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Un cdlculo vesical no serad confundido con un tumor incrustadc?, te-
niendo en cuenta los caracteres que hemos dado al ocuparnos c!e. la litiasis
vesical, es decir, su movilidad y la mayor regularidad _de su superficie. .

Las placas de cistitis incrustada seran difere.nc'la_das de una ulceracién
neoplasica incrustada, teniendo en cuenta su multiplicidad habitual y las le-
siones de cistitis que las acompafan. ) , -

La dilatacién quistica de la extremidad infertor del uréter, ordinariamen-
te bilateral presenta movimientos de expansion correspondientes a las eya-
culaciones ureterales, aparte de su coloracién uniformemente rosada y su su-
perficie lisa.

“Un hecho que puede impedir la cistoscopia en caso ‘de tumor, pero que
en cambio permite afirmar la existencia de un tumor franjeado, es el si-
guiente: cuando para hacer el lavaje de la vejiga se introduce una sonda y
se inyecta agua, en lugar de verla salir en chorro, no sale nada por la son-
da. Suponiendo que hay un coigulo que obstruye el calibre de la sonda,
se inyecta nuevamente liquido; pero no sale sino una pequefia cantidad o
nada, si bien después de varias inyecciones semejantes la vejiga se encuentra disten-
dida sin que sea posible vaciarla por la sonda. Si se hace entonces una as-
piracién con la jeringa, se ve a menudo salir con una cierta cantidad de
liquido pequefios fragmentos ficiles de reconocer por su aspecto como restos
de franjas neoplasicas. Son franjas que llevadas por la corriente de evacua-
cién hacia los ojos de la sonda, la obturan y hacen de sopapa. El diagndstico
de tumor vesical esta sentado, pero es necesario renunciar a la cistoscopia
que es imposible. Este fendmeno de la sopapa, descripto por Marion, es abso-
lutamente caracteristico”’. (Marion y Heitz Boyer) .

La cistografia en el diagndstico de los tumores vesicales es un comple-
mento de la cistoscopia, y en los casos en que ella no es posible representa un
excelente recurso para la visualizacién de esas neoplasias.

La cistografia con substancias opacas da una imagen vesical representada
por una sombra obscura; el tumor se presenta en claro y hace saliencias
mas o menos regular en la zona obscura vesical (esto en los negativos) . En la
neumocistografia, es decir, cuando se inyecta aire, en la zona clara correspon-
diente a la vejiga se observa en el punto en que se encuentra la neoplasia, sa-
liencias obscuras y mas o menos irregulares que deforman e] contorno nor-
mal. del organo ('esto en los negativos) . La neuromistografia previa impreg-
nacién. por Neosilvol o Umbrator permite obtener radiografias mas nitidas
(Figs. 336 vy 3378

La biopsia en los tumores de la vejiga es un recurso peligroso, capaz
de determinar hemorragias notal?les, a la vez que constituye un procedi-
miento infiel; es necesario practicar examenes sobre la totalidad del tumor,
tal cval hemos dicho al ocuparnos de la anatomia patoldgica.

Tratamiento. — Las neoplasias vesicales son afecciones cuyo tratamien-
to es de lo mds ingrato para el urdlogo por la frecuencia con que recidivan
y las no raras transformaciones malignas de tumores primitivamente benignos.

Cuando la cistoscopia revela la existencia de un tumor vesical el trata-
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mlCnt.o'debe instituirse inmediatamente y una vez terminado, el enfermo debe
ser vigilado peridédicamente dada la frecuencia de las recidivas. Aun en los
casos taros de eliminacién esponténea y total del tumor la vigilancia peri6-
dica se impone por igual motivo.

: Las hemorragias que pueden presentarse en el curso de las neoplasias ve-
sicales serdn tratadas por el reposo y la sonda a permanencia y aun por la elec-
trocoagulacién; pero en una hemorrag’a profusa en la que la vejiga se en-
cuentra distendida por coagulos, la primera medida consiste en realizar su
evacuacion mediante una sonda de grueso calibre y mejor aun con una son-

FIG. 336. — Neumocistografia previa impregnacién por Neosilvol en un tumor de
vejiga. (Observacién personal) .

da evacuadora de litotricia, practicindose luego la aspiracién con una jeringa
vesical.

I. TUMORES BENIGNOS. — Cuando se trata de un tumor pedicu-
lado, las opiniones no difieren y el empleo de las CORRIENTES DE ALT_A FRE-
CUENCIA, método de Beer, practicado por las vias naturales, constituye el
tratamiento de eleccién. LA \ ‘

Las corrientes de alta frecuencia pueden ut.illzarse bajo dos for.mas dis-
tintas: ‘‘etincellage” 'y electrocoanglacién.‘ I':“,l etmcella.ge emplea corrientes de
intensidad pequefia y voltaje o tensidn méxima, es decir, d'e algl.mos clentos de
miles de volts; en esta forma se col(?ca un elect—rodc? amp}xo bajo las nalgas o
en el bajo vientre y la sonda diatérmica a pequeiia distancia del tumor. La elec-
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trocoagulacién que es la forma corrientemente empleada, utiliza corrientes de
fuerte intensidad y voltaje o tensién reducidos, no pasand'o 20.000 -volts,

Legueu, ha demostrado que con altas tensiones se obtiene una menor coa-
gulacién y una mayor accién disruptiva, mientras que con la elec'trocoagula_
cién la accién electrocoagulante es mayor y en cambio menor la accién disrup-
tiva, razén por la que se declara partidario de ella.

El instrumental que se requiere para tratar los tumores vesicales por las
corrientes de alta frecuencia consiste en: 1°, apardato de diatermia, uno cual-
quiera de los distintos modelos construidos para usos urolégicos; 2°, cistos-
copio de cateterismo uni o bilateral; 3°, sonda diatérmica, que se compone
de un hilo metalico arrollado en espiral y rodeado por una capa aisladora,

FIG. 337. — Neumocistografia previa impregnacidn por Umbrator en un
tumor vesical. (Observacién personal).

terminandose en uno de sus extremos por un botén de cobre del mismo
calibre y en el otro por una armadura metdlica hueca rodeada por un man-
chén de ebonita, extremo éste por el que se pone en contacto con uno ‘de
los bornes del aparato; su calibre es de 12 a 18 Charriére. E] aparato toma
la corriente de la calle directamente si se trata de corriente alternada o bien
intercalando un transformador si la corriente es continua. Up interruptor a
pedal permite abrir o cerrar el circuito a voluntad.

La anestesia no siempre es necesaria, especialmente cuando se trabaja le-
jos de la pared vesical. En todo caso es suficiente una enema para retener
con XX gotas de laudano y 1,50 grs. de antipirina o bien asociada a una in-
yeccion "de 0,01 cgr. de morfina, dada media hora antes. En los enfer-
mos particularmente sensibles, asi como cuando se trata de una vejiga muy
irritable y de capacidad pequefia, estd indicado recurrir a la anestesia epidural
que nos ha dado excelentes resultados.

———
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La técnica es sim

nalgas del enfermo o
teterism

p.le. Se coloca un amplio electrodo de plomo bajo las
bien en el hipogastrio y mediante un cistoscopio de ca-
i laoc;irileli‘;z lerO;loda dilat;)érmica en contacto de la neoplasia, haciéndose
. observg e ;ua . ;\sta apretar el pedal. Cuando se hace pasar la
e s e i : edor de extremo del elect‘rodo una zona b!anquecma

prenden gran cantidad de burbujas; cuando se retira el elec-
trodo se nota que adhiere al tumor, llevando consigo restos de tejidos y en
el punto que estaba aplicado se aprecia un criter de coloracién obscura debido
a la carbonizacién de los tejidos (plancha VI, fig. 5).

La forma de abordar el tumor varia segiin su configuracién. Cuando se
trata 'de un tumor pediculado y siempre que sea posible se hara la electrocoa-
gulacién a nivel del pediculo de implantacién, con lo que a veces se consigue
que el tumor se desprenda y quede libre en vejiga, siendo eliminado en los
dias siguientes, Cuando por el contrario se trata de una neoplasia voluminosa
y no pediculada se practicaran en su superficie diversos toques de quince a
veinte segundos de duracién cada uno, en forma que no estén en contacto unos
de otros, pues la zona electrocoagulada se extiende mas alli de la zona blan-
quecina. La duracidén total de cada sesién varia segin la tolerancia del enfer-
mo y el criterio del urélogo, desde algunos minutos hasta media hora y aun
més; consideramos conveniente la aplicacién de dosis masivas para tratar de des-
truir el neoplasma en un nimero reducido de sesiones, a fin de evitar en 1a

‘medida de lo posible la temible transformacién maligna.

Durante la sesién serd necesario practicar lavados vesicales a fin de man-
tener la transparencia necesaria del medio.

Terminada la sesidén el enfermo puede reintegrarse a sus habituales ocu-
paciones. Las sesiones se repetirin cada quince dias ordinariamente.

La hemorragia no es un obsticulo a la prictica de la electrocoagulacién;
puede combatirse con soluciones hemostiticas de antipirina al 5 o 10 %,
solucién de 20 c.c. de coaguleno en 500 c.c. de agua esterilizada, solucién de
secacornina XX gotas diluidas en 500 c.c. de agua esterilizada; se procedera
al lavaje de la vejiga, dejandolas actuar breves momentos antes de introducir
una nueva porcién de liquido y ayuddndose si es necesario con un cistos-
copio a irrigacién continua, que en casos dificultosos nos ha permitido llevar
a buen término la sesién de electrocoagulacién. _

La situacién del tumor en la cara anterior de la vejiga es afortunadamen-
te una localizacién muy poco frecuente; la imposibilidad de alcanzarlos en
toda su extensién con la sonda diatérmica, indica la conveniencia de hacer
una talla hipogéstrica y aplicar la alta frecuencia bajo el control de la vista.

Cuando el papiloma sitda a nivel del cuello, el cistoscopio debe ser re-
emplazado por el uretroscopio posterior de Mac Carthy u otro semejante,
que permitird alcanzar la totalidad del tumor.

II. TUMORES MALIGNOS. — Los tumores que por su aspecto cistosco-
pico se clasifican como malignos, significan un verdadero problema terapéu-
tico. Aun no se ha llegado a un acuerdo relativo a las tres tendencias existen-
tes: tendencia abstencionista, tendencia quirdrgica, tendencia fisioterdpica, En
realidad la conducta a seguir debe estar regida por el caso clinico. :
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Sin entrar en el analisis detenido clle los diversos criterios propuestos, ha-
: : los principales recursos.

lemostn;AgfcirTaE;:,:? Pci{COFUI\?DA leJ,As APLICACIONES LOCALES DE RADIUM,
excepcién de algunos resultados aislados, no- han dado lo que en un principio
: : s medios.
3 CSPéf:mdoe tersaotamiento quirtrgico se ha propuesto la CIS_TECTOMIA_I)ARCIAL
con reseccion mas o menos amplia de la pared v.es1cafl a nivel de la lmpl’an'ta-
cién del tumor, intervencién que si bien es ordinariamente de un pronostxc'o
inmediato benigno, sus resultados alejados no son alentadores, pues las reci-
divas son frecuentes y precoces. . iR

El profesor Legueu, en un trabajo publicado en colfl.boraaon con ’FI?n-
drin en 1926 (El tratamiento de los Canceres de la Vejiga. Notas practicas
de actualidad médica. Afio VI. N° 54), se expresa asi: “Sa.lvo los neo.plasmas
poco voluminosos que asientan en la cispide o cﬁpula. vesmal,.e‘s decir, sobre
la Gnica regién de la vejiga facilmente abordable y bien movxlxzat?le, yo no
opero casi actualmente, tumores vesicales. Todavia ].os resul.tados inmediatos
y alejados no son, en esos €asos —sin embargo, bien elegidos— coxlnpleta-
mente favorables. Hay que contar con la precocidad de la extensién linfatica
y también con la fragilidad operatoria, muy particular;, de esos enfermos’'.

“A decir verdad la recidiva es frecuente’’.

Para Rochet, la cistectomia parcial es la intervencidén preferible para los
tumores situados en una porcién movilizable de la vejiga, sin infiltracién exten-
sa y sin adherencias a los 6rganos vecinos: su utilizacién exige la necesidad de
un diagndstico precoz.

André y Grandineau, aconsejan que una vez abierta la vejiga debe hacerse
la reseccion de adentro hacia afuera, sin desprender mucho el tejido celular perive-
sical y peritoneo; teniendo en cuenta e] desarrollo e infiltracién de la neopla-
sia se resecara todo el espesor de la pared de la vejiga y el tejido celular peri-
vesical, y aun el peritoneo en los casos en que esté en relacién con el tumor.

Cuvando se practique la cistectomia parcial, el radiobisturi debe ser pre-
fertdo por el cierre de los vasos sanguineos y vias linfaticas.

La CISTECTOMIA TOTAL, precedida de una doble ureterostomia cutinea,
constituye segin Marion la intervencién de eleccién para el cancer vesical un
poco extendido y para aquellos del bajo fondo y trigono, no obstante su mor-
taiidad elevada del 50 9,, pues dice dar resultados durables en un ntimero
apreciable de casos. Legueu (citado por Flandrin), considera la cistectomia
total como una intervencidn sin porvenir.

Las CORRIENTES DE ALTA FRECUENCIA, en forma de electrocoagu-
lactén por via endoscépica, gozan de la preferencia de gran nimero de uré-
logos para el tratamiento de los tumores pediculados de ancha base de implan-
tacién. Su empleo en los tumores sesiles e infiltrados, no es para muchos sino
un paliativo indicado para combatir las hemorragias, especialmente. Otros,
entre los cuales nos contamos, consideran a la diatermocoagulacién como un
tecurso terapéutico valioso en los casos de tumores sesiles, en especial cuando
se ha hecho diagnéstico precoz; en los tumores infiltrados es indudablemente

solo un recurso paliativo y que debe emplearse para combatir accidentes he-
MOrragicos.
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Ventfjl;,ane(:,o jt‘ elr;r;:lcetolcz:]c]a r(31ectrocoa;,:lulaci(m endoscépica d.e’ tumor'cs vesicales. hay
tiempo necesario a la desti uesqs A a8 ?lectl'ocoagubcnon B g ,de .reducu‘ el
ol en i ciqtosco( ; -.1‘ ccl(.m de l.a neoplasia. Respondwnflo a esa-f.mal‘lf]ad puede

stoscoplo para diatermia de Legueu, que permite la utilizacién de una
sonda .x’w 24 de la escala de Pasteau. Nosotros a fin de aumentar la superficie
de aCClOn' del electrodo vesical en la electrocoagulacién endoscépica, hemos ideado el
Gmpl’eo simultineo de dos sondas diatérmicas que se hacen pasar en un cistoscopio
comun de cateterismo bilateral, las que luego se ponen en relacién con uno de los
bornes del aparato diatérmico mediante un cable bifurcado algunos centimetros
an’tgs de llegar a las sondas; el otro borne del aparato de diatermia se une al
el.ectrodo indiferente. La electrocoagulacién se realiza como habitualmente. Proce-
diendo asi y empleando dos sondas de electrocoagulacién ne 14, que pasan perfec-
tamente por el cistoscopio de cateterismo bilateral, éstas actian como si se tratase

de un electrodo no 28, es decir mayor que el mas grande que puede utilizarse con
el cistoscopio para diatermia de Legueu.

En aquellos casos en que el nimero, situacién, volumen y naturaleza his-
toldgica del tumor, impidan su destruccién por diatermocoagulacién endoscéd-
pica, se procedera a la electrocoagulacién a cielo abterto, previa cistostomia amplia

a fin de exteriorizar bien la neoplasia y siempre que no se trate de tumor
infiltrado. '

Personalmente, hemos llevado a la especialidad la diatermocoagulacién bipolar
a cielo abierto para el tratamiento de los tumores malignos vesicales, para lo cual
hemos creado el instrumental apropiado (1932). Como se trata de un procedimiento
nuevo y personal, los datos que siguen son para el médico y no para el estudiante
que debe aprender aquello que ha entrado dentro de lo clésico.

Este procedimiento tiene una superioridad indiscutible sobre el método unipolar,
pues evita el cono diatérmico en el cual es dificil precisar la extensiéon en profun-
didad de la accién de la corriente, la cual depende no sélo del espesor de los te-
jidos sino de la conductibilidad de los mismos; con él se tiene un perfecto dominio
de la accién de la corriente que queda limitada entre los dos puntos o superficies
de ambos electrodos o del bielectrodo; da una seguridad operatoria completa y su-
prime todo peligro de perforacién vesical; finalmente el organismo no es atrave-
sado por la corriente, lo cual significa disminucién del shock.

El instrumental ha sido fabricado por la casa Lutz Ferrando (de Buenos Ai-
res). Comprende distintos modelos, todos completamente aislados por una cubierta
de ebonita y baquelita: clamp diatérmico; pinza acodada, modelo pequefo y gran-
de; pinza invertida para tumores de la pared anterior; electrodos frontales o de
accién en superficie (figs. 338, 339, 340, 341, 342). '

Se actuari con poca tensiéon o voltaje, es decir con chispa lo maés corta po-
sible; debe regularse la intensidad en forma tal que sea suficiente para diatermo-
coagular la neoplasia o porcién de ella interpuesta entre ambos electrodos.

La técnica es simple. Como anestesia se empleard la epidural de Cathelin con
0,80 centigramos de novocaina, habiendo previamente aplicado una enema con XX
gotas de ldudano y 2 grs. de antipirina. La anestensia de la pared se harid con una
solucién de novocaina al 0,50 %.

Después de haber practicado una amplia cistostomia que nos permita abordar
bien la neoplasia, se toma ésta con el bielectrodo apropiado y se hace pasar la co-
rriente que se debe interrumpir antes de retirar el instrumento. La toma debe
hacerse por la base del tumor, siempre que sea posible; de lo contrario se procedera
al “morcellement” diatérmico. Una vez extirpado todo el tumor, se electrocoagula
su base de implantacién con los bielectrodos frontales o de accién en superficie,
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ue permiten hacer electrocoagulacion completamente superfic’igl, hasta'de un mi-
?imetro de profundidad; ello constituye un complemento muy. til de la intervencign

FIG. 338. — Clamp diatérmico bipolar para tumores vesicales, modelo del Dr. Gazzolo.

y sobre todo sin peligro de perforacién de la pared vesical dada la forma de actuar
de estos bielectrodos frontales bipolares.

FIG. 339. — Pinza acodada bipolar para tumores vesicales, tamafio pequefio, modelo del
Dr. Gazzolo.

Terminada la sesién de electrocoagulacién, procedemos a reducir la brecha ve-
sical, practicando la sutura de la pared del reservorio en dos planos a puntos se-
parados: un plano profundo en el que cada punto comprende todas las tinicas ve-

FIG. 340. — Pinza acodada bipolar para tumores vesicales, tamafioc mayor, modelo del
Dr. Gazzolo.

sicales sin perforar la mucosa y un plano superficial cuyos puntos toman sélo la
tinica muscular, haciendo asi una sutura a lo Lembert, que oculta y refuerza la an-
terior. Colocamos un tubo de Marion n° 40 para drenaje vesical y luego sutura-
mos la pared abdominal por planos. La sonda permanente se colocari ordinaria-
mente a los 15 dias; para ello debe tenerse en cuenta el estado de la orina.
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4 }5?“ el post-operatorio todos los enfermos tienen elevacién térmica, que de or-
dl'narlo pasa de 38° y es debida probablemente a la reabsorcién; a los dos o tres
dias desciende a la normal.

] Después de restablecido el enfermo debe ser vigilado periédicamente mediante
cistoscopia, a fin de descubrir desde un comienzo cualquier brote neopldsico y poder
dtastruirlo mediante electrocoagulacién endoscépica. Si se estima conveniente se ha-
ran aplicaciones de radioterapia profunda o de radiumterapia.

FIG. 341. — Pinza invertida bipolar para tumores de la pared anterior de la vejiga, modelo del
Dr. Gazzolo.

Las inyecciones de bromuro de mesotorium, asoctadas a la electrocoagu-
lacién han sido utilizadas por Flandrin en Necker, con buenos resultados.
Emplea el bromuro de mesotorium que preparan los establecimientos Buisson,
del que utiliza la concentracién B y C, que respectivamente contienen uno y
dos microgramos de bromuro de mesotorium por centimetro cibico. Ini-
cia el tratamiento con dos o tres inyecciones hebdomadarias de ‘la so-

FIG. 342. — Electrodo frontal o de accién en superficie, modelo del Dr. Gazzolo. Uno de
ellos ha sido ‘montado sobre un electrodo a dos puntas, modelo del Dr. Samengo.

Jucién B, que en la segunda semana substituye con la concentracién C. Da l’a
preferencia a la via endovenosa sobre la subcutdnea o intramusc‘ular. Ademas
aconseja inyectar 15 a 20 microgramos de bromuro de mesotorium en la. ca-
vidad de Retzius, repitiendo estas inyecciones varias veces si el caso lo requiere.
A esta medicacién radioactiva asocia la electrocoagulacién practicada por las
vias naturales. -
En el trabajo publicado por Legueu y Flandrin, al que ya hemos hecho
referencia, al ocuparse de los resultados obtenidos, dicen que ha sido excelente
en los tumores pediculados. En los sesiles, agregan que se obtiene en algunos
casos la desaparicién total del tumor y en otros su reduccién a'.algllmc.)i pe-
quefios niucleos sin importancia y que sélo requieren una vigilancia periddica.
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Es en los tumores infiltrados o ulcerados en llos que los rgsultados son me-
diocres, pues sélo se advierte una accién paliativa que permite a estos desgra-
ciados enfermos llevar hasta el fin de sus dias una existencia bastante activa,

Refiriéndose a las inyecciones de mesotorium, Marion dice que ellas han
dado resultados apreciables contra las hemorragias y los dolores y que en
algunos casos habriase observado la desaparicién del tumor.

En nuestra opinién el tratamiento quirdrgico lo conceptuamos abso-
lutamente contraindicado cuando el neoplasma estd situado a nivel de las
regiones bajas de la vejiga, hacia el trigono; la cistectomia total con
implantacién de los uréteres a la piel o en el intestino, .es una intervencién
demasiado traumatizante para estos enfermos que estan debilitados, agotados
y que tienen un mal funcionamiento renal.

En los casos abordables por una via facil podra intentarse la cistectomia
parcial con reseccién amplia del punto de implantacién de la neoplasia, espe-
cialmente cuando el diagndstico es precoz, pero preferimos ordinariamente no
operar estos enfermos y recurrimos a las corrientes de alta frecuencia solas o
asociadas al bromuro de mesotorium en inyecciones.

Como tratamiento paliativo, la talla hipogdstrica puede prestar servicios
al aliviar los sufrimientos del paciente, favorecer su desintoxicacién y con-
tribuir a detener las hematurias abundantes en caso de existir,

En el periodo terminal la medicacién calmante es un recurso que debe ser

generosamente empleado en todas sus formas: inyecciones de morfina, ene-
mas de laudano y antipirina, etc.

FISTULAS VESICALES

Comprenden: 1°, fistulas vésico~cutdneas; 2°, fistulas vésico-intestinales;
3%, fistulas vésico-vaginales y vésico-uterinas.

I. — FISTULAS VESICO-CUTANEAS

Definicién. — Como su nombre lo indica, son las que ponen en comu-

pxcacxo.n la vejiga con la piel, mediante un trayecto anormal y permanente O
mntermitente.

Etio-patogenia. — De observacién frecuente, son consecutivas: 1°, a la
CISTOSTOMIA, en el mayor nimero de los casos; 2% a los TRAUMATISMOS
ACCIDENTALES, que pueden consistir en heridas por esquirla ésea proveniente
de una fractura de la pelvis, heridas por armas de fuego o bien por arma
blanca; 3°, abertura de una PERICISTITIS o de un ABSCESO, que simultanea-
mente se abre en la vejiga y al exterior.

Para que la fistula se establezca es necesario la intervencién de causas
diversas: 1°, obstdculo al curso de la orina (estrechez uretral, hipertrofia de
prostata, hipertrofia congénita del cuello); 2°, epidermizacidn del trayecto;
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3".{ra”5f°f"77061'6n del trayecto en tejido escleroso infectado; 4°, infeccion
vesical; 5°, invasién del trayecto por el cdncer o la tuberculosis, propagandose
desde la vejiga: 6°, hernia de la mucosa vesical; 7°, eventracion; 8°, exidtencia
de una coleccion supurada entre vejiga y piel.

Anatomia patolégica. — El orificio cutdneo, tinico o multiple y en ge-
ne’rfﬂ pcgueﬁo, esta situado en el hipogastrio, muy préximo al pubis: fistulas
ugsrco-h:pogdslri(as: otras veces se encuentra a nivel del ombligo:- fistulas ve-
swg-umbilicales; otras en la regidn glitea: fistulas vésico-gliteas; otras en el
periné: fistulas vésico-perineales

N El trayecto fistuloso es méas o menos largo e irregular; en las fistulas
vesico-hipogastricas, su longitud varia de algunos milimetros a 3 cms. Sus pa-
redes estin constituidas por mamelones inflamatorios y a veces por la mucosa
vesical, rodeados en ocasiones por tejido escleroso.

El orificio vesical en las fistulas consecutivas a cistostomia se encuentra
en la parte superior de la pared anterior de la vejiga; en las consecutivas a
heridas accidentales o a procesos inflamatorios, puede radicar en un punto
cualquiera del reservorio.

Sintomatologia y diagnéstico. — Se caracteriza por: 1°, salida espontd-
nea de orina por la fistula, salvo cuando es pequefia; 2°, salida de orina du-
rante la miccion, especialmente cnando existe un obsticulo a su curso.

Algunas fistulas son intermitentes, es decir, presentan periodos en que se
clerran, para abrirse luego, sin que exista para ello una causa aparente,

El diagnéstico no ofrece dificultades. En caso de duda la inyeccidn ve-
sical mediante sonda de un liquido coloreado —solucién de azul de metileno
por ejemplo— permite distinguir las fistulas uretro-cutdneas y las urétero-
cutdneas, siempre que no exista reflujo.

Tratamiento. — Consiste en la supresion de la causa de persistencia de
la fistula y colocacién de una sonda permanente.
El algunos casos es necesario el curetaje o cauterizacién del trayecto

fistuloso. En otros es necesario una intervencion cruenta: reseccién del trayecto

fistuloso, método de Cathelin.

La reseccion del trayecto fistuloso comprende al mismo tiempo el des-
prendimiento de la vejiga de la pared abdominal y la sutura de la pared
vesical en dos planos, como indicamos a propésito de ‘‘Heridas de la vejiga”.

El método de Cathelin consiste en incisién circunscribiendo el trayecto
y diseccién del mismo hasta la proximidad de la mucosa vesical; seccién bi-
polar del cono fistular, que queda transformada en dos valvas iguales: inver-
sién de dichas valvas hacia la cavidad vesical, de modo que sus caras externas
queden adosadas; sutura con seda N2 0 o con catgut, por puntos no perfo-
rantes: nueva sutura invaginando la anterior. Sutura de los demads planos.
Sonda permanente.

Cuando no se trata de fistula hipogdstrica, es necesario debridar amplia-
mente el trayecto y buscar la causa de su persistencia.
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II. — FISTULAS VESICO-INTESTINALES

Definicién. — Son las que establecen una comunicacién permanente entre
la vejiga y un segmento del intestino.

Etio-patogenia. — Mds raras en la mujer que en el hombre, debido a
la presencia del utero. Se observan con mayor fr_ecuencza en la edad adulta.

Excepcionalmente congénitas, son consecutivas a. 1°, LESIONES INFLA-
MATORIAS O NEOPLASICAS DE LA VEJIGA Y EN ESPECIAL DEL INTESTINO,
grupo que comprende el mayor nimero de observaciones ( pert'fo?i'tis sup.u'rac‘ia.s,
apendicitis, cdncer del recto, cdncer del intestino delgado, cistitis, pericistitis,
tuberculosis vesical, cdncer de la vejiga, etc.); 2° TRAUMATISMOS ACCIDEN-
TALES DE ARMA BLANCA O DE FUEGO, que pueden determinarla de inmediato
¢ secundariamente, a una supuracién o a la caida de una escara; 3°, INTERVEN-
CIONES QUIRURGICAS, las mas raras, se deben a la abertura simultdnea de la
vejiga y el recto.

Anatomia patolégica. — El orificio vesical se encuentra con mayor fre-
cuencia a nivel de la cara pdstero-inferior.

El orificio intestinal se encuentra por orden de frecuencia en el recto,
S iliaca, intestino delgado, ciego y apéndice.

La comunicacién entre la vejiga y el intestino se establece en forma
directa, por un trayecto fistuloso o bien por una cavidad intermedia. Alre-
dedor de la comunicacién el epiplén forma una masa infiltrada y adherente.

La vejiga presenta siempre lesiones de cistitis.

Sintomatologia, complicaciones y diagndstico. — Se manifiesta por: 1°,
pneumaturia, o sea emision de gas por la uretra en el momento de la miccién,
gases que en algunos casos por su acumulacién en la vejiga pueden constituir
una tumoracién sonora a la percusién; 2° fecaluria, vale decir, pasaje de ma-
terias fecales a la vejiga, sea’ en forma continua o intermitente, enturb‘ando
la orina, que contiene restos alimenticios, a la vez que le comunican un olor
francamente intestinal y una coloracién azafranada; 3° pasaje de orina al
intestino, en cantidad- variable y en forma intermitente, produciéndose en
algunos enfermos sdlo en la posicién de pie, cuando retienen la orina o bien
cesando por la constipacion.

La rectitis y especialmente la cistitis, son la consecuencia de esta comu-
nicacién anormal. También puede sobrevenir una infeccién urinaria.

El diagndstico es facil cuando se comprueban todos los sintomas descrip-
tos; cuando sélo hay emisidn de gas, entonces serd necesario establecer el diag-
néstico diferencial con las distintas causas de pneumaturia.

L:jx cistoscopta permite observar en algunos enfermos el orificio vesical
d-e’ la flstul.a, rode‘tido d? edema 1?ullboso, que en algunos oculta la comunica-
cién. La cisto-radiografia en posicién lateral mostrari 1a comunicacién entre
ambos érgano's. El tacto rectal y la rectoscopia son complementos diagnédsticos.

En las fistulas uretro-rectales hay pneumaturia, pero la orina no pasa al

intestino, sino en el momento de la miccién; Ia inyeccidn uretral de una
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solucid . : . : X :
. on de azul de metileno, determina su pasaje al intestino, sin llegar a la
as

En la's fistulas urétero-rectales hay pasaje de orina al intestino, pero no
pneumaturia ni fecaluria.

Pronéstico. — Es serio,
Tratamiento. — Seran tratadas las fistulas traumdticas por sonda per-
manente; las neopldsicas y tuberculosas por ano-contractura como tratamien-

to paliativo; las fistulas vésico-rectales serdn cerradas por via transvesical o
perineal, aplicable esta tltima para las situadas préximas al cuello y para
aquellas que tienen una cavidad intermedia; las fistulas vésico intestinales por
laparotomia infra-umbilical y segiin el caso: sutura de los orificios, entero-
anastomosis, exclusién de una ansa, etc.

II. — FISTULAS VESICO-VAGINALES Y VESICO-UTERINAS

Definiciéon. — Las fistulas vésico-vaginales y vésico-uterinas son las que
establecen una comunicacién anormal y permanente entre dichos érganos.

Etio-patogenia. — Son frecuentes y pueden determinarlas: 1°, TRAUMA-
TISMOS OBSTETRICOS, que son los que originan el mayor ntmero de ellas,
ya sea consecutivamente a la aplicacién de forceps o bien a la compresién pro-
longada durante el parto del tabique vésico-vaginal contra el pubis en los
casos de distocia, pudiendo la fistula ser inmediata o consecutiva a la caida
de una escara; 2°, TRAUMATISMOS QUIRURGICOS, también frecuentes, pueden
observarse en diversas intervenciones: histerectomia vaginal, histerectomia abdo-
minal total, desprendimiento de ovarios adherentes, etc., sean inmediatas o
secundarias a la caida de una escara; 3°, TRAUMATISMOS ACCIDENTALES, muy
raros, pudiendo ser coito brutal, introduccién de cuerpo extrafio en la vagina
con fin erdtico, caida sobre cuerpo puntiagudo, etc.; 4°, FISTULAS PATOLOGI-.
CAS INFLAMATORIAS O NEOPLASICAS, entre las que figuran cdncer del utero,
cdncer de la vejiga, cuerpos extranos vesicales, ulceraciones tuberculosas de la

vejiga, etc.

Anatomia patolégica. — La situacién (fig. 343) de la fistula es varia-
ble. Puede ocupar el tercio inferior de la vagina, en cuyo caso la uretra esta
también interesada: son las fistulas uretro-vésico-vaginales; el tercio medio
de la vagina, fistulas vésico-vaginales bajas; el tercio superior de la vagina,
fistulas vésico-vaginales altas: otras veces comunican la vejiga con la cavidad
cervical del ttero, son las fistulas vésico-uterinas; cuando interesan a la vez el
cuello uterino y la vagina, tenemos constituidas las fistulas vésico -utero-
vaginales.

Ordinariamente ocupan la linea mediana y excepcionalmente son laterales.

El orificio vesical esta situado casi siempre a nivel del trigono en las fis-
tulas vésico-vaginales y en el bajo fondo vesical en las vésico-uterinas.

En general tnicas, son de forma redondeada u ovalar.
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eces su orificio es tan pequefio que
a inyeccién vesical de una solucién
de origen obstétrico generalmente

Sus dimensiones son variables; unas V
escapa al examen Yy es necesario recurrir a 1

coloreada a fin de ponerlas en evidencia; las 1 b
tienen dimensiones mayores, pudiendo alcanzar su didmetro a 2 0 3 cm. Se

reduce a un orificio, sin trayecto, a nivel de cuyos bordes, delgados o gruesos
y a veces indurados, la mucosa vesical tiende a veces a formar ectropién cons-

tituyendo un rodete mucoso rojizo.

Como lesiones concomttantes,
ciales en la vagina, escoriaciones Y ulceract
en la piel de la raiz de los muslos.

pueden encontrarse: cistitts, bridas cicatri-
ones vaginales, lesiones irritativas

— El sintoma por el cual se manifiestan las fistulas

Sintomatologia. :
esta constituido por el derrame de orina por

vésico-vaginales y vésico-uterinas,

FIG. 343. — Fistulas vésico-vaginales y vésico-uterinas. (Original).

la vagina; casi siempre suceden a un parto o a una intervencién quirdrgica,
sea inmediatamente o después de algunos dias. Segin la situacién de la fistula
p‘u'ede ser continuo o intermitente, manifestindose a veces sblo en ciertas po-
siciones: las fistulas altas en el dectibito dorsal y las bajas en la posicién de
pie. Segin las dimensiones y también la situacién, la pérdida de orina puede
ser mas o menos abundante: total y no dar lugar a micciones, o parcial en
que se puede orinar una cierta cantidad.

_ Consecutivamente al derrame de orina las enfermas despiden un olor
urinoso caracteristico y muy desagradable y presentan eritema pruriginoso de
la vulva y de los muslos.

En algunos casos producen lesiones de cistitis y aun se observa infeccién
renal ascendente.

£
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glmegx’:;izlgo(-{e—la f:ffdcil yI debe p(csun7frse ante el cua.dro cIu'nicQ .de/scriplo.
e ;‘f‘r;7t11 ‘(chopftrmafc'z: el tacto vaginal permitird a veces
T i is ;1 asla mspeccton’de la pared ar’nerzor de {a vagfr’m
iy - valvas nos mostrard a veces l'a flstu'la; la inyeccion
: l de una solucién de azul de metileno durante la inspeccién o previa co-
ocacion de un tapén de gasa en la vagina, es un recurso en las fistulas pe-
quenas; la cistoscopia, previa colocacién de un tapén de gasa en la vagina cuan-
do la fistula es grande, permite en ocasiones, observar el orificio de la fistula,
PCro en otros casos esta oculto por un edema bulloso o por mamelones carnosos.
. En las fistulas urétero-vaginales hay también derrame de orina por la
vagina, pero su orificio vesical es lateral y siempre que no exista reflujo vésico-
ureteral, una solucién coloreada inyectada en vejiga no saldrd por la fistula.

intro

EI"I las fistulas urétero-vésico-vaginales, que interesan a la vez el uréter y
la porcién vecina de la vejiga, el orificio es lateral y una sonda introducida
en el uréter es detenida a 2 0 3 cms. del meato o bien se introduce en la fistula.
_ En las fistulas uretro-vaginales el orificio esta situado en el tercio infe-
rior de la vagina y la orina no pasa a ella sino en el momento de la miccién.
Con el uretroscopio puede observarse su orificio.

Pronéstico. — Excepcién hecha de las fistulas pequefias y recientes en
que es posible esperar la curacidén por una sonda permanente, las fistulas vesi-
cales constituyen una enfermedad seria por las molestias que ocasionan, las
complicaciones a que pueden dar lugar, en especial la infeccién renal. A ello
se agrega la dificultad de su tratamiento, que en algunos casos por la dimen-
si6n de la fistula resulta incurable.

Tratamiento. — Las fistulas vésico-vaginales y vésico-uterinas recientes,
pueden curar por la colocacién de una sonda vesical permanente.

Después de un cierto tiempo la intervencion quirdrgica es el Unico trata-
miento, no siempre coronado por el éxito, siendo necesario a veces repetirla.
No debe practicarse cuando la fistula reconoce por causa un neoplasma o una
tuberculosis en evolucidn.

Debe intervenirse en tejidos sanos y por ello es necesario dejar pasar un

tiempo después de la cicatrizacién completa, plazo que Marion estima en tres

meses. Las orinas no deben estar infectadas.
La via vesical es la de eleccion, debiendo reservarse la via vaginal para las
fistulas muy bajas.

