores y tienden a ser bilaterales.

La inmovilizacién puede actuar de dos maneras en la produc.
cién de célculos: 1, dificultando la evacuacién, como se ha hecho
notar ya; 2, provocando cambios en el metabolismo de] calcio
Jones y Roberts (1934) demostraron que la inmovilidad provocs
una descalcificacién local de los huesos, y demostraron radiogrs.
ficamente que la falta de ejercicio general agota la reserva de cal.
cio de todo el esqueleto. Parece probable que la nefrolitiasis ep
estos casos sea resultado de la descalcificacion del esqueleto y es
comparable con la formacién de cdlculos observada en conexién con
el hiperparatiroidismo.

Entre las contribuciones recientes mds importantes a este asun-
to estdn las investigaciones de Flocks y sus colaboradosres en Ja Uni-
versidad de Iowa (1). Esos autores estudiaron la excrecién urinaria
de calcio y fésforo en condiciones prefijadas en un grupo de 35
pacientes que se sabia sufrian cdlculos renales; en 23 encontra-
ron una excrecién de calcio urinario elevada, mientras en tres ca-
sos con baja eliminacién urinaria de calcio habia una historia que
hacia pensar que la excrecién del calcio fué probablemente ele-
vada cuando se inicié su formacién. Unicamente dos pacientes pre-
sentaban manifestaciones clinicas de hiperparatiroidismo.

Estos autores consideran que en la patogenia del calculo renal
hay dos grupos de factores fundamentales: 1, aquellos que cam-
bian de tal modo la naturaleza de la substancia renal que favorecen
la precipitacién de cristaloides dentro de la misma, y 2, aquello-s
otros que favorecen la precipitacién de cristaloides en las vias url-
narias. En un paciente dado, uno o ambos factores pueden operar
simultdneamente o en momentos diferentes. La estasis, la infeccion,
la deficiencia en vitamina A, el hiperparatiroidismo, pueden tener
todos un papel en el proceso de formacién de cilculos, provocando
la precipitacién de cristaloides en la substancia renal. Citaremos
lo siguiente de la tesis no publicada de Flocks:

Los dos factores fundamentales que determinan la precipitacién 0 }a
solucién del calcio y del fosforo en las vias urinarias son el pH urinario

ACl0nes de ],
empiema u otrag
un periodo pyy.
as vias urinayj sl

(1) Estas valiosas contribuciones a la etiologia de los calculos renales, nos fueron
proporcionadas gracias a la amabilidfxd del doctor Flocks y sus colaboradores, en el
Colegio de Medicina de la State University de Iowa, quienes nos permitieron utilizar
el trabajo todavia no publicado y pusieron a nuestra disposicién el manuscrito original
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y la concentracién urinaria de calcio y de fésforo. Pueden ser también de
importancia ciertos factores accesorios, a saber: los coloides de la orina,
la tension superficial de la’ orina, la estasis, y la presencia de cuerpos que
pueden actuar como un nicleo para la precipitacién de cristaloides. La im-
portancia de la concentracmn-c'lel ion hidréogeno y la facilidad con que pue-
de cambiarse esta concentracién al lado alcalino por la accién de los gér-
menes que desdoblan la urea, junto con la marcada frecuencia con que se
presentan estos gérmenes en pacientes con célculos renales, ha sido demos-
trada por muchos investigadores. Keyser ha puesto de relieve experimental-
mente la importancia del aumento de concentracién de cristaloides en la
orina. Albright y Barney han recalcado la gran frecuencia de calculos uri-
narios en el hiperparatiroidismo, en que se produce un aumento de la ex-
crecion de calcio y fosforo por la orina. Holmes y Coplan, Jones y Roberts,
y otros, han puesto de relieve la’ elevada frecuencia de calculos urinarios
en pacientes con enfermedades éseas en que es presumible haya alguna
alteraciéon en el metabolismo del calcio, asociada probablemente con un
aumento en la excrecién de calcio. Steiner ha demostrado que la descama-
cion epitelial que se presenta en la deficiencia de vitamina A puede actuar
como un nicleo para la precipitacion de cristaloides. Nuevamente hay una
multiplicidad de factores que pueden actuar en cada paciente individual.

Hay entonces dos grupos de factores en la patogenia del calculo renal:
1.°, aquellos factores que estan asociados con la precipitacién de cristaloides
en la substancia renal, y 2.°, aquellos que estan asociados con la precipi-
tacién de cristaloides en las vias urinarias... El aumento de la excrecién
de calcio y de fosforo en la orina puede tener importancia en ambos grupos
de factores...

Pareceria que, zun cuando la concentracién elevada de calcio en la
orina no basta por si misma para provocar una precipitacion en la subs-
tancia renal o en las vias urinarias, predispondria a estos individuos a la
misma. Por esto en un naciente o individuo con una concentracién elevada
de’calcio urinario, = igualdad de otros factores, es mas probable que se
forme un calculo que en otro con una cifra de calcio baja.

Comparando en el mismo individuo la funcién y el aspecto
roentgenografico de ambos rifiones — uno con cdlculos y el otro
normal —, estos investigadores determinaron que, comtinmente, li-
geros cambios patolégicos estdn asociados con un aumento marcado
del calcio en la orina del rifién afecto, comparado con la produc-
cién del rifion normal; pero cuando el rifién afectado mostraba
alteraciones patolégicas acentuadas, por lo general el calcio uri-
nario era marcadamente mas bajo que el excretado por el rifién
normal.

Cdlculos debidos a la terapéutica sulfamidica. — En los ulti-
mos afios se han publicado numerosos casos de célculos urinarios
debidos a la administracién de drogas sulfamidicas. Se excretan
en la orina cristales de estas drogas, los cuales pueden juntarse
éntre si en los tubos renales, en la pelvis renal, en el uréter o en
la vejiga, dando como resultado la formacién de calculos. Es mis
g?ﬁkaillesgﬁe t§e ;iresente esta complicacién usando la s ]
e Lo otiazol y la sulfodlaz'lna- que empleando la sglfamla-

2 Ingestion adecuada de liquidos y de grandes dosis de al-

Low e b
VSLEY ¥ KIRWIN. — Clinica urolégica. — Tomo II.

ulfopiri-

a2
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ca.}inos parece co.r}trarrestar la precipitacion de cristales de sulfa-
midas, precipitacién que tiene efecto mucho més fécilmente ep una
orina 4cida que en una orina alcalina (pag. 231).

Anatomia patolégica. — Estructura y composicién de los cgley.
los renales. — Un anélisis quimico del cdlculo ayudara a establecer
la etiologia e indicard también si debe recomendarse un régimen
alcalino o dcido y los elementos que deben restringirse de la dieta.
Por esto debe someterse todo cilculo, ya expulsado de manera es.
pontdnea, ya extirpado quirirgicamente, al andlisis quimico.

Existen dos tipos principales de cdlculos urinarios: 1, los for-
mados en una orina alcalina; 2, los formados en una orina &cida,
Los cédlculos de fosfatos y carbonatos se desarrollan en una orina
alcalina, mientras que los cdlculos de oxalatos, dcido trico, cistina
y xantina, se desarrollan en una orina 4cida.

Todo célculo tisne un niicleo que puede ser un cuerpo extrafio
o un cristal urinario. El cdlculo formado alrededor de esie niicleo
puede ser de estructura cristalina simple o estratificado, v se pre-
sume que su cohesién es sostenida por una red cuya naturaleza qui-
mica es desconocida.

Un cédlculo puede estar formado de uratos, oxalatos, fosfatos,
carbonatos o cistina puros; o puede ser una mezcla de uratos y
oxalatos, o de fosfatos y carbonatos. Ademads, un calculc que estd
formado predominantemente por fosfatos y carbonatos pucde con-
tener también oxalatos o acido trico. Joly llama la atencion sobre
el hecho de que los llamados cdlculos «puros» son raros, y que
basta considerar como puro todo cdlculo que contiene del 90 al
95 por 100 de cualquier sal.

La mayoria de cdlculos renales estdn formados predominante-
mente por oxalatos o fosfatos. Sin embargo, parecen predominar a
nivel del niicleo el dcido trico y los uratos. De 545 célculos exa-
minados por Ultzmann, 80,9 por 100 tenian un nicleo formado
por dcido urico. Aunque el dcido 1drico parece servir muy frecuente-
mente como un nicleo, no forma sino un pequefio tanto por ciento
del conjunto de los tipos de cilculo renal encontrados con mayor
frecuencia. En Norteamérica el oxalato calcico es el constituyente
dominante de los cdlculos renales. Siguen en frecuencia los fosfatos
combinados con amonio, calcio o magnesio. Excepcionalmente se
encuentran calculos cuyos principales constituyentes son uratos,
cistina, carbonato célcico y xantina en estadp puro.

Los célculos de oxalato cdlcico son muy duros, por lo regular
de color pardo o sepia, aunque pueden ser de color gris obscuro,
y en general son irregulares y 4speros. Cuando son pequefios, a
menudo son de color pardo claro, con una superficie rugosa re-
cubierta de cristales agudos, o, con menor frecuencia, de espinas y
espiculas. Los célculos cristalinos son de un pardo més claro que los
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espinosos. El irregular «cailculo’ en forma de moray tiene proyec-
ciones cortas en jforma de pezén por todas partes, excepto en o1

unto en que esta en contacto dlrecto“con.la pared de la pelvis;
con frecuencia son de color pardorrojizo intenso cuando no estdn
;ncrustados-con fosfatos. Debido a su rugosidad e irregularidad, los
calculos de oxalato calplco tienden a retenerse hasia que requieren
]a extirpacién quirdrgica. Se observan también cdlculos pequefios
ovales o esféricos, algunas veces afacetados, con una superficie
lisa sumamente puhmentada'. El origen del oxalato calcico no es
conocido, pero se cree que dichos czilculgs pueden ser consecuencia
de una oxaluria debida a un espesamiento de la orina o a un
aumento en la ingestién de oxalatos.

Los calculos fosfdticos se componen principalmente de fosfato
calcico y de fosfato aménicomagnésico en p1‘0p01°(3i09es variables,
acompafiados por lo general de algo de oxalato cal'm-co, de carbo-
nato calcico o de otra sal. El niicleo inicial es dcido urico u oxz’lla_to.
Los calculos blancos duros estin constituidos por fosfato calcico
cristalino. Raramente se ve este tipo de célcplo, puesto que la ma-
yoria de calculos fosfaticos pertenecen al tipo amorfo ’de compo-
sicién mixta v son relativamente blandos, de color griséceo, y tie-
nen una superficie dspera y granulosa (cél'culo «en asta de ciervo»).
Los calculos amne contienen grandes cantidades de .fosfatos se en-
cuentran en el hiperparatiroidismo y en otras. afecciones ’asocmdas
con un aumenio en la excrecién urinaria de calcio y de fosforo. Se
encuentran también calculos fosfaticos en las: infecciones urinarias
debidas a gérmenes que desdoblan la urea (esto es, el bacilo .pfiq-,.
teus), produciendo una orina persistentemente alcahna% y en’llr.l i-
viduos cuya dieta contiene una hiperabundancia de fosfato .calclco.

Los calculos de dcido drico y uratos son duros, elipsoidales o
esféricos, de superficie lisa, sumamente pulimentados y pox 1<1)_ ge-
neral de color amarillo de oro. Se presentan tanto t1pos cristalinos
como tipos estratificados. Estos calculos, que a-ntlgu.a’me(rlltelse nien-
cionaban con mucha frecuencia en cualquier dlscqsu.)n e la calcu-
losis renal, sélo se encuentran ahqra rara vez. Pr.acpcamegte 1’10i 5,2
extirpan nunca mediante operaciones las conc(lie(;lé)nes 1? 0ac 2
Girico puro. Debido a que son pequenos, redon ea1 oS ¥ s0 S;a;a
eliminan en general espontdneamente, poX l’o'que’ej. cnfu]:am
vez los encuentra in situ. Sin embargo, el 4cido trico forma lmu’y
a menudo el niicleo de cdlculos de oxalatos o fosf’atos. La etlo. ogia
de los céleulos de 4cido trico no es clara. Comtnmente, ]}plexo no
siempre, estin -asociadOSdCOH 'Zla g’oga; afeccién en que hay un
au recién de acido urico. e

mfszocgfci?o: xdce cistina generalmente son (frlstiimos, y, en ?T{e
caso, de superficie lisa, pulimentada y de color verdusco o amarillo
obscuro. Cuando estdn mezclados con fosfatos, son dsperos y gra-
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nulosos. Estos cilculos forman a menudo célculos tipicos ey 4.
de ciervo. La cistinuria es una enfermedad mds bien rara, de ;Sila
logia desconocida. Se cree que es un desorden del metabolisy, i
neral. Aparece mis frecuentemente en los judios que en cualqui: .
otra raza. La herencia parece constituir un factor importante, Lor
cdlculos de cistina se presentan de ordinario en nifios, son por l(s)
comiin bilaterales, y tienden a recidivar después de la extirpacigy
El lector puede dirigirse al excelente trabajo del doctor G. F. Cahjjj
y sus colaboradores, quienes han publicado los resultados de gy
extensas investigaciones sobre este asunto en el Journal of Biolo.
gical Chemistry (1935-1937).

Raramente se encuentran en las vias urinarias cédlculos de xgn.
tina, como lo demuestra la escasez de publicaciones en la literaturs
(16 hasta 1937, Kretschmer). La mayoria se han encontrado en 13
vejiga. Se presenta méds a menudo en individuos jévenes, y con
mayor frecuencia en varones que en hembras. Contrariamente a las
afirmaciones de muchos autores, Kretschmer, estudiando los casos
publicados, encontré que los célculos {inicos son més frecuentes que
los multiples. Unos dos tercios se componen de xantina pura, y el
resto es mixto. Los célculos de xantina, por lo general, son de color
rojo obscuro, compacios, mas bien duros, con un aspecio estratifi-
cado amorfo. Al frotarlos adquieren un lustre de cera pulida. La
repetida afirmacion de que los cédlculos de xantina de ordinario
dan resultados negativos al examen radiografico, no es apoyada por
el caso de Kretschmer ni por algunos otros casos publicados, en el
cual el resultado radiogrifico fué positivo de cdlculo. Los calculos
de xantina, como los de cistina, no pueden explicarse de otro modo
que por un error del metabolismo.

Los célculos urinarios blandos, no cristalinos, son muy raros
(22 hasta 1928, Hyman). Se encuentran generalmente en los rifio-
nes. Segln el constituyente predominante, se han clasificado como
concreciones de albimina, de fibrina, bacterianas y amiloideas. Los
cdlculos de albimina y fibrina varian en tamafio desde el de una
cabeza de alfiler hasta el de una cereza, siendo de consistencia cérea
y de un color blancogrisiceo, amarillo o pardo claro. Los cortes de
los célculos albuminosos muestran una disposicién caracteristica
en ldminas o estratos, y algunas veces un niicleo de 4cido urico,
oxalato o sangre (Hyman). Las concreciones bacterianas, por lo
general son pequefas y miiltiples. Los c4lculos blandos estdn aso-
ciados siempre con una orina infectada. Constituye una complica-
cién frecuente la pionefrosis. Raramente se diagnostican antes de
la operacién las concreciones blandas, debido a que no dan sombra.

Son también sumamente raros los cdlculos formados por cuer-
pos extraiios de la pelvis renal y del uréter. Excepcionalmente se
han encontrado cdlculos que se han formado alrededor de cuerpos

ENFERMEDADES 661

extrafios dejados en el rifién por el cirujano o introducidos en el
Lifign por un accidente traumtico.

Localiza’cién de’ los cdlculos. Velocidad de crecimiento. — La
gran mayoria de célculos renales se localizan en el cdliz inferior
o en la pelvis. Se ha explicado la predileccién por el céliz infe-
rior fundéndo‘sre en que anatémic’amente este cdliz estd por deba-
jo de la porcién superior del uréter. Como quiera que se estima
que la excrecion urinaria de cada caliz es de unas tres gotas de
orina por minuto, es evidente que el chorro urinario es demasiado
lento para arrastrar los cristales y otras particulas de un ciliz
declive. La existencia de estrechez o estrechamiento marcado de la
porcion infundibular del céliz contribuird también a que el cé-
liz se haga retentivo.

Joly divide los célculos renales en cinco grupos clinicos:

1. Célculos pequefios (generalmente de oxalato cilcico) toda-
via libres en un céliz o en la pelvis renal.

9. Célculos enclavados en la unién uréteropélvica.

3. Cileulos enclavados dentro de la pelvis renal.

4. Caleulos que se han convertido pricticamente en un molde
de la pelvis renal y de los célices.

5. Calculos gigantes que han destruido la mayor parte del
parénquima renal. :

Generalmenie el calculo se forma en un ciliz o en la pelvis
renal. A este nivel puede estar adherido a la pared o estar libre
en la luz, aumentando gradualmente de tamafio hasta que algunas
veces llena el céliz o la pelvis. Con frecuencia un célculo que se
ha formado en un caliz (particularmente el céliz superior o medio)
es forzado al interior de la pelvis renal, donde puede permanecer
libre durante algin tiempo o ser llevado hacia la union uretero-
pélvica. Un calculo liso y pequefio sorteard esta unmion sin dificul-
tad, pero es probable que un célculo dspero e 1r1"¢?gular' se en’clqve
en este punto. Los calculos enclavados en la unién uréteropélvica
adoptan pronto una forma més o menos triangular. Estas concre-
ciones tienden a crecer hacia el lado renal, por ser a este nivel el
crecimiento mds rapido que en el lado ureteral. A menos que su
salida esté bloqueada, la pelvis- se adapta a la presencia de un
cdlculo en su interior; la orina se escapa con mayor o menor 1i-
bertad alrededor del cilculo hasta que por fin é§te se convierte
practicamente en un molde de la pelvis y de los calices (el llamado
célculo «en asta de ciervo»). Algunas veces el _calculo es de un
tamafio realmente mayor que el normal de la pelvis en la que se
ha formado, por haber distendido gradualmente las paredes de la
pelvis a medida que crecia. .

La velocidad de crecimiento de un calculo renal depende en
gran parte de la velocidad de eliminacién de las sales que forman
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los célculos. En comparacién con los célculos compuestos predo
minantemente de fosfatos, que crecen con rapidez, los cileylog d(;
oxalato célcico crecen més bien lentamente. Los pacientes cop este
tltimo tipo de calculos se presentan siempre practicamente a] .
dico antes de que el célculo haya llenado toda la pelvis y Joq
calices. Los grandes cédlculos en asta de ciervo, moldeados 3 la
forma de la pelvis renal, consisten de ordinario en cdlculos de
fosfatos amorfos de répida formacién, o en célculos de composi-
cién mixta, aunque los clculos de cistina, relativamente raros, 5
menudo adoptan también la forma tipica de calculo en asta de
ciervo. Los cdlculos de cistina y dcido trico crecen més rdpida.
mente que los cdlculos de oxalato calcico, pero no tan aprisa como
la variedad fosfatica.

Los calculos no llegan a alcanzar iamafio tan grande cuando

existe obstruccién, debido a que en este caso la disminucién de la

funcién renal y la dilucién de la orina originan una disminucién
del material necesario para el crecimiento del célculo. Por el con-
trario, los cdlculos renales que no provocan obstruccién wueden al-
canzar un tamafio increible, dando a menudo lugar a siniomas tan
ligeros que permanecen indiagnosticados durante muchos afios
(cdlculos «silenciosos»).

Alteraciones anatomopatolégicas en el rifién. — Un rifién que
alberga un cdlculo sufre siempre las consecuencias pertinentes. Un
calculo renal, por pequefio que sea, constituye un riesgo potencial
para su poseedor, y no puede considerarse nunca como desprovis-
to de peligros. Aunque se han observado calculos en forma de asta
de ciervo, asi como otros cdlculos tinicos o miiltiples, que algunas
veces permanecieron en un rifién durante afios sin dar lugar apa-
rentemente a resultados enojosos, en general se establece pronto
la infeccién, con obstruccién o sin ella. Y una calculosis infectada
es una de las lesiones mds destructivas del rifién.

Los célculos provocan dafios en la pelvis renal y en el parén-
quima por obstruccién, irritacién local, compresién de la neofor-
macién y por infeccién, que, o bien puede preceder al calculo, 0
puede ser consecuencia de su presencia. Los efectos patolégicos en
el rifién variardn considerablemenie segiin las condiciones que dan
lugar a la formacién de calculos, asi como el tamafio, tipo y locali-
zacién de la concrecién. Un cilculo pequefio, del tamafio de un
guisante, que se ha enclavado en la salida de la pelvis, provocard
mayores trastornos generales y locales que un calculo mayor que
no causa obstruccién, o que obstruye sélo de un modo parcial la
libre salida de orina del rifién.

En la pelvis, los efectos principales son el resultado de la irri-
tacién y de la obstruccién. La presencia de un cuerpo extrafio pro-
vocara una inflamacion del revestimiento epitelial de la pelvis y de
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Jos calices; mieniras que una obstruccig
a la evacuacién ocasionard la dilatacién
tes, constituyéndose una hidronefrosis cal

I mas o menos constante
y_distensién consiguien-
culosa. En general dicha

—

AP A, R e St

Fic. 109. — Coleccién de pequefios cdlculos en la corteza del rifién.
Vista al corte de un ejemplar operatorio.

hidronefrosis no es de gran tamafio, siendo la dilatacién mds bien
intrarrenal que pélvica. Un célculo que bloquea por completo la
salida de orina del rifién requiere una extirpacion precoz por cistos-

copia o por la intervencién quirdrgica. Sin embargo, si el cileulo
esti situado de modo que no provoque obstdculo a la evacuacién,
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o tnicamente la provoque parcial o intermitente, puede permap
cer sin descubrir hasta que se presenta una infeccién y S :.
grandemente el problema. &

La presencia de infeccién altera el cuadro anatomopatolgy:
co. La destruccién del tejido renal prosigue entonces con mucil.
mayor rapidez, haciéndose a menudo los cédlculos malti i
diendo producirse formacién de calculos en el rifién opuesto, I,
cambios anatomopatolégicos en el calculo complicado por la infe,.
cién son similares a los de las infecciones no calculosas. En aygey,.
cia de obstruccién e hidronefrosis habrd una pielonefritis caley],.
sa; pero cuando existe obstruccién en presencia de infeccién, se
producird una pionefrosis calculosa cuyas perspectivas son muchg
mds graves en lo que se refiere a la integridad del rifién. Si o]
germen infectante es de un tipo que desdobla la urea (por ejemplo,
Bacillus proteus y ciertos cocos), de modo que la orina sea marcada-
mente alcalina, el calculo se recubre pronto de un depésito fos-
fatico y puede a causa de esto aumentar rdpidamenic de tamafio.
«Una infeccién estafilocécica ligera, sin distensién <z la pelvis
renal, constituye el estado més favorable para la procuccién de un
gran calculo ramificado.» La mucosa de revestimiento, :::

ritada cons-
tantemente por la presencia del cilculo en crecimienio, tiende a

,'.'u'.)
desprender células epiteliales y a hacerse gruesa y de consistencia
esponjosa. La préxima etapa es la supuracién, seguida de formacién
de tlceras; y la presencia de pequefias hemorragias en el epitelio
lesionado da lugar a que pasen a la orina células hemadticas que
pueden descubrirse conjuntamente con los restos epiteliales. En
general el estado es el de una infeccién subaguda combinada con
una nefritis intersticial crénica. A medida que el cdlculo aumenta
de tamafio, comprime y adelgaza el parénquima renal, hasta que
con frecuencia sélo queda una delgada cdscara de substancia cor-
tical. Un cilculo en un caliz puede provocar el bloqueo de éste,
que se encontrard a menudo lleno de orina purulenta o, en infec-
ciones avanzadas, de pus. Se observa a menudo dicha pionefrosis
parcial en presencia de un gran calculo. La porcién secretante del
rifion afecto estara reducida casi hasta el punto de desaparecer, -
dejando meramente una masa blanda, como quistica, a través de
cuyas paredes, que ceden, el cirujano puede apreciar ficilmente el
célculo o cdlculos contenidos.

La pionefrosis calculosa, que afecta todo el rifién, reduce final-
mente el 6rgano a un estado parecido al de un quiste multilocular,
a menudo de gran tamafio, y los calices dilatados forman cavidades
més o menos llenas de moco, pus, restos de tejidos y céalculos mil-
tiples. Estas bolsas estdn separadas por tabiques que antes habian
sido paredes de cdlices, abriéndose esas cavidades en la pelvis
renal. Un rifién de este tipo puede contener sélo un cilculo 1inico;

ples Y pu-

ENFERMEDADES 665

pero comunmente hay varios cél.culos de pequ_eflo tamafio, en gran
niimero alguna vez. En presencia de obstruccién, en cuyo caso el
rifién inevitablemente se dilata, disminuye en seguida la capacidad
funcional, que al fin es abolida por completo. Cuando esto ocurre,
ol cdleulo o célculos, desprovistos del depésito regular de sales uri-
narias, cesan de aumentar de tamafio. Eso explica por qué a me-
nudo el cirujano descubre un enorme saco lleno de pus, que habia
sido un rifién, y encuentra en cambio solamente unas pocas piedras
o incluso un simple cdlculo de tamafio insignificante. Cuando se
pone al descubierto quirirgicamente un rifiién pionefrésico de este
tipo, se vera que ha conservado su contorno normal, aunque su
superficie externa sera irregular y presentard partes prominentes.
Al seccionarlo, inicamente pueder} encontrarse meros indicios de
tejido renal, lo mds a menudo a nivel de uno u otro de los polos.
Sintomas. — Los sintomas de los cédlculos renales son provo-
cados por la obstruccion, la irritacién local y la infeccién asociada.
Como se ha hecho notar ya, los célculos renales que no provocan
obstruccién pucden alcanzar gran tamafio y dar lugar a lesiones
irreparables de! rifin antes de que se les descubra. ’Con la mejora
en nuestra técnica diagnéstica, se hace cada vez mas.frecuente el
descubrimientc de estos cuerpos extrafios asintomaticos en una
etapa en que hay todavia.una probabilidad de salvar el rifién. Pox
el contrario, un pequefio cdlculo que provoca e’l bloq’ue'o de un
ciliz, o la obsiruccién completa de la unién uréteropélvica, pro-
vocard sintomas de tal intensidad que impulsan al paciente a busc.a.l
en seguida la ayuda del médico. El l'gsultado de esio es}e’x extir-
pacién precoz del célculo por cistoscopia o por medios gu11111r51cos,
a menudo antes de que haya habido tiempo de producirse esm‘réeS
serias de la pelvis o del parénquima renal. Por esto, en ur{ se.ntl (;,
la obstruccién precoz por un calculo que no puedf: exp1}1J sals.en?a-
pontineamente es favorable, porque permite llevar a (g:l. 0 pnt)_ene
mente la extirpacién conservando la funcién del rifién. 111 st(ai rel i -
el célculo, inevitablemente sia estzb}ec.eﬂ l’a infeccién, y ello da lug
al fin a la destruccién completa del rinon. ; e
Los sintomas mas comufles son el dolor, la hematuria y la piuria.
Una mayoria de pacientes presentan una hlstor&a de d.01011 en
el lado afecto. Este puede variar desde una punza.da ocasmnatl,. )
un dolor sordo, hasta el tipo agudo de dolor conocido cokr)no cdlico
renal. La intensidad del dolor depende del grado de obstruccion
urinaria existente. La obstruccién de un céliz por un calculo que
tapona su porcién infundibular dara lygar a udn dolor sordo en
la regién lumbar, mis bien que a un ’cohco’ agudo. e
Si un calculo se aloja en la union u’reteroge_lvma‘ y 1o struye
por completo la pelvis renal, sobrew{endra un cohcoplenil que n(i
se aliviard hasta que se haya desalojado el cdlculo. Por lo genera
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el paciente localizard el dolor en la regién lumbar, p
ferido a un punio inmediatamente por encima e ia uffde Ser ye,
y hacia el dngulo costovertebral del lado afecto. COCI;Sta facy
hay dolor espontdneo y a la presién a lo largo del cursrtl) dlglicuencia

UI’éter‘

e
/ . ‘ '

2EE SN 2 BRSNS e WS e

Fic. 11

0. — Calculos pequefios miltiples a nivel de los célices renales.
Ejemplar operatorio.

Un ataque de célico renal se acompafia generalmente de hematuria.
Rara vez hay sangre suficiente para provocar coagulacién. Més 2
menudo estd mezclada difusamente con la orina, dando a ésta una
apariencia ahumada o un color de caoba marcado. La produccién
total de orina estard muy disminuida y algunas veces el calculo
puede estar alojado de tal modo que provoque una anuria com-
pleta. Puede presentarse también anuria consecutivamente a cual-
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quier man?}’)ulaci'én de un rifign
manifestacién mds grave y pone
niosidad del urélogo. Otras veces la anurig puede ser g
mente al dolor intenso; en este caso el alivio de] dolm.e
por lo general de una copiosa evacuacién de ambas
constituyendo una verdadera poliuria, I
pueden durar s6lo algunos minutos, pero de ordinarig DETe e
rante algunas hm;as o, algunas _veces, durante dias. Su duracigp
depende del tamafio y consistencia superficial del calculo, asi como
del progreso o falta de progreso del cdleulo al descender por las
vias urinarias. Si el calculo no obstruye por completo la salida de
orina, habrd un dolor menos continuo que cuando se afiade la di-
latacién a los trastornos provocados por la presencia del mismo
calculo.

Entre los ataques agudos de dolor puede haber chorros de cris-
tales o- «arena» en la orina. Se encuentra también con frecuencia
en la orina albiimina, sangre y pus. Por desgracia la hemorragia es
a menudo microscépica y no es visible directamente. Por lo comiin
existe piuria cuando hay un cdlculo grande que se ha alojado en el
riién duranie un largo periodo.

Diagnéstico. — Las etapas preliminares habituales del examen
— historia, examen fisico general, palpacién del rifién, examen de
orina, pruebas de funcién renal — proporcionardn datos de pre-
suncién en favor o en contra de un célculo renal. Una historia de
un dolor sordo, pero persistente, en la zona renal, que aumenta con
el ejercicio, o de ataques de célico renal con hematuria, piuria o
ambas cosas, y el hallazgo de pus, sangre y crlstales.en }a orina,
debe hacer sospechar mucho el célculo de las vias urinarias supe-
riores. Y como quisra que estos sintomas y signos no son tipicos
s6lo de un célculo renal, sino que se presentan en numerosas otras
afecciones renales y ureterales, el diagnéspco ’ba_lsado sobre los sin-
tomas y los resultados del andlisis de orina unicamente puede ser

rovisional. :
i No sélo deben excluirse otras afecciones renales, sino que h]il_y
que diferenciar el dolor del debido a enfermedad-e’s de la tygllgaM ‘i
liar o del apéndice, o del provocado por obstruccién l'n:ies :iel e
chos pacientes con una enfermedad .calcglosa demostra a Vo
derecho o del uréter presentan una historia previa dé: 13)9513011 : Exis-
la extirpacién de la vejiga biliar, o del ap er.ld'lcf : .i:r iie(i:bdomen.
tencia de dolor en el cuadrante medio o dnteroinier e

Debe confiarse fundamentalmente en la roentgenograila p

y ereatl ilculo renal. Debe hacerse al menos un examen
el diagnéstico del calculo historia clinica sugiere
radiografico simple en todo caso en que la slstorla S e
la posibilidad de un calculo en las vias urinarias sup ’

-istales. Este examen
do en la orina se encuenira pus, sangre y crls

rd seguido
: pelvis renales,
0s ataques de c6lico renal
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debe incluir los rifiones, los uréteres y la veji

del aparato génitourinario, tomo 1 2’1’ A 130] i (Roentg.e "0grafiq
P g » » Pag ) En el Pacient

cuadamente preparado pueden demostrarse los célculos renale ade.

diante la radiografia simple en un tanto por ciento elevadg g s

(98 por 100, Joly), porque el oxalato y el fosfato cilcico o 11

5 5 S, consti.
tuyentes predominantes de los cdlculos renales, dan muy il

p oo oG Y bue
sombras. Los cédlculos de uratos y dcido tirico «purosy, que no (111 .
sombras, constituyen la excepcién en las vias superiores, A ni\iﬁ

del rifién y del uréter dichos cdlculos se mezclan pronto cop Sl
de cal, después de lo cual pueden identificarse por 1'adi0grafias
Tienen especial interés los siguientes hallazgos del urdlogo inglé;

Winsbury-White respecto a la opacidad relativa de los calculos
urinarios: :

La opacidad relativa de calculos de igual espesor depende de los pesos
atémicos o moleculares de sus constituyentes. ¥

La opacidad de un calculo esta determinada por: 1, la naturaleza de sug
constituyentes; 2, su estructura; 3, su grosor:

El oxalato y el fosfato calcicos dan muy buenas sombras. Son consti-
tuyentes muy comunes de los calculos urinarios. La elevada opacidad rela-
tiva es debida al alto peso atémico del calcio contenido en estas sales,

Todas las otras sales urinarias comunes dan sombras relativamente po-
bres; incluyen los uratos, el acido trico y el fosfato tribésico.

La cistina y la xantina dan también sombras escasas en estado puro,

.pero de opacidad ligeramente mayor que las precedentes, debido al azufre
que contienen.

Es raro que una de las substancias precedentes forme el tnico consti-
tuyente de un calculo. Esto se aplica a la cistina asi como a las variedades
mas comunes. Con frecuencia existe oxalato o fosfato calcico.

La radiografia simple puede mostrar: 1, una sombra o sombras
indicativas de calculo; 2, ausencia completa de sombras, y 3, una
sombra de naturaleza dudosa. Tanto si el examen radiogrifico es
‘positivo como si es negativo o dudoso, se requerird un estudio ulte-
rior, preferiblemente por medio de la cistoscopia y de la pielo-
grafia retrégrada. Las sombras en la radiografia simple deben con-
siderarse Unicamente como sintomas de presuncién hasta que son
comprobadas por urogramas y pruebas confirmatorias. En una ra-
diografia simple no puede aceptarse la ausencia de la sombra como
prueba de que no existe un cdlculo en el rifién. Si existe un calculo,
puede observarse con frecuencia en un urograma de contraste Ui
defecto de relleno u otra anormalidad, y esto deja un margen de
error mas pequefio. La comparacién del pielograma con la radio-
grafia simple, en los casos dudosos, ayudard a diferenciar las som-
bras renales de las extrarrenales. .

La radiografia simple mostrara si los cdlculos son Enllateralfs
o bilaterales, y proporcionars datos sobre su localizacién, tamano
y. forma y alguna idea respecto a su nimero, aunque sobre esto
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gltimo no siempre puede confiarse en absoluto, Sin embargo

ueden estudiarse por estos medios las complicaciones obstric,cigg
e infeccion, que constituyen prgblemas importantes en, la mayoria
de casos. Seran necesarias la cistoscopia y la pie

. ; lografia retrégra-
da: 1, para establftcel hasta qué punto la presencia del calculo ha
lesionado la funcién del érgano; 2, para determinar si existe o no

hidronefrosis, y 3, para proporcionarse una muestra de orina de
cada rifién, con objeto de investigar en la misma la presencia o
ausencia de infeccién y dsterminar el pH y el tipo de cristales y
sedimento existente. Todos estos procedimientos son muy necesarios
para el diagndstico positivo y para la recoleccién de datos que de-
terminaran el método de tratamiento. El pielograma mostrard tam-
bién si el cilculo se ha formado en un rifién en herradura, hipo-
plasico, ectépico o con otra anomalia congénita. .

Higgins (1936) ha resaltado la importancia de determinar el pH
de la orina del rifién que alberga un calculo, debido al hecho de
que, en muchos casos, el pH de la_orina del rifién afecto no es el
mismo que ¢l pH de la orina del rifién opuesto o del de la vejiga,
incluso cuando no hay infeccién coexistente. En 17 pacientes de su
serie enconird que existia un germen desdoblador de la urea en un
lado, lo que explicaria la diferencia en el pH de la orina d’el rifin
que contenia el calculo. Sin embargo en 11 casos no existia mfelc-
cién en ningin rifién, pero habia una marcadawd’lsmmucmn de ba
funcién renal y una estasis acentuada en el rifién que albergaba
el cilculo. Dado que es esencial determinar si este se forma en
presencia de una orina icida o de una orma'alcahna,’ es necesario
obiener muestras de orina del rifién que contiene el (Ealculo. s

Es importante extender el examen roentgenolgraﬁco a l?:sl =
lados, debido a que con frecuencia e.}usten.calcu (;)s en ambos

e su existencia.
fiones y sélo los de un lado dan manifestaciones e

En general la urografia intravenosa resulta me’lioslsa g
que el método retrégrado para el estudio de los calcu psf rc gt
las lesiones coexistentes. Si bien es .completame(riltt'a 533(5132 heher
algunos casos, en otros la urog{'afla intravenosa deja i
a la presencia o ausencia de calculf>s. Sila fungl(()ln r.a S
el medio de contraste se excretara con dema:ism all presexicia de
defectuosa, no puede excretarse en aquel, l_al oy la (fsea ke
calculos sélo puede ser adivinada. Por esto, E{?IKZE::IQUS e
debe obtenerse un _plelograma 'asce’ndenig ;natraimiicada W
cién lo impide, o s1 por alguna razén esta ¢ TR

: : diografia simple seguida de
copia, debe hacerse una radiog |

0. y
H ;’}:‘zl;fcti(s);:co. — Los calculos unilaterales no t.ratado}f gugdiﬁé‘iei

- leto un rifién sin dar signos. Sin embargo,
truir por comp d 3 sufrimientos mds 0 menos
menudo el cdlculo no tratado provoca
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continuos y la alteracién de la salud, y finalmente a
del aparato urinario una situacién incompatible con
Con los métodos modernos quirdrgicos es posible en
casos la extracciéon operatoria del cédlculo, con COnserVac?}uC}lOS
rifién. Sin embargo, demasiado a menudo la existencia de ur? n-~d,e 1
con lesiones irreparables, la multiplicidad de célculos, e] gy oy
mafio de los mismos o la presencia de infeccién y obstrucci(,rg, in it
necesaria la nefrectomia. ’ e
La recidiva de la formacién de cdlculos después de 1 extiy
cién es muy frecuente (El problema de la recidiva, pag, 674) %a.
los 1dltimos afios se ha disminuido marcadamente la frecuene -

carreg 5

la Vida. niVe]

o = : : la de
las recidivas, en muchas clinicas, mediante la dieta adecuada '

operatoria y otras medidas terapéuticas. Una mejor comprensiérr)lof]t(;
la etiologia de la formacién de cdlculos, la mejora en el diagnéstico
y la institucién mds precoz del tratamiento, y la inteligente obser.
vacién consecutiva y tratamiento de los pacientes que han eliminadg
o a los que se les ha extirpado quirdrgicamente céiculos, han mejo-
rado considerablemente el pronéstico del célculo rznal, y debe to-
davia esperarse una mejoria ulterior.

Tratamiento. — El tratamiento del cédlculo renal comprende
dos problemas: 1, la extirpacién de un cédlculo exzistente, y 2, la
prevencién de la recidiva de la formacién de cilculo, después de
la extraccién o eliminacién espontidnea de uno de ellos.

El llamado tratamiento dietético del cdlculo estd principalmen-
te indicado para prevenir la recidiva. En' circunstancias excepcio-
nales puede ser aconsejable substituir la intervencién quirtrgica
por este método de tratamiento: por ejemplo, en ciertos casos de
cdlculo pequefio no obstructivo, localizado en un céliz; o en i.ndl-
viduos que presentan ataques repetidos de célico renal y eliminan
pequefios célculos o arenilla, pero no muestran signos radiograficos
de calculo; o en pacientes inmovilizados en la cama durante largos
periodos, debido a fracturas (éstos, a menudo, forman calculos re-
nales). Se describe este plan de tratamiento en una seccién separada
(Problema de la recidiva, pg. 674).

Todo célculo en un rifién constituye un peligro para su ’P(.’qu'
dor; por esto, si no puede expulsarse espontdneamente, esta 1l
cada de ordinario su extirpacién, aunque rara vez constituye esto
un problema de urgencia. Caulk afirma: «Un calculo en el ,mflorf
es una amenaza activa o potencial: activa si se acompana de 1niec

et : = . les no tratados
cién, potencial en caso contrario.» Los cdlculos renales e
pueden dar lugar a trastornos por destruccién del te]ldo'reilade T
bida a necrosis por compresién, obturando el uréter a nive o
unién uréteropélvica u obstruyendo un caliz, pr(')lrc’)cando ltﬁin £
feccién o prolongando una preexistente en el rifién, 0I ilcuso 1o
como foco productor de infeccién en el rifion opuesto. In
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clculos pequefios — particularmente los céleulos pequefios irregu-
Jares del (;é.llz inferior — constituyen una fuente potencial de tras-
fornos serios y no debe dejdrseles inatendidos.