VARICES DE LA VEJIGA

Son raras. Se observan en los cancerosos vesicales, prostéticos, hemorroidarios,
fibromas uterinos, embarazadas y especialmente cuando existe retroversion, ete.

No tienen expresion clinica, siendo muchas veces descubiertas por un =2xamen
cistoscépico practicado por una causa cualquiera. Ezcepcionalmente determinan he-
maturia, si bien, como dice Uteau, constituyen el diagnéstico consolador dado a los
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neopldsicos inoperakles de la vejiga, como lo es el de hemorroides internas para

los canceres del recto.

El diagnéstico sélo puede ser
de cordones gruesos Y flexuosos,
sélo la cistoscopia la que puede pe

mostrando el origen de la sangre. -
Se localizan casi siempre en la vecindad del cuello o de una afeccion vesical,

El tratamiento de la hematuria consiste en: sonda permanente, electrocoagu-
lacién endoscépica y en caso de necesidad ligadura del waso, previa talla hipo-

hecho por la cistoscopia que revela la existencia
de aspecto vermiforme ¥ coloracién violicea. Es
rmitir atribuir une hematurie o varices vesicales,

gastrica.

DIVERTICULOS VESICALES

Definicién. — Con este término se designan cavidades anexas al reser-
vorio, con el cual comunican mediante una porcién estrechada o cuello, y en
cuya estructura entran los mismos elementos, mas o menos modificados.

Etio-patogenia. — Son relativamente frecuentes, habiéndose multiplicado
las observaciones gracias al concurso de la cistoscopia y la cistorradiografia.
El sexo tiene su influencia, perteneciendo al hombre casi todos los casos.

La edad en que se encuentran con mayor frecuencia es en la adulta y en la
vejez; en la infancia son excepcionales.
Pueden ser adquiridos o congénitos.

L'os diverticulos adquiridos, menos frecuentes, son la consecuencia de las
alteraciones de la pared vesical, debidas a un obsticulo a la miccidn.

Los diverticulos congénitos, comprenden la mayoria de las observaciones.

Pl}'ex'sas teorias patogénicas tratan de explicar el desarrollo de los diverticulos
c?f)gemtos. Los diverticulos del vértice provienen de la persistencia de comunica-
cién del uraco con la vejiga. Para los que nacen en la zona wolffiana segin Gayet
y Gauthier, se puede decir: «le, ciertos, bastante raros, son detenciones de des-
arrollo de los brotes normales: brote ureteral, brote seminal; 29, otros son el resul-
tado flel desarrollo de brotes anormales miiltiples a expensas (’ie una zona vesical
de origen especial, emanacién del canal de Wolff el cual presenta una propiedad
particular de desarrollo de brotes». Etienne explica los diverticulos congénitos por
la angrmal exageracién de las irregularidades que se observan en la superficie de
la vejiga en el primer esbozo de este érgano.

& Anatoml? patolégica. — I. CARACTERES DE LOS DIVERT{CULOS. — El
umero es variable. Por [o general es Gnico, aunque en algunos casos se obser-
van dos o mas.
: El volumen es igualmente variable. Entre los que tienen las dimensiones
e una nuez y los que llegan al de una cabeza de feto a término, existen todos
los volimenes intermedios.
La C(-zpacz:dad varia en relacién al volumen y existen algunas observacio-
nes de varios litros; en una de Potherat su contenido era de cinco litros y medio
Su forma es generalmente redondeada y regular.
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Congélt;iatozl,“:acri(i)\zlegdq:zr:‘ec les éncluentra con mayor frecufencia es, para los
e ureterales'lleovesx'ca ¥ sobre todo. en la vecindad y por fuera

; . ; los diverticulos adquiridos pueden observarse en
cualquier regién.

: El orificio de comunicacién se halla con mayor frecuencia en Ia
vecindad de los orificios ureterales, pudiendo tener dimensiones variables (en
general de uno a dos cm.), las que no estan en relacién con el volumen del di-
verticulo; su forma es también variable: circular, ovalado, semilunar o en
forma de simple hendidura. En muchos casos estd oculto por lesiones edema-
tosas o fungosas, y a veces por un simple pliegue mucoso. Su espesor pasa con
frecuencia los diez milimetros y estd rodeado por un anillo muscular.

El cuello es la porcién méas o menos larga que sigue al orificio diverticular.

La pared del diverticulo presenta los mismos elementos que la pared
vesical; su espesor aumenta bajo la influencia de la inflamacién. Para algunos
(Virchow, Dienst, English) la presencia de fibras musculares caracteriza los
diverticulos congénitos. Durrieux ha hecho notar que al principio todos los
diverticulos poseen clementos musculares en la estructura de su pared.

El contenido estd constituido por orina normal o pitirica, segin que
haya o no infeccién de la bolsa diverticular; en los casos en que hay infeccion,
la orina contenida en el diverticulo es a menudo més turbia y pilirica que la
vesical. Se han encontrado en su interior cilculos y tumores.

1. LESIONES CONSECUTIVAS DEL APARATO URINARIO. — La vejiga
generalmente es rechazada por los grandes diverticulos. Su capacidad puede
estar disminuida debido a un proceso inflamatorio o bien aumentada cuando
existe un obsticulo a su evacuacién.

El uréter puede ser comprimido y tener su repercusién renal: hidrone-
frosis, pielonefritis, pionefrosis.

Puede encontrarse un obstdculo al curso de la orina: barra interureteral,
hipertrofia congénita del cuello vesical, hipertrofia de prdstata, estrecheces

uretrales.

Sintomatologia. — I. PERfODO DE LATENCIA. — Muchos diverticu-
los permanecen latentes durante un tiempo mas o menos largo, sin dar lugar
a2 manifestacién alguna que permita pensar en su existencia, También pueden
ser hallados con motivo de un examen clinico practicado por otra causa O

bien durante la necropsia.

II. PERfODO DE DIVERT{CULO CONFIRMADO. — De ordinario comien- -
za por polaquiuria o por disuria, rara vez por dolor. En otros enfermos
Jo que llama la atenci6n es la persistencia de determinados sintomas (cistxti's,‘
piuria, disuria, residuo) después de curada una estrechez o una hipertrofia
prostatica. Otras veces es un antiguo urinario intensamente infectado, en el
que sin bacerse diagnéstico se ha instituido tratamiento a base de cateterismos
y lavajes vesicales.

El sintoma mds constante es la disuria que obliga al enfermo a hacer es-
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fuerzos méas o menos intensos, acompafandose con frecuencia de polaquiuria
y residuo vesical variable segin los casos.

La retencién completa de orina se observa en algunos c.a.sos.”Cuando se
asocia a la hipertrofia prostatica es dificil establecer la participacion que co-
1responde a cada proceso en la determinacién de este sindrome. o

La hematuria se observa también en algunos pacientes, cc?exxstlenc%o con
otras lesiones (hipertrofia prostatica, cilculos o tumor diverticular, pielone-
{ritis), que frecuentemente son la causa de ella. ' ’

La miccién en dos tiempos se observa en los diverticulos (.1e ctertas di-
menciones, excepcion de los que radican en el bajo fondo vesical. (Véase:
“Miccién en dos tiempos'’) .

Cuando a raiz de un cateterismo sobreviene la infeccién, se observa piu-
ria macroscépica, a la que a veces se agregan sintomas de cistitts.

La palpacion simple y sobre todo la palpacién combinada o bimanual,
puede en ciertos casos permitir apreciar en la vecindad de la vejiga una tu-
moracion blanda, regular y fluctuante.

El cateterismo evacuador puede revelar una evacuacién en dos tiempos,
aniloga a la miccién: introducida la sonda evacia cierta cantidad de orina,
y luego aparece un gota a gota, que la presién abdominal o el decubito la-

teral transforman nuevamente en chorro continuo.

La cistoscopia y la cistografia constituyen el complemento diagndstico
de estas afecciones.

Complicacicnes. — La diverticulitis puede sobrevenir concomitantemen-
te con la inflamacién vesical o bien aisladamente. Aguda o crénica, ademas de
la piuria puede determinar dolores a veces intensos, que aumentan durante
la miccién.

La litiasis es la complicacién que sigue en orden de frecuencia a la
infeccién .

LLa pielonefritis con o sin distensién es frecuente.

La perforacion del diverticulo a raiz de un proceso ulcero-gangrenoso,
con peritonitis generalizada. puede ser el término de esta lesion.

La pericistitis suele también observarse.

Tumores diversos se han encontrado, si bien excepcionalmente.

Las hernias del diverticulo constituyen una complicacién rara.

Diagnéstico. — Ya al ocuparnos de la sintomatologia hemos visto los
distintos sintomas funcionales y fisicos que pueden dar los diverticulos ve-
sicales, asi como las circunstancias en las cuales se presentan estos enfermos.

La comprobacién de ese cuadro clinico es insuficiente para llegar al diag-
noéstico. Asi por ejemplo, uno de los sintomas capitales como es la miccidn
en dos tiempos, que siempre debe ser controlada por el médico, puede observar-
se también en los casos de barra interureteral, en log tabes vesicales, asi como
en los neurdpatas, si bien en estos dltimos se presenta en forma intermitente.

El diagndstico no sera establecido sin el concursg
de la cistorradiografia.

de la cistoscopia Yy
La cistoscopia requiere un lavaje prolongado de 1a vejigﬁ a fin dé acla-
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rar Cl Illcle. IlCCQSltalldos.’ en oc aSl()]leS ]la( Cr l)asa[ gtan cantida 1
.1 i l ll u
.

La intolerancia vesical en los ca
de la anestesia local o epidural,
El orificio del cuello, verd
tido al contraerse. Sin embarg

sos de cistitis puede obligar al empleo

adero esfinter contractil, puede pasar inadver-

S : O, debe sospecharse su existencia en los casos
q a determinada zona se observa un aspecto plegado, con depresiones

radiadas que convergen a un punto central. Por lo general se consigue verlo
p.erfectame.ntc, presentandose con el aspecto de un orificio de forma y dimen-
siones variables, de coloracién pardusca o negra debido a la falta de iluminacién
del mter’xor d.e la cavidad diverticular; sus bordes pueden ser delgados o espesos,
con o sin pliegues radiados. Si se consigue introducir el cistoscopio a través

del orificio del cuello, podra
observarse su interior.

Los uréteres pueden verse
en su interior o en la vecindad;
su investigacién suele ser di-
ficil y con frecuencia requiere
el auxilio de la cromocistos-
copia.

La cistografia (figs. 344 y
345), complementara el diag-
noéstico, revelandonos su exis-
tencia, forma, dimensiones y
capacidad de evacuacién. De-
ben tomarse en posicién ante-
ro-posterior, oblicua y lateral.
También debe hacerse la cisto-
grafia en dos tiempos (Véase:
Cistografia) .

5

FIG. 344. — Cistorradiografia de diverticulos ve- Se han encontrado tumores
sicales. (Obs. personal). diversos, si bien excepcional-
mente.
Evolucién y prondstico. — La evolucidn es larga en general.

Las complicaciones que pueden sobrevenir, asi como las lesiones sobre-
agregadas aceleran su evolucién.

Es una afeccién grave, que puede llegar a determinar la muerte, si bien
en algunos casos no origina ninguna manifestacién durante toda la vida.

Tratamiento. — Los diverticulos vesicales significan un serio problema
terapéutico, pudiendo agruparse los distintos tratamientos propuestos. en dos
categorias: 1°, tratamiento paliativo; 2°, tratamiento radical.

I. TRATAMIENTO PALIATIVO. — Los cateterismos repetidos no pro-
porcionan ningin resultado. :
La sonda a permanencia, si bien mejora momentaneamente el residuo,
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no tiene mayor accién sobre la infeccion y una vez retirada, todos los tras.

tornos reaparecen. '
Los lavajes vesicales mejoran momentaneamente a algunos enfermos.

Los lavajes intradiverticulares también p‘roporcionan esc?sz.xs y :ifansli’tOrias
mejorias. Pueden realizarse mediante la man{o})ra de MOCk- pnEreduceion de
una sonda ureteral en su interior con el auxilio del cistoscopio que luego se
retira, sirviendo la sonda ureteral como conductora de una gruesa sonda bout-

é.
e El drenaje por cistostomia colocando en vejiga un tubo de Marion y un
dren en el diverticulo, no es sino un recurso momentaneo, con el cual los muy
infectados pueden obtener una
mejoria y condiciones mas fa-
vorables para la intervencién
radical.

La incisién del orificio di-
verticular ya sea a bisturi o
bien por via endoscépica me-
diante diatermocoagulacidn,
practicada a fin de obtener
una mas amplia comunicacién
con la vejiga, en algunos ca-
sos han mejorado la retencién.

Los resultados de los mé-
todos paliativos son medio-
cres.

FIG. 345. — Cistorradiografia de diverticulos ve-
sicales. (Instituto de Radiologia del Hospital II. TRATAMIENTO RADI-

de Clinicas) . cAL. — Constituye la tera-

péutica de eleccién en los di-
verticulares vesicales, Sin embargo, es-necesario tener bien presente la gravedad
de estas intervenciones, que requieren un estudio previo y completo del enfer-
mo y una preparacién minuciosa, tratando de avaluar en cada caso la resis-
tencia del paciente. En los grandes infectados la intervencién es mas grave y
por lo tanto impone una mayor preparacion.

De los diversos procedimientos que se han practicado: exclusidn cerra-
da .del c?zuertz'culo, exclusién abierta, marsupializacién, invaginacién simple Y
extirpacién, este ultimo representa el método de eleccidn.

Las adherencias en algunos casos constituyen dificultades que hacen 1m-
posible la extirpacién, debiendo recurrirse a los otros procedimientos. Siem-
pre se tendrd especial cuidado en evitar la herida del uréter.

' Como complemento del tratamiento radical, se impone el restableci-
miento de las vias de excrecién,
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PERICISTITIS
Definicién. — Se designa con el nombre de pericistitis los procesos inflamato-

rios del tejido celular que rodea la vejiga.

Breves nociones anatémicas.— Para la mejor comprensién del desarrollo y de
la anatomia patolégica de estos procesos inflamatorios es conveniente recordar
someramentz algunas nociones .anatémicas de los espacios y .hojas..aponeuréticas
perivesicales (figs. 346 y 347).

La vejiga situada detras de las paredes pelviana y abdominal y delante de los
organos genitales, tiene relaciones que varian en ambos sexos, pero que son las
mismas por lo que se refiere a los espacios perivesicales y hojas célulo-aponeuréticas
que le sirven de limite.

La vejiga se encuentra rodeada de tejido celular variable en su espesor segun
los puntos y el grado de nutricién de los distintos individuos. Ocupa el espacio pe-
rivesical o vaina alantoidea de Paul Delbet, que estd limitado hacia adelante por la

Feuil ant ¢ d drol
Gr. droul

Lig blav;:he

ascia lransy

2

gou allanlo

Vessie
FIG. 346. — Corte transversal semiesquemitico de’ la pared abdominal anterior de la ve-
jiga y sus anexos. (P. Delbet) .
-Fascia transv. — fascia transversalis. — Esp. Retzius = espacio de Retzius. — Cul d.
sac pér préves. = fondo de saco peritoneal prevesical. Este no existe sino en el embridn;

desaparece por adosamiento de las dos hojas, que forman la aponeurosis umbilico-prevesi-
cal; es de notarse el punto débil mediano resultante del adosamiento de ambos fondos de
saco. — Gai. allant. = vaina alantoidea.

aponeurosis umbilico-prevesical de Charpy, desde el ombligo a la _aponeurosxs peri-
prostatica anterior en el hombre y hasta las conexiones ﬁtero:vagmales en la mu-
jer; lateralmente por las inserciones de ia aponeurosis prevesical de'Charpy.en’ el
peritoneo; hacia atras por el peritoneo retro-vesical en la parte supen(_)r, continuan-
dose més abajo y sin linea de demarcacién con el tejido celular subperltoneal:

Por delante de la aponeurosis umbilico-prevesical de Qharpy, c-o‘mprendlda en-
tre ella y la fascia transversalis existe el espacio prevesical, t.amblen llam’ado ca-
vidad de Retzius. En sentido vertical se extiende desde el ombligo a la prost’ata Yy
transversalmente entre ambas arterias umbilicales (Charpy). En un plano mas an-

i os la vaina de los rectos. ol
teno’i‘oa;il:; fi(:\r;ex;:ojsas celulosas o aponeurdticas que rodean la. vejiga presenta’n pun-
tos débiles, que es necesario tener en cuenta a fin de expllcarse' el por qué de la
extension de los procesos jnflamatorios perivesicales de un espacio a otro.

Ltio-patogenia. — La frecuencia con que se observan, indudablemente, ha dis-
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minuido con los progresos de la Urologia, pudiendo decirse q1.1e son de observacigp
rara; debe tener en cuenta, no obstante, que en muchas ocasiones sus sintomas ge
confunden con los de la enfermedad causal.

Se observan especialmente en ¢l hombre durante la edad madura y la vejez; en
]la mujer sobrevienen casi siempre en la juventud, como complicacién de procesog

inflamatorios genitales.

I. ETIO-PATOGENIA GENERAL. — Consideraremos separadamente: los agentes mi-
crobianos, las vias de acceso ¥ las causas predisponentes.

Los microorganismos o caus® determinante de las pericistitis son diversos. El
colibacilo parece ser el mas frecuente, interviniendo también en otros casos el esta-
filococo, estrepto, anaerobios, gonococo, bacilo de Koch, ete.

Berilotne

Gaine atlanto

apomb Ouraque
prévesc
Fas trans
Espace de
Retzius

Vessie
Ves sem

Dr ant

IIG- 34;. . Cor(e \erthal dc 13 pa!cd abdo"llﬂal anterior de 13 vejga |y sus
(1 . Dflbﬂ). -
I asc. trans. — f C ransve 31 — Olnb- pr eves. = apomfuros's um b I
. ascia tra rsalis. Ap.
vesical, — G(””C‘ a“anlo. = Vvaina 3113ntoldea, 3blelta a nuel del Oﬂlbllgo Y

la parte baja de la pared vesical anterior.

Las vias d : i
perivesical son f:u:itf)so por las .cuales los microorganismos llegan al tejido celular
ro: propagacion por contigilidad de teji fa linfati

r Ea X ejid g

inoculacion directa, por via sanguinea. T S
o .La groll)agacwn por contigiiidad de tejidos, se realiza por la infiltracién pro-
g Slv . . - %

5 siva de las distintas capas, por un proceso inflamatorio vesical o de un 6rgano
ecino que contrayendo adherencias entre él y la vejiga permiten

propagacion. : - S o

La via linfdti i Vi n de continuida
ca interviene en algunos casos en que dad
q una solucié i i
e ti 1
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de la muco : ji i
ki sa dlc la vejiga o del recto permite el pasaje de los gérmenes a los linfa-
: por la que llegan al tejido celular perivesical

La inoculacié ir ;
A rciones Lz:tnl"dq‘? ecta se realiza en los casos de heridas accidentales o bien- de
" s P o’oglcas de 6rganos vecinos y en especial de la vejiga g
VI Sangu , si bi . . 2
1 guinea, si bien muy discutida, parece que debe admitirse, existiendo
algunas raras observaciones en su apoyo
Como caus redi ; ol
s ar'ot“lw-s {”e&s{)onentes intervienen los traumatismos, congestiones, altera-
s parietales de los érganos vecinos y la paralisis vesical de origen medular.

II ETIO'I ATOGENIAS PARTICU . — I 148 eric 51 n un origen Ueslcal
. V) ICULARES a p 1 ltls tiene
en Cl 50 '/{) (lc l(’)s casos (Avel Senq) .

Las maulti diy
it Gltiples causas que pueden originarla las agruparemos en el siguiente

Cistitis de los estrechos.

Cistitis de los prostaticos.
Cistitis litidsica.

Cistitis neoplasica.

Diverticulos vesicales inflamados.
Tuberculosis de la vejiga.
Cuerpos extrafios de la vejiga.
Ulceraciones de la vejiga.
Tuberculosis de la vejiga.

Origen vesical

Uretritis.

Prostatitis.

Vesiculitis.

Vaginitis.

Metritis.

Anexitis.

Flemones de los ligamentos anchos.
Apendicitis.

Peritonitis.

Afecciones rectales.

Origen extra-vesical

Heridas y rupturas vesicales.
Litotricia.
Diatermocoagulacion.

! Talla vesical.

Origen traumatico Prostatectomia.
Extirpacién de neoplasias vesicales.
Intervenciones ginecologicas.
Aplicacién de forceps.

; Tifoidea.
Consecutivas a Proce-y parotiditis epidémica.
sos infecciosos gene-} Sarampion.

rales. Escarlatina.

Anatomia patologica. —— Pueden distinguirse diversas formas: 1°, serosa; 29, es-
clero-lipomatosa; 30, supurada circunseripta; 4% flegmonosa difusa.

1. FORMA SEROSA. — Tase inicial de los procesos inflamatorios perivesicales, se
caracteriza por la infiltracién edematosa de las mallas del tejido celular que rodea

la vejiga. Puede terminar por resolucién o bien dar lugar a las otras formas.

I1I. FOoRMA ESCLERO-LIPOMATOSA. — De observaciéon frecuente, en especial en
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los antiguos urinarios, estd constituida por un p'roceso d'(;th:::plaséi e1 hipertrofia
del tejido perivesical, que adquiere mayor:.espeS(‘n y consistencia, y el que puede
predominar el tejido fibroso, o bien el tejido adlposo._ ‘ i .

Si bien el proceso puede extenderse er_l‘forma .umfoune a t? ? ed ejido perive.
sical, de ordinario se trata de una reaccion locah_z.ada a det?lmlna a z‘fna- Créa
adherencias inflamatorias, s6lidas, que unen la .veJlga a lo§ o?‘ganos vecinos, :

Los ureteres pueden ser comprimidos. La rica va‘sm..llamzaclon que en ocasiones
se observa a nivel de las adherencias, asi como la pel'd}da de la el.as’clmdad de las
paredes vasculares, explica las hemorragias que a su nivel en ocasiones observa el
cirujano. . |

La vejiga presenta un espesamiento mds o menos considarable de ‘sus paredes
con disminucién de su extensibilidad y reduccién casi siempre de su capacidad; causas
que explican la razén de la persistencia de una capacidad reducida, aun después de
curados ciertos procesos inflamatorios vesicales.

Los ureteres pueden dilatarse por compresién de .su extremo inferior.

Los rifiones pueden presentar lesiones de hidro o pionefrosis.

1II. FORMA SUPURADA CIRCUNSCRIPTA. — Forma crénica; se observan abs-
cesos mas o menos voluminosos diseminados en el tejido esclero-lipomatoso. Estos
abscesos que son enquistados, por su confluencia, pueden determinar graves abscesos
perivesicales. !

_Cuando esos abscesos enquistados tienden a propagarse, perdiendo su caracter
de enquistados, dan lugar a la forma flegmonosa circunscripta.

La vejiga de ordinario presenta un espesamiento de sus paredes, con disminu-
cién considerable de su extensibilidad y de su capacidad. El corte muestra lesiones
inflamatorias, asi como gran nimero de abscesos, los que pueden tener una evolu-
cién intra o perivesical.

Las lesiones uretero-renales son andlogas a las que pueden observarse en la
forma esclero-lipomatosa.

IV. FORMA FLEGMONOSA DIFUSA. — Ha sido comparada a la infiltracién de

orina; Legueu nos dice que corresponde a la infiltracién de orina de la logz superior.

Se caracteriza por la infiltracién serosa o sero-purulenta del tejido celular peri-
vesical y de las paredes de la vejiga con tendencia al esfacelo. EIl proceso tiende a
propagarse a las regiones vecinas merced a la destruccién de las hojas célulo-apo-
neuréticas perivesicales.

Pueden observarse .propagaciones hacia <l rifion siguiendo el trayecto del uréter;
hacia las bolsas o por encima de la arcada crural, a lo largo del conducto deferente;
asi como también la fistulizacién al exterior.

Formas clinicas y diagnéstico. — La expresién sintomatica de las pericistitis es
variable en los distintos enfermos y en relacién con su evolucién y origen.

Muchas pericistitis pasan facilmente inadvertidas si no se piensa en ellas y se
las investiga cuidadosamente mediante un prolijo examen. i

La cistoscopia es un complemento d2l examen y puede revelar lesiones inflama-
torias generalizadas o bien localizadas a una determinada zona. Segin XKolischer,
un punteado hemorrdgico seria caracteristico.

De acuerdo con Aversenq, a quien se debe el estudio mas completo de ellas,
d'escribiremos cuatro formas clinicas: 19, pericistitis aguda de origen vesical; 2°, peri-
cz.stitz's aguda de origen extra-vesical; 39, pericistitis crénica de origen vesical; 49, peri-
cistitis crénica de origen extra-vesical.

.I. PERICISTITIS AGUDA DE ORIGEN VESICAL. — Muy raras; se manifiestan ordi-
11(.11:1a'mcnte en el curso de una cistitis crénica por tres drdenes de sintomas: 1o, inten-
slfchacién brusca de las manifestaciones vesicales; 29, aparicién de un cmpastz;miento
perivesical que el tacto rectal o combinado con la palpacién hipogastrica pondran
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de manifiesto; 3¢ ricid 5
y 9% aparicion de fendmenos
: : generales: temperatura que puede llegar
a 399, taquicardia, postracién, vémitos, ete. ¢ e
II. PERICIS
L Ir;;cl "I“ITIZ AGUDA DE_‘O'mcmtI EXTRA-VESICAL. — Con frecuencia aparece
L 717)ientcwn de una afeccion ginecolégica; es por lo tanto frecuente en la
; r no 51.emp1e da lugar a manifestaciones clinicas intensas, lo que hace
que no sea diagnosticada en muchos casos

Durante el curso de un proceso inflamatorio pelviano y a veces alejado,

ticado o latente, diagnos-

T e apa‘l‘e(‘:(‘%n fenémenos wvesicales que hacen pensar en wuna cistitis, es
r 1uria, miceién imperiosa, dolor o i
revela su transparencia. El tacto r : % tenes.rflo, Pem el exqmen e Rl

: e 3 acto rectal y la palpacién bimanual ponen de manifiesto
tufa ulr)n.e’a'ccmn dolorosa perivesical, a veces acompafiada de un plastron hipogas-
rico. Dificil resu}ta establecer si la fiebre y los sintomas generales que completan
el cuadro son debidos a la pericistitis 0 a la afeccién causal.

Dentro c%e .este tipo existen formas ligeras, sobreagudas y remitentes, caracteri-
zadas estas dltimas por la repeticién de los fenémenos de pericistitis.

h‘I._ I.’ERICISTITIS CRONICA DE ORIGEN VESICAL. — Esta forma complica la cistitis
de los viejos urinarios y pasa inadvertida en medio de sus antiguos trastornos si no
se piensa en ella y se la reconoce mediante un examen prolijo.

El tacto rectal y la palpacién combinada revelan un empastamiento perivesical
Y a veces hipogdstrico.

Hay también disociacion de la contractilidad y de la sensibilidad a la distension
(Cealic y Strominger). Al inyectar liquido en la vejiga el paciente experimenta in-
tenso deseo de orinar; dejando salir el liquido por la sonda se observa la falta de
fuerza, lo que denota disminucién de la tonicidad.

IV. PERICISTITIS CRONICA DE ORIGEN EXTRA-VESICAL. — Aparece como compli-
cacion de un proceso inflamatorio o meopldsico, ginecolégico o de intestino.

En unos casos latente, sélo el examen clinico revela la existencia de la infiltra-
rcién perivesical, y a veces, su abertura espontinea en la vejiga es la que despierta
la atencién en tal sazntido.

Generalmente se manifiesta por sintomas de cistitis.

Complicaciones. — Las posiciones viciosas del itero, con todas sus consecuen-
cias, pueden ser determinadas por un proceso de pericistitis.

Las dilataciones wretero-renales suelen también observarse por compresién del
extremo inferior del uréter. ;

La perforacién de la vejiga, si bien puede ser causa de curacién al evacuarse
al exterior el pus proveniente de una pericistitis extravesical, habitualmente es una
complicacién seria. 3

Las fistulas pueden ser ciegas y abrirse solo en la vejiga; ser dobles o wésico-
viscerales (vésico-apendicular, vésico-rectal, vésico-tubdrica, ete.), en cuyo caso el
contenido de ellas pasa a .la orina con frecuencia.

Como complicaciones generales: flebitis, trombosis venosas, septicemia, pioemia, ete.

Evolucién y pronéstice. — Si bien las formas serosas o edematosas pueden re-
troceder y curar sin dejar rastros, también pueden ser el origen de las formas es-
clero-lipomatosas que una vez constituidas persisten toda la vida. .

Las formas supuradas circunscriptas son ya més serias; son susceptibles de
determinar complicaciones diversas y hasta la muerte. 2 !

La forma flegmonosa difusa es sumamente grave y mortal en la casi totalidad

de los casos.

Tratamiento. — Las pericistitis- exigen indicaciones terapéuticas distintas, segin

su origen y el grado de las mismas,
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1. PERICISTITIS DE ORIGEN VESICAL, — Las formas sero:sas Y aun las_ “derosas
: iento de la afeccién causal, mediante los lavajes, la son-
da permanente o bien recurriendo a una intervencién si ell.o fu‘el"a indispensable, pero
teniendo bien presente la contraindicacién formal de.’la 1ltf)tI'ICIa en es:cos casos,

Si se trata de una forma supurada la intervencién se impone. Segiin el caso se
recurrird a la via perineal o a la hipogéstrica: la Prxmera establege en gen'eral -
mejor drenaje, pero se presta menos bien al tratamiento de las lesiones vesicales,

imponen ante todo el tratam

II. PERICISTITIS DE ORIGEN EXTRA-VESICAL. — El tratamiento es el de la afec-
cién causal y su aparicién una indicacién méas para intervenir.
Las formas supuradas deben ser drenadas, empleando en el hombre la via peri-

neal o la rectal y en la mujer la via vaginal. -
Las fistulas serdn intervenidas, sélo en los casos que no sobrevenga la curacién

espontanea.

TRASTORNOS VESICALES DE ORIGEN NERVIOSO

Las afecciones del sistema nervioso pueden determinar a nivel de Ia vejiga
trastornos funcionales mas o menos graves; pueden agruparse en cuatro categorias:
1o, trastornos secundarios a una lesién del sistema mervioso; 2°, trastornos de origen
reflejo; 30, newralgias, y 49, trastornos de origen psicopdtico.

I.— TRASTORNOS SECUNDARIOS A UNA LESION DEL
SISTEMA NERVIOSO

Etiologia. — Pueden observarse: 19, en LESIONES MENINGEAS: meningitis; 29, LE-
SIONES DEL CEREBRO: traumatismos, pardlisis general; 39, LESIONES MEDULARES: com-
presion de origen trawmdtico o de origen inflamatorio (paquimeningitis del mal de

Pott), tabes, esclerosis en placas, siringomielia; 4°, AFECCIONES NEURITICAS, de los
nervios de la vejiga.

Sintomatologia. — Las perturbaciones de las funciones urinarias pueden presen-
tarse acompafiando a otras manifestaciones de la afeccién nerviosa o bien como sin-
toma inicial.

En el TABES las perturbaciones wurinarias de la motilidad son variables. En unos
consisten en disuria, por paresia vesical, es decir los enfermos necesitan realizar
esfuerzos més o menos considerables para comenzar a orinar; hay un retardo de
la miccién y el chorro es débil y a veces se interrumpe; ademés con frecuencia la
evacuacion es incompleta, quedando un mayor o menor residuo vesical. En otros, como
consecuencia de la anestesia vesical, el enfermo no siente la necesidad de orinar,
hac_iéndolo “por razén” (Fournier) varias veces al dia: ello lleva a la distensién
vesical con retencién incompleta. Otros enfermos presentan retencién completa y en
algunos se observa incontinencia por rebosamiento. o

Como trastornos sensitivos en los tabéticos, no siempre se observa anestesia vesi-
cal; en algunos hay hiperestesia, que se manifiesta por polaquiuria y deseos impe-
riosos; también se presentan crisis dolorosas de la wvejiga, analogas a las que. Se
observan en otras visceras y a wveces se asocian crisis dolorosas mefréticas, semejantes
a las de la litiasis.

En las DEMAS LESIONES DEL SISTEMA NERVIOSO, segin la localizacién de la lesién
que interrumpe la conductibilidad medular, se ‘origina: 19 parilisis del esfinter es-
triado y como corolario incontinencia, cuando la lesién se halla sobre el centro vesi-
cal que estd situado en el cono medular, es decir, en la parte sacra de 1a médula; 2¢
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espasmo del esfinter estriado ¥ como consecu

por encima del origen de los nervios vesica
mas alto de la médula lumbar,

encia retencion, cuando la lesién radica
les mds superiores o sea en un punto

Diagnéstico.

— No ofrece dific
2 { icultades ¢ : oo a
pafian a las otr uando las perturbaciones urinarias acom-

o constituyenasu r:m;?;fz::cli(;rzzisalde, la a.fe.ccién causal, Por el contrario, cuando

examen urolégico no se encuent Rigeiati s

e, o meesit SEDY e:n lra una causa que pueda explicar dichas perturba-

El examen cistoscépico revel y "tabcs g e Ry
i s ‘2 venga en columnas y a veces el signo de Schramm,

caxactgruado por una paresia del esfinter vesical que permite examinar con el ecis-

toscopio la uretra posterior o parte de ella; Von der B

. ; ! H ecke, que se ha ocupado de
este signo, conceptia de interés su investigacién sistematica. i

n ser mayores; si en el

Tr i = . o~ :
atamiento. Como tratamiento urolégico se recurrird en caso de retencién a

los ca.tctcrzsmos repetidos, los que deben practicarse extremando las precauciones de
asepm.a, pv..xes estos tenfermos se infectan con facilidad y suelen hacer infecciones graves.
Si existen fendmenos dolorosos, se administrardn calmantes.

II. TRASTORNOS DE ORIGEN REFLEJO

Etiologia. — Pueden ser determinados: 19 por lesiones del aparato urinario, 29
por lesiones de los érganos pelvianos, 3° por intervenciones abdominales y pelvianas.

1. LESIONES DEL APARATO URINARIO. — Diversas afecciones pueden dar lugar
a trastornos reflejos vesicales: litiasis reno-ureteral, tuberculosis renal, pielonefritis,
fimosis.

II. LESIONES DE LOS ORGANOS PELVIANOS. — Pueden tener su origen en un
pélipo rectal, fisura del ano, hemorroides, rectitis, metritis, fibroma uterino, etc.

III. INTERVENCIONES ABDOMINALES Y PELVIANAS. — Especialmente las interven-
ciones de hernia y las que se practican en el ano.

Sintomatologia. — Clinicamente se traducen por fenémenos de inhibicién o fend-
menos de excitacion.

Los FENOMENOS DE INHIBICION se traducen por retenciones incompletas o com~
pletas y se observan a veces en 1a litiasis reno-ureteral, pielonefritis, -tuberculosis
renal, fisura del ano, intervenciones abdémino-pelvianas, ete.

Los FENOMENOS DE EXCITACION pueden ser: polaquiuria sola o .asociada con te-
nesmo terminal, miccién imperiosa, incontinencia. Se observan en ocasiones consecu-
tivamente a .la tuberculosis renal (incontinencia, crisis vesicales independientes de
toda lesién y consecutivas a la evolucién de un nuevo foco renal), célico nefrético,
pielonefritis (por reflejo reno-vesical), pélipos del recto, rectitis, metritis, emba-
razo, fibroma uteljino, ete. :

Diagnéstico. — Sélo el examen completo ‘del enfermo, puede permitir establecer
la causa determinante de estas manifestaciones vesicales de orden reflejo.

Tratamiento. — Estd supeditado al.de la lesién causal.
Cuando se trata de. fenémenos de inhibicién que persisten a pesar de catete-
rismos .evacuadores repetidos, Marion aconseja_ practicar instilaciones vesicales de

30 c.c. de glicerina boricada al 20 %; en caso de fenémenos de excifacién se recu-

rrira a la medicacién calmante.
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IIL NEURALGIAS O CISTALGIAS

Etiologia. — Las neuralgias vesicales o cista.l’gia.s son de observacion f.I‘GCuer}te,
sobre todo en la mujer. Reconocen causas multlples' Y8 veces e€s 1n}P.OSlble
atribuirlas a una determinada lesién. Seguin su etiologia pueden clamﬁcm:se
en: 10 CISTALGIAS POR LESIONES DEL APARATO URI.N.AR?O, que son da or.(!e.n 1-8?‘1(5:]0.:
litiasis - renal, pielonefritis, tuberculosis renal, lzt.zaszs wreteral, m’ctQ.ms, C?Stl_tis
curadas que han dejado como secuela hipgrestesxa del cuell‘o, wretritis posterior,
pélipos de la uretra posterior, uretritis proliferante en {a mqu';. 20 CIS'I‘ALGU}S .Pon
LESIONES DEL APARATO GENITAL, especialmente en la mujer: ovarios escleroquisticos,
desviaciones uterinas, inflamaciones genitales, etc.; 3° CISTALGIAS POR LESIONES DEL
SISTEMA NERVIOSO: tabes, etc.; 4° CISTALGIAS IDIOPATICA§, que comprenqen aquellas
cuya causa escapa a nuestros medios de examen, grupo éste que cada dia se ha ido

restringiendo mas.

Sintomatologia y diagnéstico. — Clinicamente estan cax'acterizadas ‘por crisis
dolorosas, acompaiiadas de miccién imperiosa, con orinas limpidas y sin lesion vesical.

Localizado el dolor al hipogastrio, se irradia hacia el periné y la vulva en la
mujer, hacia el periné y el pene en el hombre. Las crisis dolorosas sobrevienen du-
rante la miccién o bien sin causa apreciable, tanto de dia como de noche y no son
modificadas por el reposo.

La limpidez de la orina es indispensable para sentar el diagnéstico de cistalgia.
Debe hacerse un examen microscépico a fin de reconocer la existencia de una puru-
lencia discreta.

La ausencia de lesiones vesicales revelada por la cistoscopia constituye el tercer
elemento diagnéstico indispensable.

La causa determinante de esta manifestacién vesical serd investigada a conti-
nuacién mediante un examen prolijo del aparato uro-genital y sistema nervioso.

La fosfaturia y la oxaluria, posibles causas de cistalgia, deben ser investigadas.

En el tabes, pueden observarse en el periodo preatdwxico, siendo los dolores a ve-
ces muy vivos y la crisis durar horas o varios dias (célicos vesicales de Fournier).

_El diagnéstico de neuralgia vesical idiopdtica sélo podra sentarse después de ha-
ber agotado las investigaciones clinicas y de laboratorio, a fin de eliminar los miltiples
factores etioldgicos.

Ante todo se levantara la moral de estos enfermos, con frecuencia neurépatas y
se los persuadird de la benignidad de su afeccién.

Tratamiento. — Siempre que la etiologia pueda establecerse, el tratamiento es
causal.

En las CISTALGIAS IDIOPATICAS el tratamiento es un problema, pues con frecuencia
fracasa. Se intentard: sugestion, hidroterapia, medicacién calmante en forma de
supositorios o enemas, sedantes del sistema nervioso (valeriana, bromuros, bafio es-
tatico, etc.), inyecciones epidurales de novocaina, aplicaciones de diatermia con el
electrodo activo introducido en el recto o en la vagina y el indiferente colocado en el
hipogastrio; aplicaciones externas de corriente galvdnica, mediante un electrodo dorso-
lumbar y otro hipogéstrico, unido este iltimo al polo positivo y haciendo pasar una
c(_)rriente cuya intensidad variari de medio a un miliampere por centimetro cuadrado
-deelectrodo ‘activo. Se prescribirdn: inyecciones de morfina y sus derivados.

- Cuando el tratamiento fracasa y se trata de una cistalgia de afios o bien cuando
repercute gravemente sobre el estado general,. estd indicado intervenir quirdrgica-

'ment_e..Sf practicard la reseccién del nervio presacro-y si es necesarjo, sus dos ramas
de divisién y el ganglio hipogastrico (Marion).
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IV.  TRASTORNOS DE ORIGEN PSICOPATICO

Etlologla. — E Sta cate oria de e]lfellll() constltuye un rupo ue e"tla de“t 0
g
S g q

80s urinarios del profes i
. J fesor Guyon, es decir esos enfer-
-Mos que con manifestaciones urinarias no pre : e g

sentan ninguna lesién de ese aparato.
Pueden observarse estos trastornos en tod .

i ; os los neurépatas, consecuti
una afeccién uro-genital o bien d’emblée ik -
Sintomatologia E
« — Es de lo mis variada asocia i i
sociandose la -
o s manifestaciones en al
Pueden consistir en: 10 :

R e durantedgjg;u; mitl:ia{’o total, .segfm que se manifieste la difi-
& y a miccion, especialmente acentuada cuando deben
ox}na.nj en presencia de otras personas o si alguien los espera; 20 interrupcion de la
mwcfon‘ por'espasmo del esfinter membranoso; 39 retencion excepcionalmente; 49 po-
laquiuria d2.1(1'71a con miccién imperiosa especialmente cuz;ndo por razones ,sociales
no puede. ormar; 5¢ meuralgias vesicales; 69 trastornos genitales que pueden consistir
en poluciones nocturnas, eyaculaciones precoces y ereccién incompleta.
Dli'lgnosl‘ico. — EI examen completo del enfermo se impone antes de atribuir a
una psicopatia estos trastornos, descartando asi las verwmontanitis y las alteraciones
fisicas o funcionales del cuello vesical,

Tratamiento. — El de la neurastenia urinaria.
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Cuadro clinico. — Con este nombre se designa un sindrome districo
caracterizado por todas las manifestaciones funcionales de la hipertrofia pros-
tatica sin que el examen del enfermo permita reconocer una lesién capaz de
determinar esos trastornos: hipertrofia prostdtica, barra interureteral, lesiones
de la uretra posterior y afeccién medular.

En unos casos los trastornos disdricos se tnictan en la infancia o en la
pubertad obligando al enfermo a realizar esfuerzos penosos para -orinar, lo
que no consigue sino después de varios minutos de espera; a Veces una reten-
cién completa se presenta; si se examina a estos enfermos se encuentra desde
sus comienzos un residuo vesical mas o menos abundante. En otros, los
trastornos disdricos se inician en la edad adulta, muy a menudo antes de los
40 anos, sin haber existido ningiin trastorno en la infancia.

Cualquiera sea la fecha de iniciacién- de los trastornos el cuadro clinico
es el de la hipertrofia prostdtica y andloga la evolucién del proceso,

El examen uretro-cistoscpico permite estudiar las modificaciones de
forma y funcionales del cuello. .

El cuello se presenta en:forma de un rodete anormalmente saltente y
bien visible en toda su circunferencia (fig. 348), lo que contrasta con el as-
pecto normal del mismo en que 2 nivel de su parte u}fenor su borde es mu-
cho menos neto (fig. 349); ello obliga para ver el trigono a bgscular el ure-.
trocistoscopio levantando el ocular. 5l o5

El funcionamiento del cuello se encuentra alterado; si se le indica
al enfermo hacer un esfuerzo miccional como si se distiende fuertemente



600 TRATADO DE LAS ENFERMEDADES GENITO-URINARIAS

la vejiga, no se observa la movilidad de los segmentos superiores y' laterales
con formacién de una gotera estrecha y profunda er? su segme‘n.to postero-in-
ferior como ocurre normalmente. El trastorno funcional es v1§1ble: en unos
casos hay un esbozo de funcionamiento, ya sea por su forma mcomplet'fx, ya
por cesar rapidamente no obstante continuar los esfuerzos; en otros pactentes
el cuello permanece inmdvil.

El diagnéstico de la enfermedad del cuello no es facil; debe ser he-
cho por eliminacién después de descartadas las otras causas que pueden ori-
ginar retencién, sin descuidar el examen del eje cerebro-espinal, asi como las
causas reflejas. El examen endoscépico del cuello contribuird a establecer el
diagnéstico. En caso de duda no debe titubearse en practicar la talla hipogas-
trica, que nos permitira apreciar el espesamiento, rigidez o estenosis del cue-
llo que impide la entrada del dedo indice en la uretra mientras que en la
hipertrofia prostitica entra facilmente.

FIG. 348. — Imagen cistoscopica de
la regidn posterior del cuello que
observamos en la esclerosis del
cuello. Segiin P. Gausa.

FIG. 349. — Imagen cistoscopica que
observamos en un sujeto nor-
mal, cuando se dirige la Sptica
hacia las 6 del cuadrante de un
reloj. Segun P, Gausa.

g , e . )
Anatomfa patolégica. — En las lesiones congénitas las paredes de la ve-

Jiga estén espesadas, coexistiendo con frecuencia diverticulos u otras malforma-
ciones.

: El examen hx'stolégico de los cuellos extirpados revela lesiones distintas:
; esclerosxf disociando las fibras musculares; 2°, desarrollo de tejido fibro-
so y pequefios adenomas glandulares; 3°, hiperplasia muscular.

Etio-patogenia. — Tema que sin ser nuevo estd en la actualidad en el
tapete de las discusiones de las sociedades y congresos de Urologia, constitu-
yen una de las variedades de los prostdticos sin préstata del profesor Guyon.

: MERCIER los atribuia a valvulas del cuello vesical. CIVIALE, citado por
Cifuentes, hablé en 1850 de la induracién fibrosa del cuello acompafiada
<'ie at.oPia vesical. GUYON describié el’ prostatismo vesical, que vinculaba a
insuficiencia de la musculatura de la vejiga. ESCAT en 1913, en una comu-
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e e T
; RS ‘ o vestcal, que puede ser la causa de ci -
ciones cronicas, sin lesiones del sistema nervi isti e rete'n
tata poco hipertrofiada o aun com lat wie T C.OeXlStlendO R

B1 profusor Legn : pletamente atrofiada.

i "Malfdizudznfoolbse:,'s;o[i trdElst'orno§’de la ef/acuacién vesical con
e omtais: de o ool AN » designacion que }ndudablemente tiene

g _ “ pecto a la causa originaria. En 1931, en un
artlcu.lo publicado en La Presse Medicale” designa con el nombre de di-
sectasia del cuello vesical las retenciones dependientes de una falta de aber-
tura del cu.ello, entre las cuales entran las que estudiamos. La disectasia puede
ser deEermmada por lesién anatémica del cuello, aun microscopica, como ser
pequefios adenomas, de los que resulta una disminucién de la elasticidad y
una rigidez del cuello; otras veces se trata de trastornos dindmicos del es-
finter por hipertonicidad, ya que el espasmo no puede invocarse dada la fa-
cilidad con que pasan las sondas.

MARION, teniendo en cuenta la frecuencia de pequefios adenomas en en-
fermos no districos, no les concede importancia en la génesis de estos trastor-
nos. que considera determinados por hipertrofia congénita de los elementos
musculares del cuello o esclerosis.

Los UROLOGOS NORTEAMERICANOS distinguen diversas formas: hiper-
trofia del trigono, hipertrofia del labio posterior del cuello (“‘median bar’’),
esclerosis por atrofia del orificio vesical.

En medio de esta anarquia de lesiones invocadas por los urélogos para
explicar los fenémenos de prostatismo consecutivo a enfermedad del cuello
vesical, es necesario reconocer la pluralidad de lesiones, que en algunos casos
se combinan y suceden: pequefios adenomas cervicales, esclerosis e hipertrofia
del cuello, etc.

Pronéstico. — Las retenciones por alteracién del cuello tienen una im-
portancia no inferior a las de origen prostatico.

Tratamiento. — Todos los urélogos estin de acuerdo en el excelente re-
sultado que se obtiene con la reseccién del cuello, parcial o total.

Marion aconseja la reseccion total. Previa cistostomia y colocacién de una
bujia uretral incinde a bisturi la pared vesical circunscribiendo el contorno del
cuello a un centimetro y medio del mismo y penetrando a una profundidad
de uno a dos centimetros; Juego introduce el dedo en el surco asi trazado y
extrae el cuello sea en block o a trozos. _

4Zucherkand1 hacta una reseccion parcial: seccionaba en forma c?e V una
cufia del labio postetior del cuello, contenjendo luego la hemorragia por la
presién de una gasa durante cinco  minutos. 1 e ,

La reseccién . parcial mediante sacabocado o punch operation” se debe
a la escuela norteamericana, siendo el modelcz de Braasch —el sacabocado—
el que cuenta con mayor niimero de partidarios. 3 i

La reseccién parcial diatérmica ha sido también utilizada por via endos-
cépica. Heitz Boyer electrocoagula en diversas partes del cuello,
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La cervicotomia digtémica a cielo abierto ha sido empleada entre ngg.
otros por Salleras (“Revista Argentina de Urologia ", 193708

10 cistostomia amplia que permite la colocacion de up
especulum bivalvo ginecoldgico; 29 introduccién en el cuello y uretra posterior de
un clamp curvo para pediculo renal; 3¢ abertura del clamp al maximo e introduccién
del electro-bisturi diatérmico, haciéndose pasar entonces la corriente (de lo contrarig
la coagulacién impediria su introduccién) ; 4¢ seccién del cuello vesical, comenzando
a nivel de la uretra posterior ¥y continuando haciala vejiga sin herirla, a una pro-
fundidad de uno y medio centimetros y 2 nivel de la linea media cervical péstero-
inferior. La seccién serd suficiente si es posible la introduccién facil del dedo indice
en cuello vesical y uretra posterior. Se reduce la brecha vesical y se deja drenaje
hipogéstrico con sonda Pezzer durante cuatro dias; en uretra se coloca al mismo
tiempo una sonda de Marion, que se retira una vez cerrada la vejiga.

La técnica 'es sencilla:

TRAUMATISMOS DE LA VEJIGA

Las lesiones traumaticas de la vejiga pueden dividirse en dos grandes grﬁ-
pos: 1°, heridas vesicales, que ordinariamente se acompafian de lesiones de los
tegumentos externos; 2° traumatismos cerrados.

I. — HERIDAS

! Etiologia. — Las heridas de la vejiga, segin su origen, pueden ser divi-
didas en operatorias y acctdentales.

Las {wrzdas operatorias son las que se producen involuntariamente en el
curso de intervenciones diversas: hernias, cistocele, operaciones ginecoldgicas,
tumores adherentes a la vejiga, etc.

Las heridas accidentales i .

s
esultan ya sea de instrumentos punzantes o cor-

;antes, pero con mayor frecuencia son producidas por disparos de armas de
uego .

Anatomia patoldgica L i :
. — La .
R h e 0108 s heridas vesicales pueden ser incompletas,
gun que solo estén interesadas algunas de sus téinicas como suele verse en
el curso de algunas intervenciones abdominales en que el cirujano ot .
. . N . 1 se detiene a
tiempo, lo mismo que en la litotricia, o bien que la herida int do el
espesor de la pared. Miicrese Lo
Las heridas completas, segin sean intra o extraperitoneal
. . . . .. a
je a la orina al peritoneo o bien al tejido celular perivesical EISI
En las heridas accidentales el agente traumatizante B
el hipogastrio, periné, vagina, recto, regién inguinal, etc
Cor_: frecuencia se acompanan las heridas acct'dentale:s So Ton .
les multiples, especialmente intestinales. eNones; Uliers

dardn pasa-
Xterior.
puede penetrar por

. Sintomatologia. — Las heridas operatorias se reconoce ‘
de producirse. ' N en el momento

Las heridas accidentales se manifiestan con sintomas general
' ales mas o me-

TRAUMATISMOS DE LA VEJIGA 603

nos acentuados y que pued o
en consistir .en pul
: s >L 5 so acelerado, sudore i v
cies palida, pérdida del conocimiento con caida, etc i o
Como sinto R
e ,-7;1.“;7?08 !ocale§ Se encuentran: dolor mas o menos intenso, tenes-
y on tmposible o solo algunas gotas de orina sanguinolenta,

salida de orin [ 1 i
e 1o1 1a sanguinolenta por Ia herida. Si la herida es intra-peritoneal,
esarrollaran en pocas horas sintomas de peritonitis

! unf:::}ltz:;isy c;f;zg’ll?::o::s;w—; Las her.ia'as intra-peritoneales dan lugar
s convenientemente tratada conduce a la
muerte.

Las.herldas'ext(a-p'erztoneales pueden evolucionar en forma diferente,
y conducir a la fistulizacién, cuyo trayecto a veces puede cerrarse espontinea-
r.r‘1ente des.pué's de algunos dias o semanas; a la infiltracién de orina de los te-
]z.a'os pertvesicales o a un flemdén urinoso, observandose en general estas ul-
timas eventualidades en las heridas de trayecto largo, estrecho y sinuoso que
dificultan la salida de la orina al exterior, como sucede a veces en las heridas
producidas por proyectiles.

Los cuerpos extranos susceptibles de ser arrastrados con los proyectiles
tal.es como esquirlas &seas, trozos de ropa, etc., pueden permanecer en los
tejidos y dar lugar a una supuracién interminable o bien caer en la vejiga,
en donde llegarin a constituir el nucleo de origen de cdlculos, si es que no
son extraidos o expulsados espontianeamente por la uretra.

Diagnéstico. — No ofrece dificultad ordinariamente.

Se tendra en cuenta la localizacién de la herida y la direccion del trayecto,
asi como los signos locales indicados a propdsito de la sintomatologia: tenes-
mo vesical, miccién imposible, o sélo algunas gotas de orina sanguinolenta,
salida de orina sanguinolenta por la herida, y si ésta es intra-peritoneal, apa-
receran en pocas horas sintomas de peritonitis,

En todo caso el cateterismo vesical evacuador confirmara el diagndstico
revelando que la vejiga sélo contiene escasa cantidad de orina sanguinolenta
y que la uretra es permeable, lo que nos permite descartar una herida de la

uretra posterior.

;La herida es intra 0 extra-peritoneal?. — La situacién de .la herida y su
trayecto, asi como el estado de vacuidad o de replecién de la vejiga en el mo-
mento del accidente, podran orientarnos en ese sentido; no debe nunca es-
perarse el desarrollo de fenémenos peritoneales, estando por el contrario indi-
cado en caso de duda una intervencidn exploradora.

El diagndstico debe completarse estableciendo si existe un cuerpo extrano

vesical, valiéndose para ello del concurso de la radiografia. '
Lo que nunca debe hacerse es inyectar liquido a fin de establecer el dtag-
néstico, debido al peligro que significa en caso de ser intraperitoneal la

herida vesical.
s operatorias reconocidas en el momento y lra-

Pronéstico. — Las herida .
tadas convenientemente no tienen mayores consecuenctas.
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[ 24 heridas, accidentales son graves 'y Vmpm('m,nd? una' r:ﬂ’).tua.:c;d !
 Yien ha disminuido con Jos progresos de la técnica quirrgica
i W ’ i . .
a lesion del peritoneo y 1z concominang
y factor de agravacion prondstice

vada,
“lors de balas de pzlquﬂii(; calibre. |

s
l

d» hertdas de otrog, ’;f(/”n"/" constituyen  ur

Tratamiento [Las heridas quirdrgicas, siempre que sean reconocidas,
deben ey suturadas inmediatamente, : :

i w han seccionado todas las tanicas vesicales, es decir, si se trata de

n ida completa, se procederd a reparar Ja pared mediante una sutura ep

una ner
des, plancs y a puntos separados, colocando luego una sonda a pefmanencia a
fin de dejar la vejiga en reposo. En un plano pmfund(? que se haré con catgut
2 1, cada punto tomara todas las tinicas vesicales, incluso la mucosa, pero
sin perforar su superficie interior, Terminado el plano profundo se hard un

A 0 A 4
”’:’:';.’.'f': pl;mu (9] ’;upl'fflc”’l con calgl“t N 2’ cuyos puntos tomaran SOIO 13

pared muscular de modo de hacer una sutura a lo Lembert que cculta Ia

anterior.

[ay heridas accidentales, cuando el agente traumdtico ha penetrado por el
hipogastrio o la cavidad abdominal, deben ser intervenidas inmediatamente.

Se practicard una laparotomia mediana y sub-umbilical que permitira es-
tablecer si el peritoneo ha sido lesionado, asi como las asas intestinales, en cu-
yo caso se procedera a la reparacion de las heridas, dejando un drenaje.

Se¢ baya o no encontrado herido el peritoneo, se practicard una :talla ve-
sical hipogdstrica con el fin de obtener un buen drenaje del reservorio. sutu-
randose si se cree conveniente la herida vesical.

I.as lesiones concomitantes de otros érganos seran tratadas conveniente-
mente .

En las heridas bajas en que el agente ha penetrado por el periné, después
de ser exploradas por la palpacién digital, si no se encuentra lesién que inte-

rese el peritoneo que indicaria la necesidad de una laparotomia, el tratamiento

consistird en asegurar el drenaje practicando un taponamiento y colocando lue-
go sonda a permanencia, manteniéndose mientras tanto a Ja expectacién arma-
da para intervenir en caso de presentarse signos peritoneales.

Las heridas accidentales que el médico ve después de varios dias de sul

produccién, si no se han presentado complicaciones, serin tratadas por la son-
da a permanencia.

IIl. — RUPTURAS °

Son traumatismos cerrados, caracterizados

; (e . : por el estallido del érgano:
tratase ordinariamente de lesiones Intraperitoneal

es.
Etio-patogenia. — Las rupturas v

_ esicales se producen en circunstancias
diversas:

1° RUPTURAS POR TRAUMATISMOS,
pudiendo tratarse de un choque sobre o] h
miento por rueda de vehiculo.

= Son los casos més frecuentes,
'POgastrio o bien de un aplasta-
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RUPTURAS POR D

ISTENSION. — Pyede igi

: : n ori i

excestva en una vejiga que il ol
mo por el aumento brusco de |

a la aspiracién de los fragmen

_Presenta alteraciones de su pared, asi co-
a tension, como se ha visto a

tos después de 1a litotricia,

4° RUPTURAS ESPONTANEAS 0 MEJ
viepen en vejigas alteradas Por un neoplas
taticos, etc., que han determinado una
tencia en algunos puntos. Al respecto re
que al intentar desprender con el dedo

peritoneal prevesical en una talla, no obstante hacerlo con suavidad, se pro-

dllj(? la abertura de la vejiga cuya pared estaba muy adelgazada en ese punto;
en ¢l la ruptura espontinea hubiese sido bien facil,

veces al proceder

OR DICHO PATOLOGICAS. — Sobre-
ma, dlceras tuberculosas, en los pros-
disminucién considerable de su resis-
cordamos e] caso de un enfermo en el
revestido de una gasa el fondo de saco

MECANI_SMOS. — El estallido de 1a vejiga se produce por el aumento brus-
co de la presién intravesical en ung vejiga distendida, pudiendo ser determi-
nado por cualesquiera de las causas que hemos analizado.

Como causas predisponentes figuran las alteraciones parietales.

Anatomia patolégica. — Por lo general se trata de rupturas comple-
tas e intraperitoneales, que radican en el segmento postero-superior, cerca de la
linea media, de direccién antero-posterior y de bordes netos, de una extensién
de 4 a 10 em. ‘

Determinan el pasaje de orina al peritoneo.

Sintomatologia. — EI shock es con frecuencia intenso como en los trau-
matismos abdominales: facies palida, sudores frios, pulso acelerado y peque-
flo, respiracién superficial, hipotermia y a veces pérdida del conocimiento.

Disipado en parte el shock, el enfermo experimenta: dolor en el hipogas-
trio, deseos miccionales con tenesmo vésico-rectal, con expulsion de escasa can-
tidad de sangre en general.

El examen revela la contractura de la pared abdominal.

La introduccion. de una sonda en vejiga da salida a escasa cantidad de
orina sanguinolenta o bien a abundante cantidad, debido a que siendo alta
la ruptura sélo ha pasado a la cavidad abdominal el exceso © bien a que l’a
sonda, atravesando la herida vesical, pasa al abdomen y evacia la orina en ¢l
contenida.

Tardiamente: aparecen fenémenos peritoneales en caso que la ruptura sea
intraperitoneal como lo es casi siempre.

Diagnéstico. — Si sobreviene a raiz de la inyeccion brusca de liquido
en la vejiga, la ruptura serd reconocida por la imposibilidad de retirar la to-

talidad del liquido inyectado y por la hematuria.



606 TRATADO DE LAS ENFERMEDADES GENITO-URINARIAS

Cuando sucede a un traumatismo abdominal llamard la atencién haci,

la vejiga la comprobacién de hematuria y los signo§ descriptos, ‘
En ningin caso se inyectard liquido en la vejiga para establecer el diag-

nostico.

Pronéstico. — Muy grave, y muy elevada la mortalidad aun inter-
viniendo precozmente.

Tratamiento. — La intervencién precoz se impone en todos los casos,
una vez disipado el shock. o, '

Si la ruptura es intraperitoneal, después de evacuar la orina que existe en
el peritoneo, la sangre y los coagulos, se coloca al enfermo en Trendelenburg
y se explora la vejiga que aparece retraida en la cavidad pelviana. Reconocida Ia
brecha, si es abordable se sutura en dos planos, tal como hemos indicado a pro-
posito de las heridas quirdrgicas de la vejiga, de lo contrarto se hard un tapo-
namiento. Luego se procede al cierre y drenaje del peritoneo. Se terminara co-

locando sonda permanente o drenaje hipogdstrico de la vejiga.
Si la ruptura es extra-peritoneal la cistostomia es suficiente.

III. — DESGARRADURAS

Son traumatismos cerrados, en los que las lesiones son producidas por
arrancamiento, tratindose casi siempre de lesiones extra-peritoneales.

Etio-patogenia. — Se deben casi stempre a un gran traumatismo pel-
viano que determina una fractura de los huesos coxales, o bien sélo a una dis-
yuncién de la sinfisis pelviana.

Otras veces se producen durante el parto, sobreviniendo a veces a raiz
de una intervencién obstétrica: aplicacién de forceps, sinfisiotomia, pubio-
tomia. etc.

Su mecanismo de produccién es distinto segun los casos: desgarraduras
por un fragmento éseo, arrancamiento por los ligamentos, pubeo-vesicales.

Anatomia patolégica. — Ordinariamente extraperitoneales, sittian en la

cara anterior de la vejiga Y pueden acompafiarse de lesiones de la uretra pos-
terior cuando se trata de desgarros bajos.

La orina infiltra los tejidos perivesicales,

se encuentran en las rupturas vesicales: sintomas
cionales con tenesmo uvésico-rectal, expulsion nul
rzolenta.

generales, dolor, deseos mic-
@ o escasa de orina sangui-

2 : e X que puede extenderse
perine, regiones inguinales y raiz de los muslos g

I.,a falta de uretrorragia y la facilidag del cateterismo. servirs di
ferenciar las desgarraduras de la vejiga de lag lesiones de 1a uretra por;t Iz?;a i-
erior, °

fritis.

puraciones perivesicales.

.Tr'a‘tamlento. — La intervencis
una incision supra-pubiagna

MALFORMACIONES CONGENITAS DE LA VEJIGA

I. — EXTROFIA VESICAL

I.JCO_“ este norpbre Se.dCSigna una malformacién congénita, caracterizada por la
:flg:ngl;, ée: aellahfsfezs;:od edelala mucosa que recul:ire la pared posterior de la ve-
pared anterior del érgano vy a la falta de soldadura

de 1;} pared abdominal en dicha region hipogéstrica. .

Malformaciéon repugnante Y grave, es completamente excepcional: dos casos en
100.000 nacimientos (Neudorfer). Casi todos mueren en los primeros dias. Mds
frecuente en los varones; siete u ocho para una mujer (Legueu).

Se han emitido diversas teorias para tratar de explicar Ia patogenia de esta
malformacién.

La wvejiga extrofiada se presenta en el hipogastrio en forma de una tumora-
cién mediana y rojiza, mis o menos saliente, de superficie mamelonada. Esta tu-
moraciéon que estd constituida por la pared posterior de la vejiga rechazada hacia
afuera por el intestino es himeda, en la parte inferior, donde desembocan los ori-
ficios ureterales en el fondo de un surco limitado por la saliencia vesical hacia
arriba y la raiz del pene hacia abajo.

El pene presenta un epispadias y atrofia mis o menos completa, El escroto es
pequefio y extendido en sentido transversal. La ectopia testicular es frecuente. La
prostate falta o es rudimentaria.

En la mujer se observa también epispadias y a veces vagina y ttero bifidos.

Se observan como lesiones concomitantes: separacion del pubis, ausencia de es-
finter wesical y dilatacion ureteral.

La consecuencia de esta deformidad es el derrame incesante de orina con sus
consecuencias inflamatorias e infecciosas y el olor amoniacal debido a su descom-
posicién. A nivel de la vejiga se producen escoriaciones dolorosas.

Excepcionalmente llegan a la edad adulta, pues son arrebatados por la piclone-

Diversos procedimientos se han propuesto para tratar de remediar' e.sta seri.a
malformacién: 1o, Derivacién intestinal de la orina, entre cus.ro%; procedimientos fi-
gura el de Coffey, de trasplante ureteral al recto por transf1x16n,. que de acueljdo
a la opinién de su autor y de Bengolea entre nosotros, debe pf‘actlcarse pocos dias
después del nacimiento en un uréter y dos o tres semanas despugs erg el .tztro. 29, Pe-
rivacién lumbar de orina por doble nefrostomia (Marion). 389, Deriwvacion de orina
en un ansa intéstinal completamente excluida que viene‘a actuar e.n’ :form:-x de ve-
jiga, sea por el procedimiento de Cineo: e;clusx.on de cxerta. extenswy dei :lnil:estmo
delgado, restablecimiento de la continuidad {r‘ltestmal, ab?camxento 1permea de ‘ansa
excluida, y en un segundo tiempo implantacién de los uréteres en as neo-vejiga; sea
por el procedimiento de Heitz Boycr-{iovelacquc: dobl'e m.afrostoma ¥y en un se-
gundo tiempo seccién del recto por debajo del promontorio, cierre en bolsa del extre-
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iné del colon pelviano a fin de recons.
i . forior, descenso al perin .
mo suptlzmortdel c;li:(;.li:::te i,mplantacién de los ureteresd ahlbau::::ngvav.oo ‘(1;, LII’TOc&
. . 0 .’ . : .
:ll.tul}' .13 sriitop};dsticos de reconmstitucion de la vejiga Yy ae i
mento ,

Segond, etc. :
II. — DIVERTICULOS CONGENITOS

H ido estudiados juntamente con los adquiridos bajo el epigrafe “Diverticulog
an sido

vesicales”.
I1I. — AUSENCIA TOTAL

coexiste con otras malformaciones.
uretra o vecindad del ano. La incontinen-
encias si el enfermo sobrevive,

Extremadamente rara, casl siempre
Los ureteres desembocan en el recto,

cia de orina y la infeccién ascendente son Sus consecu

IV. — TABICAMIENTO

posterior o transversal, puede dividir la vejiga

tabique incompleto, antero- pue
3w ; determinar por ello ningin trastorno.

en dos compartimientos desiguales sin

V.— VEJIGA DOBLE

Esta malformacién estd constituida por la existencia de dos vejigas; cada una
recibe un uréter y retinense ambas a nivel del cuello del 6rgano. Casi siempre co-
existen otras malformaciones.

VI. — QUISTES DEL URACO

Muy raros, resultan de la persistencia de una porcién permeable del uraco que
se transforma en un quiste. Unos son pequefios, tan sélo del tamafio de una nuez;
otros. adquieren proporciones considerables y llegan a contener hasta diez litros d‘e
liquido, que puede ser seroso, hemorrigico o purulento. Pueden comunicar con la vejiga.

El tratamiento consiste en la extirpacion.

VII. — FISTULAS DEL URACO

Son también raras. Hacen comunicar por un estrecho trayescto la cavidad vesi-
cal con el ombligo, por donde se observa el derrame de orina en cantidad extre-
madamente débil, gota a gota o aun por chorro durante la miccién.

Es comiin que exista un obstdculo a la miceién. .

El tratamiento consiste en la extirpaciéon completa del trayecto.

CAPITULO XXI

ENFERMEDADES DEI, URETER

URETERITIS Y PERIURETERITIS

Etiologia. — Pricticamente son siempre secundar

o ias @ un proceso infeccioso
del aparato wrinario. é

. El agente causal puede ser diverso, figurando por orden de frecuencia: el co-
libacilo, (.mterococo, estafilococo, estreptococo, proteus de Hauser, gonococo, pneumo-
coco, bacilo de Eberth, ete.

I’Jas vias de infeccion son: 1o, via ascendente, la mas frecuente, siendo con-
sccutiva a una cistitis de cualquier naturaleza; 20, via descendente, por propagacién
de una infeccién renal; 39, via linfitica o por propagacién directa de un proceso
infeccioso de vecindad: apendicitis, anexitis, etc.; 49, infeccion directa, consecutiva
a una herida quirdrgica o accidental del uréter; 59, via sanguinea, completamente
excepcional,

Como causas predisponentes intervienen la litiasis ureteral, la dilatacién previa
del conducto y el éxtasis de la orina por un obsticulo a su curso normal.

Anatomia patolégica. — I. URETERITIS AGUDA. — Se trate de un uréter sano o
dilatado, la forma catarral superficial se caracteriza por congestion edematosa de
la mucosa y submucosa, con placas equiméticas; el examen histolégico revela des-
camacién epitelial con infiltracién leucocitaria y dilatacién vascular, y en ocasiones
hemorragias intersticiales y pequefios abscesos.

En la wreteritis total intersticial las lesionas se extienden a todas las capas
del conducto. ) b

De ordinario la ureteritis es total, es decir, se extiende a toda la longitud del’
conducto.

II. URETERITIS CRONICAS. — La. wreteritis con dilatacion, de ordinario bilate-
ral, es la que se observa en los antiguos urinarios con obstdculo al curso de. la
orina. El uréter se presenta alargado y flexuoso, de volumen variable entre el del
deédo meifiique y el del intestino delgado; al corte se observa que su luz se estrecha
en distintos puntos, debido a la existencia de vélvulas y pliegues. Una vaina de
periureteritis fibrosa o fibro-lipomatosa rodea el uréter.

La iwreteritis sin dilatacién, méas rara que la forma precedente y con frecuencia
unilateral, se caracteriza por eli espesamiento esclerq;o (_ie sus paredes; el uréter es
rectilingo y su didmetro exterior no pasa el del dedo meiiique. .

En la uréteritis guistica, forma excepcional, se ven pequefios y numerosos quis-
tes en su superficie interior.
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las ureteritis crénicas; son le-
__ Son constantes en
III. LESIONES RENALES.

i i i6 retencion.

siones de infeccion y . 2
La sintomatologia de las periureteritis se ase-

0. —

meja con la que presenta la pie onefritis o pionefrosis concomitante.
J ! 1 riti i ¢ : .
J : ; i tdneo, no constante, mas o MmMenos intenso, irra-

’

Se manifiesta por: 19, dolor espon Sy o
: largo del uréter y a veees Tar s
;;iel:;‘t(i)s 8;1\ 1?ormag cistalgica) ; 29, dolo» provocado a la P’cng:: dolol1)-050 o S
i i inferior, que puede dar lugar a un relie 01 i,
superior, medio e inferior, q .

q % ey 1:
iy . o o e m‘etero—v?sma:l‘ yalllatii;e:ig:;leza 1;01' el tacto rectal o vaginal;
3 + la palpacion
grueso y duro, ya sea por

4 1 d jel f 1t 'oneffr()sz's que Sse intensifican en as
n “f iones renales de Pielor efritis o pu ) 1
9, man estacio (4 €. il 1
" 4 o) 1 aspecto del meato ureteral que puede estar
3 l 'mi reciar e t
con 0 veces edematoso, 0 bien entxeablerto, el aspecto plu-
i )
gQStl nado y tumefacto, a ! )
rico de la orina eyaculada; las alteraciones de la eyaculacmn que acompanan una

estrechez ureteral concomitante. y v e St
La uretero-pielografia nos mostrara las modificaciones macroscopicas del ur

: ! Wk T, d et
El examen bacteriolégico y las inoculaciones nos permitirdn reconocer el agente
microbiano determinante y separar las de origen baciloso.

Sintomatologia y diagnéstic

Pronéstico. — Depende de la lesién que la determina y de las alteraciones re-
nales.

Tratamiento. — Debe dirigirse a la afeccién urinaria coexistente, que muchas

veces bastara. b )
La lesion ureteral serad tratada por dilatacién y sonda permanente, en caso de

estrechez; las instilaciones ureterales de nitrato de plata al 0,50 % 6 1 %, pueden
ser itiles.

ESTRECHECES DEL URETER

Definicion. — Se designa con este nombre toda disminucién permanente
del calibre del conducto, ocasionada por lesiones esclerosas o esclero-cicatri-
ciales de sus paredes.

Etiologia. — Son frecuentes, como lo han demostrado los modernos
procedimientos de exploracién.

Segiin su etiologia pueden clasificarse en dos grupos: congénitas y ad-
quiridas. Las estrecheces adquiridas comprenden a su vez, las traumdticas, in-
flamatorias y mixtas. -

I. ESTRECHECES CONGENITAS. — Resultan de la exageracién de las
estrecheces normales del uréter a nivel del cuello del conducto, del estrecho

superior de la pelvis y de su entrada en la pared vesical, o bien de la presencia
de valvulas en esos mismos puntos.

II. ESTRECHECES TRAUMATICAS. — Pueden ser determinadas por trau-
matismos externos o internos.

Los traumatismos externos o sea de afuera adentro, comprenden: 1°, con-
tusiones violentas sobre el abdomen o regién lumbar; 2°, heridas de arma

ESTRECHECES DEL URETER 611

blanca o de f
uego; 3°, 1 G
tos distdcicos, aplicadon’:“ddas quirdrgicas que pueden ser consecutivas a par-
» Pinzamiento el ; fOtCeps., compresiones prolongadas por la cabeza
- histerectomia vaginal reim;;];ctto" Operacidn de Wertheim, salpinguedtomia
, ’ nNtaciones de] yrg )
del uréter ha i el ureter, etc. A :
‘ an sido + €€ Aun cuando las heridas
ello d % [ratadas por I Sutura, la estrechez es |
cuando se practican incis es 1a regla. No ocurre

iones longitudj
; nales
extracr_ por uretrostomxa un cilculo enclavado

Anatomia ogi 1
Y i ;:;.tologu;a. ~'El numero de las estrecheces de]
> 'gen; de ordinario, en [gg congénitas son Yinicas cuando son

debidas a 16

; : la exageracién de las estrecheces normales, y miultiples cuando son
¢ origen valvular; en [gqs de origen traumdtico o ‘
como en general en las [litigsi

‘uréter es va-

ducto, estrecho superior de
rurgicas a nivel del uréter pelviano.
La forma difiere en las d

| . istintas observaciones:
cilindro de longitud variable.

brida, anillo completo,

El 'uréter a nivel de la estrechez presenta un espesamiento de su pared;
arrtba de la estrechez, el uréter esth dilatado y alcanza el didmetro de|
dedo pulgar y aun del intestino delgado cuando no hay lesiones de ureteritis,
estando entonces a la vez adelgazado; por debajo de la estrechez el condiucto
es de calibre normal o ligeramente retraido. -

A nivel del rifidn la éxtasis que determina la estrechez ureteral, coriduee a
la dilatacién, la esclerosis y con frecuencia a la infeccién. '

mas

Sintomatologfa. — Las estrecheces del uréter se presentan en clinica bajo
distintos tipos: v
Las formas latentes, aquellas que no se manifiestan por ningln sintoma,
se observan en las estrecheces traumiticas y quirtrgicas, que determinando ra-
pidamente la obliteracién del conducto llevan a la atrofia del rindn. o
Las formas no infectadas determinan el tipo de la hidronefrosis dolorosa
intermitente, con sus crisis de célico nefrético sin eliminacién de calculo, con-
secutivas de ordinario a ingestién abundante de bebidas, pero pudiendo tam-
bién sobrevenir sin causa aparente. El punto de partida de estas crisis dolo-
rosas puede ser a nivel de la estrechez. Corresponde a las estrecheces a evolu-
cién lenta. g
Las formas infectadas, se observan con mayor frecuencia y se manifies-
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tan por accidentes de pionefrosts, con todo su cortejo sintomatico, Este tipo
clinico se observa en los infectados urinarios, prostaticos, estrechos, vesic,.

les, etc. s
Las estrecheces ureterales fistulizadas se manifiestan por el derrame ¢,

orina a nivel del orificio de la fistula, alternando con periodos de retencigy

séptica renal.