La eleccién de tratamiento presenta a menudo problemas que
ponen & prueba al maximo el ingenio y la habilidad del cirujano
urologo. Los principales fagtores que influyen en (?1 tratamiento a se-
guir son: el niimero, tamaiio, 'f01"rr’1a y locallzaqlf)n de los célculos;
Ja presencia o ausencia de infeccion; la extensién de los trastornos
anatémicos y funcionales que ha sufrido el rifién, y el estado del
‘N0 uesto. ;
lmogd(zgulos unilaterales. — Por lo comin los cdlculos localizados
en un caliz que son demflsiado pequefios para bloquear el uréter
se pueden combatir r.n’edl.ante el tratamiento expectar(lite, da menos
que exista una infeccién intensa. Si son lisos y re.zdon eados, y en
particular s osientan en los cdlices superior y medio, con frecuencia
se eliminzvin espontineamente. Los ca!culos del c.ahz. inferior,
sobre tode si son de tipo irregular, requieren de or‘d’marlo alguna
forma de intervencién, aunque algunas veces también pued.en gx-
pulsarse espontdneamente. El método habitual en los caios tlatados
por la expeciacion consiste en estimular al [‘)ac1en.te a bc:,i er gran gi
cantidades de agua para provocar la’d}urems, darle me ’1cac10(rlle£ee
via bucal a fin de mantener la orina e’t_c.lda 0 alca.lma segun seevenir,
y mantenerlo bajo un régimeg (lilet’fitm{) aprloplézlodrcr)n 5;1;;1 pdre otro;

i ible. el crecimiento del calculo o la 10Ih > o
ztilillgs.s ll\)/Ie(,iiante la dilatacién del uréter con ob]etlo de ejlr:éggls"
la obstruccecién, se conseguird algunas- veces expllt ‘slaraf.)a % i
céleulos del rifion. El lavado de la pelv.ls rena.l fes it pel rivalr)lol-
sar el pus coleccionado y aun la arpnllla. Pre eg%g% s
dextrosa al 1 por 2.000 o la acriflavina al 1 plm 4 10(.)'ayuda .
cién de la pelvis renal con 4cido fosférico .all p fesioi .
gunas veces a desalojar el calculo, que pasara enton((:1 arP el
dilatado. Si el cdlculo muestra tendencia a fiescce(:ln us;g%ridad -
larsele radiogréficamente; y puede esperarse o s
operar, durante un periodq de. Ya1‘10§ mesels), ?on i st signos
arrolle ninguna contraindicacion. Sin em alng, i
marcados de infeccién o de Obstl.‘l’lCCIO’na. 0 se lesso ool sl
lante, es aconsejable una operacion ~l'aplqa inc l];i o, A todo
que han existido célculos duranie anos Slm f:ain 12 R
paciente que tiene un cél_c’ulo debe inculcarsele
someterse a una observacion regtila.r. o

Los pacientes con calculos miltiples presen ZL e e
ficil, dado que las probabilidades de la extfrpaos o
ratoria son menores g, = e cﬂlculosdumc'ecic}lfiva». La exis-
consiguiente la probabl.hdad de ’151 Hamalad«lsintomas Tarl
tencia de ataques repetidos de célico renal, de
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cién o de disminucién funcional, o de manifestaciones ran:
de aumento del tamafio y del nimero de eilculos, jm logréﬁ%‘,
tervencién quirdrgica. Los cdlculos de tamafio mediq ypol.n en la in.
provocan sintomas deben extraerse por una Operaciéngaandes- ue
siempre que sea posible, dado que si se dejan tratar eg CaI;{‘Oplada’
que se producirdn grandes lesiones en el rifién que harsp ; ! Segurg
la nefrectomia. tevitahle

Si se decide efectuar una.operacién a cielo abier
problema de si bastard un procedimiento conservador
pielotomia, heminefrectomia, reseccién de los cilices
rd necesaria la nefrectomia. No constituyen una guia
hallazgos urinarios, funcionales y roentgenogrificos
menudo, para llegar a la decisién, el estado del rifign revelad
por la operacién es de mucho mayor valor que esas pruebas reo
liminares. Con frecuencia incluso rifiones con grandes lesiones s(;
recuperan en grado sorprendente una vez se han extraido los ciley.
los y drenado adecuadamente el rifién. Por esio
forma conservadora un rifién con funcién dis:

to, surge ¢]
(nefrotomia
)? o de s1 Sej
completa Jog
previos. A

debe tratarse en
wuida, pero que

(o3 §

no presenta manifestaciones de sepsis o de hidrounefrosis.
1

-La extirpacién del cdlculo debe ir acompafiada de un minimo
de traumaiismo. Antafio acostumbrdbamos a efeciuar una pieloto-
mia, siempre que era posible este método, debido a que era menos
destructivo que el antiguo método de la nefroicinia, que requeria
la oclusién mediante suturas en U y provocaba algunas veces la
destruccién de incluso el 25 por 100 de la substancia renal. Desde
la introduccién del método de Lowsley, de reparacién de las he-
ridas de nefrotomia mediante el empleo de la cinta de catgut (em-
pleando fragmentos de grasa para la hemostasis), la nefrolitotomia
se ha convertido en la operacién de eleccién en la mayoria de nues-
tros casos. Unicamente hacemos la pielotomia cuando la pelvis
renal es muy grande y no hay peligro de que se forme una estrechez
a nivel de la salida de la pelvis (una calamidad que acaecia antes
con frecuencia).

Se requiere la nefrectomia cuando el rifién presenta lesiones tan
extensas y tan irreparables que es inttil funcionalmente. _

Estd indicada la heminefrectomia cuando el calculo y la infec-
cién acompafiante estan limitados a un polo del rifion. Debiera ha-
cerse esta operacién méis a menudo de lo que se hace actualmente
por la mayoria de operadores. b

En algunos casos es aconsejable la reseccion de un cdliz, C?Ij
objeto de prevenir la recidiva. Los célices declives, y los que plea
sentan una constriccién en la porcién infundibular, predlngOnm.l,n
la formacién de célculos renales. En muchos casos, la exm}.’?cwe
de un calculo de un ciliz de este tipo va seguida de la formacion
un segundo cdlculo en corto tiempo.
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Se describen las operaciones antes mencionadas en el Trasg.
miento operatorio del rifién (pags. 733, 742, 744, 746 y 747), .
La indicacién’més urgente d? la operacién inmediata para la
extirpacion _del .calculo de las vias superiores es la existencia de
anuria u oliguria marcada debida al bl.oqueo subito de la salida
de la pelvis por un cilculo: una complicacién relativamente poco
frecuente, pero grave en extremo. En la anuria calculosa coexis-
te con frecuencia una inhibicién refleja del rifion opuesto. Con
el bloqueo del uréter por el cél‘culo aumenta la presién de la orina
por detrds del obstaculo y el rifién cesa de funcionar; simultinea-
mente el rifiién opuesto se afecta de un modo reflejo y cesa la acti-
vidad renal. A menos que se alivie pronto la anuria, es inevitable
la muerte. Si no puede vencerse la obstruccién rapidamente me-
diante un catéter, debe hacerse una operacién inmediata para eli-
minar la obstruccién y establecer el drenaje renal. Rara vez es
necesaria la operacién del otro rifién inhibido reflejamente.
Céleulo en un rifién solitario.— Un céleulo que produce la
obstruccién de un rifién solitario constituye un p%'oblem_a muy grave
y dificil. De ordinario es necesaria la intprvenmén quirdrgica, que
Jebe ser tan conservadora como sea posible. En general es acon-
sejable un catéter o una nefrostomia de drenaje preliminares.
Célculos bilaterales.—Los célculos bilaterales representan siem-

-pre un problema grave, debido a la disminucién funcional conco-

5 s
mitante de ambos lados. Naturalmente, en esas clrcunstalr{mras,Vez
cirugia conservadora constituye un requisito importante. ango 5
es aconsejable la intervencién en ambos lados‘,d excepto cz: o
i g fa bi A osa
hace necesaria una nefrostomia bllatelzal rapl‘af, c ; qen e
raro que suceda cuando hay grandes calculos in ga’(ita 1os e
i ifl 0S 0
de asta de ciervo en ambos rinones, o cuando los ca cud el
ambas pelvis. Hablando en términos generale_zs, cuando es s
cada la operacién en ambos rifiones, €s prfefer%l’)le extlrpasr ﬁ)aZiones
A iné j meno Se-
los céleulos del rifién que muestra mejor unélon Zl,o S
Esto asegura una buena funcion del rinén. Cuan paciente
e sta 1 i6 era el otro rifién. Si a
ha recuperado de esta ntervencioim, Sef OE’ 1 aprecian losiones
ier ifion mds atectado se
oner al descubierto este rmon mas, epa e
gue imponen la nefrectomia, el cirujano puede extlfrpal.lor,labien
seguridad de que el otro rifién se hir r.ecu;éerado y .un::lo 8 et
i i g leuna lesién de urgencia
Sin embargo, si se presenta aig y :
ste.
ks iR aitiads fle(i) edonga;slzcﬁromgirr?i:o de los casos de
ido a la gran varledac C S hie
De.b. is bil tgral es dificil incluso establecer reglas ge :
nefrolitias1s g & i nte solo debe recurrirse a la
respecto al tratamiento. vadenteme.rz s
. . & l 9 =
i 1 rcunstancias excepc es o
neiregor el iea 4 desprovisto de funcion y la absorcién a nivel

0 5t1 est A
es pionefrético y e un mayor esfuerzo del érgano opuesto.

del mismo es causa 43

LOWSLEY ¥ KIRWIN. — Clinica urolégica. — Tomo II.
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Tratamiento consecutivo, Problema de la recid
macion recidivante de cédlculos urinarios después de La for.
constituye un problema prominente en la cirugia urolge; "Paciéy
insistird nunca demasiado acerca de la importancia degu(;a' No se
vacién y de un tratamiento consecutivo inteligentes en los : obsey.
calculo urinario. Debe considerarse la formacién de célcnloaSos de
una manifestacién de alguna enfermedad fundamental, y 1: £omp
pacién del calculo constituye sélo una fase del tratamient, %{tm
efectuarse una investigacién cuidadosa para determinar log f;mt e‘b ;
etiolégicos en cada caso individual, y debe llevarse a cabo 15 cor(;les
cién de estos factores con objeto de disminuir al maximo g fom?c-
cién de calculos recidivantes. Hay que examinar a log pacient:-
con tanta frecuencia como su estado lo permita, mediante e] exa?
men roentgenogréfico y urografico, acompanado de estudios repe.
tidos quimicos de la sangre y de la orina.

Recidiva verdadera y seudorrecidiva. — La verdadera recidiva
es la formacién de un célculo después de la eliminacién completa
de un célculo primitivo. Las seudorrecidivas son cilculos o frag-
mentos de calculos abandonados en la operacién. Como quiera que
estos fragmentos pueden actuar como un nicleo en ‘2 formacién
ulterior de calculos, deben tomarse todas las precsz.ciones para
que no pasen inadvertidos durante la operacién. Por csio el trata-
miento preventivo debe comenzar en la mesa de operacicnes. El em-
pleo mas general de la mesa operatoria roentgenografica ha dismi-
nuido mucho el peligro de dejar abandonados los calculos. Este
método es particularmente valioso en los casos en que hay nume-
rosos cdlculos pequefios o grandes célculos ramificados, y, al revelar
calculos o fragmentos que se abandonaban, indudablemente ha sal-
vado de operaciones futuras a muchos pacientes (1).

Debe consiituir un procedimiento rutinario, en casos de calculos
renales, la practica de una radiografia postoperatoria antes de que
el paciente deje la clinica. Si a pesar de todos los cuidados hubiere
pasado inadvertido un calculo, cuando menos se sabra su presencia.
A no ser que se haga dicho examen radiogrifico postoperatorio, es
imposible afirmar si una recidiva es‘verdadera o falsa.

Segiin Higgins, es mis probable que recidiven los calculos blan-
dos que los de consistencia mds dura. Esto es debido probablemente
a que es mas facil que los cdlculos blandos dejen fragmentos o «are-
na» que servirdin de nicleos para la formacién ulterior de otros

calculos. Es dificil descubrir esas particulas durante la operacion,
incluso por radiografia.

a, —_
la exti

(1) Mi téenica de radiografia renal durante las operaciones por cilculos renales
facilita su bisqueda y asegura la extraccion completa de los mismos sin necesitar

una mesa operatoria especial, lo que hace que dicha técnica sea facilmente adaptable
a todo servicio urolégico. (N, del R.)
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Los factores etiolégicos que deben conside

recidiva de los cdlculos son: la estasis la inft: b enl et

: . ‘ % = ) CCl

la deficiencia en vitamina A, los trastornos metaﬁr’ll'( et fop al)

paratiroidismo. olicos y el hiper-
Prevencién de la recidiva. — Estasts, — La eliminacién de la

estasls €s un paso importante en la prevencién de la recidiva, Aun

que la estasis no causa por si misma la formacién de '

: g : ,, célculos, cuan-
do se superpone la infeccién, la retencién se convierte en una causa
predisponente importante.

INFECCION (LOCAL Y FOCAL). — La infeccién local persistente

~ después de la extirpacién de un calculo parece desempefiar un papel

principalisimo en su recidiva. La mayoria de autores estdn de acuer-
do en que el estafilococo y el bacilo proteus son de la mayor impor-
tancia en la recidiva de célculos fosfaticos. Nuestra propia experien-
cia clinica concuerda con esto. Schneider y Coudouens, en un exa-
men de 51 casos, llegan a la conclusién de que el bacilo coli da
lugar a la formacién de cdlculos oxdlicos y que los cocos ori-

‘ginan célculos urdticos. Illyes cree que la formacién de calculos

de fosfaio, cdlcico. puede ser debida a cocos y que puede surgir
mas farde una infeccién por el bacilo coli y expulsar los cocos. -

Anies de planear de un modo inteligente el tratamiento de la
infeccidn de las vias urinarias, es esencial determinar el tipo exacto
de baciceria causante. Para prevenir la recidiva es necesario eliminar
de las vias urinarias los cocos y el bacilo proteus. La sulfamida ha
tenido un valor marcado para tratar la infeccién por el proteus,
que es extremadamente resistente a otras formas de tratamiento,
como la dieta acidificante, la dieta cetégena y la administracién
oral de agentes acidificantes. En otros tipos de infeccién, la sulfa-
mida, el icido mandélico y la urotropina son muy itiles para eli-
minar la infeccién (Antisépticos urinarios, pag. 221). En muchos
casos, particularmente en las infecciones por los gérmenes del grupo
Coli, basta el empleo de la dieta acidificante y de un agente acidi-
ficante para eliminar la infeccién, puesto que se mantiene el pH
de la orina entre 5 y 5,2 indefinidamente. ol

Deben efectuarse lavados de la pelvis renal con antisepticos,
como rivanol-dextrosa, 1 por 2.000 ¢ acriflavina al 1 por 2.000.
La solucién de 4cido fosférico al 1 por 100 es itil en el tratamiento
de la infeccién producida por el B. proteus. e

En la mayoria de casos debe administrarse una ~car.1t1da or-
zada de liquidos. Cuanto mayor sea el \'rol_gm.en de la onga, m(;;lt(i)i
probable es que precipite cualquier .crlstalmde que ’pufzda iex i
en el cilculo. Ademds, la administracién forzadg ’de liquidos avz;
las vias urinarias y ayudard a evitar la' retencion ’dc?‘pus y 59?05
celulares. Cuando se emplea la terapéutica por el dcido mandelico
se restringe la ingestion de liquidos.
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En todo paciente al que se ha extraido un cglculo g o
narse o al menos disminuirse al minimo los focos re ¢ben €lim;,
feccidn, verbigracia, en los dientes, amigdalas, senos inftnotps de iy,
tata, vesiculas seminales o cuello uterino. > RiSSHof Prds.

DEFICIENCIA EN VITAMINA A. — Con objeto de asegur
sencia de una cantidad abundante de vitamina A engl ag-la Pre.
‘aconsejable por lo general aumentar tanto la dieta atcidiﬁa 1, e
la dieta alcalinizante con la administracién de vitamina Xante como
de capsulas de aceite de hipogloso, aceite de higado de ben formg
solucién de caroteno en aceite. acalao o

REGULACION DEL pH DE LA ORINA MEDIANTE LA DIETA, 1, -
£l E.

DICACION Y LOs LiQuinos.— Debe controlarse el pH de 1, oring
Ina

mediante el empleo de una dieta que se prescribe de acuerd

los constituyentes quimicos del calculo y que tiene por ob'eg i
.gular el pH hasta un punto en que no precipiten las sales esgnc(? {e-
para .la formacién de un célculo. Si se ha enconirado dicha lrie's
_pitacién, puede. prevenirse por medidas dietéticas, Sin embpar .
d_ebe tratarse cada paciente de un modo particular, siendo nece%gz
ria la cooperacién mas estrecha entre el médico y <! paciente.

: El célculo, tanto si ha sido expulsado esponiineamente como
si ha sido extraido, debe someterse al andlisis quimico, con objeto
de determinar .l’a_s sales_existentfas y si son precipitadas en la orina
con una reaccién alcalina o 4cida. Es también tiil tomar cultivos
del centro del cdlculo para determinar la presencia de bacterias.

Dieta dcida y medicacion. — Si se encuentra que el cdlculp estd
compuesto 'predominantemente de fosfatos o carbonatos, o si la ori-
na d.el rifién que contenia el célculo es alcalina, debe prescribirse
la dieta acidificante con objeto de asegurar la acidez de la orina,
previniendo asi la precipitacién de los fosfatos y carbonatos de cal-
cio y magnesio, que son los constituyentes quimicos de los céleulos
renales més recidivantes (Dieta acidificante, pag. 249). Debe re-
.ducirse el pH de la orina y mantenerlo a un nivel aproximado
Qe_S a 5,2. Debe comprobarse diariamente y regularse el contenido
4cido de la dieta segin el pH de la orina hasta que se alcance el
nivel deseado. Si es necesario, se da por la boca un agente acidifi-
cante, como el cloruro aménico. Antes de que el paciente deje el
h9spital se le daran instrucciones acerca de los detalles de la dietd ¥
cémo hacer sus propias determinaciones diarias del pH de la orina.

~ En general es necesaria alguna droga acidificante suplementa-
ria. Es de gran importancia escoger un agente acidificante apro-
piado. El mas ampliamente usado con este objeto ha sido el fosfato
dcido de sodio. Sin embargo, Barney y Sulkowitch han sefialado
que esta droga tiene la desventaja de aumentar la concentracion de
fosfatos de la orina. El 4cido fosférico no es tan poderoso como &
4cido clorhidrico, y por esto las sales fosféricas no aumentan la acr
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dez de la orina tanto como las sales de cloro. En opinién de es-
tos autores debe usarse preferentemente el cloruro aménico. porque
el cloruro no forma sales insolubles en la orina normal-’s dcébe
preferirse a.l nitrato amonico, que podria servir como segur;df) agen-
te de eleccion, debido a que el uso del cloruro es mis fisiolégico
que el del nitrato. Los pacientes sometidos a dieta acidificante de-
ben beber preferentemente agua destilada o alguna agua no alca-
lina. de la cual es un buen ejemplo el agua de Poland (1).

Hay ciertos riesgos y contraindicaciones del régimen acido.
Cuando la funcién renal estd disminuida hay una incapacidad por
parte del rifién para secretar cido; en dichos casos puede produ-
cirse una fibrosis intensa, que se manifestard por un aumento del
nivel del cloro y una disminucién de la reserva alcalina del plas-
ma. Por esto son necesarios exdmenes frecuentes de sangre durante
todo el curso de dicha terapéutica. Puede obtenerse un efecto si-
milar en casos en que la funcién del rifién es normal o casi normal,
perc en los que se ha restringido los liquidos con objeto terapéu-
tico, como en el tratamiento por el 4cido mandélico.

Asimismo estd contraindicada la terapéutica acidificante cuan-
do existe una infeccién urinaria debida a gérmenes que desdoblan
la ures, como el bacilo proteus, que convierte la urea en amoniaco
y produce asi una orina excesivamente alcalina. En este tipo de in-
feccion no puede reducirse el pH de la orina al lado 4cido por e}
empleo de la dieta acidificante, la dieta cetégena o las drogas acl-
dificantes. En dichos casos, la terapéutica dcida no sélo es 1r}1'1t11,
sino que puede ser decididamente nociva, puesto que este régimen
conduce a un aumento de.la cantidad de calcio y fosforo en una
orina alcalina y, a consecuencia de esto, a un aumento en la pre-
cipitacién de estas sales. Oppenheim y Pollz}k_, Barney y Sulkox’vltf:h,
y otros, han publicado que cuando se ha utilizado dicha terapéutica
se ha visto algunas veces que los calculos existentes se hacian ma-
yores o que se habian formado mas calculos. Debe tomarse en con-
sideracién que no puede ser deseable un aumento en la excrecion
de . calcio cuando existen célculos de oxalato calc1cc3. Para estos
pacientes es preferible una dieta pobr.e en oxal.atos (pag.’ 1255) b

Los pacientes sometidos a una dieta d'e Sippy por ulcelaulé Ee
tica, que han eliminado un calculo espontgneamente oa 915 % i
les ha extraido un célculo, presentan un.problema d’1f101 ) ie
gimen 4cido es itil para prevenir la recidiva de los f’alculoito‘:sc::
ticos — el tipo de caleulos que se forma por lo comtin en estos

abundantes manantiales de aguas oligometalicas,

(1) En Espafia disponemos de o e Caelully Sclares entre

como Alzola, Amer, Insalus, Ribas,
otros. (N. del R.)
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sos —, pero es nocivo para la tlcera. Por esto deb
régimen intermedio para el caso individual.
Algunos investigadores han sefialado recienteme
dudable de que cuando se injieren grandes cantida
productores de dcidos se nota por lo regular un au
tidad de calcio excretado en la orina. De esta
compensar el efecto de un contenido bajo en hidrogenion
esto Flocks y sus colaboradores se dedicaron a hacer deterrr?is : P°0r
nes cuantitativas de las relaciones. Estudiaron el efecto de e
ta acidificante y del cloruro aménico en dos grupos de pacir:;tdle-
1, un grupo con una excrecién excesiva de calcio urinario, y 2 b
grupo con una excrecién de calcio urinario normal o sub;

e elaborarSe i

nte el hecho i
des de aliment,
mento en ]g can.
slanera sespodiy

» Ofro
subnorma],

Cuando se sometia el grupo con una excrecién elevada de calcio yp:
nario a una dieta acidificante suplementada por la administracién dim:l'
de 4 gramos de cloruro amonico, se obtenia un aumento marcado esna]
calcio urinario. Asi, con una dieta acidificante conteniendo 0,8 gramos (f
calcio diariamente, se obtenian excreciones urinarias dizvies de 400 a 453
miligramos de calcio.

_En oposicién a_esto, el grupo con calcio urinario b2jo dié respuestas
bajas a la misma dieta y-medicacion. Se obtuvieron valorzs de 200 a 250
miligramos de calcio cada veinticuatro horas en la orina. Iisto tiene consi-

_derable importancia en el tratamiento de pacientes-con calculos renales
mediante la dieta acidificante. En el primer grupo, aque! que muestra un
calcio urinario elevado sélo cabe esperar beneficios relativemente ligeros o
ningin beneficio de la dieta acidificante. Ademas, si exisien . en la orina
gérmenes que desdoblan la urea, o la mas ligera cantidad de estasis, pueden
producirse efectos nocivos como los obtenidos por Oppenheimer y Pollack.
Por el contrario, en el segundo grupo de pacientes, los que muestran una
cifra baja de calcio urinario y una respuesta urinaria baja de calcio a la
dieta acidificante, este tipo de dieta es ideal y puede obtenerse el pH deseado,

- Flocks llama especialmente la atencién sobre el hecho de que
la mayoria de preparaciones que contienen cantidades elevadas de
vitamina A son también ricas en vitamina D, y que se ha observado
experimentalmente que esta vitamina D aumenta la excrecién de
calcio por la orina. Todos estos pacientes, tanto de un grupo como
del otro, dieron una respuesta excesiva en la excrecién de calcip
urinario cuando se colocaban incluso a dosis moderada de vitaml-
na D. La respuesta de los pacientes que presentaban una excrecion
de calcio anormalmente elevada por la orina era mucho mas mar-
cada que la obtenida en los testigos normales. Estos resultados en-
carecen la necesidad de estudiar cada paciente individualmente an-
tes de intentar un tratamiento dietético.

Dieta alcalina y medicacién. — Si se-encuentra el calculo for-
mado de 4cido tirico o de cistina, o si la reaccién de la orina queé
contiene el cilculo es 4cida, debe prescribirse la dieta alcalinizante
con una ingestién moderada de proteinas libres de purinas, com-
plementada por la administracién oral de’alcalinos, con objeto deé
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i o 15,1 glcalinidad de la orina y prevenir asi la precipitacién
de dcido trico y sales de cistina (Véase Dieta alcalinizante pa-
gina 252).. La .e’xcrecién de cistina en la orina crece cuandc; au-
menta la ingestién de proteinas. En general debe forzarse la admi-
nistracién de liquidos todo lo posible. Es aconsejable utilizar un
agua alcalina, como el.agua de Kalak (1).

Deben practicarse exdmenes frecuentes de orina durante la ins-
titucién de un régimen dcido, para asegurarse de que no precipitan
uratos, 4cido trico u oxalatos en forma de cristales. Asimismo, al
utilizar una dieta alcalina, debe examinarse la orina para darse
cuenta de la posible precipitacién de fosfatos y carbonatos.

RESULTADOS DE LA TERAPEUTICA DIETETICA. — Ha sido de-
mostrado que puede disminuirse mucho la recidiva en la formacion
de célculos mediante precauciones dietéticas apropiadas. Es du-
doso que, aparte los calculos de cistina, puedan disolverse otros
célculos por dicha terapéutica, aunque han gparecido en la literatu-
yz comunicaciones acerca de la desaparicién espontdnea de calculos.

C. C. Higgins (1936) afirma que la frecuencia de la recidiva de
-“’culos se redujo en su clinica del 16,4 por 100 al 4,7 en cuatro
ios gracias al empleo de un régimen dietético conjuntamente con
iz0s procedimientos terapéuticos mds antiguos. Public6 también
s serie de 35 individuos con calculos «en los que se habia con-
sezuido una completa disolucién y desaparicién» después de la ad-
ministracién, ya de una dieta rica en vitamina A acidificante, ya
de una dieta rica en vitamina A alcalinizante, segin se requiera.
Oppenheimer y Pollak publicaron en 1937 los resultados de sus
intentos de disolver los calculos por el empleo del régimen dietético
descrito por Higgins. Se estudiaron durante seis meses 27 pacien-
tes con calculos renales tinicos o miiltiples, opacos a los rayos X.
«Ni siquiera en un caso se observo una.desagarlcu')n qompleta o
parcial del célculo urinario en las radiografias practmadag con
frecuencia. Cinco pacientes presentaron un aumento de’ tamafio de
su caleulo renal, y en un paciente se forjé un nuevo calﬁculo mien-
tras estaba sometido a dicho régimen.» En el mismo afo, Barney
y Sulkowitch dieron a conocer que los pacientes con calculos de
Tosfatos o carbonatos, tratados con una dieta acidificante y agentes
acidificantes, no presentaban recidiva de célculos ni aumento en
el tamafio de los ya existentes. Aunque en dos casos desaparecieron
con el tratamiento 4cido célculos de nueva formacién no compactos,
los intentos de disolver los calculos bien formados frac.asarbn. Tanto
Barney y Sulkowitch como Oppenheimer y Pollak dieron a cono-
cer un aumento en el tamafio de los calculos y la formacion de nue-

M o

<)

(1) En Espaiia las aguas de Caldas de Malavella (Vichy Cataldn), Villajuiga, Ca-
breiroa, Mondariz, Cestona y Va]]fogona. (N. del R.)
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vas concreciones en presencia de una infeccién con un germe
desdoble la urea, a consecuencia de la terapéutica 4cids, 1 que
Aunque no disponemos todavia de estadisticas exactas pode

afirmar sin equivocarnos que la observacién consecutiva ;r el trmos
miento por medio de la dieta, de la medicacién y de otras media(‘]ta'
antes esbozadas han disminuido materialmente la frecuenci, 38
recidivas en nuestra propia clinica. He aqui un esbozo de] r¢ -
men postoperatorio utilizado por nosotros en nuestros casgg’ %l.
calculo renal durante los cinco tltimos afios. S

A. Examen:

1. Examen de los calculos.

2. Calcio del suero, fésforo del suero, fosfatasa, acido trico de
la sangre, urea.

3. Pruebas diferenciales de la funcién renal. .

4. Examen radiografico postoperatorio para excluir la seudo.
rrecidiva.

5. Estudios bacteriolégicos.

6. Analisis de orina.y acidez urinaria.

B. Medidas generales:

1. Examen fisico general. .
2. Eliminaciéon de la infeccién focal.
3. Mantenimiento de la salud general al nivel méas alto posible.

C. Medidas especificas:

1. Suprimir la infeccién del aparato urinario.
a) Antisépticos urinarios: sulfamida, 4acido mandélico,
metenamina, acriflavina. :
b) Lavado de la pelvis; dilatacién ureteral; catéteres a
permanencia; alguna vez drenaje quirtrgico.
2. Vitamina A.

Céapsulas de aceite de hipogloso, aceite. de higado de ba-
calao y caroteno..
3. Calculos alcalinos.

a) Dieta acidificante.

b) Mantener el pH de la orina por debajo de 5,2; sila
dieta no basta para esto, cloruro aménico, acido
nitroclorhidrico dilujdo.

c¢) En los célculos de oxalato calcico, dieta pobre en
oxalatos. '

4. Calculos de acido trico.

a) Mantener la orina marcadamente alcalina con la dieta

alcalinizante y drogas alcalinizantes.
b) Dieta pobre en purinas.
5. Calculos de cistina.

a) Intensa alcalinizacién de la orina.

6. Determinacion del pH de la orina por el paciente diariamente.
7. Radiografia de comprobacién cada cuatro meses.

Hiperparatiroidismo. — Deben examinarse cuidadosamente to-
dos los pacientes con célculos urinarios para descubrir un posible
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hiperparatirmdlsmo. Hay que qxaminar con particular cuidade ol
cuello, a fin de determinar si existe un tumor
Debq esta.lplecerse el.conter}ido de calcio y f6sforo de 1a sangre y la
eliminacién de calcio y f6sforo de la orina. En ] hiperparatiroi-
dismo se observa un contenido en calcio elevada en el suero sangui-
neo y una cifra de fésforo del suero sanguineo baja, y un contenido
de la orina en cal_clo elevado con excrecién excesiva de fosfato. El
hallazgo de cambios 6seos caracteristicos de la enfermedad consti-
tuye un sintoma de gran valor. Dichas investigaciones son de impor-
tancia particular cuando los cdlculos renales son bilaterales o reci-
divantes, o cuando el andlisis quimico de un cdlculo indica que es-
t4 compuesto completamente o en gran parie de fosfato calcico.
En casos de cdlculo renal recidivante debidos a hiperparatiroi-
dismo es esencial la correccién quirirgica de las condiciones anor-
males de las paratiroides. Depende de las circunstancias individua-
les de cada caso el que deba extirparse primero el cdlculo renal o
el tumor. Churchill y Cope (1936), al escribir acerca de este punto
sobre ! iratamiento quirdrgico del hiperparatiroidismo, afirman:

paratiroideo palpable.

La tendencia actual es considerar el trastorno funcional paratiroideo
como ur desorden crénico del metabolismo que puede ser tratado a su de-.
bido tierapo después que se ha solucionado el problema evidente de con-
servar la funcién del rinén. En muchos casos, como cuando existe un calculo
que bloquea el uréter, este es el orden correcto de los proce.dlmlento:. Por
otra parie, muchas secuelas de la cirugia renal, como_sepsis y trailfsi 0131025
temporales de la funcién renal, .pl.leden.ser mal tolerados1 o intens c;zcu;
en presencia de un hiperparatiroidismo intenso. A su vez z:is mlsér:z?rfente 4
las de la cirugia renal pueden hacer mas dlflc(il tratar adecua

i iroidi tni e ofrecerse de momento es
hlperparaterIdlinio. . l}glca rt135puefs;:1;1;faguceomo un todo y no aumentar
que el urélogo debe considerar Ia enfermedad T :
los peligros del paciente por una cirugla region P lopoe o

la etapa inicial del tratamiento sera'la correccion d T
Eg;?(lz;s del Eletabolismo. Aunque }os cambios tlasqueletu;i)s ;]ﬁxer :crzrzﬁpgxelalr;
al hiperparatiroidismo son incapacitadores y dolorosos, el pelig

in i de
. enfermedad es el dafio sufrido por los rifiones... Unicamente la falta

i imi iento
comprensién de este hecho puede explicar un renzﬁmtue?:gl igxexltotrg::lmlliiper-
del hiperparatiroidismo por mefildas.dletetlcasl.._. r: e
paratiroidismo mediante una dieta rica en calcio y €

inadecuado, sino positivamente noctvo.

Fstos autores consideran la lesion renal ci)ralo il;lsa (if; altaiioli)(ll.:er;.
cipales indicaciones para la reseccién parcial de —% o

Disolucién de los célculos por medios quzmwtf)s.. i Lo
do disolver célculos fosfaticos rec19ntement(.e Olmidivas . b
cuantos casos. La mayoria de estos calculos ela:: rfzcr Sl e
bian- sobrevenido durante la f:opvalescenCla .po:) s(:)pzms s o
lucién de citrato empleada ongmalmen{e po; ge i
la pelvis renal se componia de 45,2 glla(inohasta s ot
gramos de édcido citrico y agua destilada
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centimetros cibicos. Sin embargo, esta solucién

jido r : €s irri
il e e enidon teudoide dolor. 12 Para el
¥ - Hemos obtenido mejores resultados con 1a sol Ly ’hematuria
te (solucién «G»): 2 solucién sigyiep,
Oxido de magnesio anhidrido.
Acido citrico cristalizado. . . . fyo 36’54‘ g.
Agua destilada estéril hasta completar. 1.0 0%;25 g
: ¢

o e L .
vir la solucién una hora, después enfriarla;

go enfriarla y completar hasta 1.00 - ; her}’irla otra hora.
el .000 centimetros cabicos con agua deSt,illali]e;;

merglghll«‘]anamﬁnte se irriga la pelvis mediante un catéter de] 4y
. y se drena con un catéter del niimero 8 6 9 F. Sj t ?1 i
: odavia

»», S la 1 ac'on de

Rifién movible (nefroptosis). — Introduccic: ifid
normal estd laxamente :fijado por el pediculo vzzl:‘: '_IEI s
g;arsr?sa, lad apzonelérosis perirrenal y la presién ig;;‘:{)dgrrfiigslula

ueve de 2 a 5 centimetros en s o 1a yoetimmirR]
También se mueve con el cambio d: lfz;)s;ogilggrrllti‘iﬁ? "ile: plraCIlJOI}.
con:ipar’aqlon de los pielouréterogramas practicados :,cr; elrpg.cier?ta
2{1 rig%ibggsz?flgo }}: en pl()SiCié:[n vertical mostrard qus .ﬁormglment:

: esciende hasta 10 a 12 milimetros a ia ici6
erguida. El uréter y el pediculo renal se ajust;'nll 2(1:51;:;:13 aeII'JoOsSlcalon
bios de.po.swlén sin que se trastorne la funcién. i b

Se .mdlcan de ordinario con el término «rifién movible» aquellas
excursiones que excedan los movimientos normales que acompafian
a la respiracién y al cambio de posicién. Incluye los rifiones apre-
mablf,s‘por palpacién, asi como también el raro rifion «flotante»
congénito que se ha hecho intraabdominal y puede incluso emigrar

a través de la linea media. Sin embargo, un rifién palpable no es .

siempre anormalmente movible o de algiin modo patolégico. En una
zfr;gil: i‘i‘}ﬁ?ﬂ: EZIPO.Sjlfle,ddura}rllte la inspiracién profunda, palpar
rinon de : il 1

no es por si misma patold i(f:.c E?. gy la.rr_lovﬂlda_d anor{1~131

> patolog n muchos individuos, cuyos rmo-
nes, indudablemente, tienen una movilidad mucho may’or de la nor-
mal, no hay en absoluto sintomas que puedan relacionarse con este
estado. EI’I estos casos, la irrigacién sanguinea y el uréter se adap-
tan tan facilmente a los cambios de posicién que no hay trastorng
funcional o ‘sintomadtico, y se descubre por lo general la movilidad
ar_lormal durant;e un examen fisico rutinario. La movilidad se con-
vierte en patolégica cuando dificulta la libre excrecién de orina ©
provoca trastornos de la irrigacién sanguinea o de la inervacion,
dando lugar a sintomas referibles a las vias urinarias o a sintomas
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reflejos gdstricos i P =
- 0 Nerviosos. . '

e e rinén movil())lre ?st{) ci;l;in d1f§reqc1a1:se clinica-

trastornos funcionales; 2, nefroptosis 7con ﬁ({)}};tosls sin sintomas ni

po no_requier«e tratamiento y es de poca i;npoorr;?lsc" Ll 1}2r1_mer gru-

Historia. — La primera referencia al asu B e e

; _ nto de la nef
es la de Meuse, de Venecia, publicada en 1495. R 1113 HOpLoets
en su articulo cldsice publicado en 1841. En 1£359a%e'r 151l iautd
el estado conocido desde entonces por e e - descr{bm
€ ¢ por su nombre: la crisis de Dietl
Hare en 1860 preconizo, para sostener los rifiones ptosados, el
empleo de fajas abdominales eldsticas. La primera sufpensiérf’ﬁfé
e'fectuada por Hahnz de Ber’lin, en 1881. En los dltimos afios del
siglo XIX y en }a primera década del xx cundié entusiasmo excesi-
vo, y se sometia a todqs’ los pacientes con rifiones movibles a la
nefropexia, y la operacién alcanz6 las proporciones de ‘una moda.
Este abuso de la nefropexia fué seguido de un periodo de tiempo
en ael cua@ la operacién ha estado desacreditada y el paciente con
nsiz'og_‘cqsm era descuidado quirirgicamente. Durante los veinte
fios tltimos se ha avanzado de modo notable en el diagnéstico de
las ziecciones renales. La opinién actual se inclina a creer que la
nefropexia es una‘operacién muy util en casos de nefroptosis ade-
cuzdamente escogidos, pero que de ningin modo todos los casos
requieren la elevacién del rifion.

7recuencia. — Segin publicaciones diversas de la literatura, se
evaltia la movilidad renal del 18 al 22 por 100 de todas las mu-
jeres (18 por 100, Kidd, MacKenzie; 20, Hinman; 22, Glenard,
Edebohls, Kelly y Burnam), y de 1 al 2 por 100 de todos los hom-
bres (1 por 100, Kidd, MacKenzie; 2, Hinman, Kelly y Burnam).
Fn la serie de 90 casos de Mathé habia 72 mujeres y 18 hombres;
en la serie de Deming de 74 casos, 63 mujeres y 11 hombres. De
263 pacientes con nefroptosis productora de sintomas observados
en el Squier Urological Clinic del Presbyterian Hospital, de Nueva
York, desde 1928 a 1938, 221 eran mujeres y 42 hombres (Fish
y Hazzard). De 47 pacientes con nefroptosis observados en la Fun-
dacién Urolégica Brady, del New York Hospital, durante 1937 y
1938, 42 eran mujeres y s6lo 5 hombres.

Cuando la ptosis’es unilateral, el rifién derecho esta afectado
mucho mds frecuentemente en las mujeres; pero en el hombre fel
rifion derecho y el izquierdo se afectan casi por igual. La lesion
bilateral es relativamente comiin. De 38 pacientes que sufrieron ne-
fropexias por nefroptosis primaria en la Fundacién Brady desde
1921 a 1935, en 28 se practicé una nefropexia derecha, en 4 una
izquierda, y en 6 ambas, derecha e i?quierda (Church,~1936). De
47 pacientes observados en la Fundacion Brady en los anos 1937 y
1938, 43 presentaban una nefroptosis de_l lado éefec}IO, 4 una plo-
sis bilateral, y en ningin caso habia ptosis del rinon izquierdo (Ha-
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wes, 1938). Fish y Hazzard encontraron ptosis del rifig
en 166 pacientes, del rifién izquierdo en 25, y de amb
en 72. Deming enconiré el rifién derecho afecto en 5
izquierdo en 11 y ambos lados en 10. Aunque alguna v
sufren de rifion movible, en la gran mayoria de casos
no se manifiesta hasta después de la pubertad. Muchos Pacientes
estdn en la tercera década de la vida, pero la mayor frecuenciy
(40-50 por 100) es entre las edades de treinta y cuarenta afios, Des-
pués el nimero de casos declina, aunque la nefroptosis no es rarg
en los individuos entrados en afios y aun en los muy ancianos,

Etiologia. — La nefroptosis es el resultado de una combinacién
de factores congénitos y adquiridos.

Entre los factores congénitos que predisponen a la movilidad de]
rifién, tienen al parecer una parte importante ciertas peculiarida-
des de la forma del cuerpo. En los individuos con rifign movible,
la celda o fosa renal no sélo es mds pequefia que normalimente,
sino que es més dilatada en su extremidad inferior. El hallazgo
constante de fosas poco excavadas cilindricas o infundibulifor-
mes en individuos con nefroptosis condujo a Wolkow y Dclitzin
a concluir que la afeccién es resultado de una deficiencia anzidmica
de la fosa renal. El tipo ibérico, alio, delgado, con caderas estre-
chas, es probable que tenga una celda renal de la cual el rifién es
propenso a descender.

Otro factor que predispone a la movilidad es la existencia de
una relajacién de la aponeurosis perirrenal. Debe recorda
el rifién es mantenido en su celda por medio de sus revesti
aponeurdticos (Anatomia del rifién, pag. 412)
rirrenal, que por arriba estg fijada al diafrag
hoja anterior y otra posterior a nivel del bo
aproximadamente a la altura de 1a glandula
hojas forman una vaina para el rifién, pero no lo envuelven com-

pletax.rlente. La hoja anterior se dirige hacia dentro por delante
del rifién y por detrds del peritoneo par i

n derechq
0s 6rganos
3 casos, ¢]
ez las nifiag
la afeccigp

rse que.
mientos
. La aponeurosis pe-
ma, se divide en una
rde lateral del rifién,
suprarrenal. Estas dos

. 1 h b 1 i a.S Visceras abdoniinales.
Sin embargo en el hombre, la posicién vertical Ieéquiere menos es-

fuerzo, y de ahi que las vainas sean delgadas y con frecuencia de-
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fectuosas. Un defecto, ya sea de la hoja anterior, ya de la hoja pos-
terior de la aponeurosis perirrenal, basta por si solo para explicar
la etiologia de un rifén ptosado. En muchas mujeres delgadas falta
la capsula grasosa, de.t’al modo que el peso del rifién asienta sobre
Jas trabéculas d}stendlendola§. Esto, junto con la relajacién de la
aponeurosis perirrenal, permite que el rifién se mueva dentro de
su Celda- o

En los individuos con r.xefrop?osm se observa con frecuencia una
insercién de la aponeurosis perirrenal, en la. capa postperitopeal,
mas baja de lo normal, lo que puede constituir un factor predispo-

"nente en algunos casos.