Evolucién y complicaciones. — En su evolucién las estrecheces del urg.
ter conducen a complicaciones renales y a veces ureterales'.

Las complicaciones renales son: urétero-hidronefrosis; urétero-pielonefr;.
tis; pionefrosis; destruccion renal por distension, esclerosis Y atrofia del or-
gano, que es el término final del proceso evolutivo de estas lesiones estricturales,

Las complicaciones ureterales consisten en: detencién de un cdlculo emi-
grado del rifdn; litiasis secundaria, por formacién de un calculo por arriba
de la estrechez debido a la estancacién urinaria y precipitacién de fosfatos
consecutiva a la infeccién.

Pronéstico. — Es variable: relativamente benigno cuando se trata de es-
trecheces dilatables sin alteracién del rifidn; puede ser grave por las lesiones
de infeccién y destruccién del érgano.

Diagnéstico. — Comprende: 1°, diagndstico de la existencia de la estre-
chez ureteral; 2°, diagndstico diferencial con otros procesos.

I. DIAGNOSTICO DE LA EXISTENCIA DE LA ESTRECHEZ. — El cua-
dro clinico, la poliuria provocada dolorosa y el examen no instrumental, si
bien pueden hacer suponer la existencia de una estrechez ureteral son insufi-
cientes para afirmarla; debe recurrirse a la cistoscopia, el cateterismo ureteral
y el examen radiogrdfico.

'La cistoscopia y mejor aun la cromocistoscopia permiten estudiar las eya-
culaciones ureterales y sus alteraciones: disminucién de la fuerza de proyec-
cién y de su calibre, eyaculaciones retorcidas, etc.

El cateterismo uretercl practicado con un explorador a bola de Pasteau
o bien con una sonda a extremo cénico olivar puede revelar la detencidn de la
sonda, en cuyo caso y siempre que no exista un cilculo del conducto revela-
ble a la radiografia, podra sospecharse la existencia de la estrechez, pues tam-
bién puede ser detenida por un repliegue de la mucosa o una acodadura. Si
por el contrario el explorador franquea el obstaculo permitirs percibir el resalto
caracteristico al retirarlo en caso de estrechez. Igualmente se podrs afirmar la
estrechez cuando una sonda de grueso calibre, un nimero 14, por ejemplo
es detenida y se consigue franquear el obstdculo por una sonda de pequeﬁc;
calibre. '

El examen radiogrdfico es un elemento diagndstico de primer orden, que
requiere la visualizacién del uréter, Puede practicarse la urétero-pielog'rafia
ascendente, es decir, la inyeccién de una substancia opaca mediante una sonda
introducida hasta un poco por debajo de la estrechez; un urétero-pielograma
retrtégrado de Scherck-Crevassu, que permite el reconocimiento de las estre-
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FIG. 1. — Exulceracién tuberculosa.
Marion, Heitz Boyer y Germain.

Segilin

FIG. 3. — Meato tuberculoso muy abierto por

esclerosis cicatricial de los bordes.
Marion. Heitz Boyer y Germain.

Segin

FIG. 5. — Voluminoso cilculo vesical, del cual

s6lo se puede ver una parte en el
campo cistoscépico. Segin Marion,
Boyer y Germain.

mismo
Heitz

LAMINA V

FiG. 2. — Meato tuberculoso que se abre en
mele de una exulceracién. Segiin Marion,
Heitz Boyer y Germain.

FIG. 4. — Calculo vesical Unico y de pequefio
volumen. Segin Marion, Heitz Boyer y
Germain,

a i illado en un
FIG. 6. — Calculo vesical encasti )
pequeiio diverticulo adqumslo. Segin Ma-
rion, Heitz Boyer y Germain.
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checes de la porcién inferior:
la urétero-pieloscopia.

I
presiones

la urétero-pielografia descendente o endovenosa y

DiAGN
e G’OSTICO DIFERENCIAL CON OTROS PROCESOS. — Las com-
el ureter por una tumoraci

. 6n abdominal o i A .
cidas por el examen prolijo del pacie DEYERasserad Ao

1_43 Illlasls uIEZelal sera dESC t d po el examen Iadlograflcc
al Cat(.lcl‘lSHIO con SOIlda Opaca

El espasmo d 5 .
del uréter da ima o
> magenes d . . A
stcesivos. g istintas en examenes radiograficos

as est
Las estrecheces tuberculosas suceden a una tuberculosis renal.

Los tumore 5 :
0 s del uréter son raros y determinan ureterorragias con fa-

Las a s . ici
: codaduras del uréter se reconocen ficilmente por la ureterografia
practicada con sonda opaca.

elecci;ra;:‘;’a':“et;'rec_mci;aql‘fl'elast:aéndlema y progresiva es el tratamiento d?
pueden franquear. Al comienzo se practicara
d'os Veces POr SciBtey luego a mayores intervalos, continuando durante largo
tiempo a fin de mantener la dilatacién. Pueden dejarse las sondas a perma-
nencta, durante 24 horas. Después de cada sesién de cateterismo se hdra
un lavaje de la pelvis con nitrato de plata al 1 % o bilen una instilagion
al l 70.

Al igual que en la uretra se ha empleado cl cateterismo en fasciculo, em-
pleando dos sondas de distinto calibre.

La ureterotomia externa,. seguida de dilatacién puede estar indicada en
las estrecheces infranqueables con rifidn relativamente bueno.

La nefrectomia se impone en los casos en que el rinén ha sido destruido
por un proceso de hidro o pionefrosis.

Las intervenciones pldsticas (urétero-cisto-neostomia, urétero-pielo-neos-
tomia, reseccién de la estrechez), podran ensayarse siempre que no haya in-
feccién, si bien con frecuencia fracasan.

En los casos de lesiones bilaterales, puede estar indicada la derivacién
alta de orina por nefrostomia o ureterostomia, cuando la dilatacién y los

otros recursos hayan fracasado..

LITIASIS “URETERAL

Etio-patogenia. — Constituye una afeccién que se observa en la actua-
lidad con relattva frecuencia, debido a la mayor perfeccion de los procedimien-

tos de examen, que permiten un mejor estudio de los enfermos.

Excepcionalmente se trata de calculos autéctonos formadfvs en el uréter

1:ismo por encima de un obstaculo. De ordinario son concrectones emigradas
c;"el rifici» y por lo tanto su etio-patogenia se confunde con la de la litiasis
U
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renal, de modo que estudiaremos solamente la razén por la cual estas concre.
’ .

ciones se detienen en el ureter.
Las causas que determinan

iples; inci as siguientes
tiples: las principales son 1 :
trinquear los puntos normalmente estenosados y menos extensibles del cop-

ducto (cuello del uréter, porcion quetoe 108 e illiacos 5 co()lcg ‘marginal,
segmento intramural y meato vesical), forma trregular y super llea rug?’sg,
movimiento de bdscula en su travesia que hace que cambie de orientacidn,
repliegues de la mucosa ureteral, estrecheces adquiridas inflamatorias o trau-
maticas por pasaje de otros calculos, compresiones ureterales por tumores o

bridas.

la detencién del cdlculo en el uréter son mygy,
: volumen demasiado grande par,

. . . 3 9 ’
Anatomia patolégica. — Consideraremos sucesivamente: 1°, el célculo;
2° el uréter; 3° estado del rifién correspondiente a la localizacién litidsica;
4°, estado del rindn opuesto.

I. EL CALCULO. — El ndmero es variable; en general es dnico segin
una proporcién que en las diversas estadisticas oscila del 80 al 9Q % de las
observaciones. Excepcionalmente es bilateral la litiasis del uréter. '

El volumen es igualmente variable; pueden observarse desde las peque-
fias concreciones del volumen de una lenteja hasta cilculos voluminosos que
alcanzan grandes dimensiones y pueden sobrepasar los 100 grs.

La forma no es uniforme; habitualmente se encuentran calculos mas o
menos redondeados o alargados, y los hay también triangulares, poliédricos
y alargados de forma cilindrica, 4

La superficie exterior, coloracién y consistericia, no ‘difiere de la de los
calculos del rindn, érgano en el que nacen y del cual emigran.

El punto en que se detienen es generalmente en el uréter pelviano, segin!
se desprende de la lectura de las diversas estadisticas. Jeanbrau basindose en
una estadistica numerosa, nos da las siguientes proporciones: porcién lumbar,
22 %p; porcién iliaca, 7 % porcidn pelviana, 51 %; porcién intramural,
17 %.

" Teniendo en cuenta la§ relaciones del cdlculo con el uréter, los calculos
de este conducto pu.eden clasificarse en mduviles, fijos y engarzados (fig. 350),
ocupando estos Ultimos una especie de nicho o diverticulo de |

Ee a pared del
conducto cuya permeabilidad puede no encontrarse comprometid '

a.

II. EL URETER. — A nivel del cdlculo las paredes ureterales pueden
ser normales: presentar erosiones originadas por las irregularidades del cuer-
po extrafio; encontrarse espesadas y esclerosadas o bien ulceradas especialmen-
te en los calculos engarzados que asi pueden llegar a abandonar el uréter ca-
vendo a veces en el peritoneo. Pueden también encontrarse lesiones de p;riu—
reteritis.

Por encima del cdlculo a excepcién de los casos en que Ia detencién de la
concrecién en el uréter determina la cesacidén de la secrecién renal, se origina
una dilatacién del conducto que puede adquirir el didmetro del intestino grue-
so. Cuando concomitantemente existe infeccién se encuentra un espesamiento
de la pared con un proceso de periureteritis.
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p : :
2 Y existencia de
cdlculos renales, con sy correspondiente

altefaciép de los elementos nobles del
parenquima; 2%, dilatacién de lgs cqui.
dades pielo-renales como consecuencia de
la obstruccién del uréter; 3° {nfeccién
renc-ureteral, que puede llegar hasta Ia
transformacién del rifidn en una bolsa
pionefrética; 4°, atrofia renql.

Al

IV ESTADO DEL RINON opups. 1'C 350. —
TO. — En el rifén opuests pueden obe riedades de cilculos ureterales.

A, cilculo movible; B, fijo y C, engar-

servarse cdlculos, lesiones de nefritis, zo-  zado, (Jeanbrau)

nas de esclerosis.

Sintomatologia. — La expresién clinica de los cilculos ureterales di-

fiere en los distintos enfermos, observindose cdlculos latentes

: y cdlculos con
sintomas. ‘

I. CALCULOS LATENTES. — La litiasis ureteral puede pasar desaper-
cibida, y no dar manifestaciones que 1lamen la atencién del enfermo, especial-
mente cuando la obstruccién del conducto no ha sido completa.

Estos calculos latentes son a veces descubiertos con motivo de una ex-
ploracién radiografica practicada por cualquier otro motivo.

II. CALCULOS CON SINTOMAS. — De ordinario los cilculos del uréter
dan lugar a manifestaciones sintométicas diversas: dolores, hematuria, anuria,
aumento de volumen del rifidn, piuria, retencion vesical de orina.

1° Dolores. — Constituye uno de los sintomas que se observan con
mayor frecuencia, y que se presentan con aspectos distintos.

El cdlico nefrético es la forma més caracteristica de estas manifcstac:io-
nes; puede sobrevenir sin causa determinante aparente o bief1 a ,raiz de ejer-
cicios violentos, marchas prolongadas, viaje en vehiculos, equitacion, etc. foas
veces es precedido de algunos sintomas prodrémicos como pe'q’uenas hem?tunas,
fenémenos dolorosos ligeros en la region Jumbar y expulsién de arenilla ro-

jiza. Comienza con un Vivo dolor localizado en la regién lumbar, que pro-

gresivamente va aumentando de intensidad hasta hacerse 1ntolefabl-e, arran-
edio de intensa agitacidén recla-

i jente que en m .
cando gritos o lamentos al pacie o ' . '
ma un rapido alivio, a la vez que adopta posiciones variadas; los dolores

irradian en el abdomen del mismo lado a lo largo del urétér, hacia las bol-
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y la mujer. Concomitante.
bre v a los grandes labios en Concomitante
sas y el pene en el hombre y intensidad llega a producir lipotimias,

or su
mente con el dolor que p ' : .
se observa un malestar general con angustia, sudores frios, palidez, pul-

so taquicirdico y pequefio, nauseas O vémitos, dese:os frecuentes y pe-
i después de los cuales el enfermo consigue a veces expulsar
Pt e e . hay oliguria o anuria. La fiebre sdlo se obser-
i e e S de litiasis infectada. La duracién del c4-
va habitualmente en los casos de 113'515 -
lico nefrético es variable, pudiendo ser sélo de algunas h;x:as o bien I?r'olon-
garse uno o dos dias y a veces mas, en forn}a continua o I1)en con remisiones.
Ordinariamente la crisis dolorosa se termina en forma brusca persistiendo
un dolor sordo de la regién lumbar, a la vez que aparece una abundante
poliuria, a veces con orina tefiida por sangre; puede observarse o no la ex-
pulsién de un calculo. Unas veces se presenta un solo ataque, otras se repiten
a intervalos méas o menos largos.

El dolor continuo y localizado en un determinado punto del trayecto
ureteral, con irradiaciones hacia el rifién o la vejiga y exagerado por los mo-
vimientos o por la presién, es otra de las formas de manifestarse la litiasis
ureteral.

Dolores irradiados con predominio de manifestaciones de irritabilidad
vesical se observan en las concreciones calculosas del uréter situadas en la ve-
cindad de la vejiga o bien en la porcién intramural del conducto. Young,
citado por Castano en su trabajo de ‘‘Litiasis ureteral’’, dice que estos sin-
tomas consisten en: 1°, sintomas vesicales; polaquiuria nocturna y diurna,
dolor en el glande, ardor durante la miccién, hematuria; 2°, sintomas semina-
les, que se manifiestan por poluciones nocturnas dolorosas, eyaculaciones dolo-
rosas y hemospermia; 3° sintomas testiculares, como ser, dolor intermitente
en el testiculo del mismo lado; y 4°, sintomas rectales, que se caracterizan
por dolor en el recto, sobre todo en el momento de la defecacién.

2° Hematuria. — La hematuria microscopica es particularmente fre-
cuente ¢ influenciada por los movimientos. La hematuria macroscépica es por
el contrario menos frecuente, acompafiando al cdlico nefrético Yy a veces per-
sistiendo después de él.

3¢ Anuria. — La anuria es un accidente frecuente de la litiasis ureteral,
que ya hemos estudiado en el capitulo correspondiente,
4*  Aumento de volumen del rifién. — La distensién de las cavidades

pielo-renales. origina en algunos casos un aumento de volumen del rinén,
que puede ser apreciado por la palpacién cuando la hidronefrosis adquiere un
cierto desarrollo.

5% Piurta. — Si la infeccién sobreviene, la orina se hace pitrica, lo que
ocurre con frecuencia, En otros enfermos el obsticulo determinado por el
calculo es causa del desarrollo de una pionefrosis.

6° Retencién vesical de orina. — Salleras relaté a nuestra Sociedad
Argentina de Urologia la observacién de un enfermo en cuyos antecedentes
resaltan los colicos nefréticos a repeticién, presentindose a los tres meses de
su ultimo ataque en estado de retencién aguda de orina y en el que a] exa-
minarlo encuentra un calculo en uréter izquierdo, sin hallar en o] eXamen
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completo de] mismo,
sandose en Jos estudio

origen a la retencign
externo.

Ninguna otra cays
s de Bartrina
Vesical aguda

ausa capaz de producir la retencién. Ba-
» Interpreta que la litiasis ureteral ha dado
POr accion refleja sobre el esfinter vesical

L. Diagnéstico, —_. El diagnéstico

a en sus formas tipicas, pero en 1a

ella e Investigar en ese sentido media

cuandg existen antecedenteg litidsicos
ara llegar al diagngst; fag

i gnostico dispon : g

pacion del uréter ¢ investigacién dp Iemos i e g
' er e los puntos doloroso, ;28

toscopia del orificio ureteral; 3°, cateterismo del uréter- Zo“”—’terales' Asied

, radiografia.
I. PaLPaciéN DEL URETER

» Previa evacuacién del intestino, en el
punto ureteral medio.

cerse un calculo por la palpacién abdo-

punto que cruza la linea innominada o
Excepcionalmente podrad recono
minal, el tacto rectal o vaginal.
La investigacién de los
ureteral superior o para
do este ultimo vésico-rec

.p'untos ureterales podrd resultar positiva: punto
-umbilical, ureteral medio y ureteral inferior, llama-
tal en el hombre y vésico-vaginal en la mujer.

II._ 'MEATOSCOPfA DEL ORIFICIO URETERAL. — Proporciona elemen-
tos de' Juicio de valor, pues ordinariamente un célculo del uréter determina
alteraciones de la mucosa vesical en la vecindad de su orificio.

La meatoscopia ureteral puede revelarnos: extravasaciones sanguineas
puntiformes, tumefaccién edematosa de la mucosa ureteral y aun un cdlculo
saliendo del uréter (plancha VI, fig. 6). A todas estas alteraciones que son
tanto mds manifiestas cuanto mds se acerca el cilculo a la vejiga, pueden su-
marse eyaculaciones purulentas en caso de litiasis infectada.

III. CATETERISMO DEL URETER. — El cateterismo ureteral simple
puede revelar un obstdculo a la progresién de la sonda, que si bien no es
patognomonico ya que puede deberse a otras causas, tales como estrecheces
congénitas o adquiridas, vélvulas, acodaduras, etc., cuando se lo observa aso-
ciado a otros sintomas tiene su valor diagndstico; en otros enfermos se expe-
rimenta al introducir la sonda o bien al retirarla una sensacién de frote es-
pecial.

Asociado a la radiografia y empleando una sonda opaca a los rayos, el
cateterismo ureteral proporciona elementos de juicio de gran valor.

Cabot en 1905 ha recurrido a la fonendoscopia para el diagnéstico de
la litiasis ureteral, empleando un mandrin metélicq unido a un fone.nd'osco-
pio, al cual transmite un ruido rasposo caracteristfco en caso de existir un
calculo. Entre nosotros, Isnardi, ha empleado también la fonendoscopia.

IV. RADIOGRAFIA. — El estudio radiogrifico comprende la radiogra-
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fia simple, la radiografia asociada al catetertsmo ureteral con sondg opace g
»

1 ' [ Spica. |
los rayos, la ureterografia y 1 radiografia estereoscop

Al estudiar el examen del uréter nos hemos ocupado del valor diagngs.

—

FIG. 351. — Radiografia de una litiasis del uréter pelviano. (Radiografia del Instituto de
Radiologia y Fisioterapia del Hospital Nacional de Clinicas)
tico que pueden aportar las diversas exploracidnés fadi' Afi .
ograficas (figs. ;
350363y (figs. 351

Prondstico y complicaciones.

— EI pronésti T
I co de la litiasis u
’ 4 reteral es
esencialmente variable. o
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Sin mayores consecuencias cuando se trata de un cilculo pequefio y de
superficie lisa que se elimina ripidamente en forma espontinea, debe teZerse‘
presente que en otros casos puede determinar lesiones de la par’ed,' origen de
futuras estenosis del conducto. Cuando ] cdlculo permanece detenido en el
uréter determina de ordinario lesiones renales que tienden' a su destruccidén
por atrofia, distensién o supuracién,

s e et

FIG. 352. — Radiografia de una litiasis ureteral. Observacién personal. (Radiografia del
' Hospital Alvear) .

La anuria calculosa es una complicacién frec;lente Y Srave <’1€' la
litiasis ureteral, especialmente cuando se trata de un e?eleirzx;c:ncgnc ;zlzr;i;mco,
Como en un caso que tuvimos oportunidad de tratar, s {)s ;

Finalmente, la rotura del uréter en el espacio retroperitoneal es de obse

i mer;ra, y su perforacion en peritoneo es excepctonal, habiendo pu-
vacion muy r

ole.

blicado un caso entre nosotros el profesor Erc
: Establecido el diagnéstico de calculo del uréter, debe

Tratamiento. —
1 ente.
instituirse el tratamiento precozmen: ; | :
-N son los procedimientos propuestos para el tratamiento de
umerosos
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la litiasis ureteral que para la facilidad de la descripcién clasificar
en 1° tratamiento del cdlico nefrético; 2°, tratamiento de las fOfmas no
plicadas; 3°, tratamiento de las formas complicadas,. . ---:c ..

I. TRATAMIENTO DEL COLICO NEFRETICO. ‘-'.—'Lq's sufrimien tog 1
tensos exigen ante todo calmar el dolor lo mas rapidamente posible: debe

recurrirse primeramente con tal fin a los bafios generales prolongados calien-

en el que la sombra
mostrando esta placa
2 que al practicarse- el cate- -
vacion personal. (Radiografia del Hospital Alvfar).

ral, por -encima. del ca
ado hacia arriba. Obser g

tes a 35° aplicacion ige S e o e '
: aci " calientes, bebi
- inyeccionfs ones .hux.ncda_S-locales-. calientes, bebidas diuréticas, morfina:
e (o) suposxtonos, "belladona; enemas: de. laudano-y antj
N de eter a la dosis de Cinco a i

€mog
comy.
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Rp.
Eter etilico oficinal ... .
Aceite de olivay ... .0 o F S 65 i
Liudano de Sydenham ... . .7 XO oz"
........... gotas

Si la crisis dolorosa se prolonga sin interry
remisiones, deberd recurrirse sin pérdida de tiemp
evacuando la retencién alta que puede existir o
lo, hara cesar el dolor y a veces producir como ¢
expulsion.

pcion o bien con pequefias

esultado complementario su

II. "TRATAMIENTO DE LAS FORMAS NO COMPLICADAS. — Las formas
no corpplicadas de la litiasis ureteral deben ser tratadas primeramente con pro-
cedimientos destinados a obtener lu expulsion del cdlculo por las vias natu-
tales; debe insistirse a veces durante meses siempre que las dimensiones y forma
del cdlculo no nos indiquen Ila imposibilidad de obtener dicha expulsién o
bien que los sufrimientos del enfermo y el estado del rifién nos obliguen a
recurrir a una intervencién cruenta.

Para obtener la expulsién del cilculo por las vias raturales se han pro-
puesto diversos medios: 1°, distensién vesical; 2° cateterismo ureteral; 3° in-
yeccion de aceite por la sonda; 4°, inyeccion de una solucién de novocaina y
adrenalina por la sonda; 5°, lavaje de la pelus renal; 6°, sonda ureteral a per-
manencia; 7° dilatacién con sondas olivares; 8°, dilatacidn ‘electrolitica; 9°,
dilatactén con una sonda munida de un pequerio balén de caoutchouc; 10°,
dilatactén con la sonda de Genouville. :

Cualesquiera de esos recursos que se utilice, el empleo de c¢ntiespasmddicos
a fuertes dosis, antes y después, representa un coadyuvente cficaz y digno de
no ser olvidado.

1° . Distensién vesical. — Aconsejada por Pasteau con el fin de provo-
car un aumento de la secrecién renal conjuntamente con contraccione§ urete-
rales, produce en algunos casos la expulsién del cilculo; es el mds simple e
inocuo de todos los procedimientos. i _

2°, 3°, 4% y 5 Cateterismo ureteral, x'nyec:cién de'acerte por I(f sonda
inyeccién Ao g solaaioi de 'novoc-tf:'na y adren(f'lma, lavajes de' la peluis renal.
— Ante el fracaso de la distensién de la. vejiga, el cateterismo ureteral. o
bien asociado a otros recursos debe ser inmedlgfamente ensa.ya._do. _proporcio-

taje elevado de éxitos, obteniéndose la eliminacién en los

ando un porcen - - ; ‘ i
; sos favorables después de algunas horas de retirada la sonda. El cateterismo
casos fave

eral actda movilizando el cdlculo y por la dilatactén del uréter. e
El cateterismo del uréter debe ser prg’cfxcado empleando }xna _s_onda‘ conico-

olivar que si franquea gI obsft'éculo se harad llegar a la pelvis renal; si por ‘el

contrario es detenida se- tratara de pasar sea colocando al enfermo en posicién

de . Trendelenburg o bien inyectando ‘aceite calienteioRugdis o esi oo
e.-1.r ! > i

sy adrenalina. EY i 51 ' - A
cans gqueado o no el obsticulo, es .conveniente asociar al catete-

S¢ haya. franq ; o . : BT :
e urétezal- la inyeccién ‘por la misma sonda de 10 c.c. de aceite cdliente
rismo-

uret
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ilita 1a expulsién del cilculo, o bien inyectar
una solucién de novocaina al 2 7o con XXV gotas de adrenalina por 100

Los lavajes de la pelvis renal han sido utilizados por 'I_.,e Fur y Prapy
con el fin de producir contracciones pielo-ureterales que facilitan el descengo

que al lubricar el conducto fac

y expulsion de la concrecion.

¢° Sonda ureteral a permanencia. — Si los recursos que anteceden ng
fuesen coronados por el éxito, la sonda ureteral a permanencia debe ser en.
sayada, pues facilita enormemente la expulsion del .célculo por la dilatacién
y reblandecimiento de las paredes ureterales, aconsejandose dejarla de 24 ,
48 horas. Al retirarla es conveniente inyectar antes unos centimetros clibicos
de aceite caliente o bien glicerina, que al lubricar el conducto contribuyen
al éxito.

En un enfermo en el que habiamos fracasado después de varias tenta-
tivas con sonda permanente N° 14, dejada a veces hasta 48 horas, conse-
guimos el descenso y expulsion de un célculo ureteral introduciendo en el
uréter calculoso dos sondas ureterales nimeros 14 y 12, que dejamos a per-
manencia durante 76 horas, vale decir, tres dias y cuatro horas, inyectando al
retirarlas 10 c.c. de aceite caliente: a las cinco horas eliminé un pequeno calculo.

7° Dilatacién con sondas olivares. — La dilatacién con sondas oliva-
res practicada aproximadamente cada cuatro dias y utilizando sondas de calibre
cada vez mayor es otro recurso terapéutico que debe ser ensayado.

Si llegado a una sonda de calibre N° 18, se considera conveniente llevar
a un grado superior la dilatacién, podrad recurrirse a la maniobra que a pro-
posito de la sonda ureteral a permanencia, hemos referido haber utilizado,
es decir, la introduccién de dos sondas en un mismo uréter.

8° Dilatacion electrolitica. — Leo Burger ha utilizado en los casos
de ’estenosis del conducto la dilatacién electrolitica, empleando para ello un
catéter ureteral en cuyo extremo distal se adaptan olivas metalicas de calibre
fhver'so (6 al 16) al que llega la corriente galvanica por un hilo conductor
interior que nace en el extremo opuesto del catéter., Estando aplicada la oliva
al punto estenosado hace pasar una corriente de tres miliamperes, aumentan-
dose progresivamente el calibre de las olivas en las diversas sesi<’3nes.

° 1 T 1

: 9 Dxlataclton con una sonda munida de un pequefio balén de caout-
cfc o, L dx]a}t’acmn del conducto por debajo del cilculo con el fin de
acilitar la expulsién de la concrecién, utilizando para ello un catéter pro-

VIStO en su extremo de.un balén de caoutchouc que se distiende con agua,
ha sido empleada por Nitze, Casper y Jahr.

10°  Dilatacién con la sonda de Genouville. — Este autor ha ideado
una’s9ndz.1 ure.teral que por intermedio de un tornillo de presién y de un tallo
metalico interior produce el ensanchamiento del extremo del catéter que para
cllo'en su segundo centimetro es fenestrado. Pasado el cilculo cuyo contacto
se siente por ser metalico el extremo del catéter, se hace abrir en forma de

aragu 1 . % ;
1:1 cagt’ta:s la porcién fenestrada, arrastrandose la concrecién al retirar asi abierto
éter.
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Su empleo no se ha generalizado ni ha dado mayores resultados. P
otra parte tiene el peligro, pues ha ocurrido, de Ia posible rotura dels.t l(l')r
metélico central que en forma de gancho puede arponar la mucosa al sacarlaa ’

Cuando se trata de un cdlculo detenido a nivel del orificio ureteral <.)-
dra obtenerse su expulsién por las vias naturales, con el auxilio que nos,prr)o- :
porciona la endoscopia operatoria: seccién del meato con el cistoscopio ope-
rador de Papin o mejor aun con la electrocoagulacién.

La§ ,"nteruenciones cruentas deben reservarse para aquellos casos en que
los sufrimientos del enfermo o el estado renal nos obliguen a ello, asi como ‘
cuando han fracasado procedimientos que tienden a la expulsién por las vias
naturales. :

Se practicard la ureterolitotomia o bien la talla vesical hipogdstrica si
debemos proceder a la extraccién de un célculo de la porcién intramural del
uréter.

De la técnica de la talla vesical hipogéstrica nos hemos ocupado en el
capitulo destinado a la hipertrofia de la préstata, por cuyo motivo sélo tra-
taremos de la ureterolitotomia que puede ser practicada en los distintos seg-
mentos del uréter; 1°, ureterolitotomia lumbar; 2°, ureterolitotomia lumbo-
iliaca: 3°, ureterolitotomia iliaca; 4°, ureterolitotoma extraperitoneal pelvia-
na de Judd. Sélo a titulo ilustrativo mencionaremos los procedimientos de
ureterolitotomia por via transperitoneal y vaginal.

Cualquiera que sea la via por la que se practique la ureterolitotomi.a y
el procedimiento seguido, la sutura del uréter es innecesaria, debiendo de]a.rse
solo un tubo de drenaje en contacto con el uréter por el cual saldrd. orina
hasta que se obtenga la cicatrizacién del conducto. Sin embargo, cuando la in-

cisién es extensa, asi como cuando se trata de un uréter muy dilatado, Ia

sutura podra ser conveniente. . el |
La sonda ureteral a permanencia no es necesarta ordinariamente, excep=

ractica la ureterotomia por via vaginal, la que se

cién de los casos en que se p : '
1 pleto de la herida vaginal.

debe dejar hasta el cierre com

1° Ureterolitotomia por via lumbar. — Abordado el rifién tal cual
indicamos en el capitulo ““Técnica de las principales intervenciones renales”,
1 S e
reconoceré el uréter que serd incindido en el punto en que se encuentre el
se {

calculo.

20 U,e,grolitotomia por via lumbo-iliaca. — La incisién, es la lum-
b blicua que corrientemente se emplea para abordar el rifidn y que
ar O

2: o en el capitulo XXI, que se prolonga hacia abajo oblicua vy
describim nte a la arcada crural, corriendo a un buen centimetro por encima
paralelamzm terminar a la altura de la espina del pubis.
de ellg spués de haber seccionado el plano misculo-aponeurético en la porcién

b re fe continéia hacia abajo en la porcién iliaca, previo desprendimiento
lu;rl :ri’toneo de la cara profunda de la pared.
de ppinalmeme se desprende el peritoneo de la fosa iliaca y se lo rechaza

ia adentro conjuntamente con la masa intestinal, siendo mantenido en esa
hac
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¢ valvas de dimensiones convenientes. Encontrado e] Uréter

posicién mediant ' . :
bastara seguirlo hacia abajo.

en su porcién lumbar,

32 Utreterolitotomia por via iliaca. — La incisiéon (fig. 354) se hace
paralelamente a la arcada crural y a dos traveses de dedo por encima de ell,,

#Co’

s ""WM [

O Cnsbboraes
FIG. 354. — Incisién para abordar el uréter en su porcion iliaca. (Original).

extendiéndose desde el borde del misculo recto a la espina iliaca antero-
superior.

Se seccionan los diversos planos de la pared abdominal, cuidando de no
abrir el peritoneo, el que luego se desprende en la fosa iliaca, rechazandoselo
hacia adentro mediante valvas. El uréter se buscard (fig. 355), teniendo en
cuenta que permanece adherido al peritoneo; se hara la incisién del conducto
en una extension suficiente sobre el cilculo de modo de poder extraerlo,

4°  Ureterolitotomia extraperitoneal pelviana de Judd. — El enfermo
se coloca en posicién de Trendelenburg y se llena la vejiga con 250 c.c. de
agua (Castano). Se puede recurrir a la incisién primitiva de Judd que consi-
deramos la mas practica, o
bien a la modificacién pro-
puesta por su autor.

La incisién primitiva se
hace en la linea media, ex-
tendida desde el pubis al om-
bligo, luego se pasa entre los
rectos y se rechaza el perito-
neo hacia arriba del lado co-
rrespondiente al uréter calcu-
loso. Tomando la vejiga en
FIG. 355. — EI uréter iliaco con un pequefio cilculo, su cipula con pinzas, se deja

se ve adherido al peritoneo. (Original). ' salir el liquido que la dis-
tiende, continudndose del la-

do que se interviene desprendiendo el peritoneo. Finalmente se ven en la pro-
fundidad del campo operatorio, las vesiculas seminales, el conducto deferente

operatorios son los mismos.

TUMORES DEL URETER

5, Jado el calculo a0y o '
incisién del conducto, permitira su extraccién mediante una

La incisién nueva Propuesta
tiva, se hace sobre el borde extern
los misculos gran oblicuo,

po; Judd como modificacién de la primi-
: no el'recto, stendo necesario incindir luego
pequeno oblicuo y transverso. Los demas tiempos

TUMORES DEL URETER

. Etiologia. — Son muy raros, observindose en los adulto
siempre son secundarios a una neoplasia de la pelvis .renal
dérgano vecino. ,

8 y en los 'uz'ejos.. Casi
de la vejiga o de un

FIG. 356. — Poliposis ureteral con obstrucciéon del conducto por nédulo carcinomatoso.
(Observacién de Minuzzi).
o el meato ureteral. — 2, Poliposis de uréter.

i6n de cistectomia parcial incluyend ) gy
e P dilatado. 5, Dilatacién pelvi-calicial,

3, Pélipo con degeneracién carcinomatosa. — 4, ureter

Anatomia patolégica. — Puede tratarse de papilomas, epiteliomas y e€xcepclo-

nalmente sarcomas.
Por arriba de ellos dete
pielo-renales y en un grado mds avanza

rminan una dilatacién del uréter y de las cavidades
do la destruccién renal (fig. 356) .
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__ Sus manifestaciones sintomaticas se confundep

intomatologia ¥y diagnéstico. .
S les. Puede observarse, asociados o aislada.

de ordinario con las de Jos tumores rena
mente: 1¢ dolor
wreteral (en un caso observado po
regién apendicular, justamente don
en forma general precede al dolor
neopldsica renal; 3¢ grueso rion, por
o por tumor de pelvis concomitante. : d .

Se manifiestan por: 19, dolor, que puede ser continuo y mas o menos intenso o bien

en forma de colico nefrético; 20 hematwria, con todos los caracteres de la hematurig
ifién, por distension (uronefrosis o uro-hematonefrosis)

» Castafio el dolor se encontraba localizado en g
de se encontraba el papiloma) ; 20 hematurig que
y que tieng todos los caracteres de la hematuriq
distensién (uronefrosis o uro-hematonefrosis)

neopldsica renal; 3¢ grueso r
o por tumor de pelvis concomitante.

FIG. 357. — Ureterografia tipica de poliposis ureteral con obstruccién del conducto por

n.odulo carcinomatoso. Corresponde al paciente de la pieza anatémica representada en la
figura 356. (Minuzzi).

El diagnéstico es dificil y muchas veces lo resuelve la lumbotomia exploradora.

La cistoscopia puede mostrarnos las eyaculaciones sanguinolentas, la saliencia
a través del meato ureteral de una porcién de la neoplasia, o la coexistencia de po-
lipos en la vejiga.

El cateterismo wreteral puede revelar una obstruccién o bien una hemorragia,
en las tres formas siguientes: 1¢, la sonda ureteral primeramente da salida a orina
ganguinolenta y a partir de un determinado punto a orina clara; 2¢, provocacién de
una hematuria siempre en el mismo punto, en el que se nota un obstaculo franquea-
ble o no; 39, evacuacién por la sonda, antes de llegar a la pelvis, de una cierta can-
tidad de liquido uro-hemético (Marion).

La wreterografic puede revelar imégenes muy demostrativas como en la fi-
gura 357.

Evolucién y prondstico. — La evolucion es progresiva y el prondstico grave,
no sélo en los cAnceres sino aun en los tumores benignos por su repercusién sobre

continuo y mas 0 menos intenso, o bien en forma de célico reng] -

DI
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el rifién, en el que a 1 i
as lesiones de di i6 i i ;
Helt Gegatio, stensién sucede la infeccién y la destruccién

Tratamient.

. ; 5 g

o 5 anndo se.trata de un pélipo pediculado que hace saliencia en
b ae o ruido por diatermocoagulacion endoscépica

mas tumor i i i .

e fu‘ndonr::qliz:,t obemg11losd<; rlnallgnos, slempre que el estado general lo per-
renal del lado opue ici d

v puesto sea suficiente, serdn tratados por
Si la intervencién esti contraindicada,

que ha dado algunos éxitos. puede ensayarse la radioterapia profunda,

DILATACION QUISTICA DEL EXTREMO INFERIOR
DEL URETER

Defmlclor}. — Se designa con este nombre la dilatacién de la porcién intra-
mural del uréter, que hace saliencia en la cavidad vesical.

EFlo-pat.ogenia. — Rara vez adquirida, puede determinarla un célculo encla-
vado inmediatamente por detrds del orificio ureteral o bien una lesién estenosante
de dicho orificio.

Casi siempre es congénite y determinada por un obstdculo al curso de la ori-
na: estrechez del orificio, valvula.

Es mds frecuente en la edad adulta y en la mujer (19 mujeres para 10 hom-
bres, Sablet d’Estiéres).

Se desarrolla pues, como consecuencia de un obstdculo al curso normal de la
orina.

Anatomia patolégica. — Uni o bilateral, con frecuencia coexiste con duplicidad
ureteral. ;

Es de wvolumen variable: cereza, nuez, huevo de gallina, mandarina. Unas ve-
ces, solo aparece en el momento de las eyaculaciones ureterales; otras, la dilata-
cién es permanente, si bien aumenta de volumen y hace una mayor saliencia en el
momento de las eyaculaciones; otras, el volumen es constante, no variando atn en
el momento de las eyaculaciones.

Su superficie es regular. El orificio wreteral casi siempre mds pequefio que
lo normal, estd situado en el vértice de la saliencia o en un punto cualquiera de
su superficie, siendo a veces dificil de observar; rara vez falta. El contenido estd
constituido por orina transparente o bien turbia e infectada.

Histolégicamente la pared estd constituida por el adosamiento de la pared ve-

sical y ureteral, separadas por una capa conjuntivo-muscular.
El wréter y el rinén presentan una dilatacién mas o menos acentuada seguin

los casos.

Sintomatologia. — Deben distinguirse: 1o, formas latentes; 29, formas sinto-
mdticas. )

I. FORMAS LATENTES. — Puede no dar lugar a ninguna manifestacién sintomé-

latentes durante toda la vida. En estos casos

ica durante afios o bien permanecer . a | ]
i xamen cistoscopico practicado por otra

a veces es descubierta con motivo de un e
causa.

II. FORMAS SINTOMATICAS. — Puede llamar la atgncién por di‘sti.ntos ordenes
de manifestaciones: 19 signos de retencion r.enal, es decir, de‘uronefu:zsls, .co:xe\})‘cso';x-.
secuencia de la dilatacién de las cavidades pielo-renales; 29, sindrome de pionefrosis;
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39, sintomas wvesicales: polaquiuria, tenesmo y en ocasiones de retenclo’n completa
de orina por obstdculo mecénico debido a la introduccion de la bolsa .qulstlca en la
uretra; 49, excepcionalmente por procidencia de la bolsa quistica a nwel del meato,

Evolucién y complicaciones. — Una vez constituido el proceso persiste y conduce
progresivamente a la hidronefrosis; cuando es bilateral a la insuficiencia renal.

En su evolucién pueden presentarse diversas complicaciones: pionefrosis, litia-
sis renal en las cavidades dilatadas, litiasis de la dilatacién quistica, estrangula-
miento y gangrena por compresién de la uretra cuando se introduce en ella.

Pronéstico. — Si no es tratada oportunamente el prondstico es serio, por sus
consecuencias sobre el rinon, :

Diagnéstico. — Sélo es posible establecerlo por el examen cistoscopico siempre
que el volumen de la dilatacién lo permita. Se presenta con el aspecto de una
saliencia translicida, redondeada y a veces bi o trilobulada, mds o menos volu-
minosa, localizada en la zona ureteral, recubierta por. mucosa que no difiere de la
vesical, presentando habitualmente alternativas de contraccién y dilatacion de acuer-
do a las eyaculaciones ureterales.

Cistoscépicamente debe establecerse el diagnéstico diferencial con: 19, elevacién
edematosa de la zona urcteral por caleulo enclavado del uréter, en la cual no se
trata de una saliencia regular, sino de vesicula de edema que no presenta ningin
movimiento; 29, prolapso de la mucosa urcteral, que forma una saliencia cénica en
cuyo extremo frecuentemente umbilicado, se encuentra el orificio ureteral; esta
saliencia es reductible por la presién de una sonda ureteral en su vértice; 39, pd-
lipo del wréter haciendo saliencia en la vejiga, en el cual se trata de un tumor
no expansible, de superficie franjeada y cuyo pediculo estd rodeado por un circulo
de mucosa que es el orificio ureteral.

Rara vez es posible el cateterismo wureteral.

Tratamiento. — La nefrectomia estd indicada en los casos de destruccién total
del rifion.

La intervencion por wia hipogdstrica. ha quedado reservada para las gran-
des dilataciones en que la intervencién endoscépica no es posible. Se practicarid en
ella la reseccion seguida de sutura en ambos labios de las mucosas vesical y ureteral.

La intervencion por via endoscépica es el tratamiento de eleccién, incindiendo
la pared quistica por la diatermocoagulacién. Cuando la lesién es bilateral se
debe dejar varios dias de intervalo entre ambos lados, pues a la sesién puede se-
guir una “poussée” de retencién alta debida a la obliteracién del orificio ureteral
por el edema reaccional.

PROLAPSO DE LA MUCOSA URETERAL

Mds raro que la dilatacién quistica del extremo inferior del uréter, se carac-
teriza por la eversién de la mucosa ureteral que deslizindose a través del orificio,
hace saliencia en la cavidad vesical. Rochet lo ha comparado a un pene recubierto
por un prepucio fimético.

Es determinado por contracciones intensas urétero-vesicales, originadas por pro-
cesos inflamatorios de la region o por calculo del extremo inferior del uréter.

Su sintomatologia es andloga a la que puede determinar la dilatacién quistica.

La cistoscopia revela una saliencia cénica en cuyo .extremo frecuentemente
umbilicado se encuentra el orificio ureteral, siendo esta saliencia reductible por la
presién de una sonda ureteral en su vértice.

El tratamiento de eleccién es la diatermocoagulacign,

—_—
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ANOMALIAS Y MALFORMACIONES C

ONGENITAS D
LOS URETERES :

les de observacién relativamente frecuente
Unas son sccundarias a ung malformc;cién renal, de 1
la que merecen estudiarse conjuntamente con ellas', o
uréter corto por riiién ectépico, uréter Gik .
Otras, son propias del uréter,
y calibre; 20, anomalias de nimero

que dependen, razén por
uréter nico por riién unico,
] uzado por rifién ectépico cruzado. '
pudiendo clasificarse en: 1o, anomalias de forma
;39 anomalias de abocamiento.

I. Anomalias de forma y calibre. — Comprenden estrecheces y dilataciones.

. a) ’E.STRECHE(EES.. — Pueden observarse: 1e, estrecheces congénitas propiamente
de.L(-zs, unicas o multiples, situadas en diferentes puntos como resultado de la exage
racion de lz}s estrecheces normales del conducto; 29, estrecheces congénitas del meagto-
con dilataciéon del uréter y cavidades pielo-renales o bien determinando una dila-,
tacion quistica del extremo inferior del uréter; 39, pliegues por torsion del com-

ducto; 40,”'ualvulas anulares y méis a menudo semilunares por persistencia de la
conformacion fetal.

b) DILATACIONES. — La dilatacién congénita de los uréteres con vejiga mor-
mal es una malformacién ordinariamente bilateral que se acompana de dilatacién
permanentz de los orificios ureterales, de reflujo vésico-ureteral de una solucién in-
yectada en vejiga, de reflujo del contenido vesical a través de una sonda ureteral
llevada a la pelvis .y que se manifiesta por gota a gota continuo con el aspecto
del liquido vesical intensificada al comprimir el reservorio; ademds si se inyecta en
vejiga una solucién coloreada se verad salir por la sonda ureteral.

La dilatacion congénita del extremo inferior del wréter ha sido estudiada con
el titulo “Dilatacién quistica del extremo inferior del uréter”.

II.  Anomalias de niimero.— Comprenden diversas anomalias que pueden com-
binarse entre si: 19, bifurcacién wreteral; 20, duplicidad ureteral; 39, diverticulos
del wuréter.

10 BIFURCACIGN URETERAL. — Uni o bilateral, se caracteriza por la divisié_n
en Y del uréter la que se realiza a alturas variables desde la vejiga a la gelvxs
renal, pero siempre a expensas del extremo superior del conducto. Las porciones
bifurcadas que puzden ser de calibre normal o dilatadas, dese’mbocan Sada una en
su pelvis correspondiente: la superior es habitualmente la mas p?qu'ana y corres-

ponde al tercio superior del rifion.

L. — Uni o bilateral, estd caracterizada por la existen-

RETERA : :
20 DUETIONE A elvis y desemboca en su extremo inferior

cias de HoEiEond CE S M Ftosee Sul 4 perpuestas, como en el uréter bifido,
-ifiei copio. ‘Las pelvis renales su )
por un orificio propio.

i ior ifici reterales
son casi siempre desiguales ¥ méas pequeiia la superior. t]';.'os orxf;:-l;);osupor -
inferiores desembocan en la vejiga uno al lado d.e’l otro o d1en s}:gcar g 0o e

i i {lar de 5 a 15 mm.; también puede desem fue
distancls, g terales se abren en la vejiga el orificio interno Y
ji ‘ificios ureterales
vejiga. Cuando los orl 6 . Tt
anterior corresponde al wréter de lg pel'l;’z.inmtcpr(z::; e(WDeg or(;inario o G
q nte o bi A é
descender paralelame ) 1 s
1 .Puedenrior pasa detrds del de la inferior para .}.1acer}sle ?ﬁzze'nuevamem K
e vo por detrds y muy cerca de la vejiga, acie e
i ,
b %3 'nuit) pAhomalia bastante frecuente, puede elm}:lon ;arse
o e i ombre.
t"arll:'o ( 1 mgz;yor nimero de observaciones corresponden a
si bien e
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8¢ DIVERTICULOS DEL URETER. — Son uréteres bifurcados, una de cuyas ramgag
termina ciegamente en fondo de saco. Los pequefios diverticulos escalonados a ]
largo del uréter son completamente excepcionales.

III. Anomalias de abocamiento.— Pueden observarse tanto en los casog de
uréter simple como en los de bifurcado o doble.

Los abocamientos intravesicales anormales pueden realizarse en un punto cual-
quiera del érgano: cuello, pleno centro del trigono, parte lateral o superior de Ia
vejiga.

Los abocamientos extravesicales anormales en el hombre pueden tener lugar
en la uretra posterior, conducto eyaculador o deferente y vesicula seminal,

Los abocamientos extravesicales anormales en la mujer. pueden tener lugar en
la uretra, vestibulo vulvar y vagina. Estos abocamientos cuando son unilaterales,
determinan incontinencia continua de orina con micciones.

CAPITULO - xx17

ENFERMEDADES DEL, RINON

INFECCIONES NO TUBERCULOSAS DEL RINON:
PIELONEFRITIS Y PIONEFROSIS

.Los procesos inflamatorios no tuberculosos del rifién, ordinariamente se
localizan en el parénquima y en Ia pelvis. renal, si bien es comtn que pre-
dominen en una u otra regién.

Si el proceso inflamatorio no se acompana de dilatacién notable de la
pelvis renal, se denomina pielonefritis.

Cuando, por el contrario, se observa concomitantemente con el proceso
inflamatorio una dilatacién de las cavidades pielorrenales, el proceso se designa
pionefrosis. :

El término de uropionefrosis indica la infeccién secundaria de una uro-
hidronefrosis existente.

Etio-patogenia. — Como causa determinante existe siempre una infeccién
microbiana. Diversos son los gérmenes susceptibles de determinarla, y si bien
el colibacilo es el més constante, con frecuencia intervienen el estafilococo, el
estreptococo, el proteus de Hauser, y mas raramente el gonococo, el pneumo-
coco, el bacilo de Eberth y los anaerobios. ;

Las ccusas predisponentes intervienen en un gran nimero de casos en la
etiologia de las pielonefritis, favoreciendo l'a’ locahzacnor'l, de Ia mfecc1'on a
nivel del rifién las principales son: la congestién, la retencion, el traumatismo,

i rietales. '
iy aléi;ag:loz‘:e?: infeccién se desarrolle en un rifién sano o bien que aparezca

en el curso de diversas afecciones del 6rgano, se distinguen ett.ologxas parncu-.
del embarazo (favorecida por la cons

- DIl ‘tis litidsica, neopldsica, A :
lares: pielonefritis litidsica, P R

gestién, la retencién y la sobre actividad funcional), de

uropionefrosis. 1) e o
pEn la produccién de la piclonefritis del embarazo han sido x.m(riocac(ilas ;

4 i i : desvia-
1 muchos casos han de intervenir en forma asociada: desv

vee compresion del uréter

y 1’
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por el ttero gravido, influencia hormonal del CURLR® l'ﬁt'eo que actda inhj.
biendo el simpético (Seitz), atonia ureteral gravido-toxica (Stoeckel), hj.
peremia congestiva de la mucosa ureteral (Stf)eckel). _

El punto de partida de la infecciér} estd generalm’ente en el organismo,
ya sea dentro del mismo aparato urinario o fuera de él, como por ejemplo,
en ol intestino, en la piel, dientes, amigdalas, anexos, en la sangre, como su-
cede en las enfermedades infecciosas (grippe, tifoidea, etc.); excepcionalmente
la infeccién es llevada del exterior por un cateterismo séptico.

Las vias por las que los microbios llegan al rifén varian segin los casos:
via ascendente o ureteral, via descendente o hematdgena, via linfatica.

La via ascendente o ureteral, de observacién comun en los urinarios, ya
sea que haya integridad o no del orificio uretérico que impida o no el re-
flujo de la orina, o bien debida al éxtasis ureteral determinado por la presién
de la orina vesical, la infeccién se realiza no sélo por la orina sino por con-
tinuidad a través de la pared del uréter. Se observa especialmente esta via en
los antiguos retencionistas por lesién medular, estrechez uretral o hipertrofia
prostatica. :

La via descendente o hematdgena, evidenciada primeramente por Alba-
rran en 1889, es bien conocida hoy y su frecuencia se aprecia debidamente.

Los gérmenes provenientes de un punto cualquiera del organismo, a
veces del mismo aparato urinario inferior, pueden pasar a la sangre sin
determinar ninguna manifestacién clinica apreciable y llegar asi al rindén en
el que pueden dar origen a una pielonefritis. En este grupo entran las pielo-
nefritis consecutivas a la grippe, la tifoidea, las de origen intestinal, las del
embarazo, etc., asi como las pielonefritis descendentes de los urinarios.

La via linfatica, completamente excepcional, puede propagar al rifién una
infeccién a punto de partida intestinal o perirrenal.

Anatomia patoldgica. — Cuando se estudia la anatomia patoldgica se
comprueba que. si bien las lesiones se localizan ordinariamente en la pelvis y
parénquima renal, con predominio en una u otra zona, también en algunos
casos se encuentra como localizacién tnica la pelvis, o el parénquima renal.

I. PIELITIS AGUDAS. — La pelvis ligeramente dilatada presenta una
mucosa congestionada y rojiza con secreciones mucopurulentas y a veces placas
equimdticas.

Seglin que el proceso inflamatorio se limite a la mucosa o se extienda
a toda la pared, Hallé ha descripto una pielitis catarral superficial y una pielitis
total intersticial.

El examen histolégico permite apreciar descamacién epitelial, dilatacién
de la red capilar y hemorragias intersticiales e infiltracién leucocitaria.

II. PIELITIS CRONICAS. — Se encuentra una dilatacién mas o menos
acentuada de la pelvis con espesamiento de sus paredes que estan recubiertas
por una mucosa pardusca.

A veces aparecen falsas membranas, granulaciones, pequefias formacio-
nes quisticas o placas leucoplasicas.

INFEC. NO TUBE EL RIN .
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Bl examen hiorm 9
histolégico revela [ extension de las lesiones a todas las capas:

: itelial con atrofia infi
) g glandular, infil-
tracion y esclerosis de las capas submucosa Y muscular, esclerolipomatosis del

III. NEF

RITIS AGUDAS Y SOBREAGUD = o,
AS. El rifd A
de volumen; n estd aumentado

es b jo viola oG

5 ; lando, rojo violiceo, con equimosis subcapsulares y focos
hemorragicos al corte. El examen histolégico ensefia dilatacién de los vasos
con hemorragias intersticiales.

IV. NEFI?ITIS SUBAGUDAS. — El rifién también aumentado de volu-
men y congestionado presenta pequefios abscesos subcapsulares o apre-

FIG. 358. — Corte de un rifién con pielonefritis. Museo de Anatomia Patologia del
Hospital Alvear. N¢ de orden, 564.

i : i : 3’, piramides intensamente
1, 1', pelvis rugosa; 2, 2%, cortical muy aumentada; 3, p

congestivas.

i i i 1 nivel de las
ciables al corte en la substancia cortical, o estrias amarillentas a

i iri tical caracte-
pitdmides que partiendo de las papilas se dirigen 2 la zona cor

rizando la forma radiada.

iné 1l 1 na
V. NEFRITIS CRONICAS. — El rifién es pequeno, recubierto por u

d A na disminu-
cipsula espesada, blanquecina y ad%:eren't?, notandose '22113 ;::t;iel]lomnales_ 4
cién de la substancia cortical con dll.atacxon de las ;cav; S 1
estudio histolégico pone en evidencia una escleros:s lo;n éru,los.
acentuada en la zona cortical que ahoga los tubos y g
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V. PIELONEFRITIS. — En las pielonefritis (fig. 358), se encuentray
combinados los distintos tipos de lesiones descriptas.

VII. PIONEFROSIS. — Caracterizada por la dilatacién de las cavidades
pielo-renales que contienen un liquido purulento, y en parte también por [,
destruccién supurativa de la substancia renal, obsérvanse de diversos voltime.
nes, alcanzando en algunos casos hasta el de una cabeza de adulto,

La substancia renal se encuentra rechazada y paulatinamente su espesor
disminuye, estando reducida en algunos casos a una delgada cascara fibro-
sa infiltrada de leucocitos que circunscribe y separa las cavidades o bolsag
pionefréticas. El aspecto de los calices y de la pelvis renal es andlogo al que
se observa en las pielitis.

Excepcionales son los casos de pionefrosis parcial.

La perinefritis que acompafna estos procesos determina adherencias del
rifién a los planos y érganos vecinos, las que es necesario tener muy en cuenta
en el acto operatorio. .

Sintomatologia. — Las manifestaciones clinicas de las infecciones no
tuberculosas del rifién pueden reducirse a los siguientes tipos: 1°, pielonefritis
agudas; 2° pielonefritis crdnicas; 3°, pionefrosis; 4°, pielonefritis de los ni-
nos; 5°, pielonefritis del embarazo.

I[. PIELO.NEFRITIS AGUDAS. — Precedida unas veces por malestar ge-
ngral y anorexia, se inicia con frecuencia en forma repentina con escalofrio
fiebre, postracién, vémitos, constipacién o diarrea, etc.

40‘1;,3 temperatura es elevada en general y se mantiene; puede llegar a 3§°
y . por la tarde, para descender por la maf i

; ] manana a algunos dé
encima de 37°. g S

Ae i 7 [ 1
A .stos smto.ma-s generales se agregan manifestaciones locales del aparato
urtnarto: dolor, piuria, trastornos de la miccidén

El dolor se manifi !
lesta espontaneamente i
_ : a nivel de 16
forma mas o menos aguda. i Tt
' Si se investigan los puntos dolorosos reno-ureterale
ticularmente manifiestos los puntos costovertebral
lical o ureteral superior. '
Si el dolor permite la palpacion del rifién se com
intensifica, pudiendo apreciarse a veces un aumento de
Los trastornos de la miccién consisten ordinaria
nocturna, explicable por reflejo reno-vesical;
dolor renal en el momento de la miccidn,

S se encuéntran par-
costomuscular, paraumbi-

prueba que aquél se
volumen del &rgano.
mente en polaquiuria
algunos enfermos se quejan de
por reflejo vésico-renal,
I 'PIELONEFRITIS CRONICAS. — Las pielonefritis crgn:
den d(.)s. tipos distintos de enfermos, sobre los que Marion ; Ay Mg
19nefrms crénicas por sus sintomas pero de evolucidn bastantSISte’: '1l' pel
pielonefritis crénicas por su evolucién y su marcha. ik
17 Prelonefritis cronicas por sus sintomas, pero de evof
rdpida. = Es la forma que se observa en los antiguos urinarios .
tante su sm'torna.tologia poco ruidosa llévase a los enfermos ep
por caquexia urinaria.

cion bastante
Y que no obs-
Pocas semanas
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Los sintomas renales' consisten en ligera sensibilidad
men de los rifiones, no siempre apreciables; la tem : y aumento de volu-
febril; la orina polidrica y palida es turt;ia or peratuéa ¥, nor‘maﬂ O,s}lb‘
lo que domina la escena, son los trastornos a'igep;tiu:sus. n eSt:i tipo clinico,
en una persona de edad, a veces un urinario ignofacioqu;e;ranllo se observ'an
vestigar una posible infeccidén urinaria crénica, que si t;ien denmevi)mos’ e
es como lo ha dicho Guyon, més funesta en sus resultados q::Claas t;c:fr;it
agudas. Los traStOU}OS dlgeStl'VOS.se manifiestan por anorexia, sed, estado
nauseoso y aun vomitos, constipacién o diarrea, lengua de los urinarios o sea
saburral y seca en el centro y roja en la punta y los bordes; en otros hay
también disfagia bucal de Guyon, vale decir, secrecién salival escasa y deglu;
cion dificil.

2°  Pielonefritis crénicas por sus sintomas y su marcha. — Estas for-
mas corresponden a los casos en que sea por falta de tratamiento o a pesar
de ¢él, los sintomas de una pielonefritis aguda se atentian y prolongan.

Los sintomas se observan diversamente combinados: poliuria con ori-
na palida y turbia por pus, disminucién de la urea, polaquiuria nocturna,
temperatura normal o subfebril, rifiones aumentados de volumen y sensibles
a la palpacién, puntos dolorosos reno-ureterales como en las formas agudas,
trastornos digestivos mas o meros manifiestos, etc. Estas formas bien toleradas
por algunos enfermos, determinan en otros enflaquecimiento y astenia, obser-
vandose de tiempo en tiempo reagudizaciones del proceso con dolor y tempe-

ratura elevada.

III. PIONEFROSIS. — Continuacién de una pielonefritis aguda en unos

menos larga de pielonefritis cro-

casos y en otros término de una fase mas o ; .
tener un comienzo brusco o bien

nica o urohidronefrosis, la pionefrosis puede
iniciarse en forma lenta e insidiosa. :
Los tres sintomas principales de las pielonefritis agudas: dolor, fiebre y
piuria, se encuentran acentuados en la pionefrosis, en las que se agrega la
comprobacién de una tumoracién renal.
El dolor es analogo al de las pielonefriti

mente los puntos dolorosos indicados.
La piuria es abundante y el depésito purulento alcanza el espesor 1de1332
través de dedo y a veces mas. Pero no es un sintoma constante, pues a

existen las
de las pionefrosis abiertas en las que el pus sale constantemente,

( p dOS de IeteIlCIOIl v la orina
p’o”ﬂ rosts ”71@[ mllellles en laS que alte[nan erio
S de plurla ’ asl1 como laS plOIJe/ rosts cerr adas en

lterna con periodo : : :
se BElai R ’ las cavidades pielorrenales y la sintomatologia

s agudas, comprobandose igual-

jas que el pus estd retenido en

alcanza un grado maximo.
La tumoracion renal, en general b

es de volumen variable y en relacién al de
nefritis concomitante.

[V. PIELONEFRITIS DE LOS NINOS. — La§ plelmfs
especialmente en el lactante, constituyen una afe

facil de percibir,

astante apreciable ¥ '
tica y de la peri-

la bolsa pionefré

y cistopielitis de
ccién de observa-

los ninos,
cién frecuente.
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ue predominan o los sintomas secundarios gy

Los sintomas generales q ' g
i manifiesta la afeccidn, :
que se con  frecuenci,

{10-intestinales o nerviosos con
inducen a crrores diagndsticos, st no se piensa en estos procesos y se olvida d,

examinar la orina que da la clave diagndstica ante un cuadro impreciso,

La piuria no implica necesariamente la existencia de una pielitis o de yp,
pielonefritis. Haciendo orinar al enfermo en tres vasos se tendrd en cuenta sj o
enturbiamiento es uniforme como sucede en los procesos renales o bien si g
mas acentuado en el tercer vaso como ocurre en las cistitis; si ello no es po-
sible dada la edad del enfermito se tendran en cuenta los fendmenos generales,
la sensibilidad renal y los datos que la palpacién del érgano suministra, pues a
veces permite apreciar un rifion un poco grande y doloroso, datos todos que
hablan en favor de un proceso renal. Ademas es necesario hacer el diagndstico
diferencial con las infecciones tuberculosas.

V. PIELONEERITIS DEL EMBARAZO. — Considerada generalmente co-
mo una variedad vulgar de pielonefritis, su sintomatologia no difiere de la
que se observa fuera del embarazo. Puede preexistir a él que no hace sino agra-
Yarla o bien aparecer durante este estado en un rifién sano o calculoso, pero
indemne de infeccién; favorecida por la constipacién, el frio, la congestidén y
la so'breactividad renal determinada por el embarazo, y en ocasiones por la com-
presion ureteral debida al feto.

Fv.olucmn_ y pronodstico. — Las pielonefritis agudas del adulto son de
prondstico benigno ordinariamente. Eliminada la causa de la infeccién y siem-
pte que la evacuacién de la pelvis renal sea buena, mediante un tratamiento

conveniente y perseverante se obtiene con frecuencia la curacién; en algunos-

caso i Spi i :
s el examen microscépico de la orina a pesar de ser transparente revela

. g0

Sy e T
S5 f It?nefmzs crénicas si bien son en general de prondstico benigno en
Yala vida, son mds rebeldes al tratamiento
a hemos vi cula e
o urinarizxssto la particular gravedad de las pielonefritis crénicas de los
e e » pues no obstante su silenciosa sintomatologia, se llevan
f Imos en poco tiempo por caquexia urinaria
as pio ) st i o
s u;zr ’nef.’roms son de prondstico mds serio y sélo curan con el trata-
ur 1
s :lb rargico. Es fecesario tener en cuenta que las pionefrosis cerradas
i r’1rlse en el tejido peri-renal, peritoneo, pleura, etc
as pie 151 ’ ) :
<ol p onefrz.lzs de los nifios y lactantes, si bien a menudo son pasajeras
algunos casos tienen un pronéstico grave :
La pielonefritis d. : . |
; A ’
p tis del embarazo, si no interrumpe la gestacién, puede des-

p p a p »

Diagnéstic
o, — 5
" cuadrog Moot Cuando nos éncontramos ante un enfermo que presenta
e uno de los distintos tipos de piclonefritis o pionefrosis

lo mismo

dela E41s . : % ik

g c: ghs t’e toda piuria, debemos recurrir a investigaciones secundarias
nduciran a establecer el verdadero diagnstico.
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) La cistoscopta nos permitiri apreciar: 1°
2°, el estado del meato ureteral, que puede ser'
vascular, labios tumefactos o edematosos, entre

; a

Y unas eces llgeramente turbia y con grumos f'b 1
Vv 1 ran'purU‘

lentos, y otras vece m
b i s francamente purulenta enturbiando a d i
el medio vesical como un remolino de nieve cada eyaculacién

st hay cistitis concomitante:

br}ormal O presentar inyeccién
. Q

lerto; 3% los caracteres de la

E.l cate.tertsmo uret.eral debe ser practicado con especial suavidad
necesario ev1Far traumatismos en estos enfermos con uavidad, pues es
arbol urinario. Gracias a él podemos apreciar: 1° lpfocems m'fgccxosos de su
ter; 2° la existencia de una retencién alta; 3° .la Tt 'germeablhdad 'del g
4. tecoger la orina aséptit o T ; 3% la capacidad de la pelvis renal;

ol 7 : : e proceder a su examen histo-bacterio-
l6gico; 5°, estudla'r el funcionalismo de cada rifién.

La uretero-pielografia en las pielonefritis es poco instructiva: en las for-
mas agudas, en gel}eral, .la sombra es mas pequefia que al estado normal debido
al dolor que la’ d.lstensuﬁn por la substancia opaca determina; en las formas
subagudas y crénicas hay una cierta distensién especialmente de los calices y
a veces pequefia de la pelvis renal. Puede también revelar estenosis y acodaduras
del uréter.

' La uretero-pielografia en las pionefrosis puede dar imdgenes diversas:
dilatacién ureteral, pelvis algo aumentada y calices terminados por dilatacio-
nes anfractuosas, sombras irregulares y mal limitadas debido a que el medio
de contraste no se ha difundido uniformemente y varias bolsas méds o menos
redondeadas y separadas por espacios claros (fig. 359), etc.

En cuanto a la parte técnica, es necesario tener en cuenta que la inyeccidn
del medio opaco en las pionefrosis no determina mayor sensibilidad, de mo-
do que la distensién debe cesar una vez que se nota cierta dificultad al pasaje
del liquido. Algunos aconsejan el empleo de soluciones muy concentradas a
fin de obtener buenas iméagenes cuando el liquido opaco se mezcla a la re-
tencién purulenta que queda retenida en las cavidades; pero consideramos que
siempre que se pueda es conveniente sacrificar una buena imagen y no expo-
dando al respecto un caso de Gerard comunicado al
Congreso Francés de Urologia de 1925, en el que, si .bien no se trataba de
una pionefrosis sino de una hidronefrosis gigante, la inyeccion de 200 c.c.
de una solucién de bromuro de sodio al 30 % determind una torpeza cerebral
con somnolencia invencible que se prolongé durante tres dias.

El examen funcional de los rifiones estudiado en forma global Jper
separado completara las exploraciones. En las pielonefritis agudas Y cromc(clzs
habitualmente no hay alteracién del funcionalismf) re'nal,'gl'obal o ?e ;?fa
rifién por separado, lo cual es de capital importancia diagnéstica para 1a ;e;
renciacién de estos procesos con la bacilosis renal'; pero en algunos casos 3g“f 1
se observa una caida temporaria de las eliminaciones rena'\l'es. Ex; las rﬁx:ir;z r;;
sis hay disminucion del valor funcional renal en relaciéon a la ca

parénquima destruido. : Lo
La radiografia de la totalidad del aparato urinarto,

conocimiento de la litiasis.
El diagndstico diferencta

nerse a accidente, recor

nos permitira el re-

| debe establecerse, ademas de otros procesos
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abdominales como la apendicitis, colecistilis, etc., con las afecciones dg apa
rato urinario y especialmente con las uretritis poslertores y cistitis,

IBe, 250, — Pielografia en una pionefrosis -calculosa.
(Radiografia del Dr. A. Elgue).

renal, tuberculoss, etc.,

Observacién personal.

valiéndonos del estudio de los sintomas presentados

litiasfs
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ato urogenital especialmente.

; : or, fiebre y tumefaccién ha-
» Sera reconocida por

ausencia de pus en la orina, revelando el cateteri

i ‘ . SmMo uretera] la permeabilidad
del uréter y el funcionamiento normal de ese ri .

non.
Tratamiento. = El tratamiento de Ias infecciones renales no tubercu-
losas debe ser estudiado separadamente para cada variedad o tipo clinico.
Por lo que a las pielonefritis se refiere,

i es necesario tenmer en cuenta lo
largo de la afeccién, asi como la frecuencia con

que se observan las recidivas.

I. PIELONEFRITIS AGUDA. — EIl régimen alimenticio serd a base de
leche, verduras, frutas, compotas y abundante cantidad de liquidos con el fin
de favorecer la diuresis y estimular el peristaltismo ureteral.

La medicacién consistird en revulsién renal mediante ventosas, inyeccio-
nes de electrargol, urotropina endovenosa a la dosis de dos gramos diarios,
autovacunoterapia polimicrobiana y mientras se prepara se podra recurrir a
los stock vacunas polimicrobianas, laxantes y antisépticos intestinales, etc.

El cateterismo ureteral estd indicado cuando los accidentes persisten. De-
be ser practicado con una sonda ureteral N° 12, por la que después de eva-
cuada la pelvis se hara una instilacién de nitrato de plata al uno por ciento o bien
lavajes de la pelvis suavemente practicados, evitando toda distensién dolorosa
y perjudicial, empleindose una solucién de nitrato de plata al medio por
ciento, que se tolera perfectamente bien si se toma la precaucién de entibiarla
previamente. Los lavajes no deben ser abandonados demasiado pronto. Segiin |
el caso se dejard la sonda ureteral a permanencia varios dias, cuya feliz in-
fluencia serd particularmente manifiesta en los casos de procesos a predomi-
nancia piélica. .

La nefrostomia puede estar indicada cuando no obstante un tratamiento
médico conveniente las cosas se prolongan y el estado general empeora.

II. PIELONEERITIS CRONICA. — Ante todo es necesario un buen dre-
naje del aparato urinario, por lo que se debe suprimir todo obstécu_lo al curso
de la orina, lo mismo que las afecciones que puedan existic concomitantemente
como la litiasis, cistitis, etc. : o n o

El régimen alimenticio, lo mismo que el tratamtento meédico, serd analogo
al de las formas agudas. e )

El profesor Vincent ha preparado un suero anucoltbac.xlar que hfx pro-
porcionado éxitos halagiiefios en casos rebeldes a los tratamientos habxtual?s.
La nefrostomia podri ser necesaria por repeticion frecuente de poussées
i izacid or dolores continuos. ol
b ag;.jlﬁ:‘;zrrie;itr;s crénica de los urinarios, ademas del tratamiento indicado

requiere un buen drenaje vesical mediante la sonda uretral a permanencta Yy

mejor aun por cistostomia.

III. PIONEFROsIS. — El tratamiento me:d’ico'podré'ensayarse, pero en
la casi totalidad de los casos el tratamiento quirdrgico se impone.

Se practicara la nefrostomia o la nefrectomia.
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La nefrostomia es la intervencion de elecciér}: 1°, cuando el proceso pg
ha determinado grandes lesiones destructi\{as c_iel nﬁé.n; 25 cua'ndo existe mga]
estado general; 3%, en los casos de insuficxena.a fu’ncmnal del rifién opuesto.

Segin la evolucion del proceso se practicara O no una nefrectomia se.
cundarta.

La nefrectomia primitiva esta indicada: 1°, cuando el proceso ha ocasio-
nado una destruccién importante del parénquima renal; 2°, en las pionefrosis
cerradas. Exige un buen estado general y un funcionamiento suficiente de]
otro rindn.

[V. PIELONEERITIS DE LOS NINOS Y LACTANTES. — Se tratardn con
una dietética adecuada, antisépticos urinarios y autovacunoterapia, que ha da-
do algunos éxitos alentadores, si bien es frecuente ver pasar el proceso a la
cronicidad.

V. PIELONEFRITIS DEL EMBARAZO. — Exigen igual tratamiento
que fuera de la gestacion, pero si resisten al tratamiento médico y al catete-
rismo ureteral, puede estar indicado segun la intensidad del proceso, ¢l aborto
o el parto prematuro que en ocasiones haran cesar los accidentes.

TUBERCULOSIS RENAL

: Divisién. — Las lesiones determinadas por el bacilo de Koch o sus to-
Xinas a nivel del rifidn pueden agruparse en dos categorias: 1°, unas de orden
médico y que consisten en lesiones de nefritis sin desarrollo de foliculos tu-
berculosos; 2‘ otras de orden quirdrgico caracterizadas anatomo-patoldgica-
mente por lesiones especificas, el foliculo tuberculoso con las formas evolutivas
que le suceden, y clinicamente por manifestaciones caracteristicas, asi como por
su tendencia a la extensién progresiva y a la generalizacién en el organismo.

Nos. ocuparemos solamente de Jas formas- quirtirgicas de la tuberculosis
renal folicular.

Historia. — I :
. lminll(:)rm._ (_{J? }.ustona de la tuberculosis renal es relativamente reciente; en
ql;e i :d;xlm;)s e‘t:-i(llglo"pasado es cuando sc inician estudios e investigaciones serias
s he ermitido llegar al conocimient i6
ot . T o exacto de la afeccion alcanzar la
precision diagnéstica. i '
Sl . . 3 .y s
eqpedfr;c(h?ce‘x .mﬁym historia, puede decirse que el descubrimiento de su agente
n;I - d) bue rea 1zafio en 1882 por Roberto Koch; la cistoscopia a iluminacién inter-
queqha ha ;mo;.' a Nitze; la gemal invencién de la ufa del cistoscopio por Albarran
ik “ccl o ‘}?11 el catete}'lsmo ureteral, han sido los factores que conjuntamente
L exploracién del funcionamiento renal, han aportado una mayor contribucion
al conocimiento de esta afeccidn.
A esos he z 0
NG LhosLh chos deben agregarse los nombres de: Albarrdn, Kiister, Israel, Hallé,
ph, Legueu, Casper, Rafin, Bernard y Heitz Boyer, Marion, etc.

o Etiologia. — La frecuencia de la tuberculosis renal es grande. Las esta-
aisticas europeas arrojan un 33 Y entre las afecciones supurativas del rifién;
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p'ero lasdnstadlsucas de'nuestros servicios hospitalarios compiladas por Salleras
Y VOIL CrdBCCkC, arrojan una proporcién mucho menor, un 16,12 %.