El predominio de la afeccién en el lado derecho es atribuido
por Mathé, en parte al menos, al hecho de que la celda renal dere-
cha es més superficial que la izquierda y tiene una extremidad infe- -
rior mas ancha, con una fijacién a la flexura .hepatlca relativa-
mente mds baja. La explicacién de Sir Arthur Keith es que la celda

derecha tiene por techo el higado macizo y comunica directamente

al rifién la presién hacia abajo del diafragma. .Cpalquier. factor que
tienda a reducir el tamafio del espacio subdiafragmdtico compri-
mira el higade v forzard el rifion derecho hacia abajo. En el -lado

1

izquierdo, el bazo es mucho més pequefio que el higado, y el esté-

mago y el colon son huecos. De aqui que el rifién defecho esté su-
jeto mucho mds a- menudo a dicha presién que el izquierdo.
Un facior etiolégico secundario importante de la nefroptogs’ls es
la pérdida del tono muscular de la pared del abdomen. El rifion. se
sostiene en posicién no sélo por sus revestimientos aponeurgtlciosLy
la grasa perirrenal, sino también por la presién 1ntraa¥Jdorlnm(ia alia
tensién del abdomen es mantenida por el tono del misculo de sus
paredes; de aqui que todo lo que conduzca a la pérdida de tf;z
tono muscular puede dar lugar a visceroptosis y a m?froptoil’s.icas
mujeres cuyas paredes abdominales’ se han hecho lacias y.z 6n v
como sucede algunas veces después de.trambarazos repef':lrg:, -
mds propensas a sufrir nefroptosis. T’ambler} lo sonllas mul]til utripdas
activas, no atléticas, de postura dec.a.lda, asi como las ma i i
delgadas, que nunca han tenido hijos, pero que carecen de g
erirrenal: _ ] v A8 )
- Otras causas secundarias de nefroptosis son varios 1tﬁpos dei?izz-
matismo. Se afirma a menudo que lqs ejercicios musgenazzsu :ar s
tos, repentinos, como levanfar un ‘o’b]eto pesadoaalr):llgnte e ¥
froptosis, pero tenemos la impresién de que rar Gt s
otra parte, hay razones para creer que un aJe(tireo e
formas de sacudida, como la experimenta s?a]:rr:)sos puede tener
ferrocarril, o en automévil sobre caminos _3 redis’pueStO s
influencia en el descenso renal en un individuo p

condicidn.
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La profesién puede ser un factor contribuyente en la produccigy
de nefroptosis en una persona que tiene un defecto congénito de ],
vaina renal con debilidad de los medios de sostén del rifién. Espe.
cialmente las mujeres que estdn de pie largas hor.as 0 sometidas 5
flexiones continuadas pueden sufrir una exageracion de su predis.
posicién a la ptosis.

Para resumir: Parece ser la opinién general que ciertag pecu-
liaridades del cuerpo — especialmente la celda poco profunda, ep
forma de embudo o cilindrica de Wolkow y Delitzin—, junto cop la
pérdida de la seguridad renal debida a la posicién erguida y a I,
laxitud de la aponeurosis perirrenal, predisponen a la nefroptosis,
Y que varios factores citados a menudo, como el embarazo, los cor.
sés apretados, la pérdida de la grasa perirrenal o el traumatismo,
actian sélo como factores secundarios en los individuos predispues-
tos a la movilidad anormal del rifién. El hecho de que las mujeres
sean mucho mds propensas a esta afeccién que los hombres es de.
bido probablemente a que en las mujeres la celda renal es m3s an.
cha y superficial en su parte inferior que en el hombre.,

Anatomia patolégica. — Un hecho. interesante de Ia nefroptosis
es la falta de manifestaciones de cambios degenerativos en iz subs.
tancia renal. El pediculo vascular puede estar marcadamenie alar-
gado, el uréter torsionado, y puede haber un engrosamiento de la
pelvis renal y de la cdpsula, con adherencias a 1a grasa perirrenal,
pero por lo general los rifio i
patolégicas a menos que haya existido una infeccign crénica. En
general la funcién es normal o sglo estd ligeramente disminuida. La
distensién, debida a la acodadura o a la estrechez del uréter, da

lugar a hidronefrosis; sin embargo, ésta, generalmente, es de gra-
do moderado.

» 0 moverse de modo que se produz-
ca una oclusién o constriccign temporal del uréter. Debe recor-

darse que la parte superior del conducto est situada dentro de la
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cépsula perirrenal, pero 'que'la parte inferior pasa sobre la aploneur?-
sis perirrenal, siendo sos.tenldo in. stiu por gl p.erltoneo que b(i r(?((iu-
bre, de modo que a este nlvel.su posicion esta fum(?n}f:nte elsta : ’ec% 3.
Sj el rifién cuelga por debajo del ‘punto de insercién de u1etel'-u'r’1
la aponeurosis perirrel_nal, es pricticamente seguro que oculnnla
una acodadura; pero si el rifién es compl’etamente mov1blf, a v(;) -
ver a tomar la posicién reclinada tenderi a endereiarse a}’acos.a-
dura, por lo que no es probable que se plregfnte 0 struccmn.t 1r;
embargo, dicha acodadura ppe_:(’ie hacerse fam’ rriente permanen (:,1 is-
el rifién no vuelve a su posicién norrr‘x?l. Asi, las mu]erdes p_reds
puestas a la nefroptosis y cuya profesién requiere estar de E)l_e _1u-
rante periodos prolongados, son mucho mds propensasda su rlrbi;)i
resultados del bloqueo ureteral que aquellas que put.ad en catm b
su posicién mds a menudo. Se ha derpostrado repetidamente g 0
pueden existir acodaduras del uréter sin producir sintomas, y tqu
tnicamente cuando la acodadura se fija por adhf:lencflia§ u otras
causas accidentales dard luga.r a estasis y distensién su E:lentemeél-
te constante para producir hldron.e’frosm. Lﬂa luz,fiel urt?tgr puede
estar también ocluida por la rotacién del rifién ahed.le)(lim e su eje
vertical, una observacién- corriente en e’zl rifién movi e.d :

Aunque los rifiones ptosados no estdn de ningiin modo siempre
infectados, es indudable que dichos rifiones se hallan macs .SIg]etos a
la infeccién que ios drganos situados nor.rilalmente’.d rabtree g
Sheddon, hace algunos afios, seﬁal.aron 1105 rifiones Ci;l'dos colmo };l .
factor imporianie en la persistencia de la pielitis de 11a a los ei-
cilos del grupo Coli. Probablemente la causa pr.1¥101}11)_a éanl a ’p;er
sistencia de la infeccién es la acodadu'ra o la estrechez le ilre S,
que dificulta la libre excrecién de la orina y provoca esta§1s;i_ gg eO;
tadisticas muestran que un tanto por c1ento’ elevado de n 1\;1_ Illlen
con nefroptosis (del 33 al 70 por 100 segin varlaf lslerfs)d ;e 5.
la orina infectada. Esto es debido probablemente a ecbo d'ﬁq >
una infeccién accidental ha dejado de curar porque estaba di (t:;la-
tada la evacuacién por el uréter. Algunos de los 51.ntoma:tiziilar-
urinarios que acompafian a menudo a la nefr(.)ptosm,l pa g
mente los fenémenos neuréticos, pueden ser debidos ala rleSPuede
toxica secundaria a las dificultades de la evacuacién rena s
existir infeccién sin obstruccién y estasis; en este caso es siemp
dudosa su relacién con la movilidad. . . v .

Los sintomas de la nefroptosis pueden variar mucho stegis e
ta o no obstruccién e infeccién, y segfln. el efect’o de la iIf)e:fado i
los 6rganos adyacentes. El cuadro clinico comun, .x.nar{_o Sl
una serie de sintomas referibles a los sistemas un?ealeln,lag i
testinal, biliar y nervioso, debe hacer pensalc‘1 sleréliz it U
lidad de nefroptosis, y por lo general pue 1en ’ ogs el
facilidad estos casos. Asi sucede también en los ca
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referibles al aparato. urinario. En estos dos grupos existe genera]
mente una acodadura o estrechez definida del uréter con mgg
menos hidronefrosis o infeccién o ambos hechos. Es mucho m3s d‘0
ficil el diagndstico correcto en el tipo de casos que presentan siri-
tomas en 6rganos alejados del aparato urinario. Es bien sabj X
con frecuencia acompafian a la nefroptosis manifestaciones
intestinales y nerviosas, y pueden ser éstas los tinicos sintomas, Cuan-
do éstos se presentan conjuntamente con dolor localizado y sinto-
mas de obstruccién e infeccién de las vias urinarias, caen dentro
del cuadro clinico de la nefroptosis; pero cuando existen sin sin.
tomas referibles a las vias urinarias, pueden ser extremadamente
dificiles de interpretar.

Dolor. — El dolor es el sintoma més destacado y puede ser agu-
do o crénico. Puede ser meramente una sensacién de peso o de ti-

do que
gastro-

rantez, o presentarse en forma de un dolor sordo méds o menos cons. |

tante o en ataques agudos intensos (crisis de Dietl). Por 1o comiin
el dolor sordo estd localizado en la regién lumbar, 0, si ¢! rifién es

muy bajo, en el abdomen inferior. En general no se irradiz. Se cal.
ma por el deciibito supino y se agrava por el ejercicio, por periodos

< WG

prolongados de estar de pie, por el estrefiimiento y por ia mens- -

truacién. Existe dolor sordo cuando hay una obstruccién parcial del
uréter y distensién.

La crisis de Dietl es resultado de la acodadura del uréiér o de
la torsién del pediculo renal. Se presenta bruscamente, con dolor
abdominal violento que se acompafia a menudo de nauseas, vomitos
y escalofrios, y algunas veces de fiebre y colapso. Cuando calma el
ataque agudo, sigue un periodo de dolor sordo o molestia en el lado
afecto, que puede calmar por completo o continuar entre los ata-
ques agudos. Si el ataque agudo es debido a la acodadura del uré-
ter, la correccién de ésta ira seguida por lo general de una poliuria
transitoria y de la desaparicién de los sintomas agudos; pero si la
crisis es provocada por la torsién del pediculo y da lugar a una con-
-gestion venosa intensa del rifién, con aumento de la tensién intra-
capsular, el ataque no desaparecers tan rdpidamente. Dicho ataque
pued(.e ir seguido de una hematuria temporal. A menudo el paciente
relaciona los ataques agudos con un incidente preciso, como un es-
fuerzo, un golpe o un ataque de tos prolongado. Sin embargo, con
frecuencia, se presentan sin causa incitante aparente alguna. La
crisis de Diet]l debida al rifién movible debe diferenciarse de ata-
ques agudos’mmilares provocados por el paso de un calculo ureteral
o.de un codgulo sanguineo. Son frecuentes los dolores reflejos a
nivel del epigastrio, y algunas veces pueden existir dolores refe-
ridos en el recto, perineo, vagina o testiculo.

Sintomas gastrointestinales, nerviosos y generales. — Las mani-
festaciones extraurinarias mis comunes son trastornos del sistema
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digestivo como nduseas, vémitos, meteorismo, estrefiimiento o dia-
rrea, y alguna vez ictericia. De ordinario la posicién del ciego y
del colon transverso cambia con la excursién de los rifiones, lo que
a su vez puede producir estrefiimiento o diarrea, aunque son mas
frecuentes la estasis y la obstruccién del vaciamiento normal de] in-
testino que una movilidad excesiva del mismo. La acodadura del
conducto cistico, debida al desplazamiento de la vejiga biliar o la
del duodeno por el estiramiento-de las inserciones peritoneales, pue-
de provocar ictericia. Es bastante comin la visceroptosis asociada,
y en este caso la nefroptosis es de ordinario bilateral. En las mu-
jeres, los rifiones ptosados pueden provocar sobre los érganos pel-
vianos una compresién suficiente para dar lugar a sintomas refe-
ribles a los mismos. Muchos pacientes presentan una historia de
apendicectomia o de operaciones en los anexos femeninos o en la
vejiga biliar.

La fatiga es un sintoma muy comun. Los pacientes se cansan
facilmente v 2 veces sélo pueden efectuar sus trabajos ordinarios
con gran esfuerzo.

Son también comunes los sintomas nerviosos, como insomnio,
vériigo, hiperesiesis, irastornos emocionales e incluso estados his-
téricos. Probablemenie en la mayoria de los casos son el resultado
natural de un periodo prolongado de dolor crémico y malestar, y
por lo general la correccién de la anormalidad renal hard desapa-
recer las manifesiaciones nerviosas y neurasténicas. Los sintomas
generales y hormonales han sido atribuidos por Fowler, Bell, Hess
y otros a-la distensién de las fibras simpéticas que acompafian al
pediculo renal y a los trastornos de la circulacién de la gldndula
suprarrenal, que de ordinario es arrastrada hacia abajo con el ri-
fibn. A consecuencia de la deficiencia circulatoria «se afectard des-
favorablemente la suprarrenal, y estos efectos hormonales sobre el
sistema nervioso simpdtico pueden ayudar a provocar las nduseas,
el dolor y los sintomas neuréticos que parecen predominar» (Hess).

Sintomas urinarios. — Raramente existen sintomas urinarios a
menos que haya una infeccién coexistente. Sin embargo, esta tl-
tima es bastante comin y es debida corrientemente al bacilo coli.
Los pacientes infectados presentan sintomas de polaquiuria, mic-
cién imperiosa, y escozor y quemazén al orinar. Es frecuente la piu-
ria; y algunas veces hay hematuria a consecuencia de la acodadura
del uréter y de la distensién de la pelvis renal. En ocasiones se ob-
serva una poliuria transitoria después de un ataque agudo.

Diagnéstico. — No sélo hay que establecer la movilidad anor-
mal, sino que debe determinarse si esta movilidad es causante
de los sintomas y trastornos. Son necesarios una historia, examen
fisico e investigacién urolégica cuidadosos con objeto de: 1, es-

tablecer la movilidad anormal; 2, determinar la presencia o ausen-
LowsSLEY y KIRWIN. — Clfnica urolégica. — Tomo II. a4
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cia de hidronefrosis e infeccién; 3, diferenciar las anormalidag
asociadas como estrechez, acodadura, vasos aberrantes, bridag ﬁbres
sas, insercion elevada del uréter y periureteritis; 4, decidir sj el tro-
tamiento debe ser paliativo o quirdrgico. i

El cuadro clinico comin consiste en dolor, obstruceign infe
cion, trastornos gastrointestinales y sintomas nerviosos que’ llevacr;
ya un largo periodo de duracién. Sin embargo pueden faltar sin-
tomas de localizacién, y en estos casos puede ser muy difici] in-
terpretar adecuadamente la relacién de la movilidad con los sintoj
mas gastrointestinales y nerviosos. &

La palpacién puede revelar o no movilidad o dolor a 1a presién
dfsl rifion afecto. No obstante, con frecuencia puede palparse ]
IIfion, y en algunos casos movilizdrsele bastante extensamente, Debe
examinarse al paciente de pie y sentado. En el enfermo echado el
rifién pyede volver a su posicién normal; y si se efectiia sélo la
p.alpacmn en-esta posicién, pueden pasar inadvertidas sis tenden-
clas errantes.

La investigacién urolégica debe incluir el examen de la orina
= 2

las pruebas funcionales relativas, la exploracién ureteral con caté- -

telres bplbarqs y bulbos recubiertos de cera, roentgenograinas sim-
P tcals,tplelpurqterogramas en las posiciones dectibito prono y de pie,
5 : 3 £ 4 ;
% 2 erm1nac1ondde1 t%empo de evacuacién Qe la pelvis y del uréter.
lcamente puede establecerse un diagnéstico preciso relacionando
todos estos resultados.
. El anglisis de orina tiene poco valor excepto para deslindar la
br}deccmn ctéemstente.-I"ractlcamente existe siempre albiimina, de-
b; no s(;lm::i;o :il p_rf)babllldad a que las excursiones del rifién pertur-
culacié 16 i 5 i
e hallazgon,f r(;on cc;nglesuon consecutiva del érgano. Consti-
cuente la presencia de sangre cticu-
larmente de este ltimo. e
ﬁénRizz gez estd modificada considerablemente la funcién del ri-
s (1)) ado, y eél muchos casos no presenta disminucién. Sin em-
e dgo ) ?PI‘OXI(IiI{a amente el 60_ por 100 de nuestros casos han mos-
s alguna disminucién funcional del rifign ptosado
o :\ltznxzf(r)z _rlqgngg,renografzco. ~.{&unque a menudo puede estable-
e Vvidad anormal del rifién por el examen preliminar ha-
Itual, son necesarios pielouréterogra i i
T ot gramas para determinar si la mo-
M r l(lisa _dt? dolor o c.le otros sintomas que aquejan al
g ey p:i1 a decl ir el tratamiento a establecer. En la mayoria
;808 pucde determinarse el grado de movilidad v de hidrone-
frosis y la presencia de def i I
o b € detormaciones de la pelvis y del uréter me-
T plelogralia retrograda con el paciente en posicién recli-
. fyten_ postliml()).n vertical. Los urogramas excretorios son menos
:lsa is adc. orloi,’ ebido a que raramente se llena el uréter. Al hacer
s radlogralias en posicién erguida, debe retirarse el catéter por
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debajo del punto en que el uréter re.ci.be el apoyo de su cubierta
peritoneal Yy aponeurc.')tlca. Esto permitira que el extremo superior
del uréter, no sostenido, adquiera la posicién a que le fuerza el
descenso del rifién; mientras que si se deja el catéter en la luz del
uréter, enderezara éste incluso cuando el rifién desciende por in-
fluencia de la gravedad. Puede establecerse también por pielogra-
fia la presencia de infeccién de la pelvis renal.

A menudo la inyeccién de la pelvis renal provocard una repro-
duccién del dolor que ha sufrido el paciente: un punto de valor
diagnéstico en algunos casos. ‘

PIELOGRAMAS EN SERIE.—Son sumamente ttiles los pielogra-
mas en serie para el estudio de la nefroptosis, en especial cuando se
sospecha retencion de la pelvis renal. No puede confiarse en los
urogramas simples para reconocer las acodaduras y estrecheces del
uréter, la fijacién de la pelvis o del uréter, los vasos aberrantes, las
bridas constrictoras de la unién uréteropélvica o la atonia del uré-
ter. Son necesarias radiografias multiples para diferenciar las tor-
siones fisioldgicas v patolégicas de la pelvis y del uréter, y para
determinar si hay obstdculo a la evacuacién de la pelvis y del uréter.

Los pielogramas en serie son de gran valor para investigar los
sindromes dolorosos referibles a las vias urinarias superiores, y de-
ben practicarse en todos los casos en que se crea que el retraso de la
evacuacién puede ser la causa del dolor. De acuerdo con muchos
urélogos de hoy dia, creemos que raramente estd indicada o es be-
neficiosa la nefropexia en un rifién ptosado, a menos que pueda
demostrarse que haya obstruccién a la evacuacién renal y ureteral
y que el dolor es debido aparentemente a la distensién de la pelvis
renal. Tenemos la impresién de que raramente produce dolor la mo-
vilidad renal sola, y de que las acodaduras ureterales y la nefropto-
sis no tienen importancia clinica particular, a menos que haya mani-
festaciones de estasis renal o de infeccién crénica de la pelvis renal.
Se ha notado a menudo la naturaleza transitoria de las acodaduras
ureterales que acompafian a la nefroptosis. Como han sefialado
Thompson y Bumpus en 1930, constituye una causa comiin de aco-
daduras de la unién uréteropélvica la orden que se da a los enfer-
mos de «hacer una respiracién profunda y retener el aire» mien-
tras se practica la radiografia; el descenso del rifién con el dia-
fragma da lugar a la acodadura del uréter. Por esto, al interpretar
las acodaduras ureterales, debe considerarse siempre el factor res-
piracion.

Como se ha hecho netar ya, la extensién de la movilidad no
constituye un criterio para el tiempo de evacuacién de la pelvis. La
pelvis renal puede vaciarse ficilmente aunque haya movilidad mar-
cada y tortuosidad consecutiva del uréter; por el contrario, la eva-
cuacién puede estar dificultada en algunos casos que muestran sélo
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una movilidad ligera. Mathé, que ha estudiado cuidadosameny
rifion movible y sus ‘relaciones con la hidronefrosis, cree ue le L
movilidad, por si sola, no causa hidronefrosis; pero si dura?n’ce 1
descenso del rifién la porcién superior redundante del urétey c?) !
prime o se acoda sobre un vaso aberrante, una brida fibrosg 01{1.
insercién superior del uréter a la aponeurosis perirrenal ¢ a] er_a
toneo posterior, se producird obstruccién y dard lugar g hfd C
nefrosis. o
En la Fundacién urolégica Brady del New York Hospital 1
mos utilizado durante varios afios pielogramas en serie como e~
medio para decidir el tipo de tratamiento a establecer, y hemos =
contrado con frecuencia que las acodaduras del uréter y la estaa'].
aparente de la pelvis y del uréter no producen obsticulos 2 la exc::
cién urinaria.
La cubeta para pielografia en serie ideada por Thomas D. Moo-
re en 1931 proporciona un método simple, barato y préciico de
tudiar el.tiemp'o de evacuacién de la pelvis renal y del ;‘réter. (lailss
una modificacién de la cubeta del diafragma de Bucky. Sobre dos

peliculas de 35 x 42,5 centimetros pueden tomarse seis raciografias

de un rifién y uréter, mostrando el tiempo de evacuacién de las vias -

urinarias superiores y proporcionando ademds una serie de placas
q;1e halgen &)Osﬂ)le distinguir los cambios funcionales de los patolé-
g (::S(;(s:.i 6nu:r:e 1:etrilcglalr.actlcarse las radiografias €n posicién supina y en

Se ha descrito ya en otro lu
en serie y no necesita repetirse
tomo I, pg. 137).

5 Tl’;'afztr:x:;zi.én— No t'odqs los pacientes con nefroptosis requie-
ey < qulrnurglca. Muchos no presentan en absoluto

sy no debe hacérseles nada, Otros, especialmente los-que
presentan acodaduras, responden a las dilataciones del uréter. Al-

gunos responden a las fajas £ .
. renale . LD |
piado. ] $ Y a un régimen higiénico apro-

gar la practica de los pielogramas
aqui (véase Pielografia en serie,

la posicién corporal y reforzar los mis
gimen sano y dietético calculado para que el paciente aumente de
peso, con la esperanza de que la grasa perirrenal aumentara lo su-
ficiente para mantener el rifién en su localizacign apropiada. Al-
gunas veces se obtl.enen resultados excelentes (especialmente en ca-
§0s con visceroptosis general) mediante e] descanso en cama durante
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cuatro a seis semanas, con los pies de la cama elevados, junto con
alimentacién forzada y otras medidas dirigidas a mejorar el estado
general. Después de esto debe utilizarse una faja cuidadosamente
adaptada.

Existen diferencias de opinién respecto a la eficacia de las fajas
renales para aliviar los sintomas debidos a la ptosis renal. Segiin
nuestra experiencia, una faja bien adaptada y aplicada de manera
adecuada, a menudo hace desaparecer todos los sintomas si se em-
plea juniamente con medidas profildcticas apropiadas, con tal
que no existan trastornos de las vias urinarias. Sin embargo, no
puede esperarse un alivio permanente del empleo de una faja cuan-
do hay anormalidades asociadas del uréter y de la pelvis que den
lugar a un obstdculo de la evacuacién y a estasis. En dichos casos se
requiere a menudo la fijacién quirdrgica. Muchas mujeres prefieren
una combinacién de cinturén y faja. Debe apretarse la faja pro-
cediendo de abajo arriba, y ajustarse con el paciente en deciibito
supino y con las caderas elevadas.

Si exisie infeccién con estasis evidente, esti indicada la ope-
racién; pero en ausencia de estasis debe combatirse la infeccién
por las medidas habituales de dieta, drogas y quimioterapia. Algu-
nas veces los casos moderadamente infectados, con ligero retraso
de la evacuacién de la pelvis y del uréter, quedan libres de infec-
cién después de algunas dilataciones del uréter e irrigaciones de la
pelvis renal. _

Tratamienic quirirgico. — Debe intervenirse quirdrgicamente
s6lo en casos seleccionados con cuidado. Creemos que en gene-
ral, antes de establecer la indicacién quirdrgica, debe comprobarse
si existe una evacuacién inadecuada. Muchos médicos y cirujanos
han tenido prejuicios contra la nefropexia debido a una seleccion
poco juiciosa de los casos. Raramente estd indicada la fijacién del
rifién, a menos que exista una obstruccién de la evacuacién pélvica
y uretérica, con estasis o infeccién de ambos 6rganos; por otra par-
te, en casos elegidos con cuidado, una nefropexia efectuada correc-
tamente, junto con descapsulacién, ureterélisis, uréteropieloplastia,
ligadura de los vasos aberrantes o simpatectomia, segiin esté indi-
cado, proporciona la curacién en un tanto por ciento elevado de

“casos. La sola movilidad rara vez es causante de la produccién de

sintomas, y con frecuencia la fijacién del rifién tinicamente es una
parte del tratamiento quirtirgico.

Cuando las medidas conservadoras han fracasado para aliviar
los sintomas, o cuando con su empleo hay manifestaciones de obs-
truccién e infeccién progresiva, o cuando, como sucede a menudo,
el paciente no puede resistir la presién de una faja renal, debe to-
marse en consideracién la nefropexia (Tratamiento operatorio de la
nefroptosis, pag. 761).-
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En ocasiones se encontrard algiin caso de nefralgia siy manif
taciones de obstruccién; en estos casos recomendamos la desne %
cién y la descapsulacién. vy

La nefroptosis asociada con la visceroptosis es prictica
siempre bilateral. En estos casos los sintomas son deb;
visceroptosis general, y la nefropexia no serd beneficiosg.
to, es probable que la elevacién y fijacién de ambos rifione
ten més bien que alivien las molestias del paciente, debido a que e
higado participa en dicho descenso y ejercera presién sobre :1
rifién derecho elevado. Por lo general, una faja adecuada aljy;
al paciente de muchos de los sintomas subjetivos. Como se ha seﬁ:
lado antes, estos pacientes son a menudo muy beneficiados por un
descanso en cama de algunas semanas, con un régimen dietétic

y general calculado para aumentar el peso y mejorar el estado
general.

mente
dos g la
En efec.
S aumen.

Enfermedades renales en los nifios. — Tanto las arormalida-
des congénitas como las adquiridas de los rifiones son comunes en
la primera y segunda infancias,

. Anormalidades congénitas del rifign. — Las anomalias congé.
nitas y las malposiciones del rifién se han estudiado en la pagi-
na 421, y en la 273 las anomalias ureterales. Son factores frecuen-

Fesf Yy sumamente importantes en las enfermedades renales de la
infancia.

Hidronefrosis. — ILos rifiones hidronefréticos no cénstituyen un

hall_azgo raro en el recién nacido Yy en nifios pequefios. La fase ju-
ve.:ml de este asunto ha sido
hidronefrosis de los adultos.

Infecciones renales no especificas. — Se encuentran alguna vez

wones estafilocicicas de la cortezq renal (nefritis
oo Bl océeica, absceso cortical, dntrax). Lo mismo que en
dente deoiﬁf S por 1.9 general en dichos casos una historia prece-
vias Tesniv tec_cmn Plogena Superﬁqial o de una infeccién de las

piratorias superiores. Estas infecciones renales se tratan en

te, pielitis, es frecuente en 1 infancia
Invasién por los bacilos de] gru
mente por los métodos aceptad
un periodo de tres a seis sema

- Es debida por lo comtn a la
Po Coli. Cuando se trata adecuada-

pe > nas. Cuando no sucede asi, o cuando
3~ 5 ’
recidiva una infeccién de este tipo, o el examen microscépico o el

cultivo revela 'la existencia de pus o bacteriuria, debe buscarse un
factor accesorio. De ordinario las infecciones cr,énicas son de tipo
obstructivo, y-la obstruccign estd constituida en general por alguna
forma de anomalia congénita. Las malformaciones congénitas de

os, debe tener efecto la curacién en :
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los 6rganos urinarios son frecuentes, y en una gran proporcién de
casos son el principal factor que influye en la intensidad y duracién
de la pielonefritis de la infancia. A menudo la bacteriuria, la piuria
y otros tipos de trastornos urinarios no son sino las manifestaciones
clinicas de defectos estructurales de las vias urinarias. Estos de-
fectos aparecen fdcilmente en un urograma, y debe practicarse una
pielografia intravenosa o retrégrada en todo caso de pielonefritis
persistente o recidivante de la infancia. Puede efectuarse cualquiera
de estos procedimientos con seguridad, incluso en nifios muy pe-
quefios. ' . . .

Exceptuando su mayor frecuencia en las nifias, las infecciones
renales comunes de la primera y segunda infancias no presentan
particularidades especiales, y por esto se estudian conjuntamente
con las de los adultos.

En los nifios no es raro que las infecciones renales agudas com-
pliquen infecciones como la otitis media, la amigdalitis y la sinu-
sitis; o pueden presentarse en el curso de una fiecbre infecciosa.

Abscese perinefritico. — Algunas veces se encuentran abscesos
perinefriticos en la segunda infancia y aun en la primera; pero

las supuracicncs perinefriticas y de la corteza renal constituyen
secuelas de 12 infeccién estafilocécica mds frecuentes en los adultos
que en los nifios, en los cuales la secuela comin es la Ssteomielitis.

Infeccioncs especificas. — Aparte la tuberculosis, las infec-

ciones especificas renales en los nifios son decididamente raras. Se
han publicado algunos casos de quiste hidatidico. Probablemente
los nifios no son mds inmunes a esta infeccién que los adultos, pero
el crecimiento de un quiste hidatidico es sumamente lento y en ge-
neral se necesitan afios para que el quiste alcance un tamafio sufi-
ciente para provocar sintomas. : .

Se ha publicado también actinomicosis del rifién en la infancia,
asociada por lo general a actinomicosis de otras partes del cuerpo.

Tuberculosis renal. — El reconocimiento de la tuberculosis re-
nal como una enfermedad bastante comiin en la infang:ia y en la
adolescencia constituye un avance reciente en el tratamiento de las
infecciones tuberculosas. Debido al perfeccionamiento de cistosco-
pios de pequefio calibre para nifios, es posible hacer ahora estudios
urolégicos rutinarios sistemdticos, en los casos sospechosos, incluso
en los individuos muy jévenes. Esto, conjuntamente con el mayor
interés en la urologia de los nifios, ha dado lugar al dla}gnostlco
clinico de muchos casos que antes habrian pasado inadvertidos o se
habrian descubierto tinicamente a la autopsia o al estudiar las ’le-
siones de un supuesto rifién pionefrético después de la nefrectomia.
Sin embargo, a pesar de la mejoria en los métodos de’ diagnéstico,
la tuberculosis renal del nifio y del adolescente pasa atin a menudo
inadvertida.
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Frecuencia. — Campbell, en un estudio de 312 nifios cop
crénica, encontré 5 (1,5 por 100) afectos de tuberculosis
En 2.420 autopsias de su servicio de pediatria del Belle,
pital (Nueva York), se encontraron cuatro casos de t
renal «quirdrgicay. Mathé, al revisar 4.698 casos de tuberculog;
renal quirdrgica unilateral, encontrg 71 (1,5 por 100) en nifig Ofils
uno a diez afios y 494 casos (10,5 por 100) en adolescentes de fi .
a veinte afios. Webster, del Hospital de Nifios de Melbourne alez
que no_proporciona cifras exactas, emite el parecer de qu,e u;l-
tubprculqsis del rifién clinicamente apreciable es poco comin s
la infancia, pero que .la infeccién tuberculosa, provocando lesionfclersl
gg ir(l)enﬁz (;:aﬁltla y asmtométiéas, S¢ presenta con mayor frecuencis

q a aceptado en el pasadoy. Addison, de Londres afi
ma que la tuberculosis miliar del rifién es un hallazgo fre;-:rér;te r-
ninos que mueren de meningitis o de tuberculosis generaf’.iuf;da 3

Etzolc?gm. — La tuberculosis del rifién en la infancia ¢s siem
secu?darla a un foco situado en otra parte del cuerpo
comll){rl es que la lesién inicial asiente en los pulmones,a}:sro son
t:ﬁr;slleirrxl fférteicuente.s foct?s Primarios-en huesos y articulaciones, gan-
g cos e Intestinos. En los adolescentes del sexo raasculino

se encuentra algu’na vez la lesién primaria en la prostata o, rara-
mente, en las vesiculas seminales, :

De ordinario 1a infeccién invade el rifi

pero alguna’ vez puede ser de origen linfatic
Anatomia patolégica.

piuria
rena],
ue Hos.
Uberculosis

siempre
T ,
-0 Imas

on por ‘via sanguinea,
0.
— Antes de los ci i
e A 0s cinco afos de edad, 1a tu-
frecigzliz rf;l:il es m:ts admenudo del tipo médico bilal:eral,7 y con
a parte de una tuberculosis mil; i

S P ; culosis miliar generalizada.

general los tubéreulos estan esparcidos por 1a substancia renal

Y Do se presenta caseificacign s
: y formacién d idai
grupo _la mortalidad es muy elevada Qe cavidades. En este

LDespués de los cinco af
el t1§9 quirurgico unilateral.
tndomas vy diagnisti ;
no son en nir{gun(;g?mco' — Los sintomas de la tuberculosis renal
particularmente en lpo.c:} Patognomeénicos, y esto puede aplicarse
berculosis observadoa ‘ntancia. En el tipo miliar bilateral de tu-
’ en nifio & . :

los de la nefritis, La orina es Slpequenos, los signos y sintomas son
b T ¢ara, y contiene bacilos tuberculosos,
matogeno, cilindros hialinos y granulosos,
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vestigarse en su busca. Lo que se ha descrito respecto a la anatomia
patolégica, sintomas y diagnéstico de la tuberculosis renal crénica
es aplicable en su mayor parte a los nifios y a los adolescentes, por
lo que es innecesario repetirlo aqui (Tuberculosis renal, pag. 549).
El empleo de la cistoscopia, de los rayos X y de otras medidas
diagnésticas no difiere en nada de su empleo en los adultos, con la
excepcién de que en los nifios pequefios se necesitan instrumentos
de menor calibre. !

Pronéstico.— En la primera infancia y al comienzo de la se-
gunda, periodo en que la tuberculosis renal comtinmente constituye
una parte de una tuberculosis miliar generalizada, la mortalidad
es muy elevada. En la tuberculosis unilateral del rifién de los ni-
fios, la nefrectomia precoz consigue detener y curar el proceso en
un tanto por ciento considerable de casos. Sin embargo, muchos
autores creen que se debe ser mds reservado en el pronéstico de la
tuberculosis renal en los nifios que en los adultos, debido a que
en los primeros hay mayor probabilidad de recidiva y de disemi-
nacién general de la enfermedad después de la nefrectomia. Esto
aumenia en proporcién a la juventud del paciente.

Tratamienio. — El tratamiento de la tuberculosis renal crénica
en los nifics 7 en los adolescentes es esencialmente el mismo que
en los adulics. El tratamiento. de las lesiones unilaterales consiste en
la nefreciomia precoz, con cuidados ulteriores ‘adectiados. Las le-
siones bilaierales son mds frecuentes en los nifios que en los adultos.
En general estos casos se tratan médicamente, pero si un rifién es
pionefrésico y se halla desprovisto de funcién y la funcién del otro
es adecuada para sostener la vida, estd indicada la extirpacién del
rifién muy enfermo. Debido a la mayor tendencia a la recidiva y
a la diseminacién rdpida en los nifios pequefios, antes de aconsejar
la nefrectomia debe hacerse un examen muy cuidadoso preoperato-
rio, en busca de tuberculosis activa extraurinaria asi como un exa-
men del rifién opuesto.

El cuidado postoperatorio es sumamente importante. Debe re-
cordarse que en los nifios el foco pulmonar acostumbra a ser mas
manifiesto de lo que sucede en el adulto. Son esenciales la heliote-
rapia y un tratamiento higiénico, dietético y médico adecuados, que
se describen con los epigrafes Tratamiento de la tuberculosis uro-
genital inoperable y Tratamiento postoperatorio, pag. 256.

Quistes renales. Enfermedad poliquistica. — Las afecciones
quisticas del rifién en los nifios son francamente raras. Se han pu-
blicado numerosos casos de nacidos muertos en 195. cuales la ex-
pulsién fué dificultada por quistes enormes de los rifiones; pero dl.a's
publicaciones de quistes renales observados en la practica pedia-
trica corriente son raras. En un estudio de 4.903 autopsias de nifios
efectuadas en el Babies’ Hospital de Nueva York, se descubrieron
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19 casos de rifién quistico; 15 de éstos se clasificaron como

queflos quistes, 2 como grandes quistes y 3 como quistes e hidy i
0-

nefrosis; 11 casos correspondian al rifién poliquistico tipico ;

los 8 restantes eran aparentemente unilaterales o diferfan por’ cﬁe.lo
razones de la forma aceptada de la enfermedad poliquistica -
génita. b

Se observan alguna vez rifiones poliquisticos en la infancis
de ordinario dichos nifios mueren dentro de los primeros ;npero
desppés del nacimiento. Cuando la enfermedad es compatible e
la .v1(_ia, en general los signos y sintomas que conducen a sy | iy
brm1.1ento no son manifiestos hasta la entrada en la edad mpdiescél :
la v1’da}. Sin embargo, los nifios que presentan rifiones qllis?i :
congenitos son a menudo delgados, palidos, y estin marcadam -
por debajo de la media normal. Se consideran por lo comin o
casos fie nef.ritis, como en efecto son, y raramente se d;:;wbionlm
afeccién poliquistica hasta la edad adulta. En nuestra exner -
personal ha habido un solo caso — el de un nifio de nue*::-::l”lencml
fnhque se !uclera’ el diagnéstico en la infancia; en este V'*:?:(S'Sfu-é
cim;rlr;?;?na el sintoma que condujo a una investigacién uroldgica
ol (I)r;rlc;s rt;ggss c;elgurlns;e or:ina}i (slohtarlo, mﬁlti_ple y muiiilocular)
W 24 yoria de los casos publicados han sido ha.
i cg(:)ss e ’alu_tO{)sm U operatorios. Alguna vez se observan quistes
- ;) (r)nzl lt)lg)r :Iiiodstiastalrf:)axé(i)csh\;anablest, asoi:iados a nefritis, hidro-
_ : respecto a i juisti
del adulto se aplica también a la afef:)cién en ii: iz;ff?ﬁ(l:?;es e

E I . l
en

Anatomia patolsgica, —
anatomopatoléIgJicas sg;;aii eraE: ios €asos precoces, las alteraciones
obstruceién e infeccign geras. Los casos tardios, complicados por
nefrosics i s riﬁon;:ngsularan .}~udronefrosis, pielonefritis y pio-
oxalato cilcico. a 1 € 10s ninos predominan los calculos de
Sintomas y,d?a oségtlil: Slgu%l en numero los de fosfato calcico.
en casi todos 1 EL == sintoma predominante, que existe
§ 10s casos, es el dolor abdomina] localizado en el flanco
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del lado afecto, varianflo desde un dolor sordo a un intenso dolot
célico. Los sintomas urinarios no constituyen manifestaciones de re
lieve, salvo en casos de larga duracién asociados con infeccidn o
complicados por célculos ureterales o vesicales. La fiebre es también
rara, excepto en casos con obstruccién e infeccién., ;

Existe comtinmente dolor a la palpacién en el flanco del lado
afecto. El rifién puede estar aumentado de tamafio y doloroso.

En los casos precoces faltan de ordinario hematuria y piuria;
en los casos de larga duracién, particularmente en los que presen-
tan también cdlculos del uréter y de la vejiga, la orina mostrara
cantidades variables de pus y sangre. En los casos precoces, los
cultivos son en general negativos; pero en los casos de larga du-
racién se encuentra relativamente a menudo el bacilo proteus.

El diagnéstico de los cdlculos renales en los nifios es bastante
sencillo. Incluso en nifios muy pequefios debe seguirse el examen
urolégico rutinario usual, esto es: 1, historia; 2, examen fisico;
3, examen de orina; 4, pielografia retrégrada con sus determina-
ciones concomitantes de la funcién renal bilateral y de la infeccién.

La exisiencia de una historia de dolor célico en el flanco, con
trastornos ce la miccién o sin ellos, debe indicar la necesidad de un
examen radiografico simple de las vias urinarias, acompafiado del
estudio cistoscopico y pielogréfico. :

Por lo general una radiografia simple descubrira la presencia
del célculo renal.

Los cédlculos que no dan sombra, como los de cistina y 4cido
uirico, se identificardn generalmente en el pielograma por los de-
fectos de relleno; estos cdlculos son raros en los nifios. En los
casos de larga duracién se observardn manifestaciones pielograficas
de cambios obsiructivos e infectivos en la pelvis renal y en los ca-
lices. Segtin el asiento de la obstruccién, el pielograma mostrard
dilatacién de la pelvis renal, ensanchamiento de las zonas infundi-
bulares, y aumento de tamafio y aspecto borroso de los célices. .