E? ‘:e,:: ;2 gz:ecc:te:;:y;ra f;ea}elélcia se observa es, entre 20 y 40 afios.
losis renal; aproximadamente es}i, o e

gual en ambos.

. En cuan’to' a la uni o bilateralidad de las lesiones, del estudio de las
dlyersas estadisticas se desprende que la tuberculosis renal es unilateral al co-
mienzo en una proporcién que oscila entre 85 9% y 90 %. Si no se interviene
precozmente la lesion se hace bilateral muchas veces. Segin Marion la uni-
lateralld'ad existe en casos que han evolucionado durante largo tiempo, en una
proporcién que varia del 50 al 60 %.

Ambos lados son atacados en proporcién sensiblemente igual, si bien al-
gunas estadisticas parecerian indicar un ligero predominio para el lado derecho.

A ciencia cierta no se conocen causas predisponentes, si bien han sido
invocadas como tales, el traumatismo, la movilidad renal, las estrecheces ure-
terales, la litiasis, las pielonefritis y en especial las del embarazo, etc.

Stempre la tuberculosis renal es secundaria a otra localizacién de igual
naturaleza, mais o menos manifiesta, mds O menos en actividad, localizada
en un punto cualquiera del organismo. Por el contrario, es primitiva con rela-
cién d los otros segmentos del aparato urinario.

El Profesor Salleras presentd, en 1927, a la Sociedad Argentina de Urologia
un caso de tuberculosis renal conyugal, del que no ha encontrado otro en la biblio-
grafia médica mundial. En los comentarios que ‘dicha observacién le ‘sugiere, des-
pués de preguntarse de si se trata de una simple coincidencia de las dos tubercu-
losis, dice que si asi fuera se debe considerar como una rareza enorme. Se trataba
de un matrimonio en el cual los sintomas urinarios se inician 7 afios antes en
el esposo, fecha en la que la enferma refiere haber tenido flujo vaginal, dolores en
el bajo-vientre y metrorragias de duracién variable, trastornos que luego desapa-
recen a excepcion del flujo; relaciona esos sintomas con una posible infeccidén ﬁfero-
anexial tuberculosa, origen de la infeccién renal en la enferma por via sanguinea.

Patogenia. — La infeccion renal por el bacilo de Koch, puede efectuarse
por diversas vias.

I. VA SANGUINEA O DESCENDENTE. — Es la via habitual de la in-
{cccién tuberculosa del rifion. .

Los bacilos de Koch son detenidos en las arterias glomerulares y en los
capilares de Ia substancia cortical, donde dan lugar a la lesion 1n1’c1a1, al fo-
liculo tuberculoso. La invasion de la substancia medular se realizaria para Bo-

. linfatica intra-parenquimatosa.
4 p;:t:lirign;aamsaido amiliamcinte demostrada por la experimentacion, la
i sgica vy la clinica. ;
anatolr?;aeii)teor!lzintaz,ién ha conseguido producir una t’uberculogxs reln:i\l 222:
secutivamente 2 la inyeccién de bacilos de Koch. Es ast ;omcl)d eéﬁrrg B
sigue primeramente inyectando en la aorta; l}xego Laroc' e,'n s e
Salomén en la arteria renal o en la vena aurtcular,.‘prevxalxlg g 9
tancias irritantes para el rifién, asi como en el tejido celular
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tonco: Friedrich y Noske en el ventriculo izquierdf); Hansen por inyeccign
traqueal previa ligadura del uréter de un lado, consigue casi siempre una ty.
berculosis pulmonar y a la vez renal unilateral, e.tc..

La anatomia patologica y la clinica han.p?ermltldo establecer por otra par-
te que la lesién renal es primitiva con relacién al resto del aparato urinario,
asi como también la regresion ordinariamente dg las lesiones vesicales después
de 1a nefrectomia y aun la curacién de dichas lesiones.

Bawmgartens (citado por Minuzzi) ha demostrado experime.ntalmente que la
infeccién hematégena del rifibn no progresaba cuando se prachca!)a la .ligadura
ureteral. Ello explica la posibilidad de intervencién de una nueva via ’de .mfeccién,
complementaria de la hematégena y que estaria representada por la wvia ntracana-
licwlar o ascendente. En efecto, como consecuencia de la infeccién pelvi-ureteral, se
origina, a su nivel lesiones inflamatorias, que siguiendo la ley de Stokes determinan
una paresia de la musculatura pielo-ureteral. A partir de ese momento las lesiones
siguen un curso ascendente o retrégrado; las lesiones evolucionan riapidamente y el
examen de las piezas operatorias demuestra que las ulceraciones se hacen del bacinete
hacia la regién cortical en forma extendida, sobre toda la zona papilar.

II. ViA URETERAL O ASCENDENTE. — Considerada como primordial
primeramente, debido a la frecuencia de manifestaciones vesicales de la tuber-
culosis renal que hizo considerar durante afios la tuberculosis vesical como
primitiva, en la actualidad sélo se admite por excepcién para explicar en
algunos casos la infeccién del otro rifién por reflujo de la orina una vez des-
truida la batrera ureteral por lesiones situadas a nivel del orificio vesical.

III. VIiA LINFATICA. — Ha sido sostenida por Brongersma en el Con-

greso Internacional de Urologia del afio 1908, insistiendo luego en el Con-
greso Francés de Urologia de 1910.

Para Brongersma existen al principio dos variedades anatémicas de la
tuberculosis renal: 1°, una forma nodular crénica que comienza en la substancia
cortical del rifién, o bien si se encuentran simultineamente algunas lesiones en
la substancia medular, son mucho menos numerosas; 2° una forma ulcero-
cavernosa que se inicia en la substancia medular.

Segiin Brongersma, en la forma nodular crénica. que se inicia en la
substancia cortical, la infeccién se realiza por via sanguinea.

Pero, siempre segiin dicho autor, para la forma ilcero-cavernosa, a ini-
clacién en la substancia medular, la via sanguinea no puede ser admitida por
las razones siguientes: 1°, por el hecho de encontrarse siempre las lesiones mas
numerosas en la substancia cortical en la tuberculosis renal experimental, ya
se realice la inoculacién por via arterial o venosa; 2°, por las experimentacio-
nes de Tendeloo, que inyectando 6xido de cobre en polvo suspendido en suero
a.ttificial en la arteria renal, ha encontrado siempre la materia colorante exclu-
sivamente en la substancia cortical, necesitando emplear una suspensién mu-
cho mas fuerte con aumento de la presién para encontrar particulas muy raras
en la substancia medular; 3°, por la confirmacién de los datos de la experi-
mentacién por la patologia humana en cuanto a la tuberculosis cortical.
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Bronggrsma sostiene para las formas tlcero-cavernosas que se inician en
l'a supstancm medular, que la infeccidn se realiza por via linfdtica. La
infeccién por via linfatica puede tenmer su origen para Brongersma en
una lesién de los érganos toricicos que por una corriente linfatica retrégrada

yendo de la cavidad tordcica a la abdominal, infecta los ganglios lumbo-adr-
ticos, corrientes que se explica-

rian por una diferencia de pre-
sidon que contrariamente al es-
tado normal puede ser mayor
en la cavidad torécica que en la
abdominal, cuando su capaci-
dad disminuye a consecuencia
de adherencias entre pulmoén y
diafragma. También dice que
puede ser consecutiva a la infec-
cién de dichos ganglios lumbo-
adrticos por una infeccién tu-
berculosa abdominal o genital
del mismo lado. De los gan-
glios lumbo-adrticos el bacilo de
Koch ganaria el rifién por via
retrograda.

Esta via linfatica combatida
primeramente PO T Albarran,
parece no ser sino una via de
excepcion. L

Leguveu y Papin, refiriéndose
a ella dicen: “Un cierto nume-
ro de casos deben ciertamente
reconocer esta patogenia y espe-
cialmente aquellos de tubercu-

losis renal por contigiiidad (mal ‘\\ o iy
de Pott, etc.) . e
4° VIA MIXTA. — Alba-  FIG. 360. — Tuberculosis miliar de riién. (Museo

del Instituto de Anatomia Patolégica de la

rrin, Braun y Heitz Boyer, ba- Fataliad). NP de, crden 5851

sandose en investigaciones ana-

tomo-patolégicas han propues- g N
to una via mixta de infeccién tuberculosa del rifién, la que parece aplicab

i i o Francés
algunos casos, habiendo sido expuesta por Heitz Boyer en el Congres
de Urologia de 1910. . . ' '
Segtin dicha teoria la infeccion se haria en dos1 tiempos. Ur(; i 9
i ( i a la invasion de
i uinea que daria lugar la
descendente por via sanguirie la ‘ b b
rtical vy al desarrollo de lesiones especificas primeramente efn elt e sy;gundo
e las vias de excrecién, lesiones de tipo ulceroso o hlpertrolxan e.d e 5
i el que como consecuencia de las lesiones tuberculosas de
tiempo en

primer tiempo
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excrecion y del éxtasis que ellas determinan, se produce una infeccidon canalicy
lar ascendente, favorecida por un aumento de la virulencia del bacilo de Koch
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FIG. 361 Seccid . 2
. . — Secciéon de u o 5
n riidén en el que se aprecian abundantes granulaciones miliares en

la Substancna C rtlcal Yy
m dula .
) (o] e r (Museo del InS[ltutO dc Anatomia IatOICg

5% : . :
s inf\’iAs DE INFECCION DEL RINON OPUESTO. — El rifién opuesto
g flmcuectarsedcontfmporaneamente por via sanguinea, o bien y esto es lo
G tente, espués de un plazo mds o menos largo, ya sea por infeccién

ente o por cualesquiera de las vias que hemos analizado.

TUBERCULOSIS RENAL 645

Anatomia 501
patolégica. — Las div

c ersas. formas anatémi .
encontrada : atémicas que han sid
s en la tuberculosis renal y que dicho sea de paso noqson sino d,-o

versos perio ' i
: periodos evolutivos de un mismo proceso, han dado lugar a las mas

vanad.as clasificaciones. No entraremos en su analisis, lo que nos hari

demasmd.q extensos, limitindonos a pasar en revista'l las princi 1arla -
mas: muliar, nodular, piélica, R
hidronefrosis  tuberculosa,
pionefrosis tuberculosa, for-
mas quisticas, rindn atrofico.

tlcero-cavernosa, masiva o rifdén mastic,

1° TUBERCULCSIS MI-
LIAR. — Esta forma reviste
vnas veces el tipo agudo y
afecta simultaneamente am-
bos rifiones, lo mismo que
los demas organos, como su-
cede en los casos de granulia,
en los que los rifiones apare-
cen aumentados de volumen
y congestionados.

Otras veces por el contra-
rio, se trata de formas cro-
nicas y unilaterales, y son
pasibles del tratamiento qui-
rargico.

Las granulcciones (figs.
360 y 361) que caracterizan
las formas miliares, mas o
menos abundantes segun los
casos, se presentan en for-
ma de pequenas granula-
ciones amarillentas y trans-
lticidas del tamafio de una
cabeza de alfiler a lo sumo,
situadas especialmente en la
zona cortical y debajo de la
cépsula del rifidn. H'lstc')lé— EIG. 8023 — Tuberculosis nodular de rindn. (Museo del
gicamente estan constltusdas Instituto de Anatomia Patoldgica de la Facultad).
por foliculos, formados por N° de orden 1592.
una célula central gigante,
circunscripta por células epitelioides, rodeada po

lulas redondas.

r una corona de pequefias cé-

2°  TUBERCULOSIS NODULAR. — Se caracteriza por 1a existencia de

nodulos redondeados (figs- 362363504 365), cuyo volumert varia del
su consistencia es variable segun que el

de una lenteja al de una nuez;
o menos avanzado. Pueden aparecer en

proceso de caseificacion este mas
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la superficie del rinoén que adquiriere un tinte rojo oscuro sobre el que B
destacan los nédulos grisiceos o bien s6lo observarse en los cortes, especig]
mente a nivel de la zona cortical,

Al excmen histolégico se comprueba que estan constituidos por SubsA

tancia caseosa, rodeada por una zona de foliculos, mas alla de los cuales g
encuentra una zona de infiltracion leucocitaria.

el Sish, — :
Tuberculosis nodular de rifidn. (Museo del Instituto de Anatomia

Patolégica de 1la Facultad). N° de orden. 1595

3‘.‘

FORMA PIELICA. — . s
tice de la - En ella las lesiones se inician a nivel del vér-

s pirdmide bt . y
en que se Oiserv S M‘flp‘.ghl O pdpilas, asi como en la pelvis, puntos
a ya sea pérdida de substancia o bien saliencias verrugosas:

el resto del rind i
0 Nno presenta ninguna ot 16
., r
ooy g a lesién o solamente alguna gra-

~ mento histoldgico,
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TUBERCULOSIS {

IS ULCERO-CAVER

: NO Se ; ;
avanzado de las lesiones tuberculosas i Indica un periodo mas

en las nefrectomias. El rifién es de
esta aumentado y presenta al
granulaciones.

Al corte (fj
igs. 36
e, d(imgenSioni,s 'ﬁo;,67,t 36.8) Y 369), se comprueban cavidades de nu-
1 situacidn variables, ais] ica
: : s adas, comu
ces entre si o con la pelvis. El contenido es un | i, o 0
nos denso o bien es una masa caseosa .

: ql_le se observa con mucha frecuencia
- amano y aspecto exterior normal o bien
gunas abollenaduras o se observan nédulos o

mero,

iquido puriforme mis o me-

- R

e e
341
2 oS

"*f,f

FIG. 364. — Seccion de un rifion en el que se observan lesiones nodulares tuberculosas.
(Museo del Instituto de Anatomia Patolégica de la Facultad). N? de orden, 3339.

Pueden observarse otras lesiones bacilosas.
Histologicamente las masas caseosas no permiten distinguir ningdn ele-
pero en la pared de las cavernas se observan foliculos tu-

berculosos y en una capa mds externa una infiltracién de pequefias células

redondas.

5¢ TUBERCULOSIS MASIVA O RINON MASTIC. — El tejido renal ha
ha transformado en una cdscara fibrosa (figu-
que circunscriben cavidades, en las que
la masilla. En las formas totales el

desaparecido y el organo se¢
1a 370), de la que parten tabiques
se encuentra una substancia semejante a
uréter se oblitera.

6° HIDRONEFROSIS TUBERCULOSA. — Su aspecto es semejante a las

otras hidronefrosis; puede ser total o parcial.
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injertarse en

FIG.
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En la hidronefrosis tuberculosa (fig. 371) las lesiones bacilosas pued
una hidronefrosis anterior o bien la hidronefrosis puede ser sen
e~

& ioce

365. — Tuberculosi
osis renal nodular y ilcera tuberculosa en el uréter . (Museo del Ins

tituto de Anatomia Patolégi
T gica de la Facultad). Prot. 2577. Caso estudiado por el

de la Orina Ori ina l 1 16 \%4 18 S

En el riné
P - ;
on se observan lesiones bacilosas de tipo diverso
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7° TPIONEFROSIS
TUBE
S it renal Gl RCULO§A. — Se caracteriza por una dilatacig
Y calices que contienen un liquido purulent digden
O, coexistien-

do con lesiones tlcero-cavernosas

8° FORMAS QUi
ISTI —_ {
e JISTICAS. En la tuberculosis renal pued b
P § conjuntamente con lesiones bacilosas A
ueden los quistes ser tnicos, o bien numerosos

oscila de cinco mm ;
. a un cm., dandole al ¢
quistico . al drgano el asp

del 6rgano.
y de un didmetro que
ecto de un rifén poli-

FIG. 366. — Tuberculosis tlcero-cascosa de rinon. (Museo del Instituto de Anatomia Pa-

tolégica de la Facultad). N° de orden, 1595.

2, 2', ulceraciones tuberculosas en la vecindad de los calices; 3, 3',

1, 1', zonas caseosas;
nédulos caseosos en principio de ulceracion.
algunos casos la tuberculosis renal da

9° RINON ATROFICO. — En
es solo representa la cuarta parte

lugar a una atrofia del érgano que a Ve
de su volumen normal.

|_ESIONES CONCOMITANTES. — Puede encontrarse litiasis, cancer, rifién
poliquistico.

LESIONES PERI-RENALES. — Excepcién de las formas miliares en que

en las otras for-

el tejido peri-renal no presenta en general ninguna a!tcracién,
mas es corriente observar lesiones de perinefritis mas 0 menos a.centl.xa.da. de
tipo escleroso, lipomatoso Y mas raramente sll-l}?urado. Estfl perxnefnt’xs hace
dificil en algunos casos la decorticacién del rinon que adhiere a los organos

i
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. icando a veces a seguir la via subcapsula
i en especial a la cava, obligan A : ar,
vccel:olsa iépsulappropia puede desprenderse facilmente, Los ganglios del hiliq
pu

estan infectados. )

LESIONES DE LA PELVIS RENAL j('DEL URETER. 2 Consecutiygmen_te
al desarrollo de la tuberculosis en el rinon, se observan les1o.nes especificas ep
la pelvis renal y wretet. En la pelvis se desarrollan
primeramente granulaciones mi-
liares y luego exulceraciones y
vlceraciones, llegando en aigu-
nos casos a predominar estas le-
siones sobre las renales.

La uretertitis tuberculosa se ob-
serva constantemente y en gene-
ral en un periodo precoz si bien
el grado de las lesiones es va-
riable en las distintas observacio-
nes. En la mucosa del uréter se
observan granulaciones miliares
y exulceraciones o ulceraciones
que dan lugar a una dilatacién
del conducto con espesamiento
mas o menos notable de sus pa-
redes, que no obstante presentan
puntos estrechados y aun una
obliteracién total, transforman-
dose en algunos casos en un cor-
don fibroso.

Como consecuencia del proce-
so inflamatorio del uréter los te-
jidos que lo rodean reaccionan y
se origina una periureteritis, que
si bien no muy intensa de ordi-
nario, en algunos casos puede
hacer adquirir al conducto ya
dilatado el volumen del dedo
pulgar, haciéndole contraer ad-
herencias con los dérganos que
esta en relacidn.

LLESIONES DE LA VEJIGA., —
Véase tuberculosis vesical.

FIG. 367. — Tuberculosis tlcero-caseosa de rindn. LESIONES DE LOS ORGANOS
(Museo del Inctituto de Anatomia Patold- GENITALES.-—LOS 6rganos ge-
gica de la T'acultad). N? de orden, 1594. nitales son invadidos con fre-

cuencia.

ESTADO DEL OTRO RINON. — Si bien la regla es que la tuberculosis
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re.nal es unilateral, en algunos casos es bilatercl, ya sea d’emblée o bien sobre
viniendo en un periodo mas avanzado.

Cuand'o. ¢l riidén opuesto no es tuberculoso, pueden existir en é| [lesio-
nes de nefritis determinadas por la infeccidn tuberculosa del otro rifién

; s
FIG. 368 Tuberculosis ulcero-caseosa de rinén. (Museo del Instituto de Anatomia Pa
' tolééica de la Facultad) . Armario 27; observacion del Dr. Masera.

unos casos puede no presentar lesiones y si unicamen-

inalmente en alg 3
Final lor funcional.

te una disminucion de su va



652 TRATADC DE LAS ENFERMEDADES GENITO-URINARIAS

Sintomatologia. — El cuadro clinico de la tuberculosis renal es de o
mas variable y por lo tanto es imposible dar una descripcién de conjunto que

refleje el modo de presentarse los distintos casos.
Debe estudiarse separadamente: 1% sintomas del periodo inicial; 2°, sin-

tomas del periodo de estadc.

I. SINTOMAS DEL PERfODO INICIAL. — En sus comienzos se mani-
fiesta por sintomas variables, poco acentuados y fugaces que los enfermos
descuidan con frecuencia.

FIG. 369. — Tuberculosis wlcero-caseosa de rinén

Hospital Alvear). N? de orden, 12. (Museo de Anatomia Patolégica del

Puede ¢ [ 1
it 4oomenlz.a\r por: 1°, trastornos vesicales; 2°, albuminuria; 3°, dolo
= 0 A 9 . - - " & g
; 4%, poliuria; 5°, piuria; 6°, hematuria; 7°, incontinencia de orina

1°  Trastor 1
e nos vesicales. — Es el modo habitual de iniciacién.
dein s dr.se dya dsea en forma de cistitis aguda, que aparece espon
. cediendo después de un t i ;
ratamiento banal y a veces sin ¢
reaparecer 1 i .
o) luego en diversas oportunidades, hasta que el sindrome se observa
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definitivamente; otras veces se trata Unicamente de cistalgig .
fermos sufren sobre todo al fin de la miccign y aun eg e decir, los en-
n su interval

nifestaindose los deseos miccionales POr una sensacién dol 0, ma-
la vez polaquiuria, pero las orinas son claras. La po}aq cdolorosa; existe a
< uturita es un

sintomas mas precoces y segun Wildbolz constituye e sint inici

60 %. de los cz}SOS; diurna y sobre todo nocturn; en los Om?{ 1nicial en el
al paciente a orinar varias veces en la noche: es un sintOmiOmlenz'os. okfhga
va en aumento, pero con variaciones de un momento a Otrc: cuya intensidad

o de los

FIG. 370. — Rifién mastic. (Museo del Instituto de Anatomia Patolégica de la Facultad).
N° de orden, 1605.

2°  Albuminuria. — Dejando de lado las falsas albuminurias debi-
das a piuria microscépica, la albuminuria verdadera, con orina clara o puru-
lenta, constituye un modo de iniciacién relativamente frecuente, descubierto
con motivo de un analisis realizado por un trastorno cualquiera; con fre-
cuencia su verdadero origen es desconocido y por lo tanto el enfermo se ve
privado de un tratamiento adecuado.

La albuminuria premonitoria suele, pues, persistir durante largo tiempo
como sintoma aislado, siendo en general poco abundante, desde algunos centi-
gramos a dos gramos y 2 veces mas. Ordinariamente no se acompafa de otros
sintomas que denoten una alteracién médica renal, encontrandose a lo sumo
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escasos cilindros hialines, Por ello, toda pequefia albuminuria, sin otras trqs.
tornos y sin causa determinada en un sujeto joven debe hacer pensar en [q,

FIG. 371. — Tuberculosis renal e hidronefrosis. — Museo del Insti
¢ : ! . ituto d i -
tolégica de la Facultad. — N? de orden, 1601. f Saangs s
1, 1°, Lesiones tuberculosas ulceradas. — 2, 2’. Pielitis tuberculos :
. a ¢
la pelvis. — 3, Nédulos cascosos de uréter. o8 G,

tuberculosis renal. Su conocimiento nos permite apercibirnos

y vigilar aten-
lamente estos enfermos. ¢

.-
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3 Dolores renales. — Pyed
sordos, localizados en la cintura y
Presentan co
originado p

en revestir la forma de dolores continuos,
a veces irradiados al uréter; otras veces se

mo colt St ibui :
c?l cos nefréticos, atribuidos por Israel al espasmo del uréter
Or excitacién de la orina patoldgica.

4°  Poliuriq. — Constitu
te acentuada en la noche
litros en las 24 horas.

Si bi ori : ; o ;
TRy en]%a orina contiene pus al examen MICrOsSCOpIco, Vvista por trans-
cla i - : : o
es limpida o sélo ha perdido su aspecto brillante caracteristico,

de ahi érmi uri i taci
hi el .termxr.lo de poliuria clara con que se la designa. Su asociacién a
otras manifestaciones es caracteristica .

o LB, . . . :
. '5 Piuria. — Antes que la orina sea turbia, cuando es limpida o cuan-
uo. solo' ha perdido su brillo caracteristico, el examen del sedimento pone en
evidencia hematies y abundantes glébulos de pus, que caracterizan la existen-

¢1a de piuria microscépica, elemento diagndstico de suma importancia por su
frecuencia.

ye una forma inicial frecuente, particularmen-
Yy por la mafiana, pudiendo alcanzar a dos y masl

6° Hematuria. — 1.a hematuria microscopica es la regla y es casi tan
frecuente como la piuria.

La hematuria macroscépica es una forma de iniciacién no frecuente de
la tuberculosis renal que ha sido comparada a la hemoptisis premonitoria de
la tuberculosis pulmonar; en algunos casos es particularmente abundante y
hasta puede llegar a poner la vida en peligro. Se trata de una hematuria total,
espontanea, susceptible de repetirse o no a intervalos variables y que puede
acompanarse de codgulos vermiformes moldeados en el uréter.

La hematuria premonitoria puede ser debida a procesos congestivos alre-
dedor de los focos tuberculosos iniciales o bien a erosién de pequefios vasos.

7° Incontinencia de orina. — Es frecuente en la iniciacién de la tu-
berculosis renal del nifio, mucho antes que el proceso haga su aparicién osten-
sible. Puede ser diurna, si bien mds a menudo es nocturna.

Tratados por enuresis o trastornos nerviosos, es de capital importancia rela-
cionarla a su verdadera causa. Estos enfermos tienen piuria microscdpica y
albuminuria y con frecuencia polaquiuria y hematuria microscpica.

En el adulto, cuando sobreviene sin causa aparente y especialmente cuan-
do estd asociada a piuria, macro o microscépica, debe sospecharse una tuber-
culosis renal y en ese sentido encaminar las investigaciones.

II. SINTOMAS DEL PERIODO DE ESTADO. — Llegada al periodo de es-
tado la tuberculosis renal se manifiesta en forma diversa segin los distintos
pueden dividirse los sintomas en locales y generales, compren

enfermos; P g : ;
diendo los primeros sintomas urtnarios o modificaciones de la orina, sinto-

renales y ureterales, sintomas vestcales.

1° Sintomas urinarios o modificaciones de la orina. — Ordinariamen-
la cantidad de orina es normal. Sin embargo en algunos casos existe poliu-

t? n el periodo inicial a predominio nocturno y en las primeras horas de la

ria e

mas

manana.
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El aspecto de la orina varia desde las orinas ligeramente turbias en |as
que no hay sino una pérdida de su brillo, hasta un aspecto francczmente lechoso
mds o menos tefido de sangre; cuando la cantidad es pequefia sélo puede
ser reconocida al microscopio. Por el reposo en vaso cénico se deposita en el
fondo un sedimento mas o menos abundante; el liquido que sobrenada con-
serva un aspecto limpide, que por infeccién posterior a su emisién puede en-
turbiarse.

La reaccidén es dcida en la tuberculosis no complicada de rifdn y vejiga,
pues el bacilo de Koch no descompone la urea. En los casos de infeccion mixta
la reaccién de la orina se transforma en neutra o alcalina.

La orina es generalmente aémicrobiana, tanto al examen directo como en
los cultivos en los medios ordinarios. Sin embargo, pueden observarse infec-
ciones sobreagregadas, ya sea de origen sanguineo o mas comuinmente como
consecuencia de exploraciones o cateterismos, La orina destinada al examen
bacteriolégico debe recogerse lo mas asépticamente posible; es decir, en rezi-
piente esterilizado y por cateterismo uretral, previa desinfeccion cuidadosa del
glande y meato en el hombre, de la vulva y meato en la mujer.

El signo de Colombino se refiere al aspecto de los glébulos de pus que
contrariamente a lo que sucede en otras afecciones renales, en la tuberculosis
urinaria se presentan alterados, poliédricos, dentellados. Pero para que el
examen tenga valor es necesario hacerlo con orinas frescas, recogidas por ca-
teterismo de modo a eliminar la uretra posterior, haciendo el examen de los
leucocitos sin coloracién y sin haberlos alterado por la centrifugacidén, toman-
do una gota de orina purulenta que se deposita en un porta-objeto.

La investigacion del bacilo de Koch es delicada y debe hacerse en el sedi-
mento de la orina después de una prolongada centrifugacién y utilizando ori-
na recientemente emitida.

Para la generalidad de los autores esta investigacién resulta infructuosa
con frecuencia. Sin embargo, Salleras y von der Becke, en su relato a la So-
ciedad Argentina de Urologia, nos dicen que consiguen encontrarlo casi siem-
pre después de una prolongada centrifugacién, empleando al efecto coloracién

Ziehl-Neelsen y decoloracién acido-alcohol, y enriquecienda el medio con antifor-
mina de Kihn.

La cantidad de albumina es pequefia debido a la presencia de pus y- de

sangre. Cuando es abundante, es determinada por un proceso de nefritis so-
breaguda.

2¢  Sintomas renales y ureterales. —t Habitualmente el volumen del ri-
nén es normal o ligeramente aumentado. En algunos casos se presenta atro-
fiado o bien la palpacién revela un aumento de volumen que puede ser real
por hidro o pionefrosis, pero que en otros casos es sélo aparente y determi-
nado por un proceso de perinefritis esclero-lipomatosa.

Como sintomas subjetivos pueden observarse fenémenos dolorosos, si bien
lo mds coman es observar tuberculosis renales completamente indoloras. Fl
parénquima renal es insensible; sélo son sensibles la pelvis rena] y la atmds-
fera peri-renal.
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El dolor es

21 SFontaneo se manifiesta ya sea en form
‘S 0 mencs intensos loc

nefréticog con su irradiaci

) a de dolores sordos y

'alnzado.s a la cintura o bien en forma de célicos
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Caseosos por el uréter i 1OSlS e .debldo A NEasa e SaERSTRLES

e + especialmente cuando su calibre se encuentra disminuido
O de ureteritis estenosante: a un proceso de perinefritis, pequefios

abscesos en 1a c; -k .

capsula adiposa o bien a di 10 i
3 ; stension por un proceso de hidro o
plonefrosis, 5 "

El dolor provocado se
ureterales. A veces se palpa e
el uréter infiltrado.

: Refiriéndose al valor de Io
dicen: ““Asi nosotros hemos po

investiga mediante los puntos dolorosos reno-
n sujetos muy delgados un cordén duro que es

s puntos dolorosos, Salleras y von der Becke
N e i dido observar que en las tuberculosis rec?entes

goar Os puntos para-umbilicales de Bazy, explicable
por la iniciacién del proceso a nivel de las papilas con extensién a la pelvis
renal. Si en cambio, sélo encontramos dolorosos los puntos posteriores, cos-
tomuscular y costovertebral, entonces con toda seguridad las lesiones, o serdn
normalmente corticales o lo que es més frecuente, habri sido invadida dicha
1egién secundariamente después de un largo proceso medular; en este caso,
lo comiln es que tanto el examen de los puntos pielo-ureterales como el de

los posteriores sean igualmente positivos, pudiéndose concluir entonces en una
tuberculosis total del rifidn’.

3*  Sintomas vesicales. — Los sintomas vesicales adquieren ordinaria-
mente en la tuberculosis renal una importancia considerable lo que dié origen
a que en un principio fuese considerada como primitiva la tuberculosis vesi-
cal y secundarias las lesiones del rifién .

Las manifestaciones vesicales que ya hemos descripto al ocuparnos de la
tuberculosis vesical, dependen de las lesiones que se desarrollan en el érgano
o bien tienen un origen reflejo dependiendo de la invasién renal.

“La patogenia de la polaquiuria no es bien conocida: el caso mas dificil
de explicar es aquel de riién excluido sin lesiones vesicales y que no obstante
se ve persistir la polaquiuria” (Papin) .

4°  Sintomas generales. — El estado general en algunos se altera; el en-
fermo palidece y pierde peso, la anorexia aparece y progresivamente llega a
un estado de caquexia; por el contrario, en otros permanece excelente.

La fiebre generalmente falta. Cuando existe puede ser debida a otra lo-
calizacién tuberculosa, infecciones sobreagudas, retencién renal de importan-

Cia, etc'

Formas clinicas. — Segiin la expresion sintomatica de la tuberculosxs
renal, se han descripto diversos tipos o formas clinicas: 1°, forma uvésico-renal;
25 u;sical pura; 3°, pielonefritica; 4*, dolorosa; 5°, hematdrica; 6°, ptonefrs-
tic,a- 70 neopldsica; 8°, latente; 9%, @ incontinencid.

1° FORMA VESICO-RENAL. — Es para Marion la forma bajo la cual

senta con mayor frecuencia la tuberculosis renal en su periodo de estado.
se pre
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Los enfermos consultan por sus trastornos vesicales ordinariamente, pero
algunos refieren ademas fenémenos dolorosos correspondientes al rifidn en-
fermo: ¢l examen nos revelard los sintomas renales que hemos visto que a

veces caracterizan la afeccion.

2° FORMA VESICAL PURA. — Es, segin Salleras y von der Becke, Ia
que se observa con mayor frecuencia en nuestro pais. !

En esta forma son las manifestaciones vesicales las que inducen al en-
fermo a hacerse examinar; la exploracion renal es negativa.

3°  FORMA PIELONEFRITICA. — Como su nombre .lo indica, se carac-
teriza por un sindrome analogo al de las pielonefritis cronicas banall?s; piuria,
dolor renal, aumento del volumen del drgano; a veces hay también tempe-
ratura. No existen trastornos vesicales y solo se llega al diagnéstico por la
investigacién del bacilo de Koch y las inoculaciones al cobayo.

4° FORMA DOLOROSA. — Esta caracterizada por la gran intensidad del
dolor renal, semejante al que se observa en los litidsicos.

5¢ FORMA HEMATURICA. — Cuando contrariamente a lo que sucede,
jas hematurias en lugar de atenuarse o desaparecer, dominan el cuadro clinico
por su-intensidad y duracién, se clasifican dichas formas como hematuricas.

6° FORMA PIONEFROTICA. — Es dada por una infeccién secundaria
que presenta e] cuadro de una pionefrosis banal.

o

7° FORMA NEOPLASICA O TUMORAL. — Caracterizada por la pre-
sencia de una tumoracién renal constituye una forma poco frecuente, cuyo
diagnostico con una neoplasia debe ser establecido por una exploracién com-
pleta: “‘si tenemos en cuenta que la piuria es la regla en la tuberculosis y la
excepcion en las neoplasias nos sera facil orientarnos’. (Salleras).

8° FORMA LATENTE. — En ella no existe ninguna manifestacién reno-
vesical que pueda llamar la atencién del enfermo a no ser la piuria persistente
y espontdnea; las lesiones evolucionan, pues, silenciosamente.

9° FORMA A INCONTINENCIA. — Es casi exclusiva de la infancia,
siendo excepcional en los adultos. La piuria en estos casos debe hacer sospechar

la pos:bilidad de una tuberculosis renal que deberd ser confirmada o desecha-
da por los demas medios de examen.

Evolucién y terminacién. — Abandonada a si misma la tuberculosis
renai tiene una evolucién progresiva y lenta, presentando periodos de remision
que aparentan la curacién, lo que se observa especialmente en la fase inicial.

: Tiene tendencia a la extensién. El rifién primitivamente atacado se con-
Vierte en fuente de infeccién para las vias urinarias inferiores, para el otro
rindn, para los drganos genitales y para todo el organismo,

La duracién de la afeccidn es variable: oscila en general de cinco a diez
anos. Cuando la lesién es bilateral evoluciona mas rapidamente.

La curacién espontdnea es discutible; sin embargo, algunos hechos pue-
den abogar en su favor.
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habitual. Rara vez sucede a una afeccién
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Pronéstico. — A establecer el prondstico de la tuberculosis renal es ne-
O tener en cuenta la existencia de otras localizaciones de igual naturaleza
que pueden modificar completamente el prondstico.

En los casos de lesiones unilaterales el pronoéstico es relativamente benig-
no, siempre que se intervenga precozmente.

S} la lesién es bilateral el prondstico es grave, pues la terminacién fatal
sobrevi¢ne en un plazo méis o menos largo.

cesari

) En el nifio la tuberculosis renal es grave, y tanto mas cuanto mas peque-
No sea; las lesiones son bilaterales en el 50 9, de los casos segtin Marion. Des-
pués de la intervencién aparecen con frecuencia en un plazo mis o menos
largo, localizaciones meningeas, pulmonares, peritoneales, epididimarias, etc.

Diagnéstico. — La tuberculosis renal es una de las afecciones que mas
requiere el diagndstico precoz, dado que se trata por lo general de una afec-
cién unilateral en sus comienzos, pero que si se la abandona se extiende no
sélo a la vejiga, sino también con frecuencia al otro rifién y aun a otros 6r-
ganos, cambiando totalmente el prondstico.

El médico general esta en el deber de conocer bien su sintomatologia,
tcniendo en cuenta su frecuencia a fin de enviar los casos sospechosos al uré-
logo, que hoy gracias a los procedimientos de examen de que disponemos y
al conocimiento de la afeccidn, llegard a establecer el verdadero diagnéstico.
La clinica nos revela la tuberculosis renal, si bien es necesario controlar sus
datos por la exploracién del aparato urinario.

Ya al ocuparnos de la sintomatologia hemos visto las variadas formas
de iniciacién de la tuberculosis renal, asi como los diversos sintomas y luego
hemos estudiado las diferentes formas clinicas con que suele presentarse.

I. -CUANDO DEBEMOS SOSPECHAR LA TUBERCULOSIS RENAL. — Es
necesario sospechar la tuberculosis renal aun en los in.divid'uos de edad: 'l‘-’,
en presencia de un sindrome vesical de cistitis 0 de cistalgia que sobreviene
espontdneamente, sin causa aparente que lo explique, desap'a\recxen(.io unas ve-
ces después de un tratamiento bana'l para feapare:er después, o.bx;n prolon-
garse no obstante un tratamiento bien seguido; 2°, ante tpda piurta renal no
litidsica; 3% cuando un enferlmo .ad‘ulto presenta incontinencia nocturna de

1 n de ésta revela pturia.
Ofmalf’a: Isce)Js(;Zle)as que determinan un cuadro' clinico como Los que acabamos
indicar, adquieren un mayor valor presuntivo, cuando: 1°, si e'rfcontra.mos
Gin cedentes personales o en el examen del enfermo una lesién bactlosa
dad, que podré o no haber dejado alguna secuela, tales como
lesiones Gseas o articulares, mal de Pott, lesiones geni-

en los ante 1te
curada o en activt
adenopatias cervicales,
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tales, pleurales, pulmonares, etc.; 2°, si comprobamos las mc?a'ificaciones de
la orina que caracterizan la tuberculosis renal, 'tales. como orinas claras por
poliuria o turbias por pus, de reaccion acida, amicrobianas, con las alteracioneg
indicadas por Colombino en los glébulos de pus que se presentan alterados,
poli¢dricos y dentellados.