Tratamiento. — El tratamiento del cédlculo renal es quin’;rglco:
En cualquier edad la intervencién quirtrgica debe ser inmediata si
existen obstruccién e infeccién. En los nifios muy pequenos puede
posponerse la intervencién hasta el cuarto afio si los cilculos son
‘pequefios y no existen obstruccién e infeccidn. .

Recipiva. CUIDADOS POSTOPERATORIOS. — Las recidivas des-
pués de la extirpacién de los célculos renales son bastante comunes
en los nifios, lo mismo que en los adultos. En los casos recidivantes
no es raro que exista el bacilo proteus.

Debe someterse a los pacientes a observacién, al menos durante
tres afios, después de la operacién. El tratamiento postoperatorio
para prevenir la recidiva es esencialmente el mismo que el prescrito

en los adultos.
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Debe practicarse una radiografia simple de las vias Urinarjs
en el momento de ser dado de alta el paciente del hospital, y nye, ¥
mente transcurridos seis meses. Después deben practicarse l‘adiz.
grafias anuales tanto tiempo como sea necesario. ;

Tumores renales. — Los tumores renales en la infancia, cop 1
excepcion del llamado tumor de Wilms, son sumamente raros E?
tumor de Wilms, aunque no es frecuente, se presenta lo bastante a
menudo para constituir un problema clinico importante y ha sido
objeto de una extensa literatura en los ltimos afios. Se ha estudiado
esta lesion con algiin detalle bajo el epigrafe. Tumores de] parén-
quima renal (pag. 616).

BIBLIOGRAFIA

ABESHOUSE, B. S.: Rupture of the kidney pelvis. Surg. G . t b
gina 710, 1035, Yy P «urg. Gynec. & Obst.», t. 60,.pé-

ADAMg, I;A;;sgoxv, y Hunr, H. B.: Wilms’ tumor. «Trans. S. Central Section of A. U. A.»
afo ) 3

Avots, T., y Lew, W.: Diet and deat
gina 773, 1939.

Appis, THomas, y OLIVER,
Hoeber», 1931.

Appison, O. L.: Tuberc
gina 565, 1935,

ﬁ.:;A?RAN, .II?., e IMBERT, L.: Les tumeurs du rein. Masson et Cie, Paris, 1905.
Rzm“,l » Y otros: Renal complications of hyperparathyroidism. Studies on the
" phystology of the parathyroid glands. «Am. J. Med.. Sci.», t. 187, pag. 49, 1934.
LBRIGHT, F., y BLoc_»MBEnc, E.:_ Hyperparathyroidism and renal disease, with a note
as to the formation of calcium casts in this disease. «Tra
A. Urin. §Furg.», t. 27, pig. 195, 1934.
LBRIGHT, F. s idi L
T 34,, g'é:L{),OIiI;;:SR.G, E.: Hyperparathyroidism and renal disease. «J. Urol.»,

ALBRICHT, F SuLkowircH, H 1
s 0l , H., y CHutg, R.: Non- 1
problem. «J. A. M. Ao, t. 113, pag. 2049, 01n9;;.rglcal e

AvrTN 3
LTNOW, H. 0., Van Winke, C. C., y Conkn, S. S.: Renal amyloidosis: a further stu-

dy the .clini 5 5 2
" gm‘:)j 63’epéglbgglg ,ctliggge and pathological lesions in 57 cases. «Arch. Int. Med.»,

ALYEA, E. P.: Med, ; . ;

) S 193«;3.ullablastoma involving the kidney. «Southern Med. J.», t. 26, pa-
NDERSON, W. A. D.: n 2

pigina 753, 19?9‘ Hyperparathyroidism and renal disease. «Arch. Path.», t. 27,

Baemr, G.: Th ¢ o
s 19g&na ure of glomerulonephritis, «Bull. N. Y. Acad. Med.», t. 14, pa-

BaLey, O. T. :

behauiorT’ _};hHARmsox\, J. H.: Large bening neoplasms; pathology and clinical

BAKER, B. M. 1}}; r;};;rtre?j 5 cases, «J. Urol», t. 38, pag. ’509, 1937.

B tomo 65, pag. 196, 19390‘11011 of syphilis to nephritis. «Bull. Johns Hopkins Hosp.»,

Bﬁ::)',rzD‘}Jvm}:I _R;{n:l’ tuberculosis._«Edinburgh M. J.», t. 42, pdg. 175, 1935.

B pigina 980, 1936, "¢ Kidney following pyelography. «I. A. M. Ao, t. 106,

il § o Recurrent renal calculi, Boston M. & s. T, 1. 186, pdg. 9, 1922.

BARNEY. J. D.: A"’s’;’lf;““; "'fecl"?ns of the kidney. «J. Urol, t. 9, pig. 79, 1923.
afio 1032, Y o] renal infarstion. «New england J. Med.», t. 207, pig. 817,

Bar: : : :
ARNEY, J. D.: Hemorrhagic cyst of the kidney. «J. Urol.», t. 36, pag. 602, 1936.

h in acute uremia. «J. Clin Invest.», t. 18, p4-
J. R.: The renal lesions in Bright’s disease. «N. Y. BRRBS

ulosis of the kidney in childhood. «Brit. M. Jo, t. 2, pa-

BIBLIOGRAFIA 701

BARNEY, J. D., y Mintz, E. R.: Some newer conceptions of urinary stone formation.
«Trans. Am. Assoc. Genito-Urin. Surg.», t. 27, pag. 203, 1934.

BARNEY, J. D., y SuLkowircH, H. W.: Progress in the management of urinary calculi.
«J. Urol.», t. 37, pag. 746, 1937.

BARRINGER, B. S.: Roentgen therapy (especially of Wilms' tumors). «J. Mt. Sinai Hosp.»,
tomo 4, pdag. 705, marzo-abril 1938.

Bazy, P.: Hydronéphrose. «Encyclopéd. franc. d'urol.», t. 3, pag. 150, 1914 (O. Doin
et Fils, Paris).

Beacs, E. W., y Scuurrz, W. S.: Spontaneous healing in renal tuberculosis. «J. Urol.y,
tomo 46, pag. 590, 1941.

BeeR, Epwin: Leukoplakia of the pelvis of the kidney and its diagnosis. «Am. J. Bed.
Sci.», t. 147, pag. 244, 1914.

BeER, EpwiN: Cystine nephrolithiasis; colon bacillemia. «Internat. J. Surg.», t. 33,
pagina 219, 1920. ]

BEER, EpWIN: Perinephritic abscess. «J. A. M. A., t. 90, pdg. 1375, 1928.

Beer, Epwin: Cocci infections of the renal cortex. «J. A. M. A.», t. 106, pag. 1063,
1936. También: «J. Urol», t. 35, pag. 491, 1936.

Beer, EpwiN: Some aspects of malignant tumors of the kidney. «Surg. Gynec. & Obst.»,
tomo 65, pag. 433, 1937.

Beer, EpwiN, y Epewman, Leo: Delayed wound healing following nephrectomy for
tuberculosis. «Ann. Surg.», t. 104, pag. 748, 1936.

BeLL, E. T.: The early stages of glomerulonephritis. «Am. J. Path.», t, 12, pig. 801,
afio 1936.

BeLL, E. T.: 4 classification of renal tumors with observation on the frecuency of the
various types. «J. Urol», t. 39, pdg. 238, 1938.

BENEVENTI, ¥. A.: Hydrocalyx: its relief by retrograde dilatation. «Am. J. Surg.,
tomo 41, nag. 244, 1943. el )
BenNETT, S. H. B.: Aerogenes capsulatus in the urine. «Practitioner», t. 9, pidg. 92,

ano 1917.

BEREGOFF, F.: Rencl actinomycosis, with particular reference to the urinary findings.
«Michigan Siate J. M.», t. 28, pdg. 383, 1929. 7 _

Bereman, H. C., y Drury, D. R.: 4 study of acute renal insufficiency. «J. Clin. Invest.»,
tomo 18, pag. 777, 1939. :

BERNSTEIN, A.: Pyelitis complicating pregnancy. «Urol. & Cutan. Rev.», t. 42, pa-
gina 45, 1938. _

BErrY, N. E.: Leiomyosarcoma of the kidney. «Canad. M. A. J.», t. 20, pdg. 28, 1929.

Bircu-Hirscurewn, F. V.: Zentralb. f. d.”Krankh. d. Harn-u. Sex. Org., t. 5, pig. 97,
ano 1894. ;

Birgnauc, K. E., y Parrow, A. L.: Gonococcal infection of the kidney. «J. Urol.,
t. 20, pdg. 83, 1928. )

BLUMER, GEORGE: Pyuria in typhoid fever. «Johns Hopkins Hosp. Rpts.», t. 5, pa-
gina 327, 1895. )

Boyp, C. H., y Lewss, L. G.: Nephrectomy for arterial hypertension. «J. Urdl.», t. 39,
pdgina 627, 1938.

Boyp, M. L.: Formation of renal calculi in bedridden patients. «J. A. M. A., t. 116,
dgina 2248, 1941.

BRAAIS)C';;{, W. F4& Perinephritic abscess. «Surg. Gynec. & Obst.», t. 21, pdg. 631', 1915.

BraascH, W. F.: Lesions of the nerves of the urinary tract. «J. Urol.», t. 13, pag. 383,
1925. : )

Braascu, W. F.: Clinical data concerning chronic pyelonephritis. «J. Urol.», t. 39, pé-
gina 1, 1938. ' ‘ .

BraascH. W. F.: Renal disease as a factor in hypertension. «Am. J. Surg.», t. 56, pa-
gina 209, 1942, . A :

Braascu, W. F., y Scuacur, F. W.: Pathological and clinical data concerning poly-
cystic kidney. «Surg. Gynec. & Obst.», t. 57, pdg. 467, 1933. ’

Braascu, W. F., y Surton, E. B.: Prognosis in bilateral renal tuberculosis. «J. Urol.»,
tomo 46, pdg. 567, 1941. e

BrabLEy, J. E., y PincoFrs, M. C.: Association of adeno-m?'o-sarcoma (Wilms’ tumor)
with arterial hypertension. «Ann. Int. Med.», t. 11, pag. 1613, marzo 1938.

Braby, Leo: Carbuncles of the kidney (metastatic staphylococcus abscess of the
kidney cortex). «J. Urol, t. 27, pag. 295; 1932.



702 EL RINON

Brasp, Erwiy, Brock, R. J., y Canir, G. F.: Cystinuria VI: The metabolism,
hydroxy-analogue of methionine. «J. Biol. Chem.», t. 119, pdg. 681, 1937
Branp, ErwiN, Brock, R. J., y CamiLr, G. F.: Cystinuria VII: The metaboiism
S-methylcysteine of y-thio-butyric acid and of y, y-Dithiodibutyric acid. (J Bj of
Chem.», t. 119, pig. 689, 1937. . 0L
Branp, Erwin, Brock, R. J., Kasserr, B, y CamiLr, G. F.: Carboxy-methylcyste'
mglabolism, its implications on therapy in cystinuria and on the methion; s
teine relationship, «Proc. Soc. Exp, Biol. and Med.», t. 35, pdg. 501, 1936
Branp, ERwiN, Brock, R. J., KassewL, B., y Cami, G. F.: Cystinuria V: The me
bolism of casein and latalbumin. «J. Biol. Chem.», t. 119, pdg. 669, 1937. “
Branp, ERWiN, y Camiii, G. F.: Further studies on metabolism of sulphur compoung
in cystinuria. «Proc. Soc. Exp. Biol. and Med.»,. t. 31, pdg. 1247, 1934. 4
Branp, Erwin, CaniLL, G. F., y Brock, R. J.: Cystinuria IV: The metabolism of hem
cysteine and homocystine. «J. Biol. Chem.», t. 110, pdg. 399, 1935. =
BranD, ERWI_N, Canit, G. F., y Harris, MEYER, M.: Metabolism of various sulphur com-
pounds in cystinuria. «Proc. Soc. Exp. Biol. and Med.», t. 31, pdg. 348, 1933-34
BRranb, I:]nwnv, Canny, G. F., y Harris, MEYER, M.: Cystinuria II: The metabolism o}
. : B 3 . i
;{‘ii z:r[z;ésf‘ysteme, methionine, and glutathione. «J. onl._ Chem.», t. 109, pig. 69,
Brown, A. E.: Hyperparathyroidism with nephrolithiasi May i
s T ephrolithiasis. «Proc. Staff Mtg., Mayo Cli-
BrowN, R.: Spontaneous rupture of the ! pelvi i
S D f renal pelvis. «Surg. Clin, North Am.», t. 10,
gﬁﬁﬁii’ I}_II g éleit:irzz'lorlrlza of the ki(gney. «J.‘ Urol.», t. 21, pdg. 363, 1929.
i pég,ina. 10.5., o spects of calculus dzseasg. «Bull. N. Y. Acad., Med.», t. 14,
umpus, H. C,, Jr., y TaompsoN, G. J.: Rendal tuberculosis:
decade 1920-1930. «Am. J. Surgn, t. 9, pig. 545 1930, &
Bussk, O.: «Wirchow’s Arch. f. path. Anat.», t. 157, pag. 346, 1899,

CAB(;B,361’-IUGH: Blood-stream infections of the kidney. «Brit. J. Urol.», t. 8, pdg. 233,
Casot, H., Y BucurerL, H. A.: Pyel 173
4 yelonephritis.

CasoT, H., Y CRABTREE, E. G.: Fre
> H., , E. G.: quency of recurre ) e ki
& operézt%n. Ls;rg. Gynec. & Obst.», t. 24{ pag. 1, 111696170f e e
HILL, G. F.: Adrenogenital synd ¢ ] 1 , ;
Sl mayoy19 é‘g.me and adrenocortical tumors. «New Eng. J. Med.»,

CauiLy, G, F. : ] 3
L0 F., y otros: Adrenal coruca'l tumors. «Surg. Gynec. Obst.», t. 62, pdg. 287,

Cant, G. F., y otros:
na 281, 1942,

Caniy, G. F., y Fisy, G. W.: Surgi
: ke, SH, G. W.: gical ic kidn .
Am. Assoc. Genito<Urin, Surgeons», t.a sgz,apgé. %oll’y clygtltsd papR e

Carns, H. W. B.: Heredity i ic di 1
2R .lgzé.y in polycystic disease of the kidneys. «Quart. J. Med.»,

CALDER R M, X PORRO F Ad noma ojf adrenal cortex s mu‘a ng ulia
, I ML 3 , F. W.: 5 f ad l } l'bp"rybaso
philism (Cushlng’s syndrome). «Bull; Johns Hopkins tHos;).» ttl57 pl:;glt99 1935-
’ 2 2 2 k] %

CALLAI\DER, C- L-, Yy otros: Gas gallglene, aualy.ﬂs O, 109 cases encounter ed in cwll
C 2 J- .. , P . o Je . ’
AMERON D. S 1 rotein in the tr eatment 0] ne }!" 1S ((Ed]nbul h NI J », t 1'6 a
g ? p

g::::;:;:ii, i\’[{ g genall cagbuncle in infancy. «J. A. M. A.», t. 98 pag. 1729, 1932
, M. I.: Ren is in j . . Chil . b :
R at tuberculosis in juveniles. «Am. J. Dis. Child.», t. 45, pag. 555,

CampBeLL, M. F:: Primary malig

AT lgg‘l,’llt)égf";%l;s 1;{3 7the urogenital tract in infants and

of the

ne.::ys-

anging conceptions in

«Surg. Clin. North Am., t. 17, pagi-

Adrenal cortical tumors. «Surg., Gynec. & Obst.», t. 74, pagi-

Carson, W. J.: Ureteral dilatati -
pigina 167, 199 6." uatation of pregnancy; autopsy findings. «J. Urol.», t. 16,
Carson, W. J.: Bilateral m :
PR wateral aneurysm of the renal artery. «Am, J. Surg.», t. 6, pag. 103,

BIBLIOGRAFIA 703

Carson, W. J.: Ascenfiiné_' u.rinary infect[qn.‘ «Arch. Surg.», t. 23, pig. 74, 1931.

Cary, M. K.: The racial incidence of urolithiasis. «J. Urol, t. 37, pag. 651, 1937.

Casont, T.: La diagnosi biologica dell’ echinococci umana mediante Uintradermorea-
szione. «Folia Clin. Chim. et Micros.», pags. 4 a 16, 1912.

Caurk, J. R.: Renal tuberculosis. «J. Uroly, t. 6, pag. 97, 1921.

CauLK, J. R.: X-ray in the diagnosis of polycystic kidney. «Radiology», t. 20, pdg. 488,
1933.

CauLk, J. R.: Tumors of the renal pelvis and ureter. «Ann. Surg., t. 106, pig. 68,
afio 1937. .

Cuauviy, E.: Dégénérescence polykystique bilatérale du rein diagnostiquée clinique-
ment. «Ann. d. Mal. d. reins», t. 8, pdg. 215, 1934.

Cuown, B., Y LEE, M.: Renadl rickets and dwarfism in pituitary disease. «Am. J. Dis.
Child.», t. 53, pag. 117, 1937.

CurisTiaN, H. A.: Types of nephritis and their management. «J. A. M. A., t. 102, pé-
gina 169, 1934.

Cuurcy, Cyrin K.: Nephroptosis: review of literature and an analysis of pailiative or
operative treatment in 266 cases of primary nephroptosis. «Am. J. Surg., t. 34,
pagina 41, 1936.

CuurcHiLy, E. D., Y CopE, OLIVER: Surgical treatment of hyperparathyroidism, «Ann.
Surg.», t. 104, pig. 4, 1936. i

Cuute, Ricuarp: The vital importance of the relation of hyperparathyroidism to the
formation .of certain urinary calculi—and its remedy. «New England J. Med.»,
tomo 210, pag. 1251, 1934. )

Cuute, Ricuarn: The significance of urea-splitting bacteria in the formation of urinary
calculi. «New Engl. M. J.», t. 219, pag. 1030, 1938.

Cuute, Ricuarp: Clinical aspects of hyperparathyroidism. «J. Urol», t. 41, pdg. 762,
mayo 1939.

COHNHEIV, J.: «Virchow’s Arch. f. path. Anat.y, t. 65, pig. 64, 1875.

Covsy, F.: Urinary calculi associated with parathyroid disease, «Surg. Gynec. Obst.»,
tomo 59, pag. 210, 1934.- .

CoLsToN, J. A. C.: Calcified cyst of the kidney. «Bull. Johns Hopkins Hosp.», t. 51,
pagina 125, 1932. )

Corston, J. A. C., y Baker, W, W.: Late effects of wvarious types of trauma to the
kidneys. «Arch. Surg., t. 34, pg. 99, 1937. ’ A i ’ .

ConTiaDES, X. J.: Ltude radioscopique de la stase urinaire gravidique par U'uretéropyélo-
graphie ascendante. «Gynec. et Obstet.», t. 35, pag. 32., 1937. y

Cook, E. N.: Infections of the urinary tract of obscure etiology. «J. Urol.», t. 36, pé-

ina 460, 1936. e
Congus, B. C., Y DanrortH, W. C.: Pyelitis in_pregnancy. «J. Urolw, t. 18, pig. 543,
1927. - : . ' o
Corcoran, A. C., y Pacg, L. H.: Arterial hypertension: correlation of clinical and ex-
perimental observations. «J. A. M. Ao, t. 116, pag. 690, 1941, ¢
CORCORAN, A. C., y Pacg, I. H.: Rend blood-flow'in experimental renal hypertension.

_J. Physiol.», t. 135, pag. 361, 1942. ' R )
COUI:;\EIELE‘IR, V. y;l:) 1){)’MELVILLII§), {.;I G.: Leiomyoma associated with benign cysts in
‘kidney with duplicate pelves. «J. Urol, t. 35, pag, 251'5, marzo 1936_. Ly
COUNSELLER, V. S., ¥ PriestLY, J. T.: The present conception of renal lithiasis. «J. A.

M. A, t. 104, pig. 1309, 1935. ho smancal
CRABTREE, »E. G.: 0£servations on the etiology of renal infections. «Lancet-Clinic», to

mo 116, pag. 96, 1916. g
CRABTREE, E. % Hydronephrosis of pregnancy. «J. Urol..», t. 38, pag. 605, I}9317. ot
CraBTREE, E. G., Y PraTHER, G. C.: Urinary diseases in pregnancy. «J. Urol.», t. 26,

i i 1. ., . . .

CRAI?':fI;EaEﬁg?j l)? 3REID, D. E.: Pregnancy pyelonephritis in relation to renal damage
and hypertension. Am. J. Obst. Gyneco, t. 40, pig. 17, 1940 P
CrABTREE, E. G., Y SueopoN, W. M.: Sagging kidncy (]I;z(i factor in the persistenc
s i1l litis. «J. Urol., t. 6, pég. 207, 3 s y
CRAI?Z%L Ilf‘flcz uigAIIJ):S’:,lE. é Clinical parasitology._Cgp. 2_3, The Cycl;phtllzdean Ta
p:zwd.rms’ of Man, pigs. 464 a 474, Lea & Febiger, Filadelfia, 193 A e
Crarg, G., v LEe-Brown, R. K.: Hydatid disease of the kidney. «Surg. Gynec. 2,

tomo 46, pig. 668, 1928.



704 EL RINON

CranweLt, D. J., Y Herrera-VEcAs, M.: Tratamiento de los quistes hidatidicos, C
Hermanos, Buenos Aires, 1910. 5
Crospig, A. H., y Pmkerron, H.: Malignant leiomyoma of the kidney. «J. Urol,
tomo 28, pag. 27, 1932. ’

CrowgLL, C. C.: Squamous cell carcinoma of the renal pelvis. «Proc. Inst. Med.», Chi-

cago, t. 13, pag. 90, 1940.

CuLver, HARrY: Replacement lipomatosis of the kidney. «Surg. Clin. N. A.,, t, 14, pa-
gina 813, 1934.

Cumming, R. E.: Polycystic disease. «J. Urol.», t. 30, pag. 149, 1928,

Cumming, R. E., Y NErsoN, R. J.: Actinomycosis of the urinary tract. «Surg. Gynec,
& Obst.», t. 49, pag. 352, 1929.

CunnincEAM, J. H.: Large solitary and multiple cysts of the kidney. «Surg. Gynec. &
Obst.», t. 23, pag. 698, 1916.

Danier, W. E.: The hypertensive factors in Wilms' tumor. «Southern M. J.», t. 32, pa-
gina 1014, octubre 1939.

DavipsoN, O. W.: The relationship of renal calculi to hyperparathyroidism, «J. Urol.»,
tomo 37, pag. 35, 1937.

Davis, James E.: Congenital polycystic kidneys. «Am. J. Obst. & Gynec.», t. 9, pa-
gina 758, 1925.

Day, R. V.: Renal tuberculosis. Why clinically established renal. tuberculosis never
completely heals. «Calif. & West. Med.», t. 37, pdg. 217,-1932.

DeaN, A. L., Jr.: Management of renal tumors. «Bull. New York Acad. Med.», t. 14,
pagina 128, 1938.

DEan, A. L., Jr.: Radiation therapy of tumors of parenchyma in adults. «I. Urol.y,
tomo 39, pag. 303, marzo -1938. .

DEan, R. L., Jr., y Pack, G. T.: Embryonal adenosarcoma of the kidney. «J. A. I1. Aw,
tomo 98, pag. 10, 1932.

DevzeLr, W. R., Y Harran, F. W.: Eleven cases of ruptured kidney. «J. Uroly, t. 19,
pagina 131, 1928.

Demine, CLypE, L.: Nephroptosis: causes, relation to other viscera, and correction by a
new operation. «J. A. M. A.», t. 95, pag. 251, 1930. También: «Am. J. Surg.», t. 9,
pagina 218, 1930. )

DemiNG, CLYDE, L.: Sarcoma of the kidney cured. «New England J. Med.», t. 159, pi-
gina 273, 1928.

v’EscrivaN, RocEr: Contribution a Pétude des tuberculoses rénales bilatérales. «Tesis.
de Pan’s», nam. 4-18, 1937. .

DETARNOWSKY, G.: Primary echinococcus cyst of the kidney. «Surg. Clin. North Am.»,
tomo 7, pag. 783, 1927.

Dew, H. R.: Some aspects of echinococcus disease. «Surg.», t. 2, pag. 363, 1937.

DOEl;lgl\;)c’; A.: Beitrage zur nierenchirurgie. «Deutsche Ztschr. f. Chir.», t. 87, pag. 32,

Domanski, T. J.: Renal calculi: new method for qualitative analysis. «J. Urol.», t. 37,
pagina 399, 1937.

Dowlx).mc, G. B.: Syphilitic nephritis. «Guy’s Hosp. Rpts.», t. 77, pig. 454, julio-octu-

re 1927.

DunceR, R.: Zur lehre von der cystenniere, mit besonderer beriicksichtigung ihrer he-
reditit. «Ziegler's beitrage z. path. Anat. u. allg. Path.», t. 35, pig. 445, 1904.

EBERB—ACHigg—} W.: The pathogenesis of renal tuberculosis. «J. Urol.», t. 17, pig. 233,
ano .

EpertH, C. J.: «Virchow’s Arch. f. path. Anat.», t. 55, pig. 518, 1872.

Ersenprati, D. N.: Ureteral stricture and hydronephrosis as late sequels of kidney in-
juries. «J. A. M. Ao, t. 104, pdg. 1898, 1935.

EKEHORN, G.: Ueber die frequenz der nierentuberkulose im verhaeltriss zum alter und
geschlecht der patient¢n.- Deutsche med Wechnschr.», t. 52, pig. 615, 1926.
Erason, E. L., y otros: Clostridium welchii and associated organisms. «Surg. Gynec.

& Obst.», t. 64, pag. 1005, 1937. .

Eruis, A., Y Evans, H.: Renal dwarfism. «Quart. J. Med.», t. 2, pag. 231, 1933.

Evwarp, J. F., y Seire, R. L.: Bilateral hypernephroma. «Radiol.», t. 35, pdg. 274,
1940.

Erwyn, HArMAN: Nephritis. The ‘Macmillan Co., Nueva York, 1928. También: «Cyclo-
pedia Med.», t. 2, pdgs. 763 a 853, Filadelfia, 1933.

BIBLIOGRAFIA 705

EwING, J.: Neoplastic diseases, 3.* ed., 'W. B. Saunders Co., Filadelfia, 1934.

EZICKSON, W. J., Y GreenE, L. B.: Solitary cyst of the kidney associated with adeno-
carcinoma of the walls of the cyst. «J. Urol.y, t. 38, pag. 153, 1937.

FarLey, N. H.: The com.plement-fzx(,ztwn test for hydatid disease and its clinical va-
lue. «Med. J. Australia», t. 1, pdg. 341, }922. »

Favcr, E.: Tuberculose rénale de Uenfant ( /fcquence, évolution, pronostic) comparée a
celle de Padulte. «J. d’urol», t. 20, pdg. 301, 1925,

Farg, L. E., y VAN Suyke, D. D.: Relation between plasma protein level and edema in
nephrotic children. «Am. J. Dis. Cl_uld.», t. 57, pag. 306, 1939. :

FERRIER, P. A., Y BLISS, W. P. Pyelolithotomy compli’cate(l by gas bacillus infection
originating in a renal calculus. «J. Urol.», t. 20, pag. 471, 1928.

Fisu, GeorcE W.: Large solitary cysts of the kidney. «J. A. M. A, t. 112, pig. 514,
11 {febrero 1939.

Fisu, Georce, W., y Hazzar, Cuarces, T.: Nephroptosis. «J. Urol.», t. 41, pag. 336,

fio 1939.

Fxsx;:mnc, A. M.: Hypertension and Nephritis. 4.* ed., «Phila.,, Lea & Febiger», 1939.

FLEXNER, S.: Certain forms of infection in typhoid fever. «Johns Hopkins Hosp. Rpts.»,
tomo 5, pag. 343, 1895.

Frocks, R. H.: Calcium and phosphorus excretion in the urine of patients with renal
or ureteral calculi. Therapeutic and etiologic considerations. Presentado ante la
seccién de Urologia, A. M. S., St. Louis, Mo., 19 mayo 1939 (para ser publicado).

Forsytng, W. E.: Bilateral hypernephroma: report of a case. «J. Urol.y, t. 47, pdg. 784,
1942. -

ForTUNATO, M.: Le lesioni renali nelle infezioni attentuate da bacillo perfringens. «Riv.
di path. spir., t. 16, pdg. 439, 1936.

FowLER, R. S.: Simple serous cysts of the kidney. «N. Y. Med. J.», t. 94, pag. 1109,
afio 1911.

FRrasEr, Joun: Adeno-sarcomatous tumours of the kidney; a .clinico-pathological study.
«Edinburgh Med. J.», tomo 24, pag. 372, 1920.

Frew, R. S.: On carcinoma originating in the suprarenal medulla in children. «Quart.
J. Med.», t. 4, pdg. 123, 1911.

FrIEDMAN, B., y otros: Unilateral reral disease and hypertension, etc. «J. Urol, t. 48,
pagina 5, 1942.

FroBoese, C.: Seliene formen der angeborenen friihsyphilitischenl eberentziindung
(einschliesslich einer kurzen bermerkung zur frage der syphilitischen merenentzun-
dung). «Frankfurt. Ztschr. f. Path., t. 52, pdg. 603, 1938. i

Fusmaki, Y.: Formation of urinary and bile duct calculi in animals fed on experi-
mental rations: note on treatment. «Japan Med. World», t. 6, pdg. 29, 192§.

GARCeaU, E.: Renal, ureteral, perirenal and adrenal tumors, and actinomycosis and
echinococcus of the kidney. D. Appleton & Co., Nueva York.

GEISINGER, J. F.: The cystic kidney. «J. Urol, t. 34, pig. 202, 1935. :

GerAcHTY, J. T., y Frontz, W. A.: A4 study of primary hydronephrosis. «J. Urol.»,
tomo 2, pag. 161, 1918. y .

GERrAcHTY, J. T., Suort, J. T., y Scuanz, R. F.: Multiple renal calculi; unilateral and
bilateral, «J. A. M. A.», t. 77, pag. 901, 1921. .

GERARD, M.: Contusion rénales et leurs suites eloignées. «Echo méd. du nord.», t. 34,

dgina 557, 1930. ,

CES(?HIgCKTER, C. F.: Suprarenal tumors. «Am. J. Cancer», t. 23, pig. 105, 1935.

GEscHICKTER, C. F., y WipEnuorN, H.: Nephrogenic tumors (Wilms' tumors, cystade-
noma, and hypernephroma). «Am. J. Cancer», t. 22, pig. 620, 1934.

Gison, T. E.: Nephrectomy versus autonephrectomy in renal tuberculosis. «J. Urol.»,
tomo 33, pag. 145, 1935. : 3

GiBson, T. Ep %rablems in surgical treatment of renal calculi. «Arch. Surg., t. 37,

dgina 211, 1938. i

GILBI::Ri J. B.:’ Diagnosis and treatment of malignant renal tumors: historical data.
«J. Urol.y, t. ag. 223, 1938. 5

GiLBERT, J. B.’, ; ﬁf;cﬁaﬁ_xm S. I.: Cancer of the I.cidﬁey. Squamous-cell ca{g(t)nonz
of the kidney pelvis, with special reference to etiology. «Ann. Surgw, t. 100, p

na ¢ . 2

COEBg;L, Clll.zzg’Ulegbg;i den bacillus der schaumorgane. «Zentralb. f. allg. Path., t. 6, pa-

gina 465, 1895.

45
LowsLEY ¥y KIRwIN. — Clinica urolégica. — Tomo IIL.



706 EL RINON

Gorosratt, HARRY, y otros: Experimental observations on the surgical treq
hypertension. «Surgery», t. 4, pig. 480, 1938.
GorostElN, A. E., y ABESHOUSE, B. S.: Gas-bacillus-infections in urology, «J. Uro]
tomo 31, pég, 547, 1934, i
GorpstEIN, A. E., y ABESHOUSE, B. S.: Urinary calculi in bone diseases:
literature and report of cases. «Arch. Surg.», t. 31, pdg. 943, 1935,
GovrpstEIN, A. E., y Ostro, M.: Roentgenological diagnosis of perinephritic
and perinephritis. «Am. J. Roent.», t. 11, pdg. 371, 1938. 2
Goopo, L. P.: Actinomycosis of the abdomen. «Arch. Surg.», t. 22, pag. 307 1931
Goroon-TAYLOR, G.: Gigantic benign tumor weighing 22 pounds; nephreczon’ly. X
«Brit. J. Surgo, t. 17, pég. 551, 1930. s
Graves, R. C.: Congenital solitary kidney with large solitary Cyst. «J. Urol
pigina 555, 1930, e
Graves, R. C., y Parkins, L. E.: Carbuncle of the kidney. «J. Urol», t. 35 s
gina 1, 1936, HEk
Grawrrz, P.: Die sogenannten lipome der niere. «Axch. f. path. Anat. u. f. K §
tomo 93, pég. 39, 1883. - A
Green, D. F., Morrrs, M. L. CamiLe, G. F., y Brano, Erwin: Canine cystinuri
> : S, ) . X 5 : ystinuria, IJ:
Analysis of cystine calculi and sulfur distribution in the urine RBi e
tomo 114, pag. 91, 1936. . Biol, CHEY
Grossman, E. B., y WiLiams, J. R., Jr.: Relation of a e t
o, “Arch. Int Medo, 1 62, pég. 709, 1035, i wressor aubstios
AGER, B. H.: A contribution to the etiology of cal it
r tomoB 15;1 e gy of calcareous pyelonephritis. «J. Urol.»,
AGER, B. H., y Macarn, T. B.: Four cases of urinary calculi fr hich
i amm};niée wlt)zs isolated. «Med. Clin. North Am.», rty 10, pég.f609’g 22‘192%L g
AMER, H. G.: Diagnosis and treatment tastati } 1 ’ .
] rir G of metastatic renal infection. «J. Urol.», t. 38,
AND, J. R., y Bropers, A. C.: Carcinoma of the kidney: f 7
), ) , A G y: the degree /
HAmz:z rellgztlcwvr; to E[ac;ors blearmg on prognosis. «J. Urol.», t. 28 gég. f69m(119,§‘;mncy
AH, Y. W.: Embryonal sarcoma of the ki ; ; | y Ur
: tomoH29, L f the kidney in children: 2 cases. «J. Urol.»,
ARRIS, HARRY, y Harmis, R. G. S.: Renal sympath tico- )
H symzﬁztlxlectomy. «Bri.t. J. Urol.y, t. 2, pég}.' 3%‘;, iglgg'tonus, T et e S
Am;lesj,e o 153 Oz.ser.vat_wns on the pathology of surgical tuberculosis, with particular
Hmmso;enlee ﬁ) t ;‘ incidence of renal bacilluria. «Am. J. Surg.», t. 10, pag. 514, 1930.
. ) 19.40... rauma to the kidney. «Surg. Gynec. & Obst.», tomo 70, pag. 93,
ARVIER, P., y otros: Néphrite uremiss S :
) : g€ne consecutive d une septicémie @ perfrigens
post abortus. «Bull. et mem, Soc, méd. d. hép. de Paris», t. 1, pdg. 691, 1934.

Haywaro, W. G.: Mak : :
pigina 250, 1940.‘7’16’"0"! papillary cystadenoma of the kidney. «J. Urol.», t. 44,

HeLmer, O. M., y Pace I. H.: Purificati
Chem.», t. 127, pag, 757, Togo, " cation

HeLmEOL 2 itis i
oLz, H. F.: Spontaneous pyelitis in the rabbit and ascending infection of the

urinary tract; its relationshi is di ;
tomo 55, pag. 449, 1932,n SWp to this disease in man. «Surg. Gynec. & Obst.,

HenLINE, R. B.: S 1
T pontaneous rupture of the kidney, «J. A. M. A.», t. 83, pag. 1411,

HENLIfNE, Rh B.: Renal tuberculosis; diagnosis and treatment, with a study of 97 cases
o ) ne}i{ rectomy for t.ubercylosis. «Surg. Gynec. & Obst.», t. 57 pag. 231, 1933
Hi::::g’ s BB.:yR;:Aa}l{ l}ifelc‘tlon;}l «Urol. & Cutan. Rev.», ¢, 40, p,zig. 3-08, 1936.
5 nephroptosis. «J. U;‘ol..», t 38, ep:;.lugm;’,f f;{;'l?al B g
ENLINE, R. g-, y B_RAY, J. L.: Urogenital tuberculosis: complications following diag-
HEP:::u; a'rlz3 sgr?cal procedures. «J. Urol.», t. 39, pig. 529, 1938.
g 19-30.-- olitary cysts of the kidney. «Surg. Gynec. & Obst.», t. 1, pig. 668,
HepLer, A. B.: Intrarenal changes in hydronephrosis. «J. Urol.», t. 38, pag. 593, 1937.

HER‘;%’; i{g%lf;.:m' H. y Porkey, H. J.: Solitary renal cysts. «J. Urol.», t. 37, pdg. 490,

ment of

T'C‘Uiew of

abscess

and some properties of renin. «J. Biol.

BIBLIOGRATIA. 707

HErMAN, LEon: Chemical nephrosis. «Surg. Clinics, N. A.», t. 16, pig. 515, 1936.

Hess, ELmEr: Diagnosis and treatment of syphilitic nephritis. «Am. J. Syph.», t. 11,
pdgina 438, 1927.

Hess, ELMER: The management of the nephroptotic patient. «Urol. & Cutan Rev.»,
tomo 42, pag. 703, 1938.

Hiceins, C. C.: Experimental production of urinary calculi, «J. Urol.», t. 29, pdg. 157,
1933. También: «Urol. & Cutan. Rev.», t. 38, pdg. 33, 1934; «J. A. M. Ao,
tomo 104, pag. 1296, 1935.

Hiceins, C. C.: Factors which influence the formation of urinary calculi. «N. Y.
State J. Med.», t. 36, nim. 21, 1936.

Hiceins, C. C.: Urinary lithiasis; experimental production and solution with clinical
application and end-results. «J. Urol.», t. 36, pig. 168, 1936.

Hieeins, C. C.: Squamous: cell carcinoma of pelvis. «Arch. Surg., t. 38, pag. 224,
febrero 1939.

Hiceins, C. C., y MenpENuALL, E. E.: Facts associated with recurren formation of re-
nal lithiasis, with report of new method for qualitative analysis of urinary calculi.
«J. Uroly, t. 42, pdg. 436, 1939.

Hines, E. A, Jr, y Lanoor, H. H.: Factors contributing to the development of hyper-
tension. in patients suffering from renal disease. «J. A. M. A.», t. 116, pag. 1050,
1941.

HinmaN, Frank: The pathogenesis of hydronephrosis. «Surg. Gynec. & Obst.», t. 58,
pdgina 356, 1934.

Hinman, Frank: Tuberculosis of the kidney. «Surg. Gynec. & Obst.», t. 66, pig. 329,
afio 1938.

Hinman, Frang, y MorisoN, D. M.: Comparative study of circulatory changes in
hydronephrosis, caseous cavernous tuberculosis, and polycystic kidney. «J. Urol.»,
tomo 2, pdg. 131, 1924.

Hosss, I'. B.: Elimination of tubercle bacillus by the kidneys in pulmonary tubercu-
losis. «Tubere.w, t. 5, pdgs. 57 y 105, 1923.

Howarp, R.: #undgasbrand im anschluss an nephrectomie wegen tuberkuliser pyone-
phrose. «Deutsche Ztschr. f. Chir.», t. 226, pag. 152, 1930.

Howarp, H. ., Supy, H. 1., y HARBERSON, J.: Aneurysm of the renal artery. «J. Urol.»,
tomo 45, pag. 41, 1941.

Howarp, T. L.: Renal rickets or renal dwarfism. «Am. J. Surg.», t. 40, pag. 323, 1938.

Hryntscuak, T.: Ueber nierenbeckenpapillome. «Ztschr. f. Urol. Chir.», t. 5, pag. 46,
ano 1920. - -

HrynTscuak, T.: Operative treatment of bilateral nephrolithiasis: indications and
results. «Surg. Gynec. & Obst.», t. 58, pdg. 103, 1934.

Huccins, C. B., y Roome, N. W.: Typhoid pyonephrosis; its urological and public
health significance. «J. Urol.», t. 31, pag. 587, 1934.

HunbrEy, J. M., y otros: Some physiological and pathological observations on the
urinary tract during pregnancy. «Surg. Gynec. & Obst.», t. 66, pig. 360, 1938.

Hunner, G. L.: Ureteral strictures in obstetrics. «Am. J. Obst.», t. 9, pag. 47, 1925.

Hunt, V. C.: Perinephritic abscess. «J. A. M. A.», t. 83, pidg. 2070, 1924.

Hunrt, V. C.: Papillary epithelioma of the renal pelvis. «J. Urol.», t. 18, pag. 225, 1927.

Hunt, V. C., y Mavo, C. H., 2np: Actinomycosis of the kidney. «Am. Surg.», t. 93,
pdgina 501, 1931.

Hunt, VERNE: Bilateral hypernephroma. «Surg. Clin. North Am.», t. 7, pdg. 1462, 1927.

Hurcnison, R.: On suprarenal sarcoma in children with metastases in the skull. «Quart.
J. Med.», t. 1, pag. 33, 1907.

Hvawms, J. A.. y Kenvon, H. R.: Localized obliterating pyelonephritis. «J. Urol.», t. 46.
pagina 380, 1941.

HymaN, ABrRAHAM: Albumin, fibrin, and bacterial stones of the urinary tract. «J. Urol.»,
tomo 19, pag. 551, 1928. .

HymaN, ABraHAM: Clinical study of malignant tumors of the kidney. «Surg. Clin.
North Am.», t. 13, pdg. 347, 1933. ;

Hyman, ABraBAM, y EpELMAN, L.: Medical and surgical aspects of hematogenous in-
fections in urology. «J. Urol.», t. 28, pag. 173, 1932.- i

ILyes, G. pE: Des calculs renaux recidivants. «J. d’urol.», t. 38, pdg. 419, 1934.

Incrisn, G. A.: Carbuncle of the kidney: report of 10 cases. «J. Urol.», t. 42, pdgi-
na 326, 1939,



708 EL RINON

IsrAEL, J.: Primdre actinomykose des niere. «Chir. Klin. d. Nierenkrankheite .
gina 266, August Hirschwald, Berlin, 1901. 1, pi.
IsraEL, J.: Ein neuer fall von sog. primdrer nierenaktinomycose. «Folia Uroloe;
tomo 5, pdg. 447, 1911. Oglcay,
IsraEL, J., e IsraEL, W.: Chirurgie der niere und des harnleiters, «Leipzig» 199
JamesoN, E. M.: Renal tuberculosis in patients with active pulmonary tub:zr 15'.
«Surg. Gynec. & Obst., t. 67, pig. 56, 1938. Culosis,
JaneEway, T.: Note on blood pressure changes following reduction of renal q
culation. «Proc. Soc. Exper. Biol. & Med.», t. 6, pdg. 109, 1909,
JonnsoN, C. M.: The pathogenesis of hydronephrosis. «J. Urol.», t. 27, pdg. 279, 19
JOHN.SON,-F. P, y Hi, J. R.: Gonococcal infection of the kidney and criter; =
its diagnosis. «J. Urol», t. 11, pag. 177, 1924. eria for
Jovy, J. S.: St d calcul ; ; ’
s 1931fme and calculous disease of the urinary organs. «St. Louis, C. V. Mosby
iom{, ..} S.: The etiology of stone. «J. Urol.», t. 32, pag. 541, 1934.
OLY, J. S.: Anuria as a complication of lithiasis. «Tr. A / : :
tomo 27, pag, 209, 1034, f ts. «Ir. Am. Assoc. Genito-Urin, Surg.»,
Jovry, J. S.: The t ] ithigsi N
i e treatment of bilateral lithiasis. «J. Mt. Sinai Hosp.», t. 4, pag. 512,
Jones, R. W., y Rogerts, R. E.: o o R
0L V.21, phs. 461, Goss CJication, decalcification, and ossificasion. Bt
oYck, J. L.: 4 stud taphyl ; : .
J o B0 g 63'9 ,Ofl ;3:(2)1.7 ylococcal disease; the renal cases. «Guy’s Hosp, Rpts.»,
upp, E. S.: Contusi, : 3
J el pa’g,.l 12‘?80,”1;;% rupture of the kidney. «Collected papers. Mayo Clinicn,
upp, E. S.: [ q.
T AS.: ]II; zplllfgr)'kz,;mors of pelvis kidney. «Journal-Lancety, t. 39, pdg. 247, 1919.
Bt 2 o }ga f4 }zl_z;ley. «Proc. Roy. Soc. Med., Sect. Uroly, t 22, pag. 13, 1928
s Yo Lol itherto u ¥ 50 Wl ee ¥os O, .
KE «Sur% (1;& T ggt’?czgg'lz;t(l)smcicégg’af origin of congenital renal cysts.
ARNS, W. M., y T : 3 sl e : :
tous o1 Pé}f’;- gg‘zmi"g‘%gﬂ, S. M.: Renal tuberculosis in children. Wisconsin, M. J.,

KeLry, H. A, y Burnay, C. F.: D; 1

p; e "York, .l.gll;z'seases of the kidney, ureter, and bladder. D. Apple-

Kntg’n ,HLAI’)Y BE’IZE?OLLUM,, W. _G.: Pqeu_mqturia. «J. A. M. Ao, t. 31, pdg. 375, 1898.
A glyg 2%. urinary lithiasis; an experimental study. «Arhc. Surg.»,

Keyser, L. D.: Recurrent ithiasis: eti ;
T ey ISZ, I:Z-;lztilgg;,zs.l 9§tsz'ologzcal factors and clinical management.

Keyser, L. D., y Braa . B . i
\onslel ’ng. 1 iggéw F.: Etiology of urinary lithiasis. «Internat. Abst., Surg.»,

Kiop, Frank: Acqui 7 1
Ao cquired renal dystopia or movable kidney. «J. Urol.», t. 26, pag. 327-

KivBaLr, F. N.: Beni, ] i
e enign papilloma of the renal pelvis. «Am. J. Surg.», t. 10, pdg. 576,

KmvBarL, F. N, ]
e sim}'\lla’r ); Ferris, H. W.: Papillomatous tumor of the renal pelvis associated
- .ugwrs_ ofl the ureter and bladder. . Urol.», t. 31, pdg. 257, 1934.
» xp i ourgiedl treatment of hydronephrosis. «J. Urol.», t. 23, pag. ’97, 1935.

KINDALL il B.: Ru ure compli 1 T T r T
, L. B.: pt ;
o #r : pluiatwns Oj syringe-pressure pyelog ams. «Urol. & Cutan.

Kimrwin, T. J.: Calcified ren

t . al cyst. «J.
KNaPPER, C.: Gas gangrene from em;o s
K neesk.», t. 9, pdg. 4792, 1929,

RETSCHMER, H. L.: Cystinuriq ; 1 ;
% cystinurics. «Urol. & Cutan, aﬁivj}"sgn;oftt;r;egs;l‘wt{}gtlgelwﬂ A ket
K:ﬁ::g:::ﬁ:, g ]I_: .;oluary cysts of the kidney. «J.’Urol.»., t. 4, pag. 567, 1920.
» XL L.: Traumatic kidney. «Surg. Clin. North Am.», t. 2, pag. ’801, 1922.

Krerscumer, H. L.: Echi i i
i Ri%’ L chinococcus disease of the kidney. «Surg. Gynec. & Obst.», t. 36.

Krerscamer, H. L.: Leuko
pagina 145, 1928.

.ol..», t. 15, pdg. 273, 1926.
genic infection, etc. «Neder], Tijdschr. v. Ge-

plakia of the urinary organs. «Surg. Gynec. & Obst.», t. 47,

rterial cir.

BIBLIOGRATIA 709

KrerscHMER, H. L.: Tuberculosis of the kidney in <hildhood and adolescence. «Illinois
M. Jen,ots 70, pég. 119, 1936.

KrerscuMeRr, H. L.: Hydronephrosis in infancy and childhood. «Surg. Gynec. & Obst.»,
tomo 64, pdg. 634, 1937.

KrerscHMER, H. L.:  Xanthine calculi: report of case and review of literature. «J.
Urol.», t. 38, pdg. 183, 1937.

KrerscHMER, H. L.: Malignant tumors of the kidney in children. «J. Urol.», t. 39,
péagina 250, 1938.

KrerscumEer, H. L.: Retroperitoneal tipo-fibro-sarcoma in a child. «J. Urol.», t. 43, pa-
gina 61, enero 1940.

KrerscuMmer, H. L., y Brown, R. C.: Do alkalis used in the treatment of peptic ulcer
cause kidney stones? A study of 1.940 cases. «J. A. M. A.», t. 113, pag. 1471, 1939.

Krerscumer, H. L., y DoErning, C.: Adenoma of the kidney. «Surg. Gynec. & Obst.»,
tomo 48, pag. 629, 1929. :

Krerscumer, H. L., y Heaney, N. S.: Dilatation of the ureter and kidney pelvis
during pregnancy. «J. A. M. -A.», t. 85, pag. 406, 1925.

Krerscumer, H. L., HEaNEY, N. S., y Ockury, E. A.: Dilatation of the kidney pelvis
and ureter during pregnancy and puerperium. «J. A. M. A., t. 101, pig. 2025,
1933.

Krerscumer, H. L., y Hiss, W. G.: Mixed tumors of the kidney in infancy and child-
hood. «Surg. Gynec. & Obst.», t. 52, pdg. 1, 1931.

Krerscumer, H. L., y Hises, W. G.: Actinomycosis of the kidney in infancy and child-
hood. «J. Urol.», t. 36, pag. 123, 1936.

Krerscumer, H. L., y KaANTER, A. E.: Effect of certain gynecologic lesions on the
upper wrinery tract: a pyelographic study. «J. A. M. A.», t. 109, pag. 1097, 1937.

KuesTER, E.: Die iuberculose der nieren. «Deutsche Chir.», nim. 52, vol. 2, pi-
gina 340, fcr. Enke, Stuttgart, 1896-1902.

Kutzmany, A. A.: Leukoplakia of the renal pelvis. «Arch. Surg.», t. 19, pdg. 871, 1929
(contiene extensa bibliografia y un resumen de todos los casos renales hasta la
fecha de publicacion).

Kurzmany, A. A.: Replacement lipomatosis of the kidney. «Surg. Gynec. & Obst.»,
tomo 52, pag. 690, 1931.

Kurzmany, A. A.: Squamous cell carcinoma of pelvis with special consideration as to
etiology. «j. Urol», t. 39, pdg. 487. 1938.

Labp, W. E.: Embryoma of the kidney (Wilms’ tumor). «Ann. Surg.», t. 108, pd-
gina 885, 1938.

Labp, W. E., y WHitE, R. E.: Embryoma of the kidney (Wilms tumor). «J. A. M. A,
tomo 117, pag. 1858, 1941.

Lanpis, E. M.: Hypertension and pressor, activity heated extracts of human kidneys.
«Am. J. Med. Sci.», t. 213, pdg. 14, 1941. .

LanceroN, L., y Lengac, P.: Formes cliniques des tumeurs malignes primitives des
capsules surrénales. «Ann. Méd.», t. 24, pag. 249, 1928.

Lazarus, J. A.: Two cases of carbuncle of the kidney. «J. Urol.», t. 21, pdg. 353, 1929.

Lazarus, J. A.: Squamous-cell carcinoma of the renal pelvis: case with invasion of
the duodenum. «J. Urol.», t. 39, pdg. 34, 1938.

Lazarus, J. A.: Indications for surgery in polycystic kidneys. «Urol. & Cutan. Rev.»,
tomo 38, pag. 457, 1934.

LeComte, R. M.: The management of renal tumors, including cysts. «J. A. M. Aw,
tomo 105, pdg. 1963, 1935. .

LeComtE, R. M.: Indications for operation in renal stones. «Southern M. J.», t. 29,
pégina 515, 1936.

LeCowmte, R. M.: Symptoms, diagnosis and treatment of renal cysts. «Southern Med. T.»,
tomo 31, pdg. 632, 1938.

Lee, H. P., y MeNncer, W. F.: The effect of pregnancy on the urinary tract. «J. A.
M. A., t. 102, pdg. 102, 1934.

Lecuku, F., y Trucrot, P.: La pyelographie dans le cancer du rein. G. Doin, Paris,
1931.

Leroutre, C.: De la lithiase urinaire survenant chez les malades longtemps immobilisés
pour diverses affections osseuses et ostéoarticulaires. «Arch. franco-belges de chir.»,

tomo 31, pdg. 789, 1928.



710 EL RINON

Lescrer, F. G.: A comparison of pituttary basophilic syndrome and
genital syndrome. «Quart. J. Med.», t. 4, pag. 23, 1935.
LevesQug, J.: Deux problémes touchant le rachitisme; rachitis 5 3
tardif. «Bull. méd.», t. 53, pig. 55, Paris, 1939. e renal et rachitisye
LievertHAL, FREDERICK: Renal tuberculosis; development of th :
Gynec. & Obst.y, t. 67, pig. 26, 1938, ’ f the renal lesion, «Surg,
Livermore, G. R.: Echinococcus disease of the kidney. T
e Rl il f winey. «lrans. Am, Assoc, Genito.
LiverMoRrg, G o 12 %
;{91;;1: EORGE R.: Pyelonephritis of pregnan\,y_. «Southern Surg.», t. 2, pdg, 110,
LivERMORE, GEORGE R.: Soli yst of th ki S i
3 P P L tary cyst of the kidney: case. «Memphis M. 1T 10, p4-
IVERMORE, G. R., BLiss, A. R., Jr, y PRATHER, E. O., Jr.: Relati
and vitamin'D. to urinary calculous formation. «J. ,Urol..», t.e g:)zon .
Lomigel'{s. F.: Clinical aspects of nephritis. «Bull. N. Y. Acad. Med.:)
Lozs, E. N., y otros: .On the permanence of recove
«J. Clin. Investigationy, t. 17, pdg. 623, 1938.
Loro, F. T.: The etiology, pathogenesis and
North Am.», t. 16, pag. 892, 1933.

LowsLEy, O. S.: Uroselectan in urinary tuberculosis. «J. Urol.», t, 25 pag. 293,. 1931

LowsLey, O. S.: Some new devel ]
bR evecopments in renal surgery. «Southern M. Jo 278

LowsLey, O. S.: E ) 7 1
gl 193x51.)enmental surgery of the kidney. «J. Kansas Med.
LowsLey, 0. S., y BUTTERFIEL
. tomo 18, pag. 415, 1926,
OWSLEY, O. S, y Cannon, E. M.: eur)
3 o A.OM.S .;\.», o ,pég. 11é7A{19c:3rysrn of the renal artery: reporé of a case.
WSLEY ; .
> U. S, v Curis, M. S.. ical ¢ ic di
3 R L. S.: The surgical aspects of cystic disease of the kidneys,
OWSLEY, O. S, y Hur, T, C.. Surgi
LOW:N. Y.OSlSate S c gggfcgé;mf;;gement of tuberculosis of the kidney.
LEY, O. S., y Kmrw S ; Z
Filageltn. jole W, T. J.: Urology for Nurses, cap. VL, J. B. Lippincott Co.,

LOWSLEY 0 S y N
s U. O, MEN]\ING, . H.: d-r T r er
1 J I-») J 3 I esults Of upture of the /cidney. (Para S

LUBARSCH O 2 Uebel ie a Stalnnlul’l
> . d b 1 1 -
| . . . 5 g« gew.lssel nier engescllwuelste .'Uon e”lb) Y (“.Ia
abge.s»p) el‘7g‘ en )lebe. nnlel’enkeu.nen AIch f. path. anat, u. physlol. u. f- khn'

MACKENZIE, D.- Ww., y HAWTHORNE, A. B.: Som

s, includi la, 1

MACIS((;:rg.», li)21, pag. 13.'15,,1g19b2!;3c.tena’ g
ENZIE, D. W., y Ra :

) Ig(ma i 1932'}' TNER, M.: Tumors of the renal pelyis. «J. Urol.», t. 28, pi-

AACKENZIE, D. W, vy W - , ,
nital tracts; an };xp:rll::‘l::rft’alA.;tfé: T]-‘Z lymp 'hazics of the lower uriudry and: gg-
T e e o Y with special reference to renal infections. «J.

MACKENZIE, D. W,y Wavcn, T. R.. '

adrenq] corticy

[ f vitamin A
pag. 639, 1933,
» L 14‘: pég. 65,

Ty in acute glomerulonephritis

diagnosis of actinomycosis. «Med. Clin

Soc.», t. 36,

D, P. M.: Urologic conditions among children. «J. Urol.»
(44 )

k'e studies in the distribution of blood-
idney. «Trans. Am, Assoc. Genito-Urin.

' ) C . .
kidney with melastases in tongye, «.{.s t%drf)’ll.(;ml: pls; ut;t;-émglélll/e{g;; i 5

Macatn, T. B.: g id di
» 1. B.: Hydatid dis ]
i e case in Canada and the United States. «Am. J. Hyg.»,

Macoun, J. A. H.: Gum
y Jo A, H.: ma or 1 1
L iy fg?glflasm? Diagnostic problem. «(Urol. & Cutan. Rev.»,
Maxer, C. C, y Wosika, P. H..
= lom% 4h pdg. 893, 1939,
AJOR, R. H.: Observations on ¢ ; ;
o e 1?, R n the treatment of lipoid nephrosis. «Ann, Int. Med.»,
LISOFF, J. D.: Neurobl,
g | astoma of the adreng] gland. «J. Urol.», t. 41, pdg. 296,

Urologic hypertension: ¢ study of 101 cases. «J. Urol.»,

BIBLIOGRAFIA 711

Masrow, Leo A.; Wilm’s tumors: report of 3 cases and a possible fourth one in the
sama family. «J. Urol.», t. 43, pdg. 75, enero 1940.

Matng, C. P.: Carbuncle of the kidney. «Calif. & West. Med.», t. 22, pig. 601, 1924.

Marug, C. P.: Movable kidney. «Surg. Gynec. & Obstw, t. 40, pdg. 605, 1925.

Marng, C. P.: The role of aberrant vessels in the production of hydronephrosis. «J.
Urol.», t. 19, pag. 211, 1928.

MatnE, C. P.: Spontaneous rupture of the kidney. «Urol. & Cutan. Rev.», t. 36, pa-
gina 605, 1932.

Marug, C. P.: Perinephritis—suppurative and non-suppurative, «Calif. & West. Med.»,
tomo 38, pag. 149, 1933. :

Matug, C. P.: 4 new sign (lack of renal mobility) for diagnosis of perinephritic abs-
cess, perinephritis, renal carbuncle, and cortical abscess. «Urol. & Cutan. Rev.»,
tomo 38, pag. 639, 1934.

Marug, C. P.: Juvenile tuberculosis of the kidney: diagnosis and treatment. «Surg.
Gynec. & Obst.», t. 63, pag. 283, 1936. e :

Matug, C. P.: Etiologic and pathologic considerations in juvenile renal tuberculosis.
«Urol. & Cutan. Rev.», t. 40, pag. 464, 1936. 8

Matug, C. P.: Intrinsic causes of hydronephrosis. «J. Urol.», t. 38, pig. 574, 1937.

Marug, C. P.: Cancer of the kidney: present-day status of its treatment and end-re-
sults. «Calif. & West. Med.», t. 46, niim. 6, 1937.

Maruieu, P.: La tuberculose rénale chez Penfant. «Paris Méd.», t. 53, pig. 68, 1924.

McCann, W. S.: Bright’s disease: a review of recent literature. «Arch. Int. Med.»,
tomo 65, 638, 1940.

McCann, W. 5.: Orthostatic hypertension: effect of nephroptosis on normal renal blood
supply. «J. A, M. Ao, t. 115, pdg. 573, 1940.

McCarrison, R.: Experimental production of stone in bladder. «Brit. M. J.», t. 1, pé-
gina 717, 1927,

McCarrisox, R.: Causation of stone in India. «Brit. Med. J.», t. 1, pag. 1009, 1931.

McCreLLann, J. C., vy Mirus, J. R. F.: Renal tumors. «Urol. & Cutan. Rev.», t. 42,
pdgina 631, 1938.

McKay, R. W.: True aneurysm of the renal artery. «J. Urol.», t. 37, pdg. 783, 1937.

McKenNa, C. M., vy KampmEIER, O. F.: Considerations in the development of polycystic
kidney. «J. Urol.», t. 32, pag. 37, 1934. y

McNurty, P. H.: Carbuncle of the kidney: review of the literature, discussion of uni-
lateral localized lesions of the kidney and report of case. «J. Urol.», t. 35, pag. 15,
1936.

MEbLAR, E. M.: Cases of renal infection in pulmonary tuberculosis; evidence of healed
tuberculous lesions. «Am. J. Pathol.», t. 2, pdg. 401, 1926.

MEepLAR, E. M.: Significance of tubercle bacilli in the urine. «Urol. & Cutan. Rev.»,
tomo 36, pdg. 71, 1932.

MepLAr, E. M., Y Sasano, K. T.: Experimental renal tuberculosis, with special refe- -
rence to excretory bacilluria. «Am. Rev. Tuberculosis», t. 10, pdg. 370, 1924.
MeLcuior, E.: Ueber die supperativen nierenkomplikationem des typhus, etc. «Zen-

tralb. f. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir.», t. 13, pdgs. 689 y 747, 1910.

Mevanp, E. L., v Braascu, W. F.: Multilocular cysts of the kidney. «J. Urol, t. 29,
pagina 505, 1933.

MELEN, D. R.: Echinococcus cyst of the kidney. «J. A. M. A.», t. 84, pig. 1725, 1925.

MEeLENEY, F. L., HumpHreys, F. B., Y Carpe, L.: Wound infection and catgut. «Surg.
Gynec., & Obts.», t. 45, pag. 775, 1927.

MeLicow, M. M., y G, H. H.: Hypernephroma in a polycystic kidney: review of li-
terature and report of a case. «J. Urol», t. 43, pag. 767, 1940.

Mevrzer, M. L.: Papillary carcinoma of the renal pelvis. «J. Urol», t. 16, pdg. 335,
1926.

MeLTzER, M. L.: Echinococcus cysts of the kidney. «J. A. M. A.», t. 92, pdg. 1925, 1929.

MeLviy, P. D., vy Anprews, J. C.: Nephrolithiasis and cystine excretion in cystinuria.
«J. Urol.», t. 37, pag. 655, 1937.

MeNcHER, W. H., Yy LErer, H. E.: Anaerobic infections following operations on the
urinary tract. «Surg. Gynec. & Obst., t. 66, pdg. 677, marzo 1938.

Merrz, H. O., Yy Hamer, H. G.: Urology in children. «Trans. Western Branch Am.
Urol.,, Assoc.», t. 6, pag. 82, 1937.



712 EL RINON

MEveR, A. W.: Bronzephlegmone nach nierenoperationen. «Arch. f. klin. Chjr,, t
pagina 39, 1932, o 0
Mintz, E. R.: Sarcoma of the kidney in adults. «Ann. Surg.», t. 105, pég. 591 1937
Mintz, E. R.: Roent, 1 s i al t . . ) s 3
e oentgen diagnosis in 94 cases of renal tumor. «J. Urol., » & 39, pag, 244,
Mircrecr, A. G.: Nephrosclerosis (chronic interstitial nephritis) in chilq
special reference to renal rickets. «Am. J. Dis. Child.», t. 40, pags. 101 y 345, 193¢
MixTER, C. G.: Malignant tumors of the kidney in infancy and childhood. «Ann S,u .
o, 100 96, pig. 1017, 1932 : R
orris, H. L.: Demonstration and significance of nephroptosis and uri, ;
o o, t 18, pdg. 56, 1932, : il
QRRISSEY, J. H., vy SmiTh, F. W.: Symptomatology and diagnosis of pol ‘e di
v Med. J. & Rec., t.199, pig. 494, 1024 / polyeystic diseae.
OSENTHAL, H. O.: Symposium. o urologic disease and hypertension. «
Med.», t. 41, pdg. 953, 1941.f R
Muncer, A. D.: Acute hemorrhagic cyst of the kidney. «J. Urol.y, t. 27, péag. 73, 1932
Mureny, F. D., y otros: Lipoid nephrosis: a study of 9 patients with special ref,erenc'
5 to thol.;s‘e I(Sbservf,d over a long period. «Arch. Int, Med.», t. 62, pdg. 355 1938 2
URPHY, Y. D., y Perers, B. J.: Treatment t 173 A X
» i ent of acute nephritis. «J. A. M. Ao, t. 118,
URPRY, F. D., v RastETTER, J. W.: Acute glomerulonephritis, with i
to the course and prognosis. «J. A. M. A.:, (i 2T pzig. 668,’13)1;8.L peclal ro R
IItI/I}?cIrJ;; NFRP «Vlrclzlow’s Arch. {. path. Anat.», t. 155, pdg. 401 1899
R, I'.: Parenchyma te d lere. ii : b £ ar .
b Tungen der niere. «Kongi internat. Gesellsch. i. urol.y, pd-
ECKER, F.: Pyelitis, pyelonephritis und pyonephrosis.
Le lel}tfnll\)’lerg’ Iy; otros) t. 3, pig. 690, 1928.
EsBIT, R. M., EDFSE: ; ; : 7
Ao p%g. 1(6:12(3,])1920. Acute staphylococcal mjectwns of the kidney. «J. Urol.»,

Nesmit, R. M., y RatLiFr, R. K.: Hy

T e e 194,pi:§f1elrfsion associated with unilateral renal disease.

Nessit, R. M., y RaTLIFF R. K.: 1 ; ; ]
i Uro].»’, yt o péé, 4217(,1 QIZ&perten‘szon assoctated with unilateral nephropathy.

hood, s,

«Handbuch d. Urol.» (A von

t] e ey .
IQICHOLSON C W Enlb’ yonic tltmO) 0‘ the kldﬂey mn the fetus- ((J- I alh and BaCte
OCRERBLAD, N. F.,‘ Ve CARLSON II. E. . IU all nant paplll ry yst dello)na in a do
> 74 a C a ll,ble

O’Conor, V., J.: Carbuncle of the kidney. «J. Urol.», t. 30, pag. 1, 1933

O’CONOR U J . In 1 T 1 e id’le wi T, T ' f T mda, etc.
s . .. juries to tl k y 1
((Industrial nIE 1.»’ t. 5’ » . . ’. th ema ks on the € Iect of trau >

Orp ] : reystic di
P, al;l;il.\mn, G. D.: Poly cystic disease of the kidney.

OPPENHEIMER, G. D, v PdLL : ;
e B A.»fctl.(,lf)%,‘ ngétenggtedl g.gzllutwn of renal calculi by dietectic
OspornE, T. B., MenpEL, L. B B 1 A

E, » Y FERRY, E, L.. j
adgl experim,e > E. L.: Phosphatic incidence of urinary cal-

Snla t. 69, pag. 32, 1917.
s disease: the removal of septic foci in the upper respi-
: péjginha 507, 1635, ephritis, «Guy's Hosp. Repts.», t. 83,
ACE, J. M.: The diagnosis of renal tube 3
: ! : rculosis. «Am. J. S A
P, I 5%, O e aml il Ioperension. 3 5 3y e, 55 286 230 1082
o e, 0] the pressor action of renin. «J. Exper. Med.», t. ’}0, pé-
I;:gz: % g gtrt;z:&zl bypzrtension. «J. Urol.y, t. 46 pég. 807, 1941
. H.: udies on t, L terial ) : 7 3
: fl el e mechanism of arteriql hypertension. «J. A. M. A.», t. 120,
APIN, E.: Diagnostic de Iq ¢ ] ;
i e € la tuberculose réngle, «La Pratique Méd. III», G. Dion et Cie, .
ARK, W. H., v WiLLiams, A, W.. 7 ] 5
A iy : Pathogeni, microorganisms, pég. 564, Lea & Fe-
Parcy, F. S.: Typhoid infections of the kidney.

«Ann. Surg.», t. 100, pig. 1136,

«J. Urol.y, t. 14, pdg. 199, 1925,

BIBLIOGRAF{A 713

varch, F. S.: The association between leukoplakia and squamous-cell carcinoma in the
upper urinary tract. «New England J. Med.», t. 200, pdg. 423, 1929,

Parcy, F. S., Y Rem, R. G.: Carbuncle of the kidney with report of 2 cases of bilateral
involvement. «Trans. Am. Assoc. Genito-Urin. Surg.», t. 25, pag. 1, 1932.

PeAcock, A. H.: Actinomycosis of the kidney. «Northwest. Med.», t. 24, pag. 173, 1925.

Peacock, A. H., Y BALLE, A.: Renal lipomatosis, «Ann. Surg.», t. 102, pag. 395, 1936.

PorkeY, HucH: Xanthine calculi. «Urol. & Cutan. Rev.», t. 38, pdg. 60, 1934.

Porrs, W. J.: Squamous-cell carcinoma of the renal pelvis, assaciated with stone and
leukoplakia. «Arch. Surg.», t. 25, pag. 458, 1932.

Powers, J. H., y otros: Juwenile hypertension associated with unilateral lesions of the
upper urinary tract. «J. A. M. A, t. 118, pag. 600, 1942,

PratHER, G. C.: Urological complications during pregnancy. «J. Indiana M. A.», t. 30,
pagina 371, 1937. ’

Pratuer, G. C.: Cdlyceal diverticulum. «J. Urol.», t. 45, pag. 55, 1941.

PraTHER, G. C., Y CRABTREE, E. G.: Kidney tumors in children. «J. Urol.», t. 25, pa-
gina 589, 1931. PLiv
PraTHER, G. C., Y Friepman, H. T.: The immediate effect of preoperative radiation

in cortical tumors of the kidney. «New England J. Med.», t. 215, pag. 15, 1936.
Pratuer, G. C., y SeEwaLr, W.: Recurrent pyelonephritis during pregnancy. «New
Engl. M. J.», t. 226, pdg. 291, 1942.
Price, N. L., v Davis, T. B.: Renal rickets. Brit. J. Surg.», t. 24, pag. 548, 1937,
Priestiey, J. T.: Non-papillary squamous-cell epithelioma of the renal pelvis. «J.
Urol.», t. 37, pdg. 674, 1937. :
Priestiey, J. T., Y BrobpERS, A. C.: Wilms’ tumor: clinical and pathologic study. «J.
Urol.», t. 33, pag. 544, 1935. :
Priestizy, J. T., Y BrobERs, A. C.: Wilms' tumor: most common malignant growth
affecting children. «Proc. Staff Mtg. Mayo Clinicy, t. 10, pig. 81, 1935. ‘
PRIES"A‘Z_.HY, I. T., Y PiLcHER, F., Jr.: Traumatic lesions of the kidney. «Am. J. Surg.,
tomo 40, pag. 357, 1938. i
Quixny, W. Cp gFactors influencing the operative procedure in hydronephrosis. «J. A.
. Ao, t. 93, pdg. 1709, 1929. J
QUII\%\I:IY,/E‘AE". Ci % BII:IGgHT, E.-F.: Solitary renal’ cysts; symptoms when situated at upper
pole of right kidney. «J. Urol.n, t. 33, pdg. 201, 19?5. 5
RANDALL, ALEXANDER: Prevention of the recurrence of urinary calculus. «Am. J. Surg.»,
18, pdg. 482, 1932.
RAN:/)\T:I? ALE}I{)ANDER: The etiology of primary renal calculus. «Repts. VII Qongressl 91‘;1(;
Soc.’ Urol.»», 1939. «Surg., Gynec. & Obst. (Int. Abst. Surg.)»,‘t. 71, pag. 209,1 l. g
RanpALL, ALEXANDER: Papillary pathology as a precurser of primary renal calculus.
«J. Urol.», t. 44, pag. 580, 1940. »
RAND:;ILL, A.: Origin ar;ul growth of renal calculi. «Ann. Surg.», t. 105, plag.l 1(?09,T193'i.
RANDALL, ALEXANDER, Y MELvIN, P. D.: The morphogeny of renal calculus. «Trans.
West. Branch Am. Urol. Assoc.», t. 3, pdg. 1, 1936. -
Rarusun, N. P.: Resection of the kidney: report of 6 cases. «Am. J. Surg., t. 13, p
ina 565, 1931. ! ;
RAVI%ZH, A.: Multilocular tuberculous %)f; olfgatghe Kidney, complicated by calculus.
g tan. Rev.», t. 43, pdg. ; l . )
RAVI(((:E,r 3’1.,8; 'I(‘:(leRKELTAUB, S. M.: Solitary cysts of the kidney. «Urol. & Cutan. Rev.»,
tomo 41, pdg. 261, 1937.
riman: (Discusién del articulo de LeComte, 1938). % :
%z:‘;f:;: [;LEA Aci:m‘v H. A., BartuMAIER, O. F., y FISHER, H. R.: Ne}uro%ags;omg_
: E Tevi ; «Am. J. Dis. Child.», t. 56, pag. 1097, n
report of case and review of literature.
REINES;:,}) r}ei. 119\38 Typhoid pyelonephritis; renal typhoid fever. «J. A. M. A, t. 111,
RICI{p aﬁl.n?{.f 2{1,1\{1(:982'!mocx, H. A.: The pathogenesis of tuberculous meningitis. «Bull.

i . 52, pig. 5, 1933. 4

R‘Mg:‘?: : Pl{opg:;tsiclzfloiz.r;;rls and Izjii.'rgorders of arterial tension. «Progres. med.», t. 67,
pigina 857, 17 junio 193}92,‘ o3t

. P.: Injuries of the kia }

.gggﬂlg‘sg’N,L:I e 3 WIILDER, W. O.: Simple solitary rena

1938.

. J., t. 35, pdg. 181, 194’2.
el lwl c‘];':t «J. Urol.», t. 40, pag. 10,



714 EL RINON

Rownick, H. C.: Injuries to the kidney. llinois Med. J.», t. 77, pdg. 77, 1931,

Rownick, H. C.: Surgery in polycystic disease of the kidney. «J. Urol», t. 47, pig, 64g,

1942.

Rornick, H. C., Y Burnste, H. J.: Perinephritic abscess. «J. Urol, t. 25, pig. 507,

tomo 1931.

Rosk, D. K., y otros: Kidney pelves; normal variations in their shape and flow, wi

possible pathological significance. «Surg. Gynec. & Obst.y, t. 57, pag. 1, 1933.

Rose, D. K., v Rorumvs, P. R.: Pyelonephritis in pregnancy; its treatment and pre.

vention based on cystometric conclusions. «J. A. M. A, t. 96, pdg. 235, 1931.

Rosexow, E. C.: Results on experimental studies on focal infection and elective local;.

zation. «Med. Clin. North Am.», t. 5, pdg. 573, 1921

Rosexow, E. C., Jr.: Renal calculi: a study of papillary calcification, «J. Urol.y,

tomo 44, pag. 19, 1940.

Rosexow, E. C., Y Meisser, J. G.: The production of urinary calculi by the devitali-
zation and infestion of teeth in dogs with streptococci from cases of nephrolithiasis.
«Arch. Internat. Med.», t. 31, pag. 807, 1923.

Rorm, L. J., Y Davioson, H. B.: Fibrosis and fatty replacement of the renal parcnchy-
ma. «J. A. M. A, t. 111, pag. 233, 1938.

RowntReE, L. G.: Hypertension and unilateral disease of the kidney. «Urol. & Cutan.
Rev.», t. 44, pdg. 24, 1940.

Rusin, M. I, Y Raroror1, M.: Cardiac complications of acute hemorrhagic nephritis.
«Am. J. Dis. Child.», t. 55, pag. 244, 1938.

Sanrorp, A. H., Y VoELKER, M.: Actinomycosis in the United States. «Arch. Surg.»,
tomo 11, pdg. 809, 1925.

ScHaRrTZ, JosEpH: Unilateral multicystic kidney in an infant. «J. Urol.», t. 35, pdz. 259,
1936.

Scuenck, G. F.: Traumatic rupture of the kidney. «Calif. & West. Med.», t. 40. pa-
gina 341, 1934.

Scuorr, A. J.: Tumors of the adrenal cortex. «J. Urol.», t. 39, pdg. 81, 1938.

ScroLL, A. J.: Hemorrhagic cysts of the kidney: case. «J. Urol.», t. 41, pag. 103, fe-
brero 1939. -

ScHrOEDER, H. A.: Essential hypertension. «Am. J. Med. Sci.», t. 204, pag. 734, 1942.

ScHROEDER, H. A., y Fisn, G. W Studies on essential hypertension. IIl. Effect of ne-
phrectomy upon hypertension associated with organic renal disease. «Am. J. Med.
Sci., t. 199, pdg. 601, 1940.

SCHROEDER, H: A., y SteeLe, J. M.: Abnormalities in the urinary tract in «essential
hypertension». «Proc. Soc. Exper. Biol. & Med.», t. 39, pig. 107, 1938.

Scunor_r_)m, H. A, y Steere, J. M.: Studies on «essential» hypertension: I. Classifi-
cation. «Arch. Int. Med.», t. 64, pag. 927, 1939.

SCHUM:};:_KFR, P,txiJL: E(;gebnisse Ides intravenosen pyelographie und réntgenologischen
suffizienzpriifung der wvesicalen ureterostien bei d i
f. Gynik.», t. 147, pig. 662, 1931, 7 e

Scorr, Doucras E.: The effects of pre i 1 j
% el f pressure of pyelographic media. «J. Urol.», t. 30,

SCOT;z’ig‘iVx{a‘g.2:7,B{;;g:s”eam infections in urology: report of 82 cases. «J. Urol.». t. 21.

SENGER, F. L., Y Bortong, J. J.: Pri ¢ epitheli i
LR mary epithelial tumors of the renal pelvis. <Am. J.

SHAE;;FE(::‘;I’HI(?"IOJ;(}.Y«ﬁi:las?:éd%t:.)),T:l.ezgjl;tggl Zlfs,urllgggy infection to chronic nephritis
SHAPIInl:)o,2 1{, il)z;gy 6\;?!:1!-:91\3,01, Untoward results in bilateral pyelography. «J. Urol.», to-
Sm‘:’s -oEu-ll(l:é;nAﬁljaﬁig? ;q:i Iiia{;ggrg‘.; ’o{l égé):ing ureteral catheter in kidney infections.
SHEI;;:i(i;aDislg’., I;SSR.EMSEN’ D.: Renal rickets. Bull. Johns Hopkins Hosp.», t. 57,
vaf,:‘:’ k(t;énlc;l);. D(&.TA:- ﬁpzsi’;blte g(l)l,‘“l‘::fgc llrg Stg,c lléi;ff_nOSis of gonococcal infection of

Simmons, R. R.: Gonococcal infections of the kid ith 2
bRc e 7 oic 115, 1020, idney. Report of a case with traumatic

BIBLIOGRAFIA 715

0.: Roentgen diagnosis of extrarenal and pararenal tumors. «Fortschr. a. d.
Smog’cb. d. Rontgenstrahlen», t. 59, pag. 340, abril 1939, «Fortschr. a. d
SmitH, G- G.: Renal infection (luc’!o dilatation of single calyx. «Trans. Am. Assoc. Ge-

) ni,to-Urin. Surgeons», t. 26, pag. 307, 1933.
SyitH, H. W.: Studies on the physiology of the kidney; renal blood flow in normal
l ar’td hypertensive subjects. «Univ. Kansas», 1939.
SOUTHAM, A. H.: Fixation of the kidney. «Quart. J. .Med.», t. 16, pig. 283, 1923.
Spirzer, W., Y HILLKOWITZ, P.: The cause of stone in the urinary tract. «J. Urol.», to-
11, pag. 327, 1924. '
Spocr:;;m L'p}f': The bacteriology of tuberculous kidneys. «J. Med. Researchy, t. 39,
igina 59, 1918. :
sTAul?raogl:naE. M.: Actinomycosis limited_to the urinary tract. «Am. Med.», t. 11, pagi-
“na 401, 1906. .
STEDI;laAl:l Harorp E.: Carbuncle of the kidney: report of 2 cases. «Am. J. Sur.y, t. 42,
BB e 19Z38. B.. Y KrAMER, B.: Production of renal calculi in guinea pigs
s, ZUGER, B., Y MER, B.: [ n g
STEUZER’feIEI?rI:;ILhem a diet ’dcficicnt in vitamin A. «Arch. Path.», t. 27, pag. 104, 1939.
S m\? R. O., Yy Newns, G. H.: Wilms embryoma; clinico-pathological study. <Arch.
T D,is éhildhood.», t. 13, pdg. 193, septiembre 1938. . :
STEV A. R.: Schistosomiasis involvement of the upper urinary tract. Report of pa-
STE‘ZZZ’L w.ith.})apillomata of the renal pelvis, ureter, and later of the bladder. «Trans.
Am. Assoc. Genito-Urin. Surg., t. 28, pag. 275, 19..35. _ ' t
s \{/ E.: Roentgenologic examination of the kidney with special re/ererx:e 0
STB‘IE;CSI:?II'.()I;I and injuries associated with retrograde pyelography. «Trans. Am. Assoc.
ito-Urin. ., pags. 169-182, 1937. ; ,
S Rgf\lrcl;lt({VLnCn' SLlZIrrg; st?lilary hemorrhagic renal cyst; review of literature. «J. Urol.»,
T , W. C.:
95. pag. 213, 1931 :
S ::21(? %\) (I;\‘Dy Alsﬁ J. E.: Papillary adenocarcinoma of the kidney. «Surg., Gynec.
TIRLING, W. G, ol
i g 4].
B Qe & SN o i dy of kidney traumd. «J. Urol.y,
e, W. C, Y s A. M.: Experimental study o y )
STIR?I\G, }7 I;" ‘4616JM;.3;’7 Vélase también: «J. d’uroly, t. 43, pag. 307, 1937, y «Brit.
omo o/, pag. UL .
J. Urolo, t. 8, pig. 1, 1936’
STOBBAERTS, I'.: Suites médico-légales des trauma
tomo 10, pdg. 89, 1937. y
SyckLing, C. W.: Nephroptosts,

2
tismes des reins. «Jour. belge d’urol.»,

dropped kidney, its effect upon th§3ile%zg):sl;{§tem,
] i ini . 304, pag. , 354, :
G . ce to insanity. «Lancet. Clinicy, t. 30% el
with SI{)ej(a_l rI(‘BI{Zr‘;;;,elographic diagnosis of polycysctic Icidm»:yi.:2 «Rz;. 14% L
SURRXcovric‘amL; ©. /500, pag. 144, 1939, (Abstr. Brit. I. s, 12, pig 100, 19907,
T YLorl?eW N -,L;:ukoélalcia of the kidney pelvis and uretert :
A , W.N.:
ina 335, 1936. ; A
THomgI:\nsa B. A.: Observations on the diagnost

Urol.», t. 22, pag. 603, 1929. of nephroptosis; is prevalent

TroMAS, B. A, Y Harrisox, F. G.: Clinical pathologyAL. L 7 e
con’ccption of treatment corretc )

s and treatment of movable kidney. <J..