II. CONFIRMACION DEL DIAGNOSTICO. — La cistoscopia es un elemento
de juicio de primer orden que nos permite reconocer la existencia de
las lesiones caracteristicas que hemos descripto al ocuparnos de la tubercu-
losis vesical, localizadas especialmente en la regién de la ctpula y del trigono
y vecindad de los orificios ureterales; también nos permite a veces [q
localizacién del lado enfermo por la situaciéon de las lesiones en la vecindad
de un orificio ureteral y las alteraciones del mismo, que puede mostrarse con-
gestionado, tumefacto, exulcerado o ulcerado y a veces entreabierto; los carac-
teres de las eyaculaciones, purulentas o sanguinolentas contribuyen a veces
también al diagndstico.

La investigacién del bacilo de Koch y las inoculactones al cobayo consti-
tuyen para algunos —entre ellos Marion— el elemento de juicio que lleva
a_la conviccidén, considerindolas indispensables cuando las lesiones vesicales
dejan la menor duda. Sin embargo, Legueu opina que no es necesario recurrir
a las inoculaciones; para ¢él, el elemento diagnéstico de la tuberculosis reside en
la deficiencia de la concentracién de la urea y de los cloruros comparativamente
entre ambos rifiones, siempre que exista naturalmente el sindrome fundamental.
La presencia del bacilo de Koch permite afirmar la existencia de una tubercu-
losts renal, siempre que esté asociado a piuria, pues de lo contrario podria tra-
tarse de una baciluria.

Cuando se practican inoculaciones al cobayo y a fin de evitar que los
gérmenes de asociacién secundaria determinen la muerte del animal, a veces
antes del desarrollo de las lesiones tuberculosas, puede recurrirse al uso de la
antiformina que destruye esos gérmenes sin atacar al bacilo de Koch.

Antes de sacrificar los cobayos es necesario dejar transcurrir un plazo
que oscila alrededor de 40 dias. Las inoculaciones dan un resultado positivo
aproximadamente en el 90 %, de los casos de tuberculosis renal. Por lo que
a los resultados se refiere, es necesario tener en cuenta que si bien una inocu-
lacién positiva permite afirmar el diagnéstico, una negativa no nos autoriza
a descartarlo; en caso de duda practicaremos nuevas inoculaciones,

La reaccién del antigeno de Debré y Paraf, derivada del principio ge-
neral de la reaccién de Bordet-Gengou, constituye segin Marion un medio
ripido, pero muy delicado y que no parece ser superior como sensibilidad a
las inoculaciones.

Cuando lgs examenes de laboratorio revelan la existencia del bacilo de
Koch en la orina, es necesario establecer su procedencia, es decir, averiguar
s 1.a afeccién radica en las vias urinarias superiores o inferiores. Si es una
mujer, tal confirmacién indica la existencia de una tuberculosis renal. En el
hombre, antes de afirmar que se trata de una tuberculosis renal, es indispen-
sable proceder previamente al examen de los organos genitales: prdstata, ve-
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siculas semj
males, cordd ORlher, #
ninguna lesign el :dpn, epididimo y testiculo; si dichos érganos no presentan
enfermos I3 ey, f1gen renal es casi seguro; si los érganos genitales estan
exploracién renal se impone

I11. DETERMINACION DE LA
— Los signos ¢l

Ya hemos
la localizacién P
ureterales y os
cvando las lesio
franquean 1a If
localizacién.,

5 UNI O BILATERALIDAD DE LAS LESIONES.
u'ncos son con frecuencia’ insuficientes.

Visto a Vveces que la cistoscopia permite hacer diagnéstico de
or la situacion de las lesiones, las alteraciones de los orificios
caracteres de las eyaculaciones; pero en los periodos iniciales
nes vesicales son minimas, lo mismo que cuando estas lesiones
nea mediana, la cistoscopia resulta insuficiente para definir la

El cateterismo ureteral constituye una exploracién indispensable y a la

g‘;;:;cr;::el:ec;sl:::corefu.rrir; él nos confirma unas veces los datos suminis'-
v ' Pla; otras, unicamente nos permite establecer la locali-
zacxon,' y finalmente grac.iaz';,a.él‘ avaluamos el estado funcional del otro rifién.

Siempre que sea posible, -se practicard el cateterismo ureteral de ambus
lados, .empleando la mis gruesa sonda posible; un nimero 13, 14 o aun ma-
YOr-.Sl se desconoce el lado enfermo ambas sondas se introducirin hasta la
pelvis renal; en caso contrario Marion aconseja no introducir la sonda que
cateteriza el"lado sano sino 10 em. =

En la primera orina recogida se practicara un examen  histo-bacteriold-
gico (shay pus?, caracteres de los leucocitos, investigacién de los bacilos de
Koch), y si se desea, se harin con ella inoculaciones. .

Con el resto de la orina se practicard el estudio del funciona-
miento renal. La funcién renal puede avaluarse mediante la prueba de la fenol-
sulfoneptaleina, del indigo carmin o bien por el estudio de los débits de la
urea y cloruros. En la tuberculosis renal unilateral el examen funcional de
cada rindn por separado liene gran importancia diagndstica y es indispensable
como elemento de juicio sobre el valor del rifién adelfo a fin de decidirse por
la nefrectomia. Revela una caida manifiesta de las eliminaciones ureicas
y cloruradas, asi como de su concentracién; la fenolsulfoneptaleina disminuye
desde los comienzos.

Para que un rifién sea considerado capaz de soportar por si solo la carga
eliminatoria una vez practicada la nefrectomia, es necesario que la eliminacién
uréica sea superior a 0,80 centigramos en dos horas y que no exista hipoclo-
ruria, indice de una lesion clorurémica.

Como ya hemos dicho, para Legu?u el verdac{e(o e.lemento sobre el c.u'al
se funda el diagnéstico de la tuberculos_xs, es la deficiencia de I(.z_concent‘racxon
de la urea y de los cloruros comparativamente entre ambqs rifiones, siempre
que exista naturalmente el sindrome funda(ner’ztal. I'{ecogle-ndo la orina de
ambos rifiones durante media hora, se estudxar.a\ la diferencia dti las concen-

2 ue serd tanto mayor cuanto mas antiguas sean las lesiones.
o So ok considera que el débit esti lejos de tener el mismo valor, pues
dice qI;eeg:iel;,ien es cierto que a menudo es inferi.c:r’ en el r'{ﬂén enfermo, .tar.n-
bién a menudo e corregido por este mismo rifién, gracias a una poliuria,
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que puede hacer que ol débit del rinon enfermo sea igual o superior al de]

r1indn sano.

cede observarse una eliminacion paradojal de

Es necesario tener presente que P
fermo puede eliminar igual y

la fenolsulfoncptalcina, en virtud de la cual el rimon en
aun mds que el adelfo. Enumeraremos, siguiendo a Blanc, las condiciones que pueden

determinarla: 19, fenémenos de inhibicién del rifion sano a ralz del cateterismo ure.

teral, lo que determina una falta de relacién de las eliminaciones por separado y de

la global; 29, excepcionalmente por accién de las nefrotoxinas del rifién enfermo sobre
el sano; 3¢, rifién sano atrofiado congénitamente; 4o, existencia de lesiones litidsicas
o hidronefréticas en el rifién no tuberculoso; 5e, tuberculosis exclusivamente piélica o
iva; 69, tuberculosis renal bilateral.

aun tuberculosis ureteral primit

FIG. 372. — Riiién ati i
: grado en la tuberculosis renal. — Instituto d i i isi
terapia del Hospital Nacional de Clinicas. “ i s

aF En la tuberculosis renal bilateral, el examen funcional de cada rifién es
xf)dxs;')ensab'le en los casos en que la nefrectomia estd indicada. Nos informara
si existe hlpelrtrofia funcional compensadora suficiente del rifién adelfo, que
no dejbe ser inferior a una eliminacién de 45 P de fenolsulfoneptaleir’la en

70 minutos, por via endovenosa.
Ay CI;:O radzogr-afxc'z es otro ele‘men.t’o mas de diagnéstico que puede en algu-
casos conml?ulr a la localizacién del lado enfermo. Esta localizacién es
f:éilxcx;larmente mteresar}te cuando el examen bacteriolc.ﬁgico de la orina ha
VQSiczlec; 1ur\a‘tubera'xlosm urinaria y cuando no es posible por las lesiones
e a cistoscopia o el cateterismo ureteral. Siendo habitual la falta de
ge: S(r)nr;i rlenales aun en los casos mas avanzados de tuberculosis del érgano,
a negatividad de datos en los que se refiere a la palpacién e inves-
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FIG. 373. — Rifién atigrado en la tuberculosis renal. — Instituto de Radiologia y Fsio-
terapia del Hospital Nacional de Clinicas.

precipitaciones fosfaticas se visualizan en forma de manchas redondeadas
¢ irregulares de opacidad variable y de contornos de opacidad mayor; 4°, en
algunas formas Glcero-caseosas se ven manchas irregulares poco opacas y de
bordes esfumados. La regularidad de la intensidad de las sombras ha hecho
que en algunos casos se designaran con el término de rifiones atigrados (figu-
ras 3L yeirY) '

- En aquellos casos que en presencia de bacilos de Koch en orina y de
sqmbras difusas en el rifién se dude sobre la posible asociacién de tuberculosis
y litiasis, una nueva radiografia con mayor penetracion permite el diagnods-
tico diferencial: si las sombras son determinadas por calculos se verdn con

mayor nitidez y si lo son por cavernas calcificadas o caseum, seran menos

visibles. o“de_saparecerén (Salleras) .
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La ptelografia ascendente en la tuberculosis renal ha sido propuesta por
Lichtenberg y Dietlen, quienes han empleado el cola.rgol al 10 %_; los datos
pielograficos han coincidido con las lesiones de las piezas operatorias. Braasch
también la ha empleado y considera que sélo debe recurrirse a e.lla en los casos
de diagnéstico dudoso. Papin ha utilizado el bromuro de SOdlf) como medio
de contraste, sin haber observado ningln inconveniente y dice: “Yo creo
que se puede cncontrar en ciertos casos un complemento de informaciones que
no son de desdefiar con el empleo de la pielografia”; en los casos dudosos
tecurre al uroselectan. Al lado de estas opiniones favorables, hay quienes pien-

G

FIG. 374. — Pielografia de una pionefrosis tuberculosa, en la cual se aprecia que la dilata-
cién se hace por destruccién del parénquima. (Observacién de Salleras)

san como Negro, del Servicio del profesor Marion, y afirman “que la pielo;
grafia en la tuberculosis renal, no es sino una cuestién de curiosidad’’.
Salleras, entre nosotros, se ha ocupado especialmente del valor de la pielo-
grafia ascendente y descendente en el diagnéstico precoz de la tuberculosis
tenal; ha estudiado numerosos casos y en publicaciones sucesivas ha expuesto
con detalle las imdgenes que ha observado Y que comprenden todos los
estados andtomo-patolégicos. De su experiencia sobre e
pielografia permite sentar el diagnéstico de tuberculosis
en numerosos casos, en algunos sin haber tenido otrog
«Los signos pielograficos consisten en establecer q

I tema deduce que la
renal, lo que ha hecho
elementos de Juicio.

ue las lesiones tuber-

i
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Y siguen avanzando hasta llegar en una
roduccién de una fistula reno-colica de-
a papila se hace por ulceracién progre-

Progresivamente do o E cto de sacabocados, que va amplidndose
¢rdo con la antigiiedad de] proceso. Al mismo tiem-

PO, tanto la pelyj .
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Pecto rigido en alguno 0s, qu
S Casos, que tra
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observaa‘on a ulcerar ¢] colon con p
r_echa (fig. 379). g avance desde |

siva, '
3, en forma de geodas, con aspe

alicos, Salleras ha podido establecer: 1°, el
ptonefrosis tuberculosa Y pionefrosis de otro
e en las tuberculosis (figs. 374 y 378) el ure-
n sus dimensiones habituales, iniciandose la ca-

diagnéstico diferencial entre
origen, teniendo en cuenta qu
ter y la pelvis rena] conserva

FIG. 375. — Pielografia en una tuberculosis renal de forma inicial. (Observacion de Salleras) .
1 y 1', contornos borrosos de dos ramas del ciliz superior; 2, reflujo canalicular largo;
3, reflujo canalicular corto.

vidad a nivel de la papila renal, de donde se extiende excéntricamente y en
forma festoneada hacia la sustancia cortical, es decir, no se observa una gran
cavidad que- corresponde a las vias excretoras y que por exten-sién rechaza
regularmente el parénquima renal como ocurre en las pionefrosis no tuber-
culosas; 2°, estado inicial o adelantado del proceso (figs. 3'75, 37(3, 377, 378
y 379), segin que la imagen demuestre lesiones destructivas ma.s'o menos
grandes a nivel de la papila, pudiendo observarse desde la ulceracién pz}pxlar
inicial revelada por el borramiento.del contorno del- caliz correspondiente,
hasta la ulceracién de un drgano vecino como el intestino, lo que es cofnp.le'
tamente excepcional, de modo que la plelografna 'mlde gl valor anatémico

=5 ruberculoso’” (Salleras); 3° la unt o btlateralu{ad del proceso y
& eyt so cudl de los dos rifiones estd mds destruido, de acuerdo al
e esiz glxtti,:: ;aregular del rifién sano en la porcién papilar o por el aspecto
aspec
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borroso y festoneado a ese nivel en la tuberC}llosis; lsi ell proceso fuese’ bfla-
teral gracias a ella es posible establecer fie qué lado las -esido.nes. son mds im-

lo cual tiene particular interes por lo que a indicacién operatoria
e | sos en que el funcionalismo renal es igual o aproximada-
e enbgsS lcaadOS' 4°, la propagacion del proceso renal bacilo§o a los ok
:]r:zer;gsc ZI;C?:;S ¢s evidenciada por la pielografia que muestra la invasidén de

]a region perirrenal o de algin 6rgano proximo.

FIG. 376. — Pielografia en una tuberculosis renal con lesiones ulcerosas a expensas del
caliz superior (1) y medio(2) del lado izquierdo; 3, ureteritis tuberculosa. Pelvis
normal en sus dimensiones. (Observacion de Salleras) .

La pielografia descendente en la tuberculosis renal da resultados muy
variables y con frecuencia las imégenes no permiten llegar al diagnéstico. Sin
embargo, es un recurso mas, indicado especialmente para los casos de catete-
rismo imposible. Las imagenes estin en relacién directa con la eliminacién

de la sustancia pielografica y esta eliminacién estd a su vez vinculada con la
porcidon de glandula renal sana. i : '

IV. DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES. — Cuando_ llaman la atencién
los tenémenos uvesicales, es mnecesario establecer el diagndstico diferencial con
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la cistitis benal, el cdncer
como ya hemos dicho al o
los trastornos vesicales de

tratamiento bana]
dades hasta que lo

Y la litiasis vesical. Debe tenerse bien presente,
cuparnos de los sintomas del periodo inicial, que
la tuberculosis renal pueden ceder después de un
Y a veces sin ¢él, reapareciendo luego en diversas oportuni-
hacen definitivamente.

. La Pturia debe ser distinguida de la ocasionada por las pielonefritis y
ptonefrosis no tuberculosas.

i

FIG. 377. — Piclografia en una tuberculosis renal de forma mediana.
: (Observacion de Salleras) .

i CélCUIOS
LA hemaluria debe ser diferencmda de la que dalll‘lO.S le”?OIles o
irt y la litiasts renat.
v .Ca S [t ricas, los tumores -
, las n9ffl[ls hemcaturica (o] oy . -
i {j lﬁén tuberculoso grande debe ser dlStlngUXdO de las afecciones ca
L i

Srgano y en especial de las neo-
i aumento notable del org
de determinar un
paces

plasias quistes e hidronefrosts.

TIC T — comple-
LOCALIZACIONES. El examen .
v DIAGNGSTICO DE OTRAS LI1Z ame ;
i 'n mI o nos permitird el reconocimiento de otras locah?acxo.nes baci
tay cfler intos 6rganos, que como se comprende tiene especial importan-
i o '
losas en disti

Hsti futica .
cia prondstica ¥ terapéu



668 TRATADC DE LAS ENFERMEDADES GENITO-URINARIAS

Tratamiento. — Ademas del tratamiento general que estd indicado en
todos los casos de tuberculosis renal, disponemos‘ de do§d.grandes métodos
terapéuticos, el tratamiento quirdrgico y el tratamiento médico.

I. TRATAMIENTO GENERAL. — El tratamiento general al que siempre
debe recurrirse, se intervenga o no quirurgicamente, es anidlogo al que hemos
indicado a propésito de la tuberculosis vesical.

|
|
B NN =

FIG. 378. — Piclografia en una tuberculosis renal de forma avanzada de tipo pionefrético.
Pelvis y uréter normales. (Observacién de Salleras) .

II.  'TRATAMIENTO QUIRURGICO. — En lu tuberculcsis renal unilateral,
la nefreciomia es el tratamiento de eleccior, siempre que el funcionamiento
del rindén opuesto sea suficiente para ascgurar la existencia por si sélo. Los de-
calles de técnica propios a esos casos, son indicados al tratar la nefrectomia total.

El porcentaje de mortalidad de esta intervencién ha disminuido hoy con-
siderablemente con los progresos de la técnica: para la generalidad de las es-
tadisticas es inferior al 10 %. En cuanto a los resultados alejados, Marion
dice que en los pacientes que después de la intervencidn pueden someterse a

un tratamiento reconstituyente adecuado, puede estimarse en 80 % la propor-
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cién de | N,
Os que quedan definitivamente curados, reduciéndose al 50 % en las
clases pobres.

I?n la tuberculosis renal bilateral la nefrectomia estd indicada: 1°, cuando
siones de un rifién son discretas y las del otro avanzadas; 2°, e
cidentes agudos supurativos;
del enfermo en peligro; 4°
cidn enérgica.

las le
n los casos

de ac 3(‘) Y . 2
» s1 hemorragias abundantes ponzn la vida

» cuando dolores persistentes reclaman una interven-

FIG. 379. — Pielografia en una tuberculosis renal avanzada con fistula reno-colica secun-
daria a perinefritis tuberculosa. (Observacion de Salleras) . '
1, cavidades pielo-caliciarias dilatadas por lesiones ulcerosas; 2, fistula reno-célica; 3, colon.

La nefrectomia estd contraindicada: 1°, cuando el rinon opuesto presen-
ta una insuficiencia funcional; 2° cuando se trata de lesiones bilaterales avan-
a . . .’ ’

das en ambos lados; 3° cuando existe una localizaciéon grave en un organo
za o T .
inaccesible al tratamiento quIrurgico. ‘ ;
frostomia constituye una intervencion de necesidad en la pionefro-

Sk e 11 de rifién tUnico; 2°, cuando existe una
' tuberculosa febril: 1°, en los casos de rino ;2%
sts
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insuficiencia funcional del rifidn opuesto; 3°, si lesiones de perinefritis hacen
peligrosa la nefrectomia. Si las causas que han obligado a optar por la ne-

frostomia desaparecen, la nefrectomia secundaria podra estar indicada,

Durante el embarazo la conducta terapéutica varia segun el periodo de Ia
gestacion. En los sets primeros meses se procederd como.si no e).(istiese gra-
videz, ya que casi siempre ésta continuara después de la 1r'1tervenc16n. En los
tres dltimos meses solo se intervendrd si accidentes apremiantes lo reclaman:
tctencién y en especial temperatura mas o menos elevada.

III. TRATAMIENTO MEDICO. — El tratamiento médico de la tubercu-
losis renal mediante el cual se trata de conservar el rinén ha ido perdiendo
adeptos; los casos de curacién son excepcionales y grandes los peligros de
dejar un rifdn enfermo dada la tendencia invasora de la enfermedad que tiende
a extenderse a los érganos urinarios inferiores, al otro rindn y al resto del
organismo.

El tratamiento médico debe reservarse exclusivamente para los casos en
que el tratamiento quirdrgico estd contraindicado.

Ademis del tratamiento general, se tratarin también las lesiones vesicales
segin hemos visto en el capitulo correspondiente; en caso de insuficiencia renal se
instituira un régimen alimenticio adecuado hipoazoado o hipoclorurado.

La tuberculina, aun empleada a pequefias dosis, no solamente no ha da-
do el resultado que algunos esperaban, sino que en algunos casos se ha mos-
trado perjudicial.

También se han utilizado sin mayores resultados: los cuerpos inmuni-
zantes de Spengler, los sueros antituberculosos, caldos filtrados, etc.

LITIASIS RENAL

Etio-patogenia. — Con relativa frecuencia se observa la litiasis renal en-
tre nosotros.

El sexo que ataca con mayor frecuencia es el masculino, contrariamente
a lo que sucede con la litiasis biliar que es méis comun en la mujer.

La edad tiene también su influencia, pues si bien es cierto que puede obser-
varsela en cualquier época de la vida se la encuentra especialmente entre los
30 y 50 afios. :

La raza quiza tenga un cierto valor como factor predisponente, Asi, mien-
tras l'a raza negra parece ser bastante respetada por la litiasis, la raza blanca y
especialmente la anglosajona, ofrecen una cierta predisposicién.

. Como causas generales merecen citarse: la vida sedentaria, la insuficien-
cia de bebidas, los excesos de mesa y ciertos alimentos, etc.

Cc?mo factores predisponentes se han incriminado la temperatura y el cli-
ma, la influencia de causas hidrolégicas, la herencia, etc., pero sin mayor fun-
damento, de modo que no merecen ser tenidos en cuenta.

Seglin su origen se distinguen dos grandes variedades de calculos rena-
les: los primitivos o asépticos y los secundarios.
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Los cdlc Tl
ul A B ’
O§ prtmitivos o asépticos se forman en el rifién independiente-

:er?;ageqt:edzlSgl:;]fr;coléné siendo una mz’mif’estacién de trastornos nutr'iliu.os,

e e lr'r,' u_YO{\ .Ios llamé cdlculos del o'rg'vamsfnf). Ordinaria-

Stk litiasis acida y se componen de. acido drico, uratos u
mas raramente de la litiasis alcalina o fosfatica.

Los cdlculos secundarios, llamados por Guyon, cdlculos de érganos, per-

tenece itiasi 1 ati i
: n todos a la. litiasis alcalina o fosfitica, dependiente de causas locales:
infeccion y retencién.

I 'Anatomla patolégica. — Debe estudiarse separadamente: 1. caracteres de
95}“"101105? II, lesiones del rifién litidsico; III, perinefritis; IV, estado del
finon opuesto; V, coexistencia de la litiasis y otras afecciones renales.

. I.  CARACTERES DE LOS CALCULOS. — El ndmero de los cilculos es
Vvariable. Si bien el cdlculo dnico es el mds frecuente, las observaciones de cilcu-
los miltiples se encuentran corrientemente, pudiendo llegar en algunos casos
a varios centenares; merece citarse solamente a titulo ilustrativo el caso de
Bland - Sutton, que encontré en un rifién, al lado de diez gruesos calculos, la
fabulosa suma de 40.000 pequefias concreciones (citado por Legueu en la
Enciclopedia de Urologia) . !

El volumen es también variable; pueden observarse concreciones pe-
quefias del tamafio de una lenteja y aun de una cabeza de alfiler y calculos
gigantes que pueden llegar a medir 10 a 15 cm. de longitud ‘por 6 a 8 cm.
de espesor, y entre estcs toda una serie de gradaciones intermedias.

Moia ha observado entre nosotros un caso de cilculo gigante en un rifién Unico
congénito. Se trataba de un calculo de fosfato aménico magnésico (figs. 380 y
381), de 17 cm. de longitud, 9 % cm. en el didmetro transverso en su parte media
y 6 cm. en el antero-posterior. El peso momentos después de su extraccién era de
900 grs.; después de cuatro meses desciende a 750 grs. En el mismo .riﬁ(m e{(istia
un segundo cdlculo de 100 grs. de peso al ser extraido, y con los siguientes dlar.ne-
tros: 7 cm. en el longitudinal, 5 % en el transverso medio y 4 cm. en el antero-posterior,

El peso esta en relacién con el volumen y la densidad de la concrecidn,
siendo la observacién de Pohl la de mayor peso: 2 gr., 5 (citado por Le-
gueu) . : : ;
La forma es diversa: encuentranse calculos mas o menos redondeados,
otras veces tienen el molde de las cavidades pielo-renales, va-

triangulares; ‘ ’
liforme; en ocasiones se encuentran calculos fa-

riedad que se denomina cora
cetados o articulados.

La superficie extertor,
sicién quimica. ) ' Ny 5

Lcc)ls cdlculos fosfdticos se caracterizan por su coloracién grisacea, su
rugosa O granulosa y su consistencia friable. Es frecuente que en su
también carbonatos. S ;
de dcido drico o de uratos tienen una superficie lisa o li-
a: su coloracién es amarilla rojiza mas o menos pardusca;

coloracién y consistencia, varia segin la compo-

superficie
constitucion entren
Los cdlculos

geramente granulos
su consistencia es dura.
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de mayor consistencia, tienen una

i son los
cdlculos de oxalatos que consiste
. ada de saliencias irregulares.

coloracién negruzca y su superficie esta eriz day P IS .
Segtin las relaciones del cdlculo con el rifidén deben distinguirse los cdlcu-

los fijos que estan enclavados en un determinado punto de las cavidades pielo-
renales y que por su volumen pueden llegar a ocuparlas totalmente, y los

cdlculos movtbles que son suscepti
cosa o bien emigrar por el uréter, . .

En algunos casos se trata de pequenas concreciones umda’ls por una
substancia gelatinosa que constituyen un verdadero masttc'calcaf—eo, el que
puede ser bilateral como en una observacién relatada por Grimaldi y Castafio

(1924) .

en el que a veces se detienen.

FIG. 380. — Cailculo gigante en rifidn tnico congénito. (Observacién de Moia). En el cen-
tro el gran calculo. A la derecha, el pequefio cilculo. A la izquierda, un huevo de ga-
Ilina, que da idea del tamafio de las concreciones.

II. LESIONES DEL RINON LITIASICO. — EI rinén litidsico unas veces
aparece al examen exterior con sus dimensiones, configuracién y aspecto nor-
mal; otras se presenta aumentado de volumen en sus distintos didmetros Yy
en ocasiones deformado por una concrecién calculosa; pueden también en-
contrarse rifiones de dimensiones inferiores a lo normal debido a un proceso
de nefritis intersticial con atrofia del érgano.

Las alteraciones del parénquima asientan de preferencia en la zona me-
dular en la cual siempre predominan. En unos casos la substancia cortical
aparece con su aspecto macroscopico normal; en otros se halla reducida a una
delgada caparazén como corolario de la destruccién paulatina de los elemen-
tos nobles del érgano (fig. 381). >

Las lesiones que la litiasis determina a nivel del rifién y de la pelvis re-

bles de desplazarse y de traumatizar la mu-
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nal, deben estudj
' udiarse s e i il AR
feelada, eparadamente en la litiasis aséptica y en la litiasis in-

. En la litiasis aséptica la anatomia
stones:. mecdnicas y esclerosas Las [esi
c?’nges'tlvos, traumatismos de la mucosa
aon simple en relacién con el volumen
mente dilatacién piélica por retencién, c

cylosa que puede llegar a reducir el tejid
siones

patoldgica revela dos érdenes de le-
ones mecdnicas son diversas: brotes
de las cavidades pielo-renales, dilata-
del cilculo y su retencién, y final-
onstituyendo una hidronefrosis cal-

o renal a una delgada capa. Las le-
esclerosas que paulatinamente destruyen los elementos nobles del ri-

FIG. 381. — EI rifién seccionado muestra el cilculo gigante alojado en el interior de la
pelvis. (Observacién de Moia) .

7i6n, pueden llegar a transformarlo en un bl'oque de tej'iic‘o conjuntivo‘ en
cuyo seno anidan los calculos. con la consxguxen.te alteracién Qe su func§or'1.

En la litiasis infectada se observa en un primer -grad.o lesiones de ple’ll-
tis o de pielonefritis, a veces con pequefios abscesos diseminados en el pz'lren-
quima renal (fig. 382); en un graqo mas ;.xvanzafio se encuentran lesiones
de pionefrosis o bien de uropionefrosxs'.’ ILe hlstcilogla patologxcfz revela en la
litiasis infectada una manifies'ta alF%raaon de-l te'deo rfznal, consistente en una
esclerosis glomerular con infiltracién leucocitaria periglomerular y peritubu-

lar; en las pionefrosis calculosas el tejido renal puede ser sustituido por un

tejido de esclerosis.
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I1I. PERINEFRITIS. — Una vez que la litiasis se hace infectada, el te-

jido peri-renal reacciona y se origina una perinefritts esclero-lipomatosa o sy-

purada. (Véase: “‘Perinefritis”’) .

FIG. 382. — Litiasis multiple de rifién con pequefios abscesos en parénquima, (Museo del
Instituto de Anatomia Patolégica de la Facultad). Prot. 79. 1926.

IV. ESTADO DEL RINON OPUESTO. — La litiasis del aparato urinario
afecta a menudo localizaciones multiples y simultaneas.

Desde que se acostumbra a practicar la radiografia completa del aparato
urinario, la litiasis renal bilateral es de observacién mucho miés frecuente.

Aun en el caso en que la litiasis sea unilateral, el rifién opuesto presenta
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le.81ones parcelarias de nefritis, zonas de esclerosis, las que explican la frecuen-
aa de la llamada anuria refleja.

V COEXISTENCIA DE LA LITIASIS Y DE OTRAS AFECCIONES RENALES.
—La litiasis renal puede encontrarse asociada a otras afecciones renales, tales
como el cancer, el rifién poliquistico (fig. 383) y la tuberculosis.

En cuanto a la tuberculosis asociada a la litiasis es de rara observacién y
cFlando se la encuentra casi siempre se trata de una litiasis secundaria, La li-
tiasis renal primitiva asociada a la tuberculosis es, pues, completamente excep-

FIG. 383. — Cilculo en un rifién poliquistico. (Musco del Instituto de Anatomia Patold-
gica de la Facultad). N° de orden, 2589.
1, Cilculo.

cional: el profesor Salleras presenté un caso a la Sociedad Argentina de Uro-
logia.

matologia. — Variable de un enfermo a otro, podemos distinguir

Sinto 2w . ’ . ol . .
1o, litiasis latente; 29, litiasis aseptica; 30, litiasis infectada.

tres grupos:
1. LITIASIS LATENTE. — La litiasis renal puede permanecer la'tente du-
.'os y aun durante toda la vida sin determinar ninguna manifestacion
rante an

. romatica; a veces es un hallazgo de autopsia. ; . ,
smtop que la calculosis renal permanezca latente, es necesario: 1%, que la
ara
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movilizada en la cavidad pielo-renal; 2° que no dificulte

concreciéon esté in | 2
3°, que no sobrevenga la infeccion.

el curso de la orina;
[I. LITIASIS ASEPTICA. — Se manifiesta por tres Ordenes de sintomas:

’ I O - RSN A0 b
1?, fenémenos dolorosos; 2°, fenémenos reflejos; 3°, hematuria; 4°, expulsién

de célculos.

1°  Fendémenos dolorosos. — El dolor que estd condicionado por la mo-
vilidad del cilculo y la congestion e inflamacién renal, se manifiesta en la
litiasis del organo a nivel de la regién lumbar.

Unas veces se trata de una sensacién de peso o de dolor sordo, ordinaria-
mente intermitente, con semanas y meses de tregua; la presion, la palpacion, la
pufio-percusién, la marcha prolongada, los ejercicios y los viajes en vehiculo,
especialmente cuando no tienen una buena suspension, son causas que despier-
tan o intensifican los sufrimientos.

Otras veces se trata de dolores vivos que aparecen por crisis, estando su-
jetos a las mismas influencias que los anteriores, y que obligan al enfermo
a guardar reposo en cama, adoptando posiciones diversas e inclinando lateral-
mente el tronco del lado que sufre, escoliosis que puede hacerse definitiva; es-
tos dolores suelen irradiarse a lo largo del uréter, hacia el epigastrio, etc.

Finalmente, en otros casos se trata de crisis de cdlicos nefréticos determi-
nadas por un calculo que origina una dilatacién de las cavidades pi¢licas o que
introducido en el uréter encuentra dificultad para atravesarlo.

El cdlico nefrético se inicia en forma brusca, en plena salud, a veces
en sujetos que nunca han padecido del aparato urinario, o bien precedido
de algunos prédromos como ser dolor lumbar, expulsién de arenilla rojiza,
hematuria ligera, etc. Comienza, como ya hemos visto al ocuparnos de la li-
tiasis ureteral, con un vivo dolor localizado en la regién lumbar, que progre-
sivamente va aumentando de intensidad hasta hacerse intolerable, arrancan-
do gritos o lamentos al paciente que en medio de intensa agitacién reclama un
rapido alivio, a la vez que adopta posiciones variadas; los dolores se irra-
dian en el abdomen del mismo lado, a lo largo del uréter, hacia las bolsas y el
pene en el hombre y los grandes labios en la mujer. Concomitantemente con
el dolor que por su intensidad llega en algunos enfermos a producir lipotimias,
se observa un malestar general con angustia, sudores frios, palidez, pulso ta-
qu'icérdico y pequefio, nduseas o voémitos, deseos frecuentes y penosos de
orinar; a veces el enfermo consigue expulsar algunas gotas de orina Yy
otras nada; hay oliguria o anuria, La fiebre sélo se observa habitualmen-
te en los casos de litias’s infectada. La duracién del célico nefrético es varia-
ble; puede ser sélo de algunas horas o bien prolongarse uno o dos dias y
a veces mas, en forma continua o bien con remisiones. Ordinariamente la cri-
sis dolorosa termina en forma brusca, persistiendo una sensacién dolorosa de la
regién lumbar, a la vez que aparece una abundante poliuria, a veces con orina
tefiida por sangre; puede observarse o no la expulsién de un calculo. Unas ve-
ces el ataque es Gnico, otras, se repiten a intervalos mas o menos largos.

? 3 > ] . 5
2°  Fenémenos reflejos. — En la litiasis renal pueden observarse fend-
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menos reflejos diversos,

% IOS ue ¢ i E. .
tacion clinica. que en ocasiones constituyen la tinica manifes-

El reflejo
reno- ;
enémenojs doIo renal, que es uno de los més frecuentes consiste en que
R PEC US LRl tratandose de litiasis unilateral, se manifiestan
ot ones o bien sélo en el rifidn sano, tanto espontaneamente como
I(E)l se procede a la palpacién del rifion enfermo.
re vest . SR,
flejo reno-vesical se caracteriza por polaquiuria con dolor a la mic-

c101'1 Y a veces tenesmo, manifestaciones
vesical.

los f

que pueden hacer pensar en una afeccién

¢t El reflejo reno-digestivo que se encuentra a veces, da lugar a trastornos
1versos, como ser: nauseas, vomitos y cdlicos intestinales.
El reflejo 'reno-veswular da lugar en algunos casos a poluciones penosas
con hemospermia.

El ref{ejo reno-rectal se manifiesta en el momento de la defecacién por
un dolor vivo.

3 Hematuria. — En general es provocada por los movimientos, ce-
sando méis o menos ripidamente con el reposo para reaparecer habitual-
mente bajo la influencia de las mismas causas. Se observa por la influencia
de las mismas causas, asi como de causas congestivas, tales como el frio y la
constipacién; en otros enfermos, finalmente, puede ser la hematuria espontdnea
y abundante, durante varios dias y aun semanas, simulando la hematuria’
neoplasica.

Puede la hematuria acompafiarse o no de cdlico nefrético, al que a veces
precede. Se trata de una hematuria total y en general discreta.

La hematuria microscdpica constituye un dato semiolégico de valor
importante en el diagndstico de la litiasis renal que merece ser investigado.
El examen histolégico del sedimento urinario revelard la existencia de hema-
ties después del movimiento, los que no existian en estado de reposo; en
otros casos ensefiard una mayor cantidad de hematies que los que se encon-

traban antes del movimiento.

4° Expulsion de cdlculos. — Constituye un sintoma objetivo que el
enfermo tiene muy en cuenta y que facilita el diagnéstico en los casos en que

se observa. . fy:
La eliminacién puede hacerse consecutivamente a cSlicos nefréticos o

sin ningin sufrimiento.

III. LITIASIS INFECTADA. — Después de un tiempo variable la infec-
cién renal se declara, favorecida por el traumatismo y la congest.ién que el
calculo determina y a veces también por la retencién a que da origen; ll?ego
la piuria entra en escena, pudiendo los ’enfermcjs presentarse bajo treso tipos
clinicos distintos: 12, el “pisseur de pas B2, pielonefritis calculosa; 3°, pto-

nefrosts calculosa.

19 “Pisseur de pusts— Calificacion flada por el prc?fe§0t Guyon a es-
te tipo clinico. que se caracteriza por un Unico sintoma: piuria muy acentua-
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da. La radiografia del aparato urinario nos sorprenderd a veces con calculos
renales voluminosos, de contornos netos, unt o bilaterales, que exceptuando
la piuria han evolucionado silenciosamente.