¢? (Discusién por H.

to. 242, 1938.
" Urol,, A. M. A, pig. 245 ig. 229, 1930.
“meg' JS - Renr:l wuberculosis. «J. A M. Ao, L‘Mi’ g},‘;rculosi& «J. Urol, t. 3%
:{,HOM"S’ G, Ty otros: Surgical treatment of urogenita
nomas, G. J., :

{zina 766, 1938. o
Tuoal;:g:n(a;- 716-’ 'y KINSELLA, T'IJ.: tRi;alpiilil?egf)léfosll9527- oo urinary o
resear(c;h ?Oblezl.Ngi.LLHm'I"»,]-: Modern concepts ©f genito-urinary ;
Tromas, G. J., Y & . ’ 3 ndications Jor
«Am. J. Su’rg.», t. 23, ;';Iz‘xg-Lul; ggfmn c. K.: The gzagr}osu and9 é_r[zdzcal
NS, Lot ; 5 . 38, pag. 2 p ‘ L
Trowas, G. J. STEBI;II tuberculosts. «Am. J. _Surg ”’Jt A M.p A, t. 94, pag 771, 1930
treatment of ren . Ureteral kinks. «J- % T 0 ated with pregnancy:
Tromesox, C. I ¥ BUMP;’JISL’)'sit;logic changes in ;{19«:37111'3‘6’ i Ilowing
3 olros: 4 . owin
R s A
d 7 A illus injec 'u' ) 2
TURI;CI?S’ g,' X;}a?iz‘;sbaihrol. & Cutan. Rev.», t. 38, pag
idn .

_ Urol, t. 34, pagi-
H.: Tuberculous meningitis following nephrectomy- A -

TURNER, J. H.: Tuoerc

na 216, 1935.

preliminary report of @ clinical

berculosis.



716 EL RINON

Twinem, F. P.: Polycystic kidneys, with bilateral perinephritic abscesses: bilaterq)

operation: case. «J. A. M. A, t. 106, pag. 206, 1936.

Twineym, F. P.: A study of recurrence following operations for nephrolithiasis. «J. Urol.»,

tomo 37, pag. 259, 1937. 4 i
Twinem, F. P.: Prevention of recurrent renal stone by caliceal resection.

Twineym, F. P.: Relation of renal stone formation and recurrence to calyceal pathology.

«J. Urol., t. 44, pag. 596, 1940.

Urrrepuzzi: Bilateral tuberculosis of the kidney; clinical and experimental study,

Arch. d. mal. d. reins», t. 9, pdg. 574, 1935. .

Untk, C. A. W.: The significance of aneurysm of the abdominal aorta masquerading as

primary urologic disease. «J. Uroly, t. 45, pag. 13, 1941.

VAN Leersum, E. C.: Vitamin A deficiency and urolithiasis. «J. Biol. Chem.», t. 76,

pagina 137, 1928.

VAN DER VUURST DE VRIS, J. H. J.: De lutilité ou de la nécessité des explorations suc-
cesives chez les malades chez lequels on @ constaté @ un moment donné une tuber-

culose rénale bilatérale. «J. d’urol.», t. 46, pag. 526, 1938.

VerMoOTEN, V.: The mechanism of perinephric and perinephritic abscess. «J. Urol.»,

tomo 30, pdg. 181, 1933.

VERMOOTEN, V., Y McKEowN, R. M.: Renocolic fistulae. «Am. J. Surg., t. 21, pégi-

na 242, 1933.

VERRIERE, P.: Un cas de traumatisme grave du rein étudié et surveillé par pyelographies

successives. «Bull. Soc. frang. d’urol.», pdg. 220, mayo 18, 1936.

Vircrow, R.: Discussion of Ewald’s presentation: Zur totalen cystischen degenzration
der nieren. «Deutsch. Med. Wchnschr.», t. 18, pag. 36, 1892.

voN LICHTENBERG, A.: Primdire nierenaktinomykose. «Handbuch d’Urol.», t. 4, péagi-
na 225, Springer, Berlin, 1929.

WavrLace, CutaBerT: A study of 1200 cases of gunshot wounds of the abdomen. «Brit.
J. Surg., t. 4, pag. 679, 1916-17.

WAL!lcs:gé R. M.: Spontaneous rupture of hydronephrosis. «Brit. J. Urol.», t. 5, pdg. 139,
Wavrters, W., Y KepLER, E. J.: Cortical tumors and their treatment; 7 operated cases.
«Ann. Surg.», t. 107, pag. 881, junio 1938.

WaNG, S. L.: The medical aspects of urologic tuberculosis. «Long Island M. J.», t. 22,
nim. 5, 1928.

Wane, S. L.: Tuberculin therapy in urologic tuberculosis. «J. A. M. A.», t. 94, pagi-
na 235, 1930. y

Wane, S. L.': Fu.':tors in the treatment of postoperative and inoperable tuberculosis of
the genito-urinary tract. «Am. J. Surg., t. 11, pig. 88, 1931. También: «Am. Rev.
Tuberculosis», t. 28, nim. 6, diciembre 1933.

WAI\;ini. %20 ,Qlugrgst.z ligth therapy in urogenital tuberculosis. «J. A. M. A », t. 104, pa-

WAT:']!ZS’Ié(I-}'QH.: Cysts of kidney due to hydrocalycosis. «Brit. J. Urol», t. 11. pag. 245,

WEBSTER, R.: _Pathological reports from the Children’s Hospital, Melbourne: Renal
tuberculosis in chzlfihood. «Med. J. Australia», t. 1, pag. 21, 7 enero 1939.
WEBSTER, R.: Palhologt.cal reports from Children’s Hospital, Melbourne; Neuroblasto-
ma. «M. J. Australia.», 26, nim. 1, pag. 193, 4 febrero 1939

Werss, S., 4 PARKER, F.:' Relation of pyelonephritis and other urinary tract infections
to arterial hyperl.enszon. «New Engl. M. J.», t. 223, pag. 9591, 1940.

WeLLs, C.: Polycystic and «unilateral» polycystic kidney; review of literature and
;;ggrt of 2 cases, one with intracystic papilloma. «Brit. J. Urol.», t. 8, pig. 22,

WES;;);'S, M. B.: Renal calculi: etiology and prophylaxis. «J. Urol.», t. 34, pig. 289,

Wesson, M. B., y FuLmer, C. C.: Aneurys th : »
+033, pig, 176, 19%. ysm of the renal artery. «Am. J. Roentgenol.»,
WauartoN, L. R.: Preoperative irradiation o i i

Sia it LR E s, f massive tumors of the kidney. «Arch.
WuarToN, L. R., y otros: The late effects o

t itis in girls. «J. A. M. A. -
P no 119, 1597 1937, f acute pyelitis in girls. «J A M. A, to

BIBLIOGRAFIA 70l

WILDBOLZ, Hans: Experimentale studien ueber aszendierende nierentuberkulose. «Fo-
lia. urologica», t. 3, pag. 6, 1909.
WiLpBoLZ, HANS: Experimentell erzeugle aszendierende nierentuberkulose. 1. Kongr. d.
Deutsch. Gesellsch. f. Urol.», 1907.
WiLpsoLz, HANS: Ucber der moglichkeit einer spontanheilung der nierentuberkulose.
«Ztschr. f. urol. Chir. u. Gynik., t. 42, pag. 257, 1936.
WiLpBoLz, Hans: Ueber die behandlung der genitaltuberkulose des mannes. «Ztschr.
-~ urol, t. 30, pdg. 7, 1936. ‘ . .
Wn.[f,w:;;, I)i’ U.: Bacillus aerogenes capsulatus in suppurative pyelitis. «Johns Hopkins
Hosp. Bull, t. 7, pig. 66, 1896. . .
wiLLiams, J. R., Jr,, HARRISON, T. R., y Mason, M. F.: Observations on two different
prcss:)r substances from extracts of renal tissue. «Am. J. Med. Sci.», t. 195, pa-
oina 339, 1938. ) o 1=
WILS;MM.: Die mischgeschwuelste, t. 1, pags. 1-90. A. Georgi, Leipzig, 1899.
WxNSB;JRY-WIHTE, H. P.: The radiographic features of urinary calculi in relation to
their chemical composition and structure; with special reference to renal calculi.
‘t. J. Surg., t. 12, pag. 5, 1924. .
WxN;BB;::Y-{Vm}:‘;T ﬁ Bi: Leukopl’akia in the urinary tract: case. «Brit. J. Surg.», t. 20,
g ] i the uterine cerviz to the urinary
-Waite, H. P.: The spread of infection from the ute L r
WINstIr}:cI:Y and ascent of infection from the lower urinary tract to the kidneys. «Brit.
“olw, t. 5, pag. 249, 1933. . i
WOLJ];.A(E!]IIOS).) B.: Thl:z pathol:)gic changes resulting from vitamin deficiency. «J. A. M.
1108, pag. 7, 1937. - : i
W AD'»;\. t'II - Dgzzg%wsis and treament of kidney trauma. «J. Uroly, t. 37, pagM4Ifi7,slo93')T,.
Wg(())D’RUI;F S. R.: The traumatized kidney; a study of the after-effects. «J. Med. Wy
37, DAL 1930 il .
tom?rrzlf’}-p‘l‘{g' %O%UI;:EZ? }Jfré? Ir.: Is nephrectomy always mdwszzez?7 {gllt{gggg a
Woo(?'rmno’sis.of .;milateral renal tuberculosis? «J. A. M. A, t. 104, 1paégl. z t’n 'Rév d
W ox:gﬁrr 3. R., Y GRrossMaN, S. L.: Renal carbuncle: case. «Urol. utan. W,
o ly e * E]
W tgxrxrt?rr-‘[i O’S pz;{g. 3’42\’41{13;:61;1‘, A. H.: Roentgenograpllic studiels9 ;sf the urinary tract
Oodurin”, an.d ajter pregnancy. «J. A. M. Ao, t. 3, pag. 160’{, : :3,5 g, 125, 193%.
¥ S. R., Y SHERER, ROLAND: Renal ptosis. . Urol.y, t. 35, P 'll r:zcogni-
%V/ﬁo;;:n’} X H.' ].\;euro."ytoma or neuroblastoma, @ kind of tumor not generaiy
1cHT, J. H.: c :
sed. «J. Exper. Med., t. 12, pag. 556, 19}0. e e
Youne "H. H.: Practice of urology, vol. I, pag. 746. W. B. ;
Youi?;%.ﬂ H.: Lipomatosis or destructive fat replace
oL, ig. 631, 1933. 5 g
Youg(fdﬁ, ;.I ?gbssgafab’normalities, hermaphroditism, and related adrenal diseas

illi ilki .. Baltimore, 1937. . =
Y ‘lxllli?mls—l &YW\%}E;QIS(SC%’ ﬁi lUrolo,gical roentgenology. Cap. V, pégs. 245 y 2
ounc, H. H,, (O

York, 1929. 3 ot el
ZXMMPE.RSANH%;]J%’:NE;Z:Zized actinomycosis. «Minnesota Med.», t. 14, pag

ment of the renal cortex. «J.



CAPITULO IX

TRATAMIENTO OPERATORIO
Y NO OPERATORIO DEL RINON

A. TRATAMIENTO OPERATORIO DEL RINON

Importancia del examen preliminar. — Si se ha hecho el diag-
néstico de acuerdo con los métodos modernos, se habrs investigado
por completo el estado general del paciente que requiere cirugia
renal, y se dispondrd de una historia detallada respecto al estado
exacto de sus vias urinarias.

Antes de emprender cualquier operacién sobre un rifién es esen-
cial conocer con precisién el estado del rifién que no va a operarse,
No basta saber que el rifién opuesto existe y funciona; debe de-
terminarse también si existe o no alguna anomalia de las vias uri-
narias superiores u otros factores que pudieran hacer fracasar los
célculos del cirujano. Excepto en urgencias, como en traumatismos
del rifién a consecuencia de accidentes, no se omitird nunca esta
observacion preliminar cuidadosa. Si fuera necesario extirpar sin
dicho examen previo un rifién muy traumatizado o enfermo, el ciru-
jano estard obligado, después de exponer el rifién supuesto sano, a
explorarlo con su mano con objeto de establecer si su capacidad
funcional es suficiente 0 no para sostener la vida en caso de que se
haga la nefrectomia. Esto no es dificil si se emplea una via ope-
ratoria intraabdominal; pero en las operaciones extraperitoneales
es necesario incidir el peritoneo en el lado del rifi6n que sufre la

operacion, para que el cirujano pueda hacer una investigacién a tra-
vés de esta abertura.

Anestesia. — En ninguna rama de la cirugia tiene mayor im-
portancia la anestesia que en las operaciones renales. Nuestra ex-
periencia personal, que ha abarcado todos los métodos reconocidos
para la produccién de anestesia, nos ha conducido a creer que para
las intervenciones renales es preferible de ordinario alguna forma
de anestesia regional a cualquier tipo de anestesia general. En

TRATAMIENTO OPERATORIO 719

nuesira clinica se efecEﬁan ahora la mayoria de operaciones rena-
les con anestesia raquidea. Durante clerto nimero de afios hemos
empleado casl exclusivamente la anestesia paravertebral para las
operaciones renales, y todavia la con51’de1:amos un método itils
pero. la mejora en lf?\s drogas y en'la técnica ha aumentado tanto
la seguridad y eﬁcama. de la anestesia l‘aqu1d?a, quesdetacado con
muchos urélogos consideramos ahora este método como el de elec-
cién en la cirugia renal. e

Sin embargo no preconizamos el empleo rutinario de la aneste-
sia regional, puesto que hay pacientes cuyo temperamento hace im-
posible el efectuar incluso una operacién minima mientras conser-
van la conciencia de lo que se estd haciendo. A menos que se pueda
obtener la cooperacién del paciente, debe: ?x'clun*se en absoluto la
anestesia regional. Por lo c_omﬁn no es dlflCl‘]. alcanzar esta coope-
racién. Con todo, en los nifios y en los pacientes sumamente ner-
viosos es aconsejable la anestesia general por 1nhalac1on.

Estd especialmenté indicada la anestesia regional en dIos casols
complicados por lesiones cardiacas, arteriosclerosis avanza a't(i> ::1111;-
quier forma de enfermedad pulmonar: tubercu.llos‘ls en par 1c 1en
En casos de enfermedad renal bilateral debe evitarse especia Tﬂsio.
la anesiesia por inhalac;c’)n, dado1 ?Tb Ellljl’(l) rdl‘r;o:m r}r)lglss loa ér:senlc:lsier:tms
nado puede iener que efectuar et ir dos m 8%
su coxlzlpaﬁcro sufre una operacion, y elb.e:ﬁu:é‘rzlzc?élgclzrﬁi (ile e
anestesia etérea, con su e.fecto 1.11¥tar::’c§) £ lfatal e
jido renal, puede acarreax la terminacion e B

Los varios métodos de obtener anestesia se esc

bajo el epigrafe Anestesia en urologia (capitulo VI).

. i6 eral del pa-
Preparacién preoperatoria. _dPl repagzczoo,;riiirtle oo gue
3 aclente ael mo PET T -d
iente. — Se prepara al p bon la tarde
geereﬁere a pufgantes y enemas. Se da una~enem§11 i?eiie
antes de la operacion, y de nuevo a la mananal Smgomento de la ope-
Deben tomarse liquidos abundantes hasta e mite un ligero des-
racién, y si se utiliza la anestesia .1.-eg10n21,a fepggrinhalacién, o
] . ner
lige la anestesia g€
ayuno. Cuando se € Saarvs
ten, naturalmente, €] o Lo yi?sritinento- de acostarse, 1a Il,oc.he
;s preoperatoria. — A1} icacién analgésica
tN‘(Iirccl,:li):eracIijén se da al paciente una medicacio 8
antes de .

: -amos. Se da de nuevo
fenobarbital o el nembutal, a la dosis de 0,1 gram 2 gramos, una

i 0
: tal, a la dosis de 0,2 grar I3
: barbital o nembutal, . edicacidn pre
?11 pa(_:le? - éinﬁevarlo a la sala de operaciones (M
ora antes Iy
. 1 - . . jel con ]abon
minar, tomo I, pag- {1 __Nosotros limpiamos la pie
:sn de la piel.—NO ] v titura de ze-
dPrepa;zzwc,:lliente,py esterilizamos conl alcohol ¥
verde y a
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firdn al 1 por 1.000 o tintura de mertiolato al 1 por 1.000. Debe
esterilizarse todo el campo operatorio, esto es, desde el esterngy, 3
las nalgas, siendo los limites laterales el ombligo por delante ¥ pa-
sado la columna vertebral por detrés.

Posicién del paciente en la mesa de operaciones. — Pgy,, la
incision transperitoneal, la posicién del paciente en la mesa de gn
raciones y la posicién del cirujano son las mismas que en las o
ciones de la regién media del abdomen,

Para la incision lumbar extraperitoneal, se coloca al paciente
sobre la mesa apoyandose en el lado opuesto al que va a operarse
con el borde inferior de las cosiillas sobre el elevador. Si la mesg
no dispone de elevador, se coloca un saco de arena o una almohada
debajo del dorso, directamente por debajo de la dltima costilla,
Esto fuerza hacia arriba el lado a operar, aumentando el espacio
entre la cresta ilfaca y la tltima costilla. Se flexiona el brazc Supé-
rior del paciente por delante de la cara. Se echa hacia atrds el
brazo. inferior, dejéndolo descansar plano. Debe procurarse que no
se cojan los dedos con el mecanismo de la mesa cuando se levanta
o baja el elevador. Se flexiona el miembro inferior en angulo recto
tan cerca del cuerpo como sea posible. Se extiende el miembro su.
perior. Se levania entonces el elevador. Se fija una correa por en-
cima de la rodilla del miembro estirado. Se protegeran todos los
lugares’e.n que los tirantes estin en contacto con el cuerpo.

.Eslutll una ancha tira de esparadrapo para mantener quieto al
gacxen-.e; °¢ pasa esta tira a través de las caderas y se fija a los
oo pars manes a1 ppi o miches ipos do apazaos me
gl sumamenlt)e iri? ¢ firmemente en %a posicién desea-

portante en cirugia renal —, pero

hemos encontrado : i i
I . que el método de aplicar tiras 1
mas sencillo y el mejor. ¥ ik

El cirujano se co
lado opuesto.

ope-
pera-

loca al dorso del Paciente, y el ayudante al

Incisiones empleadas en la cirugia renal. — Hay dos gran-
des rutas de acceso renal: » la incisién lumbar ue g j lg eri-
toneo Intacto, y 2, la laparotomia abdomin e i oy
transperitoneal. La incisig : i S e ots e,

ncisién lumbar es la mis empleada. En algu-
nos casos es necesario alcanzar el. rifign desde dos d.ireccionges
procedlmlentq que puede considerarse como un tercer método.
" Referencias anatémicas. — Antes de practicar cualquier inci-
sién el operador debe asegurarse de su posicién, localizando todas
las reiieren(‘.la§ anatdmicas esenciales. Deben contarse las costillas
d_e arrlba. abajo, puesto que muchas personas carecen de la duodé-
cima costilla y muchas otras tienen una trezava costilla. Si se supone

~see una trezava costilla, una incisién que
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que sélo existe la duodécima costilla,

. la incisién puede abrir la
pleura en caso que falte realmente esta ¢

ostilla; y si el paciente po-

. llegue a la duodécima daria
una abertura demasiado estrecha.

: o : - Deben encontrarse e indicarse
as puntas de las costillas undécima y duodécima, y establecerse

la localizacién de la cresta iliaca, de la espina ilfaca dnterosuperior
y del borde anterior de los misculos de los canales vertebrales.

Via lumbar extraperitoneal. — La via ordinaria de acceso al
rifién es la incisién lumbar, seccionando los musculos que llenan
el espacio situado por debajo de la duodécima costilla, abriendo la
capsula de Gerota, pero dejando el peritoneo intacto. Las incisiones
empleadas en las operaciones efectuadas bajo anestesia regional
deben ser mds extensas que las utilizadas de ordinario en un pa-
ciente bajo anestesia general. Esto tiene por objeto evitar una re-
traccion fuerte, que siempre es dolorosa.

La incisién ordinaria se extiende paralelamente a la duodécima
costilla y a unos 2 centimetros por debajo de la misma, desde el
dngulo costovertebral, siguiendo hacia abajo y adelante, hasta un
punto situado a unos 3 centimetros por encima de la cresta del
iiiaco. 51 se necesita una abertura mayor, debe extenderse la in-
cicién por delante hacia el abdomen, o puede incurvarse hacia abajo
sigutendo paralelamente a la cresta iliaca, terminando directamente
sobre la espina dnterosuperior del iliaco.

La incisién inicial atraviesa la piel, la aponeurosis superficial,
la aponeurosis profunda, los misculos oblicuo externo, oblicuo in-
terno y transverso del abdomen, y la fascia transversal, separdndose
el peritoneo de la pared abdominal por diseccién obtusa. Se aisla y
rveirae el duodécimo nervio a nivel del dngulo posterior de la herida.
Se pinzan y ligan todos los puntos que sangran. Se abre entonces
la aponeurosis perirrenal (capsula de Gerota) en el dngulo poste-
rior de la herida, y se agranda la abertura por diseccién obtusa,
exponiendo el rifion. Se separa el rifién del tejido adiposo que ’10
envuelve, por diseccién obtusa y cortante. Si durar}te.la d’15e(_:01on
del tejido grasoso aparecen ramas de los nervios iliohipogdstrico e
ilioinguinal, deben evitarse con cuidado. _

Hay que tener siempre presente la probabilidad de encontrar
vasos sanguineos aberrantes. Deben liberarse los polos renales con
mucha precaucién y movilizarse el érgano gradualmente, inspec-
cionando con todo cuidado los tejidos antes de seccmnarlos..!ill ci-
rujano debe estar también alerta para descubrir la pulsacion de
una posible arteria anémala. | :

Exteriorizacion -del rifion. — Después que se ha liberado el ri-
fi6n de su cépsula grasosa y se han .ligado de quo adecuado aque-
llos vasos que probablemente pudlellan producir una hemo.na'gla
embarazosa, puede exteriorizarse el 6rgano de la herida, para ins-

LowsLEY y KIRwIN. — Clinica urolégica. — Tomo II. as
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peccionarlo y l_levar a cabo cualquiel: procedimiento operatorig
que se crea indicado. Debe haber seguridad ?bsoluta de que se ha
Jiberado toda-la superficie renal hasta el pedlculo2 y al exteriorizar
el rifibn debe procurarse cuidadosamente no ejercer demasiadg
traccién sobre el pediculo, dado que la lesién de los importantes
vasos sanguineos contenidos en el mismo puede tener resultados
fatales inmediatos. '

Antes de intentar movilizar el rifién, es aconsejable localizar e]
uréter, lo que puede hacerse de ordinario separando el peritoneo
que lo recubre y palpdndolo con los dedos. Cuando se tiene que
hacer una pielotomia, debe aislarse el uréter y pasarse una cinta
por debajo del mismo, para facilitar su manipulacién.

Accidentes a evitar. — Los accidentes a evitar al hacer esta in-
cisién son la apertura del peritoneo y la de la pleura. Si se sec-
ciona accidentalmente el peritoneo, debe repararse con rapidez me-
diante sutura. La dltima costilla, cuando estd situada normalmente,
actda en general como una proteccién eficaz para la pleure, por lo
que probablemente sélo acaece una incision accidental de ésta
cuando dicha costilla estd mal situada o acortada congénitamente.

Incisién abdominal. — Es porque al incidir la pared abdominal
el cirujano debe penetrar en la cavidad peritoneal por lo que se
emplea mds generalmente la incisién lumbar. La incisién abdo-
minal se hace de ordinario, ya a través de la linea media, ya a
través del borde externo del misculo recto del lado del rifién afecto.
En el lado izquierdo, una vez abierto el peritoneo, podra distin-
guirse en general con facilidad el rifién en el lado interno de la
porcién descendente del colon. En el lado derecho serd mas dificil
apreciar el rifion, que estd oculto detras del ciego y del colon; pero
a menos que existan adherencias, una mano pasada por debajo del
higado, en el lado externo de la vejiga biliar, lo encontrard ordi-

nariamente. Los rifiones ectépicos deben ser alcanzados, natural-
mente, por via transperitoneal (1).

Nefrectomia. — Es necesaria la extirpacién del rifién cuando
el 6rgano estd destruido por una enfermedad o un traumatismo, o
cuando hay una destruccién parcial ‘por tumor, o cuando existe una
infeccion virulenta, como un 4ntrax. Se efectia mas cominmente a
través de una incisién lumbar, aunque la naturaleza de la afeccion
que requiere la nefrectomia influird en la via de acceso.

Nefrectomia lumbar extraperitoneal. — La incisién para la
extirpacién de un rifién se extiende por lo comin paralelamente a
la duodécima costilla y a unos 2 centimetros por debajo de la mis-
ma, en una distancia de unos 15 centimetros desde el angulo costo-

(1) Segtin el sitio en que se encuentre, incluso en la pelvis, es posible el acceso
al rifién por via paraperitoneal. (N. del R.)
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vertebral hasta un punto situado inmediatamente por encima de la
cresta iliaca (Incisiones empleadas en cirugia renal, pag. 720).

Se profundiza la incisién atravesando la aponeurosis y los miis-
culos que llenan el espacio situado por debajo de la duodécima cos-

\Unternoy externo !
f Apo.neurosis }
lumbodorsal

’

Fic. 111.— Nefrectomia lumbar extraperitoneal: a, incisién cuténga que se extu;)nqe
hacia abajo paralelamente a la duodécima c9stilla y a unos 2 ceflt’lmefrolf por de agg
de la misma, hasta un punto situado por encima de la cresta del iliaco; .,.se expor;6n
los miisculos gran dorsal y oblicuo externo mosll"ando el tr{angulo de Pem,.cl, secc.: :
del musculo gran dorsal; d, divisién de los miusculos ol.)hcuos extern(;1 e in ernlo,vés,
incisién de la aponeurosis lumbodorsal; la grasa retroperitoneal forn'}z} fimlm]'i rlzmo
de la incisién; f, exposicién del ligamento costovertebral; g, seccion del ligan
costovertebral.

tilla, separando el peritoneo de la pared abdommal por diseccién

obtusa. Se abre la cépsula de'Gerotazﬁe’xponlend.o el.’rlnclm.d Wt
Después que se ha expuesto 'el rifién deb.e_hberarse e de 25 :e

jidos que lo envuelven, dependiendo la facilidad con que esto
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lleva a cabo de la presencia y ntimero de adherencias, asj como de
la naturaleza de la afeccién renal. Se seccionan las adherencias
con tijeras, y se toman precauciones para evitar la hemorragia
antes de que puedan exponerse y ligarse los vasos. Se libers por

: s _ ey
o 1
Peritoneo b N Aponeurosis renal |
Aponeurcsis renal i = N :

Lt

Fic. 112. — Nefrectomia lumbar “extraperitoneal :

rrenal (cdpsula de Gerota); b, liberacign anteri'or

Poso que lo envuelve, mediante diseccién cortante

rencias y liberacién del polo superior; debe tener

ﬁ%ntru 1vasoslsanguineos aberrantes,.cuando se aislan los polos del rifion: hay que

1berar los polos con mucha precaucxép, examinando cuidadosamente los te]zidos antes
de cortarlos; g, aislamiento de] polo interijor,

a, incisién de la aponeurosis peri-
y lateral del rifién, del tejido adi-
y obtusa; ¢, pinzamiento de adhe-

todos lados el rifién antes de alcanzar el pediculo, separando la
pelvis y el uréter de los vasos sa

: ; inguineos, y se divide el uréter
entre dos ligaduras tan abajo como pueda alcanzarse. Se tratan

ambos extremos del uréter con dcido fénico y después con alcohol.

se presente la probabilidad de en-
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Tratamiento del pediculo vascular, —. Después de haber aislado
el rifién y escindido el uréter, se contintia la diseccién tan cerca

ureter

Frc. 113. — Nefrectomia lumbar extraperitoneal: a, se exterioriza el rifion liberado,- se
localiza el uréter y se pasa una cinta por debajo dgl mismo para facilitar sus x:a:;:
pulaciones; b, se diseca la grasa perirrenal del pediculo va§cular; c, ]se secclo]n o
tonces el uréter entre pinzas y se liga; d, muestra el pedlf:ulo vascular f:one 2 ll;ca
mera pinza aplicada; e, se aplica la segu{l'da pinza y se quita la (;l)nmera,l s m}; e
la' primera ligadura alrededor de la porcién del .pedlculo aplastado por ?r agsﬁxién
pinza; f, el pediculo renal con dos ligaduras aphc.a’das y una’su]tura por
a punto de ser colocada; g, seccién del pediculo. :

del pediculo vascular como sea po_sible dadz}s las condlc’:lmlles patci-
légicas existentes. Se aplica entonces una pinza de pediculo renal.
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Se lleva alrededor del pediculo por debajo de la pinza ung dob]
ligadura de catgut cromado niimero 2, de unos 45 centimetrog de
longitud. Se practica un nudo simple, aflojando la pinza a medid:

A poneurosis !

lumbodorsal \ M.oblicuo externo
N\ C o

Firc. 114. — Nefrectomia lu‘r>nbar .
ext
dorsal; drenaje colocado; ~ory

T g:nf:l: a, sullura lﬁe la aponeurosis Iumbo-
o s musculos oblicuos interno ;
d, sutura de la piel. o=

que se aprieta el nudo; se vuelve a g
de.cn'u]ano. Se extirpa el 1ifién por encima del clamp del pediculo
deJando una roseta de tejido por encima del nudo de un tamafio su.
ficiente para evilar que se retraiga a través del nudo. Si parece

pretar y se completa el nudo
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aconsejable, puede aplicarse de un modo si
Se aplica entonces por debajo de la pinza
por transfixién, de catgut cromado niimer
que se quita la pinza. Se pinzan y ligan t
que sangran.

. Aflojando la pinza a medida que se aprieta el nudo, el pediculo
p}ggado en forma de cinta se hace tubular; y cuando se extirpa el
rifién, dejando una franja de tejido, no se retrae.

Si_ c:,l pediculo renal ha estado sujeto a una enfermedad de larga
duracién, como la tube}'culosis, es aconsejable algunas veces ligarlo
con un fragmento de cinta de catgut simple, adecuadamente hume-
decida, para que la ligadura no seccione los vasos enfermos (figu-
ra 115).

Oclusion de la herida. — Se coloca en la herida un dren de
Penrose, se repara la fascia transversalis y el musculo transverso
del abdomen con una sutura continua de catgut cromado ntimero 2,
los miisculos oblicuos interno y externo con puntos de sutura in-
terrumpidos de catgut cromado niimero 2, la aponeurosis profunda
con una sutura continua de catgut cromado rimero 2, y la apo-
neurosis superficial y la piel con puntos de sutura interrumpidos de
seda negra de Stewart. .

Nefreciomia subcapsular. — En algunos casos de rifiones ex-
tensamente enfermos, o de riflones que han sufrido miltiples mani-
pulaciones operatorias, la presencia de muchas adherencias hace
necesaria o deseable la nefrectomia subcapsular. Esta se efectia
facilmente sin lesionar los tejidos circundantes; y cortando a través
de ciertas porciones de la cdpsula engrosada, es posible por lo co-
mun separar suficientemente los tejidos, por diseccién, para aislar
el pediculo vascular en una extensién que baste para ligarla.

- Algunas veces, sin embargo, el cirujano no tiene la oportunidad
de aislar, pinzar y ligar adecuadamente el pediculo vascular. En
dichos casos puede ser necesario dejar una pinza en el pediculo
renal. Cuando se hace esto, constituye nuestra prictica ligar un
fragmento de catgut en los mangos de la pinza, para hacer notar
a todos la importancia de no quitar la misma. Una enfermera dema-
siado activa quit6 una vez una pinza del pediculo renal ocho horas
después de la nefrectomia, y lo extrafio y admirable es que no
pasé nada. De ordinario se deja dicha pinza durante un periodo
de tres a cinco dias; luego, al dia siguiente, se afloja una muesca
cada vez hasta que puede completamente libre, dejindola colocada de
modo que si se presento hemorragia pueda detenerse con sélo apre-
tar de nuevo la pinza. Se quita ésta del quinto al séptimo dia (1).

milar un segundo nudo.
del pediculo una sutura
0 2, y se liga a medida
odos los pequefios puntos

(1) Es aconsejable retirar las pinzas del pediculo en la sala de operaciones, pre-
parada para cualquier contingencia hemorrdgica posible, pues se cohibe facilmente si
se tienen a mano los medios adecuados. (N. del R.)



798 EL RINON

Pediculo renal .

Se coloca enel pediculo

~ ...\~ renalunasutura de
{ 7 transfixion de catqut
; omado cilindrico
(/ 2 :

/

Se aprietala}

pinza después'y
deanudar !
laligadura

2 =/ 4} \[Colocacion cle una ligad iz
. . i\ | . \decintade catgul sobre
L o W\ el pediculo renal
Seaflojala pinza del pediculo 2
renal amedidaque seata
la “gddurd de cinta de catqul

Pediculo) 5 !

renal

Sutura por
transfixion anu!

dada llevada 17 Sutura por

por detrds de ‘ol transfixionanudada /

delaligadura de igaclura de por detrdsde la

cintade catqut pdra cinta decatqut ligadvradecinta
nudarladenvevo  anudada de catqut !

Flc.’ 115.— Empleo de la cinta de catgut para ligar el pediculo renal en la nefrec-
tomia, en los casos en que el pediculo es friable debido a una enfermedad de larga
duracién como .la tuberculosis: 1, colocacién de la cinta de catgut sobre el pediculo
renal por debajo de la pinza; se practica un simple nudo, aflojando la pinza a medi-
da que se aprieta el nudo; 2, se completa la ligadura de cinta de catgut; se aprieta
de nuevo la pinza; 3, aphcaci()n de una doble sutura de transfixién con catgut cro-
mado nimero 2 por debajo de la pinza del pediculo; 4, sutura de transfixién anudada

por detrds de la ligadura con cinta de catgut. .

Nefrectomia por tuberculosis. — Con frecuencia un rifién tu-
berculoso estd rodeado de adherencias densas y su estructura se
halla debilitada por cavidades y bolsas de pus, haciendo dificil su
extirpacion. La incisién que encontramos més 1til es una incisién
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amplia que gomienza en el angulo (’:ostovertebral y se extiende hagia
abajo ¥ hacia fuel"a. a unos 2 centimetros por deb.a]o del. bordq in-
ferior de la dl_lodecnna costilla, %lasta’un punto situado inmediata-
mente por encima de la espina iliaca dnterosuperior. Si el pediculo

es friable, preferimos ligarlo con cinta de catgut simple, la cual

|
|

|

i tomia es nece-
Fic. 116.— Reseccién de la duodécima cosplla. Al efec.t’uardg, ﬁ;{:’;cemo Lo
sario alguna vez resecar la duodécima cosnlls:l a, ?s(s:fit:mdel L :
 incisié iostio; eparaciéon del perl 03
s ncisién del periostio; ¢, S€P .
beélyall ? la costilla.

- importancia el
no secciona los vasos enfermos. Es de la mayoxr 1mpo

infec-
tratamiento operatorio del uréter tubercuhosol- Dae(i.zigtgﬁcilz de la
cién del mufién ureteral explica a menudo ’a Iilebe e
tuberculosis urinaria después de l_a nefrectoﬁllaa o ke In veliga
toto el uréter macroscopicamente infeotado, 1 eftaalldo del paciente 10
siempre que sead posible. En casos en que el €

; sz momento ae la
haga aconsejable esta intervencién extensa €n el

: -acion secundaria
nefrectomia, puede ser necesario hacer una opera
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para extirparlo en una fecha ulterior, La temporizacién ep Prese

cia de un mufién ureteral muy infectado, raramente sItve parg nadm
Venimos utilizando desde hace tiempo otro método para trat %

el uréter tuberculoso. Se secciona el uréter junto a Ig pelvis ren:i‘

I3

e |

Incision de los musculos
 y delperitoneo-

I

Peritoneo
‘posterior

:Incisio'n } ‘ : : d

cutdnea

del peritoneo
posteri or

!

|
Fic. 117. — Nefrectomj i ! ne
G. ] { mia transperitonea] POr tumor rena]:

: L . . a Soon ! I
> Incision de los miusculos y de] peritoneo anlerior; d, incjsj ¥, & Incsién sulaneds
£

6n del peritoneo posterior.

(};’uizrtﬁiilggﬁ?égndzl angulo ll'nfﬁrior de la herida, Esto evita cual-

1 PUus en la herida, vertiz

Siones o ARG i » vVertiéndose todas las secre-
Nefrectomia lransperitoneq], Rar

4 ; 4 Vez es necesaria la ne.-
frectomia transperltoneal, Ya que sj se

hace una incisién lumbar
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suficientemente grande puede extirparse de ordinario e] rifién por
1? via lumbar e)gt’raperltones}l’. Sin embargo, en alguna ocasién cons-
tituye la operacién de eleccign, Cuando tienen que extirparse gran-
des tumores, es aconsejable exponer el pediculo renal por la via

; & - Vasos

rendles

: | &
Liberacion -

del perifoneo

Liberacidn
1 Jof ! ety Sutura del perito
| | Inzas aplicadas . , ‘ neo anterior
2 : a |os vasos

Sutura de
la piel

|0

Fic. 118. — Nefrectomia transperitoneal por tumor {enalf’la, libez:z‘l_c’lon del pemone?

posterior; b, liberacién de la masa tumoral; c, extirpacién del riién con el tumo(li;

d, sutura del peritoneo anterior; e y /, sutura de los miisculos con catgut croma
nimero 2 y de la piel con seda.

transperitoneal y extirpar después el rifién por via lumbfitL eI:i
extirpacién completa del érgano enfermo por via transperi orlla
no es dificil, pero debe reservarse para los casos en que no hay
igr infectar eritoneo. ;
peligro de infectar el p r ' A s :
Deben efectuarse necesariamente las operaciones en .nn(})nles ?Et%
picos por via transperitoneal (Tratamiento operatorio del rifié

ectépico, pag. 756). Hemos extirpado sin contratiempo un gran
5 .
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1ifién ectépico piohidronefrésico por via transperitoneal. T eyt:
pacién de un érgano de este tipo se acompafia de algunas diﬁ: Xltlr-
des técnicas, que no son insuperables cuando uno toma not udta.
hecho de que todos los rifiones ectopicos poseen vasos san u? 5
anormal'es provenientes de los grandes vasos mds cercanosg- P
deben 1_1garse esos vasos a medida que se encuentran,. ;

’Cuzdados postoperatorios después de la nefrectomia. — )
pués de la nefrectomia debe observarse cuidadosamente al aci ik
en busr.:a de signos y sintomas de shock, de hemorragia y dirs)teng'n’te
a})dgmlnal. Durante las primeras veinticuatro horas se afiaden : llon
liquidos tomados por la boca solucién salina normal v ol ol
S por 100 por via intravenosa. o solucig li e
] nosa, on salma por hipodermocli.
fl? c]>) agua corriente a do§1s de 250 centimetros ctibicos por via rec-
ba]a.nd ;:sg:;sﬂzg daanml;g;ldl;io(sq clarostc?liel(lites, Ijse%uido de una dieta
: : jiecida que es tolerada. Debe volverse al pg.
clente con frecuencia, de ordinario hacia el lado operado, pars pll)'o-

J a a ].a
llel“(nlagla “!:C.len-

Y que

’ h . = . -
> 18y que evitar cuidadosamente ejercer presién sobre las

Nefrouret : -
mento de ]a n:¥fg;§)ml? v Ij:n Cllcunstancias ordinarias, en el mo-
alcohol al extremo c;?tl:df)eyl e ebl uf]eter, se aplica 4cido fénico y
58 se aban y : : g
region lumbar, En casos de o ona el extremo inferior en la

Y en ciertos casos de tuberculos?er leilorlrlla Il)apl»l ar de la pelvis renal
es aconsejable practicar " que el uréter estd muy afectado,

> a 1ncisiéon «en
0 la incisién media baja. See;:\lzilcil;adlalmilp ferior del lado afecto,
del uréter T an el rinén y la porcién superio
ot csll 51?5013 1x]1c1s}:on_ lumbay regular, dejandrc)) el riﬁénpy eli
& e la herida. Se coloca entonces al pacienie en la
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posicién apropiada para practicar la incisién anterior. A través de
esta incisién se libera la porcién inferior del uréter ligdndolo

cortdndolo a nivel de su punto de entrada en Ia pared, vesical. Puez
de entonces extraerse el rifion y el uréter por la incisién posterior.

'I’-Ieminefrectomia. — La heminefrectomia es una antigua ope-
racién que ha gane}d.o una renovacién de interés en los tiliimos afios.
Fué efectuada originalmente en la mitad enferma de rifiones en
herradura. Czerny, en 1887, resecé el polo inferior de un rifion
anatomicamente normal, y durante los siguientes quince afios se
practicé con bastante frecuencia esta operacién por varias afeccio-
nes, incluyendo célculo, hidronefrosis, quiste, tuberculosis y tumor.
Sin embargo, los resultados fueron en general malos, debido al co-
nocimiento defectuoso de la anatomia normal y patolégica del rifién,
y la operacién cayé en desuso.

Se ha comprobado ahora que, en casos adecuadamente selec-
cionados, la heminefrectomia es una operacién muy 1itil, y no es
ni exiraordinariamente dificil ni particularmente peligrosa.

Indicaciones. — Estd indicada la heminefrectomia en casos de
rifién en herradura o rifién fusionado unilateral cuando un tumor,
quiste, iuberculosis o pielonefritis, pionefrosis o hidronefrosis, con
enfermedad calculosa o sin ella, estd limitado a una mitad del érga-
no andémalio (Tratamiento operatorio de la sinfisis renal, pag. 752).

En casos de rifién doble, en que un segmento estd destruido por
una afeccién calculosa, una hidronefrosis o una infeccién no tu-
berculosa, y el otro segmento estd sano, debe hacerse la heminefrec-
tomia, salvando asi la mitad funcionante del rifién anémalo (Trata-
miento operatorio del rifién doble, pag. 755). Creemos que cuando
existe una infeccién tuberculosa en cualquiera de los dos segmentos
de un rifién doble, es aconsejable la nefrectomia si el rifién del lado
opuesto es bueno funcionalmente. Sin embargo, hay otros auto-
res que creen que cuando una infeccién tuberculosa estd limitada a
un segmento de un rifién doble con duplicacién completa del uréter,
tinicamente debe hacerse la reseccién de la porcién enferma.

En rifiones anatémicamente normales estd indicada la hemine-
frectomia o la reseccién parcial del rifién, cuando un polo estd des-
truido por un célculo o una infeccién no tuberculosa y puede de-
mostrarse que el resto del rifién es sano y capaz de suﬁ(.n’ente fun-
cién para justificar su conservacién. La principal afecmqr} por la
que se practica ahora la heminefrectomia es la destruccion renal
localizada debida a calculo. Creemos que en casos de tumor renal
o tuberculosis no es aconsejable mas que la nefrectomia cor.rzpleta,

excepto cuando hay un rifién solitario o cuando la funcién del
rifién contralateral estd muy reducida. En tales casos, si puede
efectuarse alguna operacién, debe ser una heminefrectomia.
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Exfirpacién
del polo

| Superior

del rifion

RePdrd cion) ! N
complel‘ada}\' \*\E §
o 8

Qrasa mantenida
> aplicadacon cinta decatqut o

. e 4 7 /
e 2. ViiTw / 5

Superficie
laters|
delriion " ~

Bordesde /s !
seccion renal

|

; .
<U s ‘
$ perllg.ecruenfdde.‘pc.’csupericr, ;
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Fic. 119.—Heminefrectom1’a en u W

superficj :
fibrosos practicaq fiiies antero

o , Vista latera]

ém cojinete de grasa aplicada a lzslqlsl
3 vista del polo superior del rifién o
05 extremos de la cinta de catgut a

e cépsular ¥ Posterior, haciéndola pasar
B o renal: 1,_ Teseccion del polo
uperficie oro s s¢ ata la cinta de catgut sobre
o T Ty l.al gara. combatir Ia hemorragia;
e mdg_a ominada; 4, se atan entre s{

4Vla mds una reparacién completa.
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He aqui nuestra técnica de hemin
micamente normal :

Se expone y exterioriz RS }
ide entogces I); linea dea'e1 b G a manery habitual. Se de-
cide € ¢ Incision. Se introduce cinta g
apropiadamente humedecida, en la capsula fibrosa de] e catgut,
detrds de la linea de incisién, a nivel de las caras a te‘_u.non, |
rior, y se atan los extremos (fig. 119). Se reseca la préli:lilém . F -
del rifién de modo que quede una herida superficial en f n 4 glma
con el vértice de la V dirigido hacia el centro de] érgano glerr::a ﬁV,
la hemorragia (1) cogiendo un ayudante el pediculo rénal e(ill?r at(i
pulgar y el indice. Se aplica un fragmento de grasa a la sueei
ficie cortada del rifién, y se anudan entre si los extremos de Ia cli)nt;
de catgut con presién suficiente para dominar la hemorragia, pero
no demasiado apretadamente, con el fin de evitar una necros,is por
compresion o el desgarro de la cépsula fibrosa por la que se ha
hecho pasar la cinta de catgut.

Se coloca de nuevo el rifién en la fosa renal y se introducen en

efrectomia én un rifién anatg-

‘la herida uno o més drenes de Penrose. Se ocluye la herida del

modo habitual, utilizando una sutura continua de catgut cromado
niimero 2 para la fascia transversalis y miisculo transverso del ab-
domen, puntos de sutura interrumpidos de catgut cromado ndme-
ro 2 para los misculos oblicuos interno y externo, una sutura con-
tinua de catgut cromado nimero 2 para la aponeurosis profunda,
y puntos interrumpidos de seda negra de Stewart para la aponeu-
rosis superficial y la piel.

Nefrotomia. — La nefrotomia es la incisién de la substancia
renal, de ordinario para la extraccién de célculos, pero también
para la exploracién, reparacién de lesiones, extirpacién de zonas
necrosadas, etc., o para el establecimiento de un drenaje directo
temporal o permanente del rifién (mefrostomia).

Empleo de cinta de catgut.—Se producen lesiones renales con-
siderables después de la nefrotomia por el método ordinario, que
requiere colocar suturas en U a través de la corteza renal para
obtener la aproximacién de los bordes de la incision y al mismo
tiempo dominar la hemorragia. Estas suturas .deben comprimir ile-
cesariamente los vasos que irrigan la substancia cortical y mfedu «'ilr
del rifién. Debido a que los vasos son terminales, esto suprime da
Irrigacién sanguinea de una zona que se e3ct1ende c!esde e.l sitio _ae
la sutura a la corteza del 6rgano, prqdumendo asi una 1sq1;em(iei
con necrosis y escarificacion consecutiva de una buena parte

on el electrobisturi;

: ica la incisién ¢ 5
enor si se practica dientes de la porcion

(I) La hemorragia es m
5 dura previa de los vasos correspon

ademds ha sido posible la liga
a resecar. (N. del R.)
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rifion. Esto puede alcanzar el 25 por 100 del tejido renal actiyg
si la herida es grande. :

Hemos conseguido evitar en gran parte la destruccién de Il
substancia renal empleando cinta de catgut para la reparacién de]
rifién, después de las heridas operatorias o t}‘aumétlcas, tal comg
publicé Lowsley en 1933 y 1935. Este material resorbible, que eg
ancho y plano como una cinta, puede colocarse sobre el rifin de
un modo adecuado para aproximar la incision y combatir la he.
morragia. Se mantiene la cinta en la posicién deseada para cerrar
la herida, pasindola a través de la cépsula fibrosa del rifién. Sj se
anuda adecuadamente alrededor del rifiéon, no provoca necrosis.

Se efecttia-la hemostasis introduciendo un fragmenio de grasa
en la herida y aproximando los bordes de ésta sin ejercer una
presién indebida. Es verdaderamente notable con qué facilidad un
fragmento de grasa bajo una pequefia presiéon dominari incluso
una hemorragia profusa del rifién. Este método de hemostasis fué
propuesto por Irving Koll, de Chicago, en 1922, y ha tenido mucho
éxito en nuestras manos. Hemos utilizado fragmentos de misculo
y de grasa en los mismos rifiones, en condiciones idénticas, y hemos
observado que los primeros necesitan de dieciséis a veiniiin minu-
tos para dominar la hemorragia, mientras que la grasa requeria
s6lo un promedio de cuarenta y cinco a noventa segundos. Los es-
tudios microscopicos efectuados por otros han demostrado como
las pequefas particulas de grasa se incorporan en las heridas cica-
trizadas del rifion. La grasa posee otra propiedad muy estimable,
a saber: debido a que es semiliquida, obtura pronto el trayecto
fistuloso cuando se quita el tubo de drenaje de la pelvis renal. Por
esto es minimo el escape a nivel de la herida de nefrotomia.

Con esta técnica se efeciuaron primero una serie de experimen-
tos en conejos, que sirvieron para demostrar la eficacia de este
método. El rifién del conejo es tan pequefio que se consideré acon-
sejable utilizar animales mas grandes. Por consiguiente se utiliza-
ron perros en otra serie de experimentos. Sus rifiones, aunque mu-
cho mds pequefios que los del hombre, son bastante grandes para
efectuar las medidas quirdrgicas necesarias. Los ejemplares post
mortem del rifién del animal demostraron que las heridas e inci-
siones reparadas con esta técnica curaban perfectamente, y que no
hay destruccién del rifién como la que se ve cuando se pasan agujas
por la substancia cortical siguiendo la técnica habitual.

El material de sutura utilizado en esta técnica consiste en cintas
planas de catgut sin torcer de 25 a 65 centimetros de largo, 1,8 a 2
centimetros de ancho y del grosor del papel de arroz fino. Se esteri-

liza el catgut por el calor en el tipo habitual de tubo de catgut
aséptico, y no es afectado por el tiemppo, el clima o la luz. Antes de

emplearla, la cinta de catgut se sumergira en agua estéril caliente
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r et o Polis supérior el rifion 1

k ' fijado por adherencias ;

, de una operacion previa ! }

[ . |

|

| Cintadecatgd

: ’, |fijadaauna’
; aguja Plana

‘»Pofo inferior
del rindn
liberado y

exteriorizado

« zcuja plana curva,
bordes cortantes,
ulilizada pata pasar
\a cinfade catgul por

o -

d ebajo dela capsula
del rifion ° 2

Se lleva la aguja conla
cintadecatgul por
debajo del puente
| de la capsula fibro-
i - sadelriAcn

Cintade calgit |

“Uréter p

¢ R T Lo

S B £

e

iné i tra la extir-
Fic. 120.— Nefrotomia: reparacion df:l rifién con cinta d’e fi?gl:ﬁ;; I\i/;[;:iassién i
pacién de calculos de los polos superior € inferior a traves - ux pchi el
S " ha expuesto el rifion y se ha .hberado y ex S i
lfnf?n?r. 11’ lse superior estd fijado por adherencias; se pasa & .tran:s il
ael;ig:él flelp(;)c?lo irlx)ferior, cinta de catgut enhebrada en una aguja plana ¢ 5 %

’

i ipsula fibrosa.
lleva la cinta de catgut a traves del segundo punto practicado en la cdp

i i \ onga
o solucién salina durante unos diez minutos, para que s€ pong

blanda y flexible. A diferencia de las tiras de catgut quirurgico,

47
LowsLEY y KIRWIN. — Clinica urolégica. — Tomo II.
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torcidas en espiral, que pierden su fuerza tensora por ungy e
sién demasiado larga, la cinta de catgut no se altera por un hume.

]
Seccidn del riidn a nivel del palo o
inferior, empleando catqut, mediante |
Un movimiento de sierra

o e
B, k X
s

{Polo inferior

del rifion

colocada

\{C inta de calgu!

Extirpacion decalculos
del polo inferior }

Fre. 121. — Nefrotomi
- - mia: i :
se incide la corteza entrel’d(s): 2&3&?2%30? IJOSlcul)n G laointa! s cele
d 0s capsulares (o puede incidi iné
1 incidirse el rinén
TTa como se muestra aqui); 2, se extirpan

e la incisién practicada en el polo inferior.

decimiento prolongado. Se anuda de la mi

. . sma m . --
pos ordinarios de catgut. La anchurg del e adue fov 1

material no impide efec-
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7
tuar los nudos apropiados, y la cint

2 : a sélo tiene ten : T
se en una distancia de un centimety dencia a torcer-

o adyacente al nudo.

|

i

Cintade ca.tguf

Pinza cogiendo los
caleulos en el polo
. superior a fravéesde) -
laincision del pole

S Gasacclocada
INnierior

enla herida con
: cbjeto hemes-
Calevlo : tdtico
Tuto de - :
drenaje }

Cinta decalq

alada juntan-
dolosbordes
/' “dela herida

/ \\ 4 / \

8 P e
Tubo de }&\'&-«3»
drenaje) - :

g

Pinza cogiendo}

Seliga lacinta
decatqut jun- !
tandolosbordes
dela incision

uncaleulo del
polo superior

Grasa

colocada
enla herida |
1

SATON
Flc..l22.—Nefrotom1'a: 1, se han extirpado los célculos del polo inferior; se muestra
12_1 pinza cogiendo el cédlculo del polo superior a través de la incisién del polo infe-
Tior; 2, vista transparente que muestra la pinza cogiendo el cilculo del polo superior;-
3, se han extirpado ambos cilculos; se ha colocado un tubo de drenaje; se ha intro-
duci.do un fragmento de grasa en la herida con objeto hemostdtico y se liga por encima
12} cinta de catgut; 4, muestra el modo de colocar el tubo de drenaje, la grasa y la
cinta de catgut; se fija un fragmento de catgut en el borde de la cinta de catgut,
alandola al tubo de drenaje para evitar que el tubo se desplace.

La cinta de catgut presenta varias ventajas. Es una membrana
animal muy blanda y flexible, que permite el crecimiento hacia
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dentro de fibroblastos procedentes de los tejidos circundantes o,
tre sus propias fibrillas. Puede obtenerse facilmente en el acto, para
su empleo en la sala de operaciones, en cantidades ilimitadas, Fgyg
provista de una aguja atraumética. Posee el elevado factor de segu-
ridad de la esterilizacién por el calor.

Técnica. — Se expone y moviliza el rifién de la manera haly.
tual. Cuando se efectiia la operacin para extirpar un cédleulo
varios célculos, se practica por lo comin una incisién polar. A tra.

Fic. 123. — Nefrotomia: reparacién del rifién con cinta de catgut.” Microfotografia

(gran aumento) de un corte del rifién (perro), que muestra que los glomérulos son

normales hasta _e’l bqrde de la cicatriz. Esto indica que no hay pricticamente necrosis
por compresion si se ata adecuadamente la cinta de catgut alrededor del rifién.

vés de una incisién de tal clase pueden extir
cdleulos, y este tipo de herida es mds f4cil
Incisién cortical central..Se practica por lo
nivel del borde lateral convexo del i
cién posterior de la convexida
_posible los vasos.

Una vez expuesto por completo el rifign la ci
ha sido enhebrada a la aguja de cinta de (’:atglftnéae %?ovcvz;i;t,(gﬁg
aguja corta, plana, _hgeramente curva, de punta de lanza, con bor-
des cortantes), se fija en la posicién apropiada paséndolé a través
de la cépsula fibrosa del rifi6n, sobre las caras anterior 'y poste-
rior (fig. 120). Una vez colocada la cinta de catgut, se incide la
corteza renal, asegurdndose la hemostasis haciendo q:1e un asisten-

parse casi todos los
de reparar que una
general la incisién a
n6n, ligeramente hacia la por-
d, con objeto de evitar en todo lo
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te ejerza una pres_iéq rpanual_~s’ob1'e el. pediculo renal. Algunos ci-
rujanos prefieren incidir el rifién mediante un fragmento de catgut
enhebrado en una aguja hepdtica. Se mueve el catgut de un lado

ara otro como una sierra, de modo que-se incida la corteza. Debido
al caracter terminal de la circulacién de la corteza renal, se cree
que la hemorrag.ia sera ‘menor que si se incide en la direccién
opuesta. Se localiza el calculo o cédlculos y se extraen con pinzas.

Se introduce un tubo de drenaje en la pelvis renal a través de
la herida. Para la hemostasis se introduce en la herida de nefroto-
mia una pieza de grasa apropiada para el tamafio de dicha herida,
y se la sostiene en esta posicién mientras se atan los extremos de la
cinta de catgut con la presién justa suficiente para aproximar los
bordes de la herida. Es innecesaria una mayor presién y debe evi-
tarse, ya que es probable que dé lugar a necrosis. Se fija catgut
en el borde de la cinta de catgut, atindolo alrededor del tubo de
drenaje para prevenir que caiga éste.

Se coloca de nuevo el rinén en la celda renal. Se colocan drenes
de Penrose en el lugar de la nefrotomia y se ocluye la herida del
modo habitual, fijando in situ el tubo de la nefrostomia en el éan-
gulo posterior con una sutura interrumpida de dermal o seda.

Como s¢ ha dicho antes, por medio de una incisién polar pueden
exiirparse casi todos los cdlculos. Puede explorarse cuidadosamente
todo el rifién y extirparse todos los fragmentos con pinzas o por
irrigacién forzada con solucién salina y aspiracién. Hemos efec-
tuado esta operacién muchas veces para extirpar cédlculos de la
pelvis renal o de los célices, algunos de los cuales eran muy grandes.

Roentgenografia operatoria. — Puede utilizarse. ventajosamente
en esta operacién la roentgenografia operatoria, debido a que los
rayos X ayudan a descubrir cdlculos, o fragmentos de célculos, que
de otro modo podrian pasar inadvertidos, reduciendo asi la frecuen-
cia de las recidivas. En el intervalo entre el examen preliminar y la
operacién no es raro que pequefios cdlculos que han sido observados
en la radiografia preoperatoria, se muevan hacia lugares inespera-
dos. Antes del advenimiento de la radiografia y radioscopia opera-
toria se dejaban dichos célculos o sélo se les descubria, después de
una extensa exploracién del rifnén, con las correspondientes lesio-
nes de su substancia.

Cuidados postoperatorios después de la nefrotomia. — Se vol-
verd al paciente hacia el lado no operado y se le sostendrd el dorso
con una gran almohada. He aqui los cuidados que observara la
enfermera en estos casos: 1, vigilard y anotard la evacuacién; 2,
procurard que no haya traccién sobre el tubo de drenaje y que los
tubos de caucho no se acoden y drenen sin obsticulo; 3, vigilard
la posible aparicién de sangre, moco, pus o cualquier otro ele-
mento extrafio en la orina.
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Se dan irrigaciones con objeto de mantener el tub_o’ abietto y
drenando sin obstdculos. Las soluciones utll}z’adas con més frecuen-
cia son el agua destilada estéril, la sol}lclon salina normal y ¢]
4cido bérico al 2 por 100. En casos de céleulo, se utiliza a menudo
una solucién citratada (pdg. 682). A _

De ordinario se quitan los drenes de Penrose de ’los dos a los
cuatro dias postoperatorios, y el tubo de nefrostomia a los diez
dias aproximadamente. Suele mantenerse al paciente en la cama
de doce a dieciséis dias.

Pielotomia. — Cuando la incisién del rifion estd limitada a
la pelvis renal, la operacién se' denomina pielotomia. Se hace esta
operacién la mayoria de veces pata la extirpacién de cdlculos o
para el drenaje de la hidronefrosis (pielostomia).

Debido a que la mayoria de calculos renales estan localizados
en la pelvis renal o en los cilices, muchos operadores considerzn la
pielotomia como el procedimiento de eleccién para extirpar ia ma-
yoria de calculos renales. En nuestra clinica la pielotomiz era
antes la operacién efectuada con mayor frecuencia; pero, debido
a la eficacia del método de la cinta de catgut para reparar las he-
ridas de nefrotomia, en la mayoria de nuestros casos se ha hecho
la operacién de eleccién la nefrotomia y raramente se efectia la
pielotomia a menos que la pelvis renal sea muy grande. Los malos.
resultados generales de la pielotomia, debidos a la estrechez des-
pués de la operacién, con pérdida subsiguienie del rifién, han for-
talecido nuestra creencia de que se trata de una operaciéon que rara
vez debe efectuarse. _

Técnica. — La figura 124 muestra un método sencillo de efec-
tuar la pielotomia para la extraccién de pequefios cdlculos. Se ex-
pone, moviliza y exterioriza el rifién del modo habitual. Una cinta
pasada debajo del uréter aislado facilita sus manipulaciones.

Se: practica una pequefia incisién en la pared de la pelvis, en
la unién del uréter, sobre el cilculo si es posible. Si la incisién,
llega al hilio, hay el peligro de hemorragia profusa. Esta corta
mc.1516n da poco espacio para la exploracién. Puede pasarse un
estilete a través d.e la misma, al interior del uréter; pero no da
acceso al mismo rifién, e incluso los c4lices pueden ser dificiles de
alcanzar. Sin embargo, dicha incisién es ficil de ocluir, y si no hay
infeccién, puede dejarse sin suturar, aunque es mas seguro colocar
uno o dos puntos de sutura para prevenir el escape de orina. Cuando
es especialmente de temer ese escape, se aplica un colgajo de cap-
sula grasa y se sutura sobre los puntos originales. Se drena la

pelvis con un tubo de caucho blando, que se sostiene en posicién
mediante una sutura de catgut cromado.
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Se vuelve el rindén a la fosa renal, se introduce un dren de
Penrose a nivel del lugar de la pielotomia y se ocluye la herida
del modo habitual.

!
i
{
4

& . ., —~ ’ ~ -~ escu-
Fic. 124. — Pieiotomia para la extirpacion de peq_ufxtfs. czlculos.mgt,icx;nsrx:aai)egueﬁa
bierto y una cinta pasada por debajo del uréter aislado; ] s:rélt)er' e L
incisién en la pared de la pelvis a nivel de su union conde e 5 Xl G
un cileulo mediante una pinza; d, se pasa una sonda %ra “ua a O
minar la obstruccién y dilatar la luz; e, tg})o blandod? ,,omia.a olgdanepe i e
con objeto de drenaje; si no hay infeccién puede dejarse

alﬂlque €S mas s uro Colocar un pllllto de sutura o dOS pal'a evitar el escape de orina.
eg

Cuidados postoperatorios después ’de lt’l pielotomia. — Son
los mismos que después de la nefrotomia (péag. 741).
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Pielolitotomia transperitoneal en el rifién ectopico. — T,
pielotomia en un rifién ectdpico constituye un problema quirdrgic,

" — S e S

|

Mdsculo}

recto

Seccicﬁn
del mysculo

" musculo recto | |

Peritoneo
anterior

{Mbscu!o

rect

Fic. 125. — Pielolitotomia transperitoneal en ¢
cisién siguiendo el borde externo del recto
cién del misculo recto; 3, s

: e N
1, se practica una in-
del mismo; 2, separa-
agranda la incisién del

1 rifi6n ectépico:

00 y después a trayés

eccion transversal de] recto; 4, se
peritoneo anterior,

interesante. En los cinco tltimos afios hemos efectuado esta opera-
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! pués a través del mism-o (fig. 12.5). 'Se separa cuidado_samente con
! gasas el paquete intestinal y se 1nc’1d.e la capa posterior del peri-
| toneo. Por lo general se lo?allza facﬂr{lente (_al célculo, ya que en
., estos casos la pelvis es anterior. Se efectiia la pielotomia, extrayepdo

Ly : /
st Incision del peritoneo Calculo
, , Rall | posterior

i
x
f

Rivgn -\~ B\ Incision de

: £ la pelvis

Fic. 126. — Pielolitotomia transperitoneal en el rifién gctoplcf: 1,e l::lsel:tzsd::sogets

toneo posterior; 2, prictica de una incisién en la pelvis [rJemzl A ?il;enaje g

anterior; 3, extirpacién del célculo; 4, se coloca un tubo de & _
sosteniéndolo mediante una sutura de catgut cromado.

el cdleulo con pinzas. Se introduce un tubo en la pelvis ;iara (ﬁei:l:]?
sosteniéndolo con una sutura de catgut Cl’Omad?~ S"; oc ‘:Zero o ﬁe
Posterior del peritoneo alrededor del t.ubo de dl-(?najle Yl e
drenes de Penrose. Se ocluye el per1t9neo parieta a.relanos v
tubo y de los drenes. Se sutura después la herida P01Pp eden’reti-
niendo en conexién el tubo con un frasco de drenaje. Pu
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rarse gradualmente los drenes asf que se ha establecido el trayecto posicién apropiada haciéndola pasar a través de la cdpsula

| Ja en

ﬁst}lloso. Se introduce un catéter en la pelvis renal a través del ‘ fibrosa. Debe evitarse con todo cuidado ejercer una compresion
' ya que podria causarse dafio considerable al rifién. Se introduce
| il ‘ invariablemente un dren en la pelvis renal, y se aplica grasa a la

3 superficie sangrante de la corteza, como se ha descrito con el epi-
i grafe Nefrotomia (pag. 740). La ligera presién necesaria para pro-
ducir la hemosiasis no dafia la corteza, y no hay .pehgro de he-
morragia secundaria porque la grasa renal queda incorporada en
el proceso de reparacién del rifién y no se produce necrosis.

Reseccién del caliz. — Durante los ultimos ocho afios se.
han tratado casos seleccionados de célculos primitivos y recidivan-
tes de un cdliz por la reseccién del cdliz que contenia el cédlculo

| (generalmente el céliz inferior) junto con un segmento en forma
. ] de cufia del parénquima venal, efectudndose la reparacién de la
. herida con la técnica de la grasa y la cinta de catgut. Nuestras ex-
! periencias con este método fueron publicadas por Twinem en 1940

Miscul i '

r‘;i‘t‘; 0} 5 | y por Yunck y Forsythe en 1941. : = 1
Peritoneo 5] La mayoria de cdlculos de los cdlices son extirpados por inci--
posterior ! ' siones de pielotomia o de nefrctomia. Sin embargo, en estas ope-

raciones se lesiona a menudo ¢l infundibulo y la estrechez subsi-
guiente conduce a la estasis, a la infeccién y a la recidiva-del cdlcu-;
lo. Con frecuencia pueden prevenirse estas secuelas mediante la .
, , reseccion del caliz. Después de esta operacién acaece ripidamente
' la cicatrizacién con poco peligro de fistula urinaria permanente; -
de ordinario no constituye un factor una infeccién rebelde; y luego
de la operacién hay poca disminucién de la funcién del rifién, como
lo demuestra la comparacién de las determinaciones de la urea y
de la fenolsulfonftaleina efectuadas pre y postoperatoriamente. La
mayoria de pacientes no presentan recidiva de célculo ni en el sitio
i . de la operacién ni en otros cilices. : GLE o e RO
| De los experimentos en animales realizados por Yunck y Forsy-
- the pareceria deducirse que la reseccién del caliz con el escalpelo es

Peri toneo
anterior

L 3

Fic. 127. —p; gy B N ! superior . ;2 ; P
toneo Dosterlx');:h:ll;g:l(::xgai t(;a]nsl)erlmneal en el rifién ectépico: 1 v p?’lpl a - rgeniconda C-O} }lente cortante de alta fr_ecuenCJa.
rose; 2, se ocluye entonces el ’,‘,‘i’,‘i,o‘,‘,‘; drenaje, que es rodeado eop. ;r‘;l:g': ;i T Mot eclnlca. — Se expone el rifién a través de'la incisién lumbar
, 0 anterj - abi " , . S B3 5
3, sutura del misculo recto; 4,"3(1:‘111351;::(:3::1 ddel ]tubo { de los drenes; vis yL(l:ll P};dsii:lill? aisla lculdadosamen(;ei llbe(iandos(g el uréter, la pel—
o L : 0 renal suavemente del tejido areolar que los rodea
Biseccién del rifién P gel etx t.1.1(‘ipa de una manera radial un segmento en forma de cufia
la biseccién del rifign Par.a extiuede ef1‘3t’3tua1fse ahora sin vacilar c;ialcu(lai1 3 COltl&:al 4 medllﬂar, o erencd el
Ipar : ‘ e modo que se lesi 1 ;
a la efica : Par cdlculog s q sionen lo menos posi 5
e ¢la que proporciona ¢] método d muy grandes, debido f guineos interlobulares del resto del paré pon i
gul para consegui € reparacién con cinta de 0 del parénquima. Se aproximan los

bordes de la incisién renal sob
mediante suturas de cinta de ca
segin la técnica descrita para

re un pequefio fragmento de gasa
tgut pasadas por la cdpsula fibrosa
la nefrotomia. Se coloca un tubo
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i

de nefrostomia grande en la pelvis renal y se introduce obtusamente
a través de una abertura de nefrostomia separada un catéter urete.
ral sostenedor del nimero 8 6 9 F., siendo ordinariamente inne.
cesario la aproximacién mediante sutura. Se ocluye la herida por
planos con drenaje.

Cuidados postoperatorios.—Se quita el catéter ureteral al cabo
de una semana y el tubo de nefrostomia de tres a cinco dfas m4s
tarde. Unicamente se irriga este tltimo cuando es necesario conse-
guir un buen drenaje.

Nefrostomia y pielostomia para el drenaje temporal o per-
manente. — A menudo estd indicado el drenaje del rifién por ne-
frostomia o pielostomia como una medida temporal y preparatoria.
A'lguna vez se requiere un drenaje directo permanente, como, nor
ejemplo, cuando ambos uréteres o un uréter restante presentan le-
siones o estrecheces mds alld de la posibilidad de reparacién. Se
ha encontrado mucho més satisfactoria una abertura fistulosa que
se_abre directamente en la pelvis renal a través de la substancia
del rifién, dado que deben dejarse colocados y cambiarse perigdica-
mente tubos de nefrostomfa. ‘

Constituyen indicaciones para la nefrostomia:

1 .F:allo de la funcién renal debido a estrechez, oclusién u
obstr_uccmn de ambos uréteres o de un uréter solitario, como en Ia
anuria calculosa, tuberculosis y enfermedades malignas.
curiii, Anuria debida a nefritis aguda o a envenenamiento mer-
el Gl

4. Célculos renales bilateral i Sfones |

o tem;l) ;‘:ia s con rifiones muy .e’nfermos. .

{ para mejorar la funcién, en la hi-

dronefrosis o en la hid is i

a hidronefrosis infectada. cu

S . . a 3 =
cion sea eliminable. e Acausa deuchitas

éteres y

inci(Ii?r(::I;ndy drenaje de un absceso renal. — A menudo puede
renarse con éxito un absc 1 imi
: . eso renal bien limitado, de
:;i)gset::nxclioa t::);:lculoio, q(ile no afecta una extensién excesiva d; la
» salvando asi un érgang d i
R un érg capaz de funcionar.
; xpone el rifién de ] i

se le aisla, ya que no es aconsejable exia)or::: = htal b%fiuazi ple e

] mas tejido
: : e lo que
s necesario para drenq} el absceso. Después de ]localizarlaqse‘

k 2

cen drenes de Penrose a nivel del

; rifién :
capas, pero no demasiado apretadamentey s ocluye la herida i
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Cuidados postoperatorios. — Se. irriga diariamente el tubo .qe
drenaje con una solucién antiséptica adecuada, como solucién
de tintura de yodo y agua oxigenz}dg (III o IV gotas de tintura de
yodo para cada 60 centimetros ctibicos de agua oxigenada), solu-
cién de Dakin pura o a mitad de concentracion, permanganato de

otasio al 1 por 10.000. solumén.sahna normal y 4cido_ bérico al
2 por 100. Cuando cesa el drenaje, se retiran primero los drgnes
de Penrose, después el tubo y finalmente se deja cicatrizar la herida.

Tratamiento operatorio de los quistes renales. ——E.rr,fe’rn.z,e-
dad poliquistica. — El tratamiento de la qnfe’rrr.ledad’pohqulstlca
es en gran parte médico ( Enfermedad po?zquzstzc:a, pag. 600). 'I’Ja
afeccién es casi siempre bilateral y progresiva, y ninguna operacion
hasta ahora ideada influird més que temporalmente en el crecimien-
to de los quistes y la destruccién de,l tejido renal. La extirpacion
operatoria del rifién con lesiones mas avanzadas no mejora el es-
tado de su compafiero poliquistico; por el contrario, la nefrecto-
mia parece acelerar la degeneracién quistica del rifién opuesto, y
en una mayoria de casos ha terminado desasirosamente. Aunque
existe practicamente una opinién urolégica undnime de que no de!Je
extirparse un rifién poliquistico s6lo por-.el hecho de ‘su.esf;atdo quis-
tico, existen diferencias de opinién respecto a la extirpacion de un
rifién poliquistice afecio de otra lesién. Algunos autores creen que
nunca estd justificada la nefrectomia, mientras que otros sostienen
que si el estado poliquistico de un rifién estd complicado de una
lesién quirtirgica, como un tumor, un calculo o una lnfecmér} ma-
siva que representa una amenaza directa para la vida del paciente,
y la funcién del rifién poliquistico opuesto es adecuada para sos-
tener la vida, debe practicarse la nefrectomia, aunque el rifién que
queda aumentard progresivamente de tamafio y al fin claudicara.

Somos de opinién de que raramente estd indicada la extirpa-
cién de un rifién poliquistico, pero que algunas veces se presentan
condiciones que justifican la nefrectomia. El doctor Roy B. Henline
ha publicado un caso muy interesante de fibrosarcoma en un rifién
poliquistico tratado con éxito por la operacién. La paciente siguié
bien durante los cinco afios siguientes a la operacién, con el rifién
opuesto funcionando adecuadamente, lo que le permitié llevar una
vida normal. Esta mujer, de cuarenta y siete afios, fué admitida
por primera vez en la Fundacién Urolégica Brady del New York
Hospital en 1933, quejdndose de la presencia intermitente de san-
gre en la orina. Después de un estudio urolégico completo, se le
aconsejé la extirpacién del rifién derecho. La paciente rechazé
la operacién en aquel entonces y en algunas admisiones siguientes.
Finalmente el doctor Henline extirpé el rifién con el tumor en 1936.
La vena cava estaba casi ocluida por el tumor, pero mediante una
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cuidadosa diseccién y manipulacién se separd el tumor de Ia vena
cava con muy poca hemorragia. Durante cinco afios la paciente
siguid bien, pero actualmente (transcurridos seis afios de la opers.
cién) hay extensas metdstasis.

Algunas veces son necesarias medidas operatorias conservado.
ras para el tratamiento de la hemorragia y de la infeccién. La he.
morragia de un rifién poliquistico, ya a través de la pelvis, ya en 1a
region perirrenal, puede ser tan grande, que debe practicarse 1a
operacion como una medida para salvar la vida. Alguna vez up
rifion poliquisiico puede infectarse tan intensamente, que es nece.
saria una nefrostomia. No tememos ya hacer una nefrostomia ep
dichos casos, dado que se deticne facilmente la hemorragia apli.
cando fragmentos de grasa sobre los puntos que sangran y soste-
n{éndolos in situ con cinta de catgut. Uno de nuestros pacientes vivig
diez afios después de una nefrostomia necesaria para dominay la
hemorragia de uno de sus rifiones, y muri6 a la edad de sesenia y
siete afios. A veces es aconsejable la nefropexia u operaciones pl4s-
licas para asegurar el mejor drenaje. En un caso de enfern"-;i’vad
Pol'lq}l’istlca unilateral observada en la Fundacién Brady Twinem
incidié y drené un absceso perinefritico de cada lado ’sienfh»:- el
paciente capaz de. reanudar sus octpaciones como boml’)ero. :

En casos elegidos, la puncién de los quistes recomendada hace
muchos afios por Rovsing tiene un efecto beneficioso sobre los sin-
to-ma_s geilel:ales, ¥ combate en cierta extensién el dolor, la hemo-
;; isg;aej)r{ i nlir(liegglon..sre.eyacuan tantos quistes como puedan alcan-

poniendo quirurgicamente uno o ambos rifiones. Nosotros
sqinos partidarios de la introduccién de un tubo de nefrostomia, que
solo se retira cuando han desaparecido el pus y la sangre de la ori-

I n
n

a en el otro rifign. E i
S inai e e L - LS sumamente 1m-
7 te en la cirugia de los rifiones poliquisticos el evitar los anes-

tésicos generales por inhalacién (1)

Quistes simples. — E] tratamj . oria
1 . » amlento 14 1
St . N S de eleccién en la mayori

con tratamiento del resto adh ey p(;lcllon fhbu? de.l’qulste,
oclusién del defecto con un e e la fenolizacién y la

Jinete de gras i
i v ’ © glasa y cinta de catgut cro-
0, como se describe m4s adelante, Los intentos para egxtirpar

.( 1) Obligado por los sintomas dolor
pacientes con rifion poliquistico bj] :
ac . . ateral 5 i
f)llon' pflrcxal fen ambos rifiones; ep todos Tos opé Ja_puncién

ecimiento funcional { i :
ueron muy satisfactorios,

j os clinicos y el resta-
1on con anestesia general. (N, del R.)

a . 5
pesar de practicarse la interven-
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estos quistes en masa es probable que ocasionen una hemorragia
peligrosa, debido a la adherencia firme de una porcién de la pared
del quiste al parénquima renal. La reseccién de la porcion libre del

quiste por el método aqui descrito es una operacién practicamente

exangiie, y casi nunca recidiva el quiste después de este método.

Se reserva la nefrectomia para los casos en los qus hay una
destruceién marcada del rifién por el quiste o por una enfermedad
concomitante, o en los que el examen cuidadoso de la pared del
quiste en el momento de la operacién descubre manifestaciones de
malignidad. Hay que sospechar siempre un proceso neopldsico e
investigar cuidadosamente en este sentido cuando el contenido del
quiste es hemorragico.

Si el paciente rechaza la operacién o si por alguna razén esta
contraindicada, la aspiraciéon del contenido liquido del quiste a
través de la regién lumbar y la inyeccién de solucién de glucosa
al 50 por 100 aliviardn el dolor y pueden incluso, en algin caso,
proporcionar ia curacion.

Escision de la porcion libre del quiste, con fenolizacién y
reparacién el rifidn con grasa y cinta de catgut. — Se expone
el rifién mediante la incisién lumbar habitual y se libera cuidadosa-
mente el quiste vor diseccién obtusa. Se extirpa entonces la porcién
libre del quiste. No se escinde el revestimiento liso del resto de la
pared quisiica en contacto con el parénquima renal. Se aplica una
solucién de fenol al 50 por 100 con glicerina al revestimiento de
esta porcion no extirpada de la pared del quiste, seguida de aplica-
cién de alcohol al 95 por 100. Se repara el defecto renal origi-
nado por la extirpacién del quiste del modo siguiente: se coloca un

v TE?
- 1
A

_cojinete de grasa en la cavidad residual con finalidad hemostitica

y se ocluyen los bordes del rifidn sobre la grasa mediante suturas
en U de cinta de catgut cromado pasadas por la cdpsula fibrosa del
rinén.

Tratamiento operatorio de la hidronefrosis. — El tratamiento
operatorio de la hidronefrosis ha sido ya estudiado detalladamente
en otra parte de este libro (Hidronefrosis. Tratamiento, pig. 481 ;
Tratamiento quirurgico de la obstruccion a nivel de la union uré-
teropélvica, pig. 365). :

Incisién y drenaje de los abscesos perinefriticos. — T'écnica.
— Para drenar un absceso perinefritico se utiliza una pequeha
incisién que se extiende unos 7 centimetros siguiendo el borde in-
ferior de la duodécima costilla. Se profundiza a través del tejido
subcutdneo y de la capa muscular y se incide entonces la aponeu-
rosis profunda. La cdpsula grasa situada inmediatamente por de-
bajo de la aponeurosis profunda estd siempre afectada.
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Se introduce un instrumento y se drena por aspiracién el abs.
ceso asi abierto. Se recoge un ejemplar de pus para cultiw{o. Se ex-
plora entonces el interior del absceso con fal dedo, rompiendo log
tabiques que subdividen la cavidad y abriendo todas las bolsas,
Debe evitarse cuidadosamente romper la pared del abscc?so, evitando
asi extender el proceso piégeno. Después que se ha limpiado por
completo la cavidad del absceso, se introduce un tubo hendido a
nivel de su extremo inferior. Se sutura la herida de la manera
habitual, pero no demasiado apretadamente, puesto que esto podria
dificultar un drenaje adecuado.

Cuidados postoperatorios. — Se irriga la herida a intervalos
frecuentes con soluciones antisépticas apropiadas (Véase Abscesos
renales, pag. 749). Después que cesa el drenaje, la aplicacién de
helioterapia y luz ultravioleta estimulara la cicatrizacién.

Tratamiento operatorio de las anomalias renales. — Se h= es-
tudiado ya con alguna extensién el tratamientp quirtdrgico de las
anomalias renales (pédgs. 362 y 421). '

Los tres tipos de rifiones anémalos que requieren mis a meniido
tratamiento operatorio son: 1, el rifién fusionado (en herradurz);
2, el rifién doble; 3, el rifién ectépico. :

a) Tratamiento operatorio de la sinfisis renal. — Los rifio-
nes fusionados, debido a su posicién e irrigacién sanguinea anéma-
las, son mucho més-propensos a las alteraciones patolégicas que los
érganos no fusionados (Sinfisis renal, pig. 433). Los tipos mads
comunes de lesiones son: la hidronefrosis, los calculos y la infec-
cién. No son raros la tuberculosis, los quistes y los-tumores. En un
caso publicado de nuestra clinica, la mitad izquierda de un rifién
en herradura era asiento de un calculo, de un papiloma y de un
hipernefroma del tamafio de una pequefia mandarina (DeVries,
1930). Se practicé con éxito en este caso una heminefrectomia. Una
vez que un rifién en herradura u otra forma de rifién fusionado ha
enfermado, hay en general sélo ligeras probabilidades de una cu-
raciéon permanente, excepto por la intervencién quirdrgica. Las me-
didas paliativas pueden proporcionar una mejoria temporal en al-
gunas condiciones, pero constituye la regla la recidiva a causa del
drenaje defectuoso debido a la insercién alta y curso anormal de
los uréteres y a la presencia de vasos aberrantes.

Los célcu19s pueden requerir para su extirpacién la pielotomia,
la ureterotomia o lzg. nefrotomia. Se ha aconsejado la seccién del
istmo, con nefropexia cuando sea necesaria, para ciertos casos de
alteraciones patolégicas debidas a la distensién.

Estd a menudo indicada la heminefrectomi
patolégico estd limitado a una mitad del rifién
tras manos ha ido seguida de éxito en varios

’

a cuando el proceso
fusionado, y en nues-
casos. El primer ci-
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Fic. - 128. — Heminefrectomia en un rifién en herradura. Mue§tra la mltad'xzquu.ardla
de un rifion fusionado que contiene un hipernefroma,' un papiloma y un celllculq. 1,
la incisién se extiende por debajo de la tltima c.osnlla, paralela.mente ala mxsm:x,
desde un punto situado aproximadamente en la mitad de la costlllzll1 hasta un lplilr:a :
que se halla por encima de la espina iliaca anterosuperior; 2, se ha pqesiodal %
cubierto la mitad izquierda enferma del rifién; puede verse el tumor1 a nive l‘be pdo
inferior; se secciona y liga el uréter y se corta transvers.alrfle.x}te el istmo liberan &
la mitad izquierda de la derecha; 3; muestra el punto de incision delDls‘t[rqo, )que co
siste en una gruesa cinta de tejido. (Caso del Dr. John K. DeVries.

rujano que intenté extirpar la mitad enferma de un rifién en h’er_ra-
dura parece haber sido Braun (1882). La operacion no tuvo e_x1t‘o.
En 1888 Socin consigui6é curar un paciente que sufria una hidro-
nefrosis intermitente abriendo primero la pelvis renal dilatada y

48
LowsLEY y KIRWIN. — Clinica urolégica. — Tomo IIL.
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procediendo mds tarde, al no consegu.ir una rpejoria, a resecar la
mitad afecta del rifién. Durante la primera década del siglo xx se
efectus con éxito la heminefrectomia por numerosos operadores ante
varios tipos de lesiones en rifiones fusionados, ¥ ii(’asde entonces se
hizo bastante comén la heminefrectomia en el rifién en herradura
enfermo. En 1928 pudimos recopilar 92 casos de la literatura. .

Las operaciones sobre rifiones fusionados presentan mds pro-
blemas que los procedimientos similalzes en ('?l’gano's no fusionados;
pero el cirujano preparado por un diagndstico cuidadoso y por el
conocimiento del estado de ambas porciones del rifién fusionado
puede por lo general atacar las lesiones de estos 6rganos con la mis-
ma esperanza de éxito que cuando las lesiones estdn situadas en
érganos normalmente formados y localizados.

Si estdn enfermas ambas mitades del rifién fusionado, la cirugia
debe limitarse al tratamiento paliativo, y aun éste debe emprender-
se con extremada precaucion.

Heminefrectomia del rifién en herradura. — Se pone al descu-
bierto el rifién, practicando una incisién paralela a la duodécima
costilla, por debajo de la misma, que se extiende aproximadamente
desde el punto medio de la costilla hasta un punto situado por en-
cima de la espina iliaca dnterosuperior. Debe evitarse con cuidado
lesionar el duodécimo nervio intercostal y sus ramas, y los nervios
ilioinguinal e iliohipogastrico. Alguna vez cruza la incisién una
rama del duodécimo nervio. Cuando sucede esto, se conseguird a
menudo, con una diseccién cuidadosa, separar el nervio hacia el
lado proximal de la herida. ,

Se incide la aponeurosis qie cubre los misculos de los canales
vertebrales por encima y por debajo del punto en que participa en
la formacién del ligamento costovertebral. Esto permite que la cos-
tilla bascule hacia arriba y hace innecesaria la reseccién costal en
la mayoria de casos. Se incide la aponeurosis, se secciona el miscu-
lo y se incide la} aponeurosis profunda en el dngulo costovertebral.
Se ensancha la incisién y se protege con cuidado el peritoneo a me-
dida que se le separa. Si por cualquier accidente se abre el peri-
toneo, se le sutura inmediatamente. V

3 Se coge la cépsula adiposa que rodea al rifién, bien arriba, a
nivel del dngulo costovertebral, y se la abre. Se amplia esta aber-
tura por dlSCC({lﬂO’n obtusa hasta que se ve la corteza renal. Se separa
entonces de-l rifién la cdpsula adiposa. Durante este proceso puede
ser necesario ligar {rﬂmchos vasos sanguineos aberrantes, que exis-
ten siempre en el rifién en herradura y pueden provenir de cual-
quier gran vaso cercano.

Después de haber separado el polo superior de la mitad enfer-
ma del rifién en herradura y asegurado la hemostasis, se diseca el
uréter llegando tan abajo como sea posible, y se liga el mufién in-
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jdiendo con un cauterio o con tijeras, cauterizando los extremos
c . : 3 v oa 5
cortados, primero con acido fénico y después con alcohol.

.

Se continta la diseccién ligando todos los vasos encontrados. Se

identifica el istmo aislandolo de las adherencias que lo envuelven.

“ Pelvis -
%distendjda

Calgulo

: Grasa 3
!‘ renal
EPapi loma
i
Tumor
Jstmo
o '.
Ureter ,
L ; 8. L T e E R e |

. . da
Fic. 129. — Heminefrectomia en el rinén en herradura.‘ Corte de1 la lgn;ﬁ(fler?:;u;mun
de un rifién en herradura que muestra un tumor mah_gno en el po o L
papiloma y un cdlculo, en la pelvis {enfﬂ: un verdad«go m(ilsle(])) rar}z:)hn Ié’ DeViies)
a, se ha extirpado el célculo, que estd dibujado a escala. (Caso del Dr. X

Se extirpa entonces la porcién enferma del rifién en herradura, pra(i:-
ticando una incisién en forma de V en el istmo, con el Verilce e
la V dirigiéndose hacia la mitad sana. Después de extirpar la por-
cién escindida se repara el istmo mediante cinta de catgut (que 1se
habia colocado previamente a través de la capsula fibrosa), colo-
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cando y sosteniendo un pequefio fragmento de grasa en la heyiq
en forma de V, mientras se ligan por encima los extremog d E
cinta de catgut. Se colocan drenes de Penrose en el istmo ot
ocluye la herida por planos, utilizando catgut simple, salyo e
piel, donde se emplean puntos interrumpidos de seda o de env‘la
Cuidados postoperatorios. — Los cuidados postoperatori o
los habituales de los casos de nefrectomia. i

b) T('izfamiento operatorio del rifién doble. — Se ha esiudi
do’ya el rifién doble -— esto es, un organo con dos pelyis, co, i
ureteres separados — en conexién con las anomalias de] 1,11'étel ok
gina 275) y el tratamiento quirdrgico de las anomalias uretz '(Il)a-
(pég. 362). Un rifién de este tipo puede presentar una pa;t o
enfel.'{n’a, desprovista de capacidad funcional. Con tal de1 b»ae ﬁnuy
E:fl:mon sano en el lado opuesto, muchos cirujanos pracl?;:n 31}1,:
ferlineac'tomla, sacrificando la mitad sana del 1ifign doble con Ia en.

Q . . . Sl

Rt oo un it A
el otro segmento sano, debe practicalzlealln?jahee "
: Yt e pr minefrectomia -
;lezilsld(fefsrli un Oégﬁim activo importante, Si cualquiera de Iz;s cé)(l)ls
_ lon doble es asiento de ung infeccién tuberculosa, es

i€, y en iltimo término sers i

e y Sera necesario en

casz; extirpar el resto del rifign doble (1)
eminefreciomia en e rifiion. do

modo habitual, y se le aisla por ble. — Se expone el rifion del

'co.mplfei:‘o. Debe determinarse con
Tigacion sanguinea, dado que en

D a g g

Se deci e b
de el sitio de la hemlnefrectomia. Se coloca cinta de

catgut croma Ly 5
& do a través de la cdpsula fibrosa, a nivel de las caras

anterior y posterior :
X OT, por encimga 7 .
tremos dejandolos colgar, Y por debajo, y se anudan los ex-

ecide el sitio de la heminefrect

Se d
cando una incisién ep forma de V ey i omia. Se coloca cinta de

porcién sana, mientras un

(1) Entre los disti

intos ¢ 3
con dos pelvis independiente&t:,s o:n?lgdeuge or toy-do la heminefrectomia en un rifién
cion enferma permitio conservar el rest hor. tuberculosis ¥ la reseccién de la por-

o del rifién, (N. del R.)
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- ¢) Tratamiento operatorio del rifién eciépico. — La cirugia
es a menudo necesaria en un rifién ectépico, y se ha empleado con
éxito completo en muchos casos.'Todas las operaciones en los rifio-
nes ectépicos deben llevarse a cabo por la via transperitoneal. Con
frecuencia la operacién es dificil debido a la presencia constante
de vasos sanguineos anormales. La irrigacién sanguinea de un ri-
fion ectépico proviene de los vasos sanguineos mds cercanos, y de-
ben pinzarse y ligarse los vasos a medida que se encuentran. El he-

-cho de que los rifiones ectépicos estén situados directamente sobre
Jos grandes vasos hace esencial tomar precauciones exiremadas al
'seccionar las adherencias que siempre rodean a un rifién enfermo.
-Algunas veces es aconsejable la extirpacién subcapsular.

Algunos autores afirman sin rodeos que el tinico tratamiento de

-un rifién ectépico es la nefrectomia, que, naturalmente, sélo es

fién opuesic es capaz de funcionar solo. Con frecuencia el rifién
‘desplazado estard ian enfermo, o al menos hidronefréiico, que el

Tifién normal efectuard la mayor parté del trabajo. Pero si el 6r-
-gano ectdpico esta situado de modo que se evacua bastante bien,
'y si falta la infeccién, o es moderada y capaz de dominarse, debe
‘intentarse su censervacion. Si-el rifdén ectépico estd situado por
-encima de la cresta del iliaco, los defectos de evacuacién son
susceplibles algunas veces de correccién. Esto puede efectuarse mo-
wvilizando suficientemente el rifion para colocarlo en posicién nor-
mal, donde puede fijarsele mediante sutura. No puede hacerse esto
‘en casos de rifién pelviano, porque sus vasos derivan de los plexos
iliaco y pelviano y estd localizado de modo que resulta imposible
-elevar el rifién hasta su posicién natural.

- Es posible drenar sin peligro- el rifién, a través de la cavidad
peritoneal, utilizando un tubo de drenaje fijado en la pelvis renal,
rodeado completamente con ‘drenes de Penrose. Pueden retirarse
-gradualmente éstos asi que se establece un trayecto fistuloso. Se
introduce un catéter en la pelvis renal, a través del uréter, antes de
‘retirar el tubo de drenaje transperitoneal. En otro lugar se describe
la extirpacién de célculos por pielotomia (Pielolitotomia trans-
‘peritoneal en el rifién ectépico, pag. T44).

practicable cuando puede demostrarse sin lugar a dudas que el ri-

Tratamiento operatorio de los traumatismos renales. — Ir-
dicaciones del tratamiento operatorio. — Mientras que los trau-
matismos renales ligeros no complicados curarin por lo comiin con
el tratamiento paliativo, creemos que muchos casos de traumatismos
renales resultan mortales porque el cirujano no opera suficientemen-
te pronto. Es aconsejable la exposicién operatoria precoz en todos
los casos en que no puede determinarse de un modo definido la ex-
tensién de la lesién. La operacién precoz capacita al cirujano para



758 EL RINON

extirpar la sangre coagulada extravasada, que, si se deja, puede
infectarse o dar lugar a fibrosis marcada, causandp Olfstl'uccmnes
del uréter y trastornos secundarios del .ggarato urinario. Permite
también que el cirujano inspeccione el rifion y los te]n.ios adyacen-
tes y haga, cuando sea posible, las reparaciones necesarias, salvando
asi el rifi6n. Si resulta inevitable la nefrectomia, es mucho mejor
hacerla en seguida que exponer el paciente a los 'pehgros de una
hemorragia incoercible o de la infeccion secupdana.

Hemos probado de un modo definido, medlan.te la experimenta-
cién y la observacién clinica, que puede producirse una gran des-
truccién del rifién sin rotura primitiva de la cdpsula fibrosa. Puede
reducirse a pulpa una gran parte de la corteza renal sin que se pro-
duzca infiliracién perirrenal, de sangre u orina, hasta muchos dias
después del traumatismo inicial, momento en que la capsula fibro-
sa ha sido digerida por los fermentos puestos en libertad por la
traumatizacién de la substancia cortical.

Creemos que debe hospitalizarse y observarse con gran cuidado
todo caso de traumatismo renal que sea suficientemente grave para
provocar hematuria o dolor en la zona renal. Si el shock es inienso,
debe proporcionarse tratamientos de sostén, incluyendo la irans-
fusién sanguinea, y efectuarse la exploracién operatoria en el mo-
mento seguro y lo mds precozmente posible. Si hay sefiales de ex-
travasacion en el pielograma intravenoso, o de hemorragia extensa
indicada por la presencia de tumor en la regién lumbar, rigidez,
hematuria, shock, y por los resultados del examen sanguineo, debe
efectuarse una operacién exploradora inmediata y tratarse las le-
siones segiin los hallazgos. Si la lesién no ha sido grave al principio,
pero continda la hematuria durante mas de veinticuatro horas, estd
indicada la intervencién quirtrgica. Incluso cuando no hay hema-
turia, si aumenta la velocidad del pulso,. comienza a descender la
presion sanguinea y persiste dolor a la palpacién y tumefaccién
en la region lumbar, no debe retrasarse la intervencién quirdrgica.

En .la operacién puede -encontrarse el rifién con lesiones que
hagan imposible toda reparacién quirtrgica, o puede estar afecto
el pediculo vascular de modo que se haga absolutamente necesaria
la nefrectomia. En casos de urgencia, en que no ha habido tiempo
para demostra¥ un rifién normal en el lado opuesto, debe determi-
narse esto abriendo el peritoneo a través de la incisién lumbar y

palpando directamente, antes de extirpar el rifién lesionado, el ri-
fién supuesto sano. Alguna vez puede ser mas conveniente abordar
el rifién lesionado por la via abdominal, particularmente si se han
sufrido otras lesiones. ;

Con frecuencia, incluso en rifiones muy traumatizados, pueden
extirparse fragmentos aislados del parénquima, drenarse la pelvis
renal y obtenerse la hemostasis introduciendo pequefios fragmentos
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de grasa’y reparando la capsula por el método de la cinta de catgut
p?lbglicado por Lowsley en 1933.
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del rindn sobre una

sonda acanalada

2

Rotura extensa .
ope

- del vifion

i
{
i
{
}
1
|
i
]

' : ' ' soste=~
isi dela capsula renal para sos ..
Incisigees her la cinta cle catgut by ‘_1

;
!
|
§
‘
|
!
!

| ST - S
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Fic. 130.— Reparacién de la rotura renal emplear_ldolf:mta.d:id(;atlga cé.ps,u ealase
e.sto ei rifién a través de la incision lum.bat habitual; se 1.111 Qe
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catgut. — Se expone el rifién de la man i
Si igas lesiones renales son extensas, la cdpsula fibrosa estard lev
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tada por el hematoma subyacente y podrdn verse y apreciar

el tacto las lesiones producidas en la corteza renal.

Se abre la} cdpsula, se quitan con compresas los codgulos sangui.
neos y se extirpan los bordes aislados del tejido cortical lesionado

S€ por

~
Crasa

Selleya fa
cinta decatgut
alravésde £, F

\ ‘ las incisiones o
\/d.elaca'psulaé '
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cién deseada, mediante puentes practicados en la capsula fibrosa
del rifion. Se introduce en la pelvis renal un tubo de caucho de dre-
naje antes de atar los extremos de la cinta de catgut.

Se colocan drenes de Penrose alrededor del rifién y se ocluye
la herida por planos del modo habitual.

Reparacion
dela rotura
renal
\completada

situ mediante lacinta de catqut

Drena.je enla
: pelvis renal
[ y ; o S e

i
|
Cojinete degrasa sostenido in i
|

Fic. 132. — Reparacién de la rotura renal; método de la cinta de catgut. Reparacién

completada. Se sostiene con seguridad el fragmento de grasa en posicién media_nt.e

una cinta de catgut que se ata encima del mismo con presién suficiente para cohibir
la hemorragia.

Tratamiento operatorio de la nefroptosis. — Indicaciones de
la operacién en la nefroptosis. — Se han descrito en el capitulo
precedente (Nefroptosis. Diagnéstico. Tratamiento, pag. 689) las
indicaciones del tratamiento quirirgico en la nefroptosis.

Tipos de operaciones. — Una nefropexia efectuada adecuada-
mente con descapsulacién, ureterdlisis, uréteropieloplastia o simpa-
tectomia, segiin se requiera, da resultados sumamente beneficiosos
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R, : . ) o IS
: R " 1) en casos seleccionados. Con objeto de fijar el rifién, asi como de
1 ' asegurar una libre evacuacién de su pelvis y uréter, deben corre-
Capsula, girse primero las anomalias de la unién uréteropélvica y de la
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Fic. 134.— Nefropexia con cinta de catgut: 1 a 4, prdctica de las incisiones en la

| cdpsula fibrosa en los polos inferior y superior, para sostener in situ la cinta d.e
> catgut; 5, cinta de catgut cromada fija a la aguja; 6, la cinta de catgut en la posi-
cién adecuada alrededor del polo inferior; se lleva la cinta de catgul a través de las

Fic. 133. — Nefropexia utilizando cinta de catgut cromada: ] inciéién cut n 7—]“;—‘ inelsiones practicadag;entelipelofeunsien
. A anea lumbar;

2, se ha movilizado y exteriori ifi6
orizado el rifién: incj
. I 3 > Incision de la cdpsyl ifié
3, liberacién de la cdpsula para exponer una sexta parte aproxigladimﬁgto; ad dil e
e la super- ]

Incisiondela capsula
del tifion

N

porcién superior del uréter, que actian conjuntamente con la mo-
, vilidad renal e impiden la evacuacién. Por esto, a veces, la eleva-
! cién del rifién no es sino una parte del tratamiento quirdrgico.

ficie del rifign.
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caso?o s;e ll'ls(listll“d nunca demasiado sobre la necesidad de elegiy
. 1-aI-) oplados para la operacién. La sola movilidad renal exfel
aramente produce sintomas, y a menos que haya rnanifesta.
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nitas en numero y variedad. La mayoria de ellas cae en uno u otro
de ,Io_s. siguientes grupos: .1,.descapsulaci6n parcial, con el rifién
sostenido con un taponamienio de gasa hasta que se han formado
adherencias capaces de mantener su posicién; 2, descapsulacién
parcial, con obliteracién mediante sutura, de la bolsa aponeurdtica

sostenienclo el ririon

% (Cinlade calqul atada
enla posicion elevada

¥

| Acodadura
vreteral eirmi-~

i
|

4 RS
Rition llevado =~ =
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F1c. 136. — Nefropexia con cinta de catgut. Se ha pasado la aguja, que lleva enhe-

brado el extremo del asa superior de la cinta de catgut, a través del duodécimo espacio

intercostal, llevando hacia arriba el rifién con su corteza parcialmente denudada; se

ha anudado firmemente de tal modo que el rifién queda sostenido en posicién alta.

El extremo del asa inferior enhebrado en una aguja se pasa a través del misculo
cuadrado lumbar.

en la cual el rifién se ha acostumbrado a descender; 3, suspension
del rifién por suturas en transfixién de varios materiales pasadas a
través del parénquima; 4, empleo de colgajos de la cdpsula renal
(Morris hace girar hacia atrds un ancho colgajo y lo sutura al bor-
de superior de la herida; Vogel emplea dos tiras de cdpsula de la
superficie anterior, que envuelve alrededor de la tltima costilla, las
lleva hacia delante y las sutura a la porcién adherente de la cap-
sula); 5, suspensién del rifién como en una hamaca. La mayoria
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de estas operaciones, o bien exponen el rifién a infecciones serias, o
bien destruyen una parte del parénquima por las suturas Penetrantes,

El método de sutura triangular de Brodel y la operacién de
Edebolhls han sido ampliamente copiados. Enter los muchos otros
que han ideado métodos de nefropexia estdn Papin, J. J. Bell, O. S.

Asosteniendo elrifdn
/ \enlaposicion elevada

Fic. 137.— Nefropexia con cinta de catgut. Operacién co

mpletada. El rifién ha sido
llevado hacia arriba y afu P rifion ha si

era, estando el uréter libre Y recto.

Fowler, Fullerton, von Lichtenberg, Thomson-Walker, Mathé, De-
ming y Lowsley.. Hess publica un :

de catgut descrito por
1en un procedimiento
8 de sostener el rifign

Lowsley en 1935. Hemos encontrado tamh
satisfactorio y préctico el método de Demin
con una hamaca de aponeurosis,
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l ' .-~

itudi 6pico) del rinén

Fic. 138. — Nefropexia con cinta de catgut. Corte longx.t}ldmal l(mac:f:::p;:nil f

dl un perro; muestra la cantidad minima de alteracion de la co ol L

3 1un plt3 ci'én adecuada de la cinta de catgut. Este corte muestra en a:a g

Sl o abultamiento y engrosamiento de la capsllla que mar e iy

fioxl:gzte:leorcoli:cé la cinta. En este engrosalm(ilentlo hayt sem;lﬁz (}ile ;::(ti(:x el pa

iti depresion superficial de la corteza
Herectingrie v pocl:) marcadas en el parénquima renal.
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; bSea cual fuere la técnica utilizada al efectuar la nefropexia
eben cumplirse ciertos requisitos quirdrgicos fundamentales, ,
saber: g
. 1. Deben liberarse primero la uniém uréteropélvica y la por.
cion superior del uréter de todas las bridas constrictoras, vasos ahe
rrantes, ete. -

2. Debe colocarse el rifién tan préximo como sea posible a gy
posicion normal,

3. i lar i 116 i L
s cambiar el eje del rifién es tan importante como la ele.
vacién.
do.éL. . Debfe cplf)carse el rifién de modo que el uréter quede
.,ICSZB. (},) elimindndose todas las acodaduras y tortuosidades.
il . L eb&a mantenersse al pacienie postoperatoriamente en nosi-
: n 1Fc.ma a, con los pies de la cama elevados un periodo de tiem.
po suficiente para que se formen adherencias de sostén (habiiaal-
mente unos dieciséis dias). .
Nefropexia la técni ]
/ or La tecni
e p 2 ca dfz la cinta de catgut de Lowsley, —
e l)mca. se utiliza una cinta de catgut cromado de veiniitin
1as de absorcid ‘ 3 i .
c16n, enhebrada por un extremo en una aguja atrau-

en-

matica.

tovgll)'teblral, permitiendo que la duodécim
arriba "oporci ] i :

¢t+:ba, 10 que proporciona mis €spacio operatorio. Ss contintia la
eservando cuidadosamen-

Se fija cinta de catgut croma i . i
e inferior del l;iﬁén, pfséndola ad (t)r:zflézdgiollauiitleos (i) 010§.Supel'101‘
ticados en la cépsula fibrosa a intervalos apro iads %tiﬂdo e
se spﬁment-ement_e laxa Para no provocar corIr)l re §.' T
tancia cortical, pero lo bastante apretada para pusmn dielapouts
memente. Se anudan entre s ]og extremos librgs Zesiassogfssg a}nffi:
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ma del borde de la duodécima costilla, tan atrds como sea posible,

y se pone tensa la cinta de catgut, llevando e] rifién con su corte-

za parcialmente dpnudada hacia arriba, en contacto con la pared.
Debe ponerse cuidado en llevar el rifién suficientemente arriba
para que el uréter que ha sido liberado por diseccién quede en-
derezado y ligeramente distendido. Se corta la aguja fijada, y se
ata este extremo de la cinta de catgut al extremo que se ha atado
a la tira inferior del catgut. Se pasa el extremo provisto de aguja
del asa de cinta de catgut, pasada alrededor del polo inferior, a
través del musculo cuadrado lumbar en un lugar apropiado, se
quita la aguja cortando, y el extremo se ata al extremo ya atado a
la tira superior,

Se hace de nuevo un examen cuidadoso, para asegurarse de que
no hay obstruccién del uréter, y se ocluye la herida por planos del
modo habitual, sin drenaje.

Méiods de nefropexia de Deming. — En la operacién de De-
ming se comienza la incisién alta en el dngulo costovertebral y se
continia hacia abajo y transversalmente, pasando a mitad de dis-
tancia de la costilla inferior y de la cresta del iliaco. La via de
acceso del rifion pasa por el tridngulo de Petit. Se localiza y evita
con cuidaco el duodécimo nervio intercostal. Se abre la cépsula
adiposa a nivel de la porcién pésteroexterna. Se aisla el rifién de
la grasa perirrenal, y se.le exterioriza en la herida. Deben elimi-
narse las adherencias de ambos polos y endsrezarse el uréter si estd
acodado o torcido. Se coloca el rifiéon con el polo superior en una
posicién media y el polo inferior dirigido hacia fuera, para pro-
porcionar un drenaje declive al cdliz inferior. Debe colocérsele lo
suficientemente alto para eliminar todas las acodaduras y tortuo-
sidades, lo cual requiere algunas veces liberar primero un lébulo
derecho del higado adherente.

Sosteniendo el rifién en esta posicién, se colocan de 5 a 8 pun-
tos en U interrumpidos de catgut cromado nimero 00, a través de
la aponeurosis perirrenal y del peritoneo, en el misculo cuadrado,
con el primer punto a un centimetro del uréter y tan alto como sea
posible, a nivel del misculo cuadrado lumbar posteriormente. Es-
tas suturas forman un soporte, en forma de cesto, para el rifién, de
modo que es imposible que éste descienda. Se refuerza esta hilera
de suturas llevando hacia arriba toda la grasa retroperitoneal y

suturandola con 2 6 3 puntos en U al miisculo cuadrado lumbar,
por debajo de la primera linea de suturas. Esto no s6lo r‘efuerza el
soporte original, sino que rellena el espacio ocupado primeramen-
te por el rindn. Li

Se ocluye la herida por planos, sin drenaje, utlhza.ndo catgut
simple nimero 2 para los tejidos subcutdneos y puntos Interrumpi-
dos de seda para la piel.

LowsLEY ¥ KIRWIN. — Clinica urolégica. — Tomo II. 49
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Descapsulacién de los rifiones. — Se practica con bastante fre.
cuencia la descapsulacién renal bilateral—el despegamiento de los
rifiones de la mayor parte de su capsula fibrosa—en casos de glomé.
rulonefritis difusa aguda, toxemia del embarazo, nefrosis crénica
con edema y nefrosis debida al bicloruro de mercurio. Probable.
mente no esta indicada, a no ser que haya oliguria o anuria.

Se efectia algunas veces la descapsulacién unilateral en nefral.
gias e infecciones renales agudas.

Se practica ordinariamente la semidescapsulacién en la nefro.
ptosis, junto con la nefropexia.

Técnica de la descapsulacién bilateral. — Se consigue con
bastante facilidad la descapsulacién bilateral con la técnica si-
gulente: : :

Se coloca al paciente de plano, en deciibito ventral, con un ele-
vador bajo el abdomen. Este pone el dorso en tensién.

La incisién se extiende desde el angulo costovertebral hacia
fuera y abajo, por debajo y a unos 2 centimetros de la duoc‘cima
costilla, manteniéndose esta distancia con objeto de no lesiorar los
vasos y nervios subcostales. La herida debe ser lo suficiente !
para exponer adecuadamente el rifién.

Se libera el rifién de su cpsula grasosa por diseccién obiusa.
Se incide la capsula fibrosa sobre la superficie convexa y se despe-
ga la cipsula (utilizando el lado romo de las tijeras). Esto expone
la.cqrteza y alivia cualquier compresién subcapsular que pueda
existir.

Se oclu}fe la _herid.a por planos del modo habitual, sin drenaje.
Se practican idénticas operaciones en ambos rifiones.

3

a

o2

Simpaticocectomia renal
mia renal es una operacién mu
nefralgia verdade

La idea de sec

por nefralgia. — La simpaticocecto-
y 1til en los casos, mas bien raros, de
Ta con que se enfrenta el cirujano.

clonar las fibras nerviosas que Ilevan impulsos pro-
vocadores de dolor o desequilibrio motor se origing hace muchos
aflos, pero la desnervacién renal no se efectu en el hombre hasta
el afio 1921. La simpaticocectomia renal inicial fué practicada por
Papin, de Paris, quien se convencig de que con esta operacién habia
encontrado un medio de aliviar el dolor debido a la nefritis crénica
y a la hidronefrosis de varias causas, asf como las nefralgias de ori-
gen inexplicable. Herbs:t, en 1932, y S. H. Harris, en 1935, estu-
diaron el alcance y utilidad de 1a simpaticocectomia renal en Amé-
rica y en'la Gran .Bretaﬁg, respectivamente. En 1936 el problema
fué estud§ado por T. E. Gibson, quien llegé a la conclusidn de que
la operacién no es c'le efectos perjudiciales para el rifién, de que es
practicable quirdrgicamente, ya sola, ya junto con otros procedi-
mientos, y de que en muchos casos est4 indicada para aliviar el do-
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lor, especialmente cuando no hay lesiones demostrables del rifidn
que expliquen los sintomas.

Inervacion del rifién. — Los nervios espldcnicos, principal-
mente, son los que llevan estimulos dolorosos a la region renal, y
atravesando el ganglio celiaco, los espldcnicos se ponen en relacién
con el nervio vago. Pero el nervio vago no contiene fibra vasomotora
alguna que alcance el rifién ni influye aparentemente el rifién en
modo alguno, excepto indirectamente a través de la accién cardiaca.
No se encuentran células ganglionares en el parénquima renal, aun-
que se las encuentra en el plexo renal. Pero en los esplacnicos pue-
den demostrarse muchas fibras vasoconstrictoras y vasodilatadoras:
las constrictoras sobrepasan mucho en niimero a las vasodilatado-
ras. Pueden encontrarse en el nervio vago fibras vasodilatadoras
destinadas al rifién; y el plexo renal rodea la arteria renal con
un revestimiento algo laxo de fibras nerviosas, aunque no se en-

cuentra unz red correspondiente alrededor de la vena renal. Se ha
observado cue puede desnervarse completamente el rifion efectuan-
do una sirmpaticocectomia periarterial segmentaria.

; Ademas de la inervacién puramente vascular, parece existir una
inervacion 1o medulada ampliamente extendida del parénquima
renal, En ¢l tejido conjuntivo de las paredes de la mayoria de los

vasos renalcs y en el misculo liso hallado en la pelvis y los célice§
renales, sucien encontrarse terminaciones nerviosas motoras, asi
como. t2rminaciones de nervios sensitivos, pero no hay inervacién
colateral. Se ha observado que si se estimulan los e§plzfifznlcos 0
el plexo renal de un lado, tendrd lugar vasoconstriccion, pero
Ginicamente en el mismo lado sometido a impulsos irritativos.
Comparando el trabajo de varios cirujanos sobre los nervios
renales, T. E. Gibson llegé a la conclusién de que las 1.nd1ca01ones
para efectuar una simpaticocectomia reflal eran las mismas acep-
tadas para practicar la simpaticocectomia en cualquier otra parte
del organismo, esto es: espasmo vasomotor, doler y des;qulhbl:lo
motor o disquinesia. Estos trastornos son capaces de ocasionar sin-
tomas renales que no pueden explicarse por la presencia de lesio-
nes organicas demostrables. El trastorno del mecanismo de la iner-
vacién muscular del rifién fué denominado por S. H. y R. G S Ha-
1ris «simpaticotonia». Ellos dieron las caracteristicas mguu;ntei
de este trastorno: 1, reproduccién. positiva del dOlQl: que aqueja a
paciente al distender la pelvis renal; 2, demostracion pleloscop}c'a
de una motilidad decididamente disminuida en alguno de 19§ cali-
ces 10 en toda la pelvis; 3, retardo del tiempo de evacuacion del
céliz individual o de la pelvis; 4, recidi.va del dolor de§pues .de
su alivio temporal por accién de la fisostigmina ; 5; mam’festacm-
nes de simpaticotonia generalizada, que pueden ser mds acen-
tuadas en el lado de la lesién; 6, observaciones urinarias negativas
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al examen microscépico y al cultivo; 7, falta demostrada de es.
trechez ureteral orgédnica.

Indicaciones para la operacién. — Las indicaciones de la sin.
paticocectomia renal son indefinidas, y asi continuardn hasta que
sepamos més sobre las relaciones entre los nervios simpéticos y el
rifién. La operacién la efectué originalmente Papin por nefritis” do.
lorosa crénica, hidronefrosis de pequefio tamafio y nefralgias cuya
causa no podia demostrarse. Hess ha recomendado la operacién
para utilizarla conjuntamente con la nefropexia cuando esta ope-
racién ha fracasado para aliviar al paciente del dolor y de los sin-
tomas nerviosos que acompafian al rifién movible. Hinman ha pro-
puesto una cosa similar. Se ha propuesto también la intervencién
como ‘substituto de la operacién de descapsulacién de Edebohls,
pues se cree generalmente que el éxito que sigue algunas veces a la
descapsulacion es debido no a la extirpacién de la misma c4
sino a la desnervacién parcial del rifion que necesariamente
consigo la descapsulacién.

Page y sus colaboradores encontraron que la desnervacién en
pacientes con nefritis crénica daba lugar a una disminucién de la
excrecién de proteinas en 4 casos entre 5, mientras que la eficien-
cia renal, segin indicaban los resultados de la prueba de la ex-
crecién de la urea, no mostraba cambio tanto si se habia efectuado
la simpaticocectomia en un lado como en ambos. Dedujeron de
estos resultados que la operacién no aumenta el aflujo sanguineo
renal. Fundandose en observaciones clinicas del peso
de los pacientes a la ingestién de agua,
motivos para aceptar que la desnervacién
del organismo y creyeron justificado s
acuoso no estd regido por los nervios r
desnervado «trabaja a un ritmo eleva
pidamente que el normal, el cu
del sistema nervioso centraly.

psula,
leva

y la respuesta
no creyeron que existian
altera el equilibrio acuoso
uponer que el equilibrio
enales extrinsecos. El rifién
do y debe fatigarse mis ra-
al estd bajo la influencia reguladora

La simpaticocectomia renal no proporciona mejoria, excepto
en casos en que el dolor ha sido producido por espasmo muscular.
Por esto las indicaciones para efectuarla son bastante limitadas, y

" hay que considerarla como un tltimo recurso cuando han fracasado
medidas mds conservadoras. :

Técnica de la operacién. — Se describe mds adelante.

Tratamiento quirtrgico de la hipertensién arterial. — La sim-
paticocectomia renal, mediante la extirpacién de los plexos ner-
viosos apropiados, se ha practicado extensamente para corregir la
hipertensién arterial. Las curaciones de esta afeccién con aquel mé-
todo no han sido numerosas, pero muchos de los pacientes han
obtenido un alivio sintomético durante un largo periodo de tiempo.

0
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Fué hacia 1930 que se hicieron los primeros intentos para tratar
la hipertensién arterial mediante métodos quirdrgicos, como la
ganglionectomia celiaca, la descapsulacién renal o incluso la ne-
frectomia. Desde entonees se han propuesto y practicado muchos
métodos operatorios; hoy dia contamos con una serie imponente
de intervenciones posibles, de las cuales sélo unas cuantas pueden
describirse con detalle.

Desnervacion del rifion. — En nuestro servicio, de ordinario

bexponemos el rinén mediante la incisién lumbar ordinaria. Se ex-

ponen y seccionan cuidadosamente los nervios que acompafian los
vasos renales a nivel del hilio del rifién. Para conseguir esto, es
necesario liberar por diseccién el uréter y todos los vasos renales.
Deben eliminarse todos los filamentos nerviosos posibles. )
Método de Smithwick de reseccion esplacnica. — Es la opi-
nién de Smithwick, del Massachusetts General Hospital, df: Boston,
que «la reseccién completa o casi completa del esplécnlcp’ en el
hombre debe ocasionar un cambio caracteristico de la presion san-
guinea en todos los pacientes con hipertension... Si el lfacho espléc-
nico esii bien desnervado, el nivel de la presién sanguinea descen-
derd cuando el paciente pasa de la posicién echada a la posicion
8 da y de pie». :
ent;’écn{cm = Originalmente, Smithwick §eccionabfx los ramos co-
municantes de los segmentos dorsales décimo, undécimo y d}lqde-
cimo, extirpando el tronco simpa.itico desde por encima del d§c1.n:3
segmento dorsal hasta por debajo de’l d}lodemmo segfnenio mise
y extirpando tanto nervio gran es.placmcq como podia a cglrllza 5
a través de la via operatoria a nivel de la undécima costilla. ‘
efectuaba la intervencién en los los dos lados. La segunda OEela-
cién constaba de dos etapas, extirpan’dp los tres ga'nghqs1 luntl. aé:z
superiores. por una via subdiafragmatica extraperlrton(ia ,ng);l;r;ces
en un lado y después en el otro. Aunque esto rec.luf:la a ggientes .
la presién sanguinea satisfactoriamente, en cielltos pa 2 R
producia efecto apreciable. Entonces se ?ltel'o a qperadel e
modo que pudieron alcanzarse todas las vias anatémicas
esplzcrtlll‘zsés de una incisién en bastén de }}ocqurr se reseca lla du:))é
décima costilla. La porcién superior de la incision es veétlcaoi);mel
5 centimetros por fuera de la linea media, transcurriendo s'nfeiior
extremo interno de la undécima costilla, con la porcion 1 3
encorvéindose hacia afuera, 13 milimetros por deba]ody1 pa’r:culo
a la duodécima costilla. Se abre vertlca}lr'nente la vaina de (I;I(;Etinﬁa
sacroespinoso por debajo de la duodécima costilla y Stil G
entonces la diseccién hacia afuera, siguiendo la.mmsm{l eu’ dpe 1;
a través de los tejidos mds profundos por deba]o y .rlrllasda . fa e
punta de la costilla. Se extirpa la duodécima costilla de p |
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Bt . d
S(s;sretsleansv?sa has.ta el borde lateral de la vaina sacroespinogy
s ucan a arteria, la vena y el nervio intercostales duodécimgs
s }?:stzonla Slml.lal‘é ge secciona el diafragma desde sy bord:
€l raquis, 2,5 centimetros por debaij :

ebajo y paralel
. . P y p elament
i ciohdel saico pleprlal. Se separa entonces la pleura de Ia ca':
bothle ?iitfe 1?1 regloln dorslal media. Al llegar a este punto és

seable explorar el rifién y la c4
. b apsula suprarrenal

poniendo después la porcig i i e 1

ci6n deseada de la inervacig i

nier : 6n ner
plac]glca, g_ue es extirpada entonces. el
e . !. o . 3

1k (::n 1ria1110 se e)itupa el gran nervio espldcnico desde su in
el plexo celiaco, hacia arriba, hasts el n i ]
s 3 ] » hasta el nivel medio de]

: a el ganglio celfaco 0 S i

_ €ro se procura cuidad

mente : i ) p cul ut_.osa'
eccionar todas las ramas que van de] nervio esplécaico

mayor 3 " enci 1
yor a la aorta por encima de] diafragma. Se encontr

interrupcién de los ra 0 gue la

constituia la operacién min; zona
acion minima para i 2
. A 5 conseguir una r 167 <
tlsfeg:.torla de la presién sanguinea, y s on o
impati mi.
paticocectomia paravertebral subiotq] Dulotal. =T 1t

nica raci ' i
iica de estas operaciones fué publicada por Grimson en 1941. Con

» Con objeto de evitar la res.
rol vasomotor central. Dice
ble detffrminar con precisién
cuperacion del control vaso-

este autor: «Por des
en qué extensién ti
motor visceral.y

gracia, no es posi
ene lugar una re

Comparando esta operacién con
se’ofrecen estos hechos: I,

Y mortalidad operatoria,

rones, una disminucié al, y en algunos pacie -
T Sminucion de la potencia sexual, algunas vec:stege‘l’)?

» Y en general, una con-

Otros métodos quirirgicos, — Otrog

segun se ha publicado, actian favorablem
renal son la seccién de las raices neryi

métodos quirirgicos que,
ente sobre la hipertensién
0sas raquideas anteriores,
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tordcicas bajas y lumbares superiores; Ia esplacnicectomia sub-
diafragmatica, y la ganglionectomia celiaca. :
Resultados clini_cos de la cirugia de la lziperte:zsién. — Los
intentos para corregir la hipertensién mediante la -intervencién qui-
riirgica se han venido practicando durante un periodo de casi doce
afios, de modo que se han acumulado datos suficientes para per-
mitir cierta evaluaciéon de los resultados clinicos. En la Clinica
de Crile, en Cleveland, Ohio, y en la de Lahey, en Boston, se han
operado grandes series de pacientes, que han sido seguidos durante
periodos de tiempo relativamente largos. En la segunda mitad
de 1942, Bartels, de la Clinica Lahey, publicé un informe sobre
54 pacientes que habian pasado por sus manos durante la década
precedente, habiendo sido operado el primer paciente en 1931.
Los primeros 13 pacientes fueron sometidos a la esplacnicectomia
supradiairagmadtica y a la gangliorramissctomia, mientras los 41

restanies — considerados como un grupo cuidadosamente seleccio-
nado — habian sido sometidos a la reseccién subdiafragmaética o
transdiafvagmatica en dos etapas de los nervios espldcnicos mayor

y menor con exiirpacién del duodécimo ganglio tordcico y del pri-
mero y scgunce ganglios lumbares. Al mismo tiempo se examina-
ron las suprarrvenales y ambos rifiones, como recomendé Smithwick.
En algunos cazos se descapsuld el rifién izquierdo y se efectué una
nefroomenicpexia (con tal que se dispusiera de suficiente epiplén).
El objeto de esia intervencién era aumentar la circulacién del rifién.

Esta serie es suficientemente- grande para dar una idea de lo
que puede esperarse en las condiciones promedias. De los 13 pa-
cientes primeramente operados, 9 habian fallecido en el momento
de hacer este informe y los 4 restantes presentan presiones sangui-
neas tan elevadas como antes de la operacién. De los casos maés
recientes, en que se eligieron los pacientes con mayor cuidado y
en que el promedio de edad era considerablemente menor que en
el primer grupo, 13 de los 41 han fallecido y de los 38 restantes
13 han mantenido un descenso satisfactorio de la presién sangui-
nea, 11 sélo una ligera reduccién y 14 no han experimentado
cambio alguno después de la operacion. .

La impresién es que la edad tiene un papel importante en la
determinacién de los beneficios derivados de la intervencién qui-
rurgica. Pocos pacientes de mds de cuarenta afios consiguen una
mejoria permanente; sin embargo, se obtuvo una mejoria sinto-
madtica en el 71 por 100 de toda la serie. Los pacientes se sienten
mejor incluso cuando la presién sanguinea permanece tan elevada
como antes. En general, un tercio aproximadamente de los pa-
cientes obtienen una reduccién satisfactoria de la presién sangui-
nea; no obstante, cabe practicar la operacién, aunque sea sélo
para obtener un alivio sintomdtico temporal.
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