2 Pielonefritis calculosa. — Cuando en un litiasico renal se declara Ia
pielonefritis aparece polaquiuria noclurna y a veces también dit.lrn'a, con con-
servacién de la capacidad vesical; concomitantemente hay poliuria y piuria,
esta Gltima a veces sélo evidenciable al principio por el examen microscédpico
del sedimento urinario, ya que la supuracién es aun insuficiente para entur-
biar la orina, cuyo primer grado esta representado por la pérdida de su bri-
llo: el dolor se hace més intenso y las hematurias mas raras. Puede haber a in-
tervalos mas o menos largos, temperatura, escalofros y exacerbacién de los
fenémenos dolorosos.

En un periodo més avanzado el estado general se altera, la anorexia apa-
rece, el enfermo enflaquece, adquiere el tinte de los infectados, la lengua se
hace saburral, seca en el centro y roja en la punta y los bordes; lengua de
los urinarios; en algunos se nota también la disfagia bucal de Guyon, es
decir, secrecion salival escasa y deglucion dificil; otras veces también se obser-
va estado nauseoso, vomitos y aun diarrea,

3*  Pionefrosis calculosa. — Representa un grado mas avanzado de la
infeccién renal, en la que existe retencidén supurada con dilatacién de las ca-
vidades pielo-renales.

En la pionefrosis calculosa la orina es pitrica, aclardndose a veces a in-
tervalos; la hipertermia es permanente y ordinariamente elevada a grandes os-
cilaciones, pudiendo llegar a 39°5 y 40°; el dolor renal es mas intenso y se
manifiesta tanto espqntineamente como a. la palpacién, que cuando lo
permite el dolor, revela un aumento de volumen mis o menos considerable
del rifidn; el estado general se altera y los sintomas digestivos que hemos visto
caracterizan la pielonefritis litidsica, se los encuentra con mayor razon.

Evolucién y complicaciones. — Pequefios cilculos pueden ser elimina-
dos espontdneamente. después de un cdlico nefrético o sin ninglin sufrimiento.

La presencia de un célculo en el rifidn tiene tendencia a la destruccién
progresiva del drgano, sea por dilatacién, infeccién o esclerosis, sea excepcio-
nalmente por esclerolipomatosis total del rifién debida a la invasién de la
glandula misma por el proceso de perinefritis esclerolipomatosa.

Como ya hemos visto al ocuparnos de la sintomatologia, si bien algunos
.calculos aun de un volumen considerable pueden permanecer latentes duran-
te toda la vida o bien durante afios, hay otros que determinan escasos padect-
m.ientos y son bien tolerados; otros son causa de sufrimientos intensos.

Como accidentes infecciosos ya hemos estudiado la pielonefritis y la pio-
nefiosis litidsica, que a su vez pueden originar una perinefritis supurada.

.La muerte del litidsico renal puede sobrevenir por insuficiencia renal pro-
grestva, por caquexta urinaria debida a la infeccidn o por anuria.

Pronéstico. — La litiasis renal es una afeccién siempre de prondstico serio.
Aun en casos de pequefio cilculo que puede emigrar al uréter, es necesario
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reunstance o :
: ncias que agravan extraordinariamente el prondstico, co-

minucié i i Ani
A ol 6n .d.e l'as Tesistencias organicas, edad avanzada, insuficien-
» Infeccion o litiasis bilateral.

La situacién del calculo en el rifié

pronostica; asi por ejemplo, un cilculo
podemos ex

mo ser la dis

n tiene también gran importancia
traer por pielotomia, e hublcado g rer{al o
ety gy . » €s muc o menos grave que un calculo que
; 0 su forma ramificada obliga a practicar una intervencién mas
Sella como ser una nefrotomia o una nefrectomia.

i i s e

que la radiografia constituye la prueba dS £ 01'3“(!)“33 COnflrmatoFlixs., L

do se trata de observaciones co: escasase ik pue,de' S G et
manifestaciones clinicas.

Ya al ocuparnos de la sintomatologia hemos Ilamado la atencién sobre
e‘l valor diagndstico de la provocacién de los sintomas por el mouvimiento y
de la influencia feliz que tiene el reposo, asi como del valor de la hematuria
microscopica provocada.

La investigacion de los puntos dolorosos costo-muscular, subcostal y
paraumbilical o ureteral superior que corresponde a la pelvis, asi como los pun-
tos inferiores descriptos por Pasteau: supraintraespinoso, inguinal y suprailia-
co lateral, constituyen elementos de juicio de gran valor.

La puno-percusién revela una mayor sensibilidad renal,

El célico nefrético, aun cuando puede observarse fuera de la litiasis renal,
es de gran valor diagnéstico, especialmente cuando va seguido de la elimina-
cién de calculo. Pero es necesario tenmer en cuenta que otras afecciones pueden
originarlo: pequefias hidro-nefrosis, tuberculosis renal, eliminacién de coagu-
los de origen cualquiera, perinefritis, etc.

El célico nefrético debe ser distinguido especialmente del cdlico apend:cu-
lar y del cdlico hepitico.

El diagnéstico diferencial entre el célico nefrético y la apendicitis ha sido
estudiado al ocuparnos de los “Dolores reno-ureterales’’.

El célico hepdtico puede ser confundido con el célico renal. Se tendrd en
cuenta que en el cdlico hepitico el punto maximo del dolor se encuentra por
delante, mientras que en el célico nefrético reside en el dngulo costo-m.usc‘ular:
asi como también la irradiacién del dolor hacia la region es?apular o siguiendo
el trayecto del uréter, la presencia de ictericia o'de hematuria, etc. Aok,

La cistoscopia si bien ordinariamente no tiene un gran valor dlagnos’tlco.
meato ureteral en el que aparece un calcu-
lo: después de un cdlico nefrético, un pequeﬁc?‘ célculoden vejiga quealnounl;::
sido expulsado al exterior; meato ureteral.’rOJlZO y e'ematc.)so congats

i ente a la expulsion de un calculo; en las hidro y
desgarrad}lm?"’C?nseclutri::::ro de las eyaculaciones esta reducido, observandose
fg;’:elfl;‘fli 1:;;3551;5(‘): minuto; eyaculaciones purulentas en la litiasis infectada.

puede suministrarnos algunos datos:
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En la litiasis del uréter, la meatoscopia ureteral revela una mucosa edematosy

y de coloracién rojiza cuanto mds se acerca el calculo a la vejiga.

La radiografia en la litiasis renal (fig.. 384 y 385) constit}1ye un ele-
mento de juicio de primer orden, ;.11 que siempre dgbgmo§ recurrir, no so.la-
mente para fundamentar el diagnéstico de la ex.lsten'Cfa de cdlculo, sino tarr}blén
para conocer Su numero, forma, volumen y Sttuacton, datos que nos guiarin
eri 1a resolucién terapéutica.

Todo enfermo, haya o no expulsado pequedios calculos o a_renillas, debe
ser radiografiado si presenta piuria, hematurta, dolor o tumef:acczén renal.

Es necesario hacer siempre una radiografia de la totalidad del aparato
urinario; debido por una parte a las localizaciones multiples de la litiasis en
dicho aparato que con frecuencia observamos, asi como por otra parte, que

FIG. 384. — Radiografia de un cilculo coraliforme de rifidén. Observacién personal. (Ra-
diografia del profesor E. Lanari).

si nos limitamos a la radiografia de un rifién doloroso por ejemplo, en casos
de reflejo reno-renal la radiografia del rifién presunto enfermo serid negativa,
ya que el rindén litidsico es el que no daba manifestaciones dolorosas.

Para obtener una buena radiografia es necesario no sélo una buena téc-
nica, sino también una preparacién previa del enfermo, a fin de obtener una
vacuidad lo mas perfecta posible del intestino, tanto de los excrementos como
de los gases. Con ese fin es conveniente que el enfermo permanezca a liquidos
la vispera del examen radiografico, dia en el que se le administrars un buen
purgante; el dia de la radiografia el enfermo debe estar en ayunas, habién-
dosele hecho unas horas antes una enema evacuante.

Un buen cliché debe revelar no solamente el esqueleto éseo y su estruc-
tura,sino también la sombra del psoas con su borde externo bien marcado y
el contorno del polo inferior del rifidén, pues la sombra del polo superior apa-
tece oculta por la del bazo a la izquierda y la del higado a la derecha.
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C ’ . cl de ue dlspone h()y
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W resulta positiva en la casi totalidad de los cdlculos
‘o cdl ’ el tografia negativa no permite descartar la no existencia
de calculo; si la radiografia

no es perfecta y el cuadro clinico e isti
' : s caracteristico
se 1mpone repetir los examenes. :

s
| .-(,ndcg{culo puede pasar desapercibido en la radiografia por su pequefo
tamano debido al espesor de las paredes, por coincidir con una sombra costal,

F{
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FIG: 380 Radiografia de una litiasis maltiple de rifién. Observacion personal. (Ra-
; diografia del Hospital Alvear).

¢ como por estar constituido por acido drico puro en cuyo caso por lo ge-
asi

; los rayos.
son transparentes a Sy
neralE la determinacion del nimero debe tenerse en cuenta la posibilidad
n ’ . : -
de 1 uperposicién de la sombra de dos calculos, lo que tiene gran 1mpor
e las !

. cuando se opta por una operacién co'nSer\’ra'dora.
mnClaE la interpretacién de una placa radiogréfica, ante una sombra en la
n

", nal, debe tenerse en cuenta que pueden existir sombras no calculosas
regién renal
intra Y extra-renales.

Las sombras no calculosas intra-renales pueden observarse en la tubercu-
as :
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losis renal en casos de colecciones de substancia mastic, en los tumores rena-
les (osteomas, dientes en quistes dermoides, etc.), en las pionefrosis, etc. E]
diagndstico diferencial se establecera teniendo en cuenta el interrogatorio y
el examen clinico del enfermo, asi como los caracteres de la sombra, pues las
intra-renales no calculosas son cn general de limites mas difusos y mucho
menos homogéneos que la de los calculos verdaderos.

Las sombras no calculosas extra-renales que pueden inducir en error son
numerosas: calculos biliares, ganglios linfaticos calcificados, perinefritis hileal,
epiploitis calcificada, oscibalos, cuerpos extrafios digestivos, exostosis de las
apofisis transversas de las primeras lumbares, fragmentos de vértebras despren-
didos por abscesos potticos, etc. En caso de duda la pielografia constituye un
excelente recurso diagnéstico, pues de ser extra-renal, la sombra aparecera mas
o menos separada de la sombra pielografica reno-ureteral.

£l moldsculo péndulo es una causa de error que es necesario tener presente,
pues es impermeable a los rayos X y puede asi llegar a proyectar una sombra
sobre el drea renal.

Fossati, ha relatado a la Sociedad de Cirugia de Montevideo (1932) una obser-
vacifin particularmente instructiva: se trataba de un enfermo con signos evidentes
de ’lltiasis reno-ureteral y ademas un calculo enclavado en el uréter, en el cual des-
pués de extraer quirtrgicamente la concrecién ureteral, se busea sin resultado el
caleulo que la radiografia revelaba en el rifién del mismo lado, por lo cual se decide
la ne’frectomia. La exploracién minuciosa del rifion extirpado revelé la ausencia
del cal.culo diagnosticado; se pensé entonces en la posibilidad que la sombra fuese
dete'rmmada por el molisculo péndulo que existia en la regién operatoria y que
habian extirpado: la radiografia del moldsculo péndulo a través de una parte del
cuerpo demostré su impermeabilidad a los rayos.

Cl.xa'ndo la radiografia revela una sombra calculosa y el contorno renal
nlcla es visible, para saber si el cilculo estd situado en la pelvis renal o fuera de
f) tfa;kegel:fciggli es%eac:jrll importancia para decidirnos por una pielotomia u

e p Os recurrir a trazar sobre la imagen radiografica el
cuadrildtero de Bazy - Moyrand (fig. 386), cuyos lados horizontales corres-
ponden a do.s lineas transversales que pasen por la parte media de las vértebras
lumb;fres primera y segunda, y cuyos lados verticales estin representados por
dos lme.as verticales, correspondiente,- una, a la linea mediana y situada la
otra a cinco cm. por fuera de la misma. Siempre que no se trate de un rifidn
ptosico, toda sombra comprendida dentro de este cuadrilitero o bien que to-
que sus bor_des, puede cons’derarse correspondiente a un cilculo de la pelvis renal.

: 'La per.Ograft'a encuentra también sus indicaciones como elemento diag-
ndstico en cicrtos casos de litiasis renal. En efecto, no solamente estd indicada
para la diferenciacién de las sombras renales y de las extra-renales, tal como
1(3 hemos expuesto, sino que en los casos en que no obstante un cuadro clinico
bien elo?uente en favor de la litiasis renal y en el que la radiografia simple
es negativa, la pielografia podrd ponernos en evidencia la existencia de calcu-
los transparentes a los rayos; como son ordinariamente los de acido turico
puro, que apareceran en claro en medio de la sombra opaca de la pelvis renal
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FiG. 386. — Cuadrilitero - de Bazy - Moyrand. Observacion personal.
Hospital Alvear)
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Tratamientq, — La litiasis renal plantea un problema .terapéutico com-
plejo que debe ser cuidadosamente resuelto en cada caso particular de acuerdo
con el criterio y la experiencia del urdlogo. :

En términos generales trataremos de trazar la ct’Jx}ducta a seguir, estu-
diando sucesivamente: 19, el tratamiento del cblico nefrético; 29, el tratamiento

médico, y 3¢, el tratamiento quirurgico.

I. TRATAMIENTO DEL COLICO NEFRETICO. — Con el fin de calmar el
dolor intenso se recurrira a los bafios generales prqlongados .caliente's a 35°
aplicaciones himedas locales calientes, bebidas diurétlcgs,' r'norfma en inyeccio-
nes o supositorios, belladona, enemas de laudano y antlpxrln?, o bien a enemas
de éter preconizados por el profesor Ignacio Ymaz y cuya formula y dosis he-
mos indicado a propésito de la litiasis ureteral.

Si la crisis se prolonga sin interrupcién o bien con pequefias remisiones,
no obstante las medicaciones precedentes, se recurrird al cateterismo ureteral,
dejando o no a permanencia la sonda, que actuard movilizando el calculo o
bien evacuando la retencién alta que éste haya podido originar.

II. TRATAMIENTO MEDICO. — Esta indicado: 1°, en aquellos enfermos
que eliminan arenillas o cdlculos de pequeno volumen; 2° en los que la radio-
grafia revela concreciones pequefias cuya eliminacién puede esperarse; 3° en
todos los enfermos tratados quirtirgicamente con el fin de evitar en lo posible
las recidivas; 4°, en los enfermos de edad avanzada y en especial si son obesos;
5° en la litiasis bilateral que se acompafa de una insuficiencia renal.

El tratamiento médico serd-distinto segin la naturaleza de la litiasis de
que se trate; debe estudiarse separadamente para cada variedad.

1°  Litiasts drica. — Estd indicado un ejercicio moderado, hidroterapia,
fricciones, masajes, urotropina, benzoato de litina, laxantes y purgantes sa-
linos, aguas minerales alcalinas como Fiuggi, Vittel, Evian, Vichy, San Pe-
llegrino, etc.

El régimen dietético implica una alimentacién poco abundante, selec-

cionando los alimentos menos ricos en purinas, cuya proporcién segiin Walker
Hall (citado por Legueu), seria:

ALIMENTOS DE ORIGEN ANIMAL

Purinas % Purinas %

..... 10,0006

............... fernezafiCfilet) " . ...  ......0 10,1395
Cerdot | 8, 2 S N 0,0681 @erdode(filethiabe s .. .. ... 0L 0,1458
Tripas: k.guid o Hon o 0,0687 IBERIO oiaie @ 4 o o i S S, 0,1512
Bacalao: . o fie soche s S O 0,0699 IZTHE oo o 2 e SR S 0,1554
Ternera: -« Livhe ot LIS 0,0900 Breyatile) = .. ... ... ... 0,1566
Conejo; 7% . ot C R IS 0,140 Buey (befteack) ........... .. 0,2478
CANero  tie .. i s R I 0.158 Bueyil(higado) = . (= . ... ... 0,3303
Bueyii((costillas) I 0,1365 Mollejas s 2 o o R R 1,2075
JAMONT " .0 i il 1 R 0,1386 :
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ALIMENTOS VEGETALES

A Purinas ¢,
Arroz ... i Ni vestigios Harinas de guisantes
Thilde = ol o II;cnl:ejas ..........
Leditaihl s & | i e OTOtoSTRTN e b EE
v . R e L Café tostado (cafeina) .. .
Biigasaatin s, (i e e " Ve Cacao (teobromina) . . |
Bt R Aty 8,8824 Chozolate (teobromina)
S i . 0.022; Té (cafeina) ......
BEBIDAS
Purinas %

?curdcos .......... Ni vestigios Té indio

rezi I Lt Mer o U T 2 Vs h
ey & . 5y g;fédc Geylan’ e
Cerveza . g M G R

........... 0,0159

Té s, Taza de cacao ... ...

.......... 0,025 a 0,0460

,» chocolate .

Purinas %
0,0468
0,0750
<ooe 10,0765
o 1,24
1,30
1,43
1858 aN3"58

Purinas %
0,0700
0,0805

0,1100a0,2500
0,130
0,268 a 0,572

g Estin especialmente indicados: la leche, manteca, queso fresco, legumbres
Verdes, arroz, papas, las diversas harinas, dulces, frutas. Salvo en caso de ré-
grmen estricto, la carne puede permitirse una vez por dia en pequefia cantidad.

EI pan se tomard moderadamente.

Debe prohibirse completamente: las carnes en conserva, sesos, higado,
riiones, pescados, huevos, esparragos, espinacas, leguminosas (lentejas, habas,
porotos, etc.), quesos fermentados, bebidas alcohdlicas.

2° Litiasis oxdlica. — Se establecersn analogas prescripciones higiéni-
cas y medicamentosas que en la litiasis drica.

En cuanto a la alimentacién, aun cuando en esta diitesis no tiene la im-
portancia que en la urica, serd conveniente proscribir las espinacas, el té, cacao,

chocolate, café.

El siguiente cuadro nos indica, segin M. Labbé¢, la riqueza de los ali-
mentos en acido oxalico, por kilo de substancia fresca (citado por de Surra

Canard) :

Carnes) Lis il e p e B Vestigios
BOLIOS hor st i b s s A s,

Lechuga = DuRE S ol oo

RADAN0S *iin os st nn s o
Tvasiseran e s S 5

Vino ‘blanco .l it o
Jheche ot s et et Je, e
Manzanas . ... ..ce o 0,01

Higado .........- ... 0,006—0,011
EScarolal | 2 o e s 0,02

CRLeZAS. —os o susratet Wi fins s 0,025
Mollefalis it 0,011—0,25

Goliflors vttt e 0,011—0,25

Avena- LN e e
Lentejas s ot oo

Arvejash 7o i At

Pepinos it s oo AoE b
Higossecos . . ..........
Porotos et 2
Remo]acha ey
Tomatesi & .l n It
Zanahorias B S
INaran;jas BT

LLLENION M bt i e

Esparragos e e e e
Rapasist s o v

0,011—0,25
0,011—0,25
0.011—0,25
0,251

0,270

0,31

0,39

..0,002—0,030

0,030

0,028—0,044
0,05
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Ciruelas) v v ot 0,07 Riuibatbof st s R 2,47

Achicoria = v« cinms beass 0,10 ESpinacas NS HRURREiE e 1,91 —3,17

Infusién café .......... 0,13 Pl'mlcnta ------------ 3,25

Pan blanco ..........: 0,047—0,130 flic Mnegro i S 1,34 —3,75

Chauchas o o R 0,06 —0,28 @acaoER TRt 3,52 —4,5¢

IEGEIN (0 5 o gse ma s 2,06 (@hoco]a teRETRT SRR 0,724—4,90
30 Litiasis alcalina primitiva. — El tratamiento de la calciuria debe

dirigirse ante todo a la causa que la origina tal cual hemos visto en el capi-

tulo correspondiente.

Se tratara de conseguir una buena evacuacion intestinal y acidificar [q
orina, para lo que se ordenaran tres cachets diarios de cualesquiera de las férmu-
las siguientes, variando las dosis laxativas segun el caso:

Rp. Rp.
Urotropinal - s s 0,50 ctgs. Benzoato de soda . ... .. 0,50 ctgs.
Cascaral sagrada’ - R 0,205 Ciscara sagrada ....... 0.20 3
RAIDATDO e S Ol 5 Ribarbo it s - 0.10

Se suprimird toda medicacién fuertemente alcalina y se dara un régi-
m.en pobre en calcio: carne de vaca y cerdo, pan de trigo y de Graham, papas,
arros, pastas, miel, manzanas, etc. La cantidad de agua debe ser reducida pues
ella aumenta la solubilidad del calcio.

Se prohibird: las coles, huevos y especialmente la leche que contiene
miés calcio que el agua de cal. :

Transcribimos a continuacién el cuadro de Bunge, que tomamos del
trabajo de Fosfaturia, del Dr. Ortiz, que nos indica el contenido en calcio
calculado en cada 100 grs. de substancia desecada a 120°.

AZUCATE Lo 0 miligr. @iruelainegra .. .: ... .. 0,166 miligr.
Ve e N o 05007 5 IVl [askSss e et 0,196

Carne de vaca ... .... 0,029 o Leche de mujer . ... ... 0,243

Carne de ‘cerdo R 0,033 o Yema de huevo ... ... 0,380

Pan de trigo ........ 0.046 . EligosiaiRions .... 0,400

Uvas de Milaga ... ... 0,060 . Rerasiiiiett B oL L 0.095

TCrig oAy o S 0,065 % Papasiest o v S L ar03100
Centen o S 0106 22=0,07.1 ATTOZERMN RS e 0 = 0,103
Manzanas ... .. .... 0,066 miligr. DAGIeRRTE L E . . 0,108

Pan de Graham .. ... .. 0,077 7 Cerezas negras ... .. 0123

Facao IR 0,126 3, Erambuesas & .00 ... s 0,404

Clara de huevo ...... 0)130NS INGranjasEEESTRe R 0,575
Cerezas coloradas . . . . . . 0,136 i CEES & sivn e o R 0,717

ATvejas T 0,137 - Frutillas silvestres ... .. 0,873 ;
Ciruela verde ........ ON{o/4 . Leche de vaca ........ 1751 QR

4* Litiasts alcalina secundaria a la infeccién. — Ademas del régimen

higiénico dietético se combatird la infeccién renal.

III. TRATAMIENTO QUIRURGICO. — A excepcién de los casos en que
esta indicado el tratamiento médico de la litiasis renal, el tratamiento quirdr-
gico precoz se impone a fin de evitar las lesiones que la litiasis determina a
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nivel del rifidn,
a las que se agre
pionefrosis.

lesiones de dilatacién y de esclerosis en las formas asépticas,
gan en las formas sépticas lesiones de pielitis, pielonefritis o

a cu;O:nr ‘;lelfftg:a:zzratlicz;ioz s;)n super.iores en la .litiasis. asé'p’tica, razén por
ria con el doble fin de paumsente elrmilrrflrse e L
lencia de la infeccién Entre 1 Wilre O'rgamcas 4 qlsmmuu e vmf-

; : os recursos que disponemos figuran como mas
e‘flc.aces: IOf' lavajes o las instilaciones de la pelvis renal mediante soluciones
tibias de nitrato de plata, cuyo titulo serd del 1 al 2 %, para los lavajes y al
1 % vpara las instilaciones previo cateterismo ureteral; sonda ureteral
petmanente durante 24 a 48 horas, que aparte del drenaje provoca a veces la
expulsién de pequefias concreciones, debiendo hacerse antes de retirar la son-
da ureteral una instilacién en pelvis renal de una solucién de nitrato de
plata al 1 9 ; inyecciones endovenosas de urotropina a la dosis de dos gra-
mos diarios; autovacunoterapia, etc,

Es de recomendarse la supresion pre-operatoria de focos sépticos, razén
por la cual deben investigarse prolijamente: focos dentarios, amigdalinos, en
senos, intestino, etc.

Como tratamiento post-operatorio no sélo se debe instituir un régimen
higiénico dietético apropiado, sino que es necesario combatir enérgicamente la
infeccion y la retencidn, factores que intervienen ampliamente en la recidiva
de la litiasis.

Cinco son las intervenciones que pueden practicarse en la litiasis renal:
pielotomia, pielotomia alarga o pielonefrotomia, nefrotomia, nefrostomia y
nefrectomia.

La eleccién del procedimiento operatorio estard supeditada en cada caso
al criterio del cirujano urdlogo; en realidad no existe un acuerdo unanime,
especialmente en ciertos casos limites. :

La pielotomia, que consiste en la incisién de la pelvis renzfl sin pasar a
través del parénquima es la mas simple y benigna de todas las intervenciones
renales para los casos de litiasis. 5

Practicada por primera vez por Czerny en 1880,. gracias a la precision
diagnostica aportada por la radiografia que ha hecho mne.cesana la ex‘plo%'a-
cién cruenta por nefrotomia, ha ido progresivamente 'conquxstapdo partfc'ianos
hasta llegar a ser hoy para la gen'cralidad de los urc.>logos'la x.ntervenaon de
eleccién para todos los calculos situados en la pelvis f?nal, siempre qu’el.n’o
posean ramificaciones numerosas y largas que extendiéndose cnn k;i, caiellc::
obliguen a lesionar el perér}quxma renzfl :'11 procedelr a su extraccion. p
tomia es imposible en el tipo de' pelvis mtra'-rena. i 304 3

La pielotomia alargada o pielonefrotomia. aconsejada por Marion 'y p

kerkandl, consiste en extender la incisién de la pielotomia sobre el parén-
“os ‘ | fin de permitir su extraccion, cuando el cilculo invade al

.smo tiempo que 1a pelvis algunos de los calices. . 2
g5 frotomia, en la que se practica la incision parcial o total del rinon,
(4 . #.08. . .
d Ifa e raciones conservadoras una intervencion de necesidad, que ha ido
es de las ope

quima renal, con e
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uesto en muchos casos a las conquistas de la pielotomia simple
o alargada. Es la mas grave de las intervenciones renales por las com-
plicaciones que pueden sobrevenir y entre 12}3 cuales las hemorragias ocupan
un lugar de la mayor importancia; hemorragias que pueden presentarse no go.
Jamente durante el acto operatorio, sino aparecer secundariamente, ya sea ep
las primeras horas que siguen a la intervencién o b%c'm tard.iamente entre ocho
y quince dias. La sangre puede acumularse en el tejido perirrenal o bien apa-
recer por la orina o a nivel de la herida; no es raro que se manifieste por mas
de una de estas vias.

La nefrotomia esta indicada: 1°, en los cilculos de la pelvis con prolon-
gaciones multiples en los calices; 2°, en los calculos fijados en los cilices; 39,
cuando existe una infeccién intensa que da lugar a una supuracién abundante,

En cuanto a las consecuencias de la nefrotomia para el parénquima re-
nal del ser humano, existen observaciones en las que después de un tiempo
largo, sélo se han encontrado pequenas cicatrices lineales y, en otras, infartos
como consecuencia de la seccién de las ramas vasculares.

La nefrostomia, operacién en la que después de incindirse el parénquima
renal para extraer calculos, se deja un drenaje temporario o permanente, en-
cuentra sus indicaciones en los siguientes casos: 1°, en la litiasis con distensién
séptica, sea que exista un rifidn unico o bien que el otro rifién sea insuficien-
te funcionalmente (fistulizacién temporaria); 2° cuando se observan en un
riidén tnico recidivas de calculos que comprometen el poder funcional de la
glandula por las intervenciones que requieren (fistulizacidn definitiva) .

cediendo su p

La radiografia o bien la radioscopia en el acto operatorio han sido empleadas por
algunos a fin de evitar las falsas recidivas como consecuencia de cédlculos no extir-
pados o restos de cdlculos dejados en las intervenciones conservadoras.

Estan especialmente indicadas en los casos de cadlculos numerosos diseminados ¥y
en los coraliformes que se rompen con frecuencia durante la extraccion. Marion
prefiere la radioscopia del rifién exteriorizado.

«Tiene este método un triple valor: 19, diugnéstico, pudiendo mostrar cilculos
que no se visualizan a la radiografia preoperatoria; cuintas veces el nimero de
calculos es superior al supuesto antes de la intervencién; 2¢, localizador, permite
m?strar .e] sitio exacto donde estdn él o los calculos, facilitando su extraccién con
mas rapidez y menos traumatismo 39, de control, luego de extraidos los calcuios
este método permite comprobar la eficacia de la operacion y si han quedado o

n.o.restos calculosos, hecho de capital importancia en la patogenia de la pseudo-re-
cidiva» (Astraldi, Pérez Zabala y Uriburu).

La. nefrecromza, o sea la extirpacidén del rifién, es diversamente apreciada
en sus indicaciones por los urdlogos.

Y Algunos: como Brengersma, se declaran partidarios de la nefrectomia pri-
mitiva en la litiasis unilateral infectada siempre que el estado del rifién opuesto
no la contraindique, no habiendo observado recidivas en el otro rifién, sino
en el 1,5 9, de los casos.

Nicolich, se declara partidario de la nefrectomia en la litiasis unilateral

mfectada,' 'salvo cuando la infeccién es leve y localizada a la pelvis, con es-
casa participacién del rifidn.
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v 'Lec?ne, sustenta opinién anilo
criterio la cancerizacidn

Vieja pionefrosis calculosa,
T :
egueu, Marion, Mayo, Serés y otros,

conservadoras SRt se inclinan a las intervenciones
p » Pero Marion insiste sobre a necesidad de ser conservador al
mas alto grado.

naloga a la de Nicolich y agrega en favor de
posible y aun frecuente de la pelvis en caso de

: L?gueu. dice: “La nefrectomia
sidad, indicada solamente en al
Paso a las otras dos’.

es una operaciéon de excepcién y de nece-
gunos casos y que debe generalmente ceder el

fon II;;?Si:ga:;:’pllzt:::‘e;toéni: e's(t]é .inzd;icada en los casos :sig_uientes: 1°, ri-
SN c.mbare Ol“llly‘ov 2 enfermo muy fragil en el cual la
pués de una o varias operacioncgs.' 40’ r.1~n'on el aue se forr{]an calc‘u.los des7
i B A A e » 4, rinon at'acado de una plelo'nefrms supu-
o . ; como indicaciones de nefrectomia secundaria:

1& cu'ando se ha incindido de urgencia una pionefrosis calculosa en un en-
fe.r’mo Incapaz de soportar en ese momento una nefrectomia; 2°, cuando ha-
b'lendose practicado una nefrotomia para extraer cilculos, el rifién permanece
fistuloso y el otro es suficiente’”.

Marion e igualmente Nicolich, hacen notar que en la apreciacion del
grado de destruccidn renal en la litiasis, es necesario tener en cuenta, no sola-
mente el examen funcional previo a la intervencién, sino también el examen
de las lesiones del parénquima renal en el acto operatorio, pues a veces rifiones
insuficientes antes de la intervencién, después de ella se modifican en forma
apreciable.

Mayo (citado por Castaiio y Matta), da las siguientes indicaciones de la
nefrectomia; 1° cuando el rifién ha perdido casi su funcién; 2°, cuando existe
un proceso avanzado de infeccién difusa; 3°, en presencia de una hidronefrosis
marcada; 4°, cuando se ha practicado una intervencién previa en este rifién,
con o sin fistula.

Entre nosotros, Castafio y Matta, en su relato al III Congreso Interno
de la Asociacién Médica Argentina realizado en 1924, sobre “‘Resultados de
las intervenciones quirtirgicas en la litiasis renal”, dicen: “Nosotros creemos,
basados en los resultados alejados que se observan en la nefrotomia, referente
a la persistencia de la infeccion y a la disminucién progresiva de la capacidad
{uncional del rifién operado, la accién nociva de las piurias crénicas sobre el
rifién adelfo por la absorcién de toxinas, la recidiva frecuente de la litiasis en
el rifién operado, lo poco comin de la recidiva en el ri'ﬁén zfdelfo. como los
peligros de la nefrotomia por las hemorragias, la pe.rsnstencxa de flstula§ y
mortalidad elevada, que en los casos, en que se dude st e debe o no pract}car
la nefrotomia, la operacién radical tiene mayores ventajas y hasta la conside-

La 08 4 12
ramos debe ser la operacién de eleccién™. . iR
La conducta terapéutica en las localizaciones multiples de la litiasis en el

(nart importante. .
aparato urinarto es tmp ' . ' .
i latercl las intervenciones adquieren una particular grave-

En la litiasis bt = : ¢ aen . her
: on frecuenc
dad, ptesentandose los enfermos en condiciones precarias ¢ D

lo tanto es elevada la mortalidad operatoria.
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Las indicaciones operatorias en la litiasis })ilateril, se plantean 1° e
presencia de accidentes agudos (infeccién,. anuria) ; 2 cuando se t.rata an
sujetos jévenes con cilculos no volummosos(: ramxflcz;dos of.ml_lltlples, y
siempre que la funcidn renal global sea buena:' B cual}fio os su ru:iuifltos que
originan obligan a correr el riesgo de una intervencion siempre delicada en
estos enfermos. : 5

En la litiasis bilateral es necesario ser conservador mas que ’en ningin
otro caso y la pielotomia constituye por lo tanto con rx‘layf)'r razon la ope-
racion de eleccién, siempre que sea factible dada la ubicacién y forma del

calculo. '
Entre la intervencién de uno y otro lado debe mediar un plazo de uno

o dos meses. ; )

En cuanto-a cudl es el lado que debe intervenirse primero, no hay acuerdo
al respecto. Legueu, considera conveniente intervenir primeramente e’l riﬁén' que
se cree menos enfermo, con el fin de poder practicar una nefrectomia del rifién
opuesto en caso que alteraciones andtomo-patoldgicas cor'lsiderables nos obliguen.

Marion, por el contrario, cuando se debe practicar una nefrotomia, se
declara partidario de intervenir primero el rifidn mas enfermo, dando como
razén la conveniencia de obtener un mejoramiento de la funcién de este ri-
fién después de la extraccidon de los cdlculos; de modo que si después de la
intervencion se presentase alguna complicacign (nefritis o hemorragia), el
rindén primitivamente mejor pueda responder mas satisfactoriamente. Cuando
la litiasis de uno de los rinones es pasible de una pielotomia, esta intervencién
debe preceder la del lado opuesto. .

En la litiasis simultdnea renal y vesical, Legueu dice que si bien en al-
gunos casos en que concomitantemente con la litiasis renal existe un pequefio
calculo vesical que puede extraerse por litotricia en la misma sesién operatoria,
ordinariamente deben interverirse separadamente en dos sesiones, pudiendo di-
rigirse indistintamente sobre una u otra localizacién.

Marion, por el contrario, considera que primeramente debe intervenirse
sobre la localizacidn renal, no sélo por el temor de quz consecutivamente a la
intervencion vesical pueda sobrevenir una pielonefritis en un rifién calculoso,
sino porque en el intervalo de ambas operaciones pueden descender nuevas
concreciones del rifidn que localizindose en la vejiga serian el origen de futuros
calculos vesicales. ‘

En la litiasis simultdnea renal y ureteral, Legueu procede de acuerdo al
siguiente criterio: 1°, en caso de calculo renal de un lado y ureteral del lado
opuesto, debe atacarse primero el cilculo ureteral: 2°, si los dos calculos estan
del mismo lado y préximos, pueden ser abordados por la misma incisién;
3%, si los dos calculos estin del mismo lado, pero distantes uno de otro, debe
tratarse primeramente del calculo ureteral, dejando el del rifidn para otra
sesién; 4%, cuando se trata de un calculo ureteral y otro renal, ambos pequefios
y situados en el mismo lado, se intentara primero la expulsién por las vias

naturales del calculo ureteral que en ocasiones va seguido de la expulsién del
calculo renal,
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TUMORES DEL, RINON

Los tum 311
ores solidos que
ueden d (i
POr una parte, | p esarrollarse en el rifién comprenden,

tumore
los tumores benign s malignos que son los mis frecuentes, y por otra.
: gnos que muchas veces sufren la transformacién maligna.
Etiologia Lo mi
. © 7 LO mismo que en las dems i 1
determmame, q emas neoplasxqs se tgnora la causa

La frecuenciq con que se ob
mar que se trata de tumores de
disticas, su Proporcion es inferio
ter sobre 19.934 enfermos,

servan las neoplasias primitivas permite afir-
observacién rara; asi, segln las diversas esta-
ral 1 % de las diversas enfermedades (Kus-
17408 eitoies s R encuentra g\}ince canceres del rifién; Socin, sobre

» 0cho canceres del rifign: Kelynack, sobre 1.400 enfermos,

lecsio’:nccoe;eslor:zzie;) Léf;i]ersne;;e' por lo que se refiere al cancer re,nal en re-
e » Jeanselme y Barbé encuentra nueve canceres del

rnon en 1.561 cancerosos.

F:n cuanto a los tumores secundarios en el 7 % de los enfermos atacados
de ep.xtelioma, se ha encontrado niicleos renales en la autopsia, y por lo que
se refiere a sarcoma en el 14 % (Muhler y Kelynack) (1).

El sexo mas atacado es el masculino.

Como causas predisponentes se han incriminado la litiasis, el traumatis-
mo, los procesos inflamatorios y supurativos, etc.

La edad en que se los encuentra méis a menudo es entre 45 y 55 anos.

Anatomia patolégica. — Segiin el tejido a expensas del cual se desarro-
llan los tumores renales, pueden dividirse en tres grandes grupos:

Adenoma.

Adenocarcinoma.
Nefreepitelioma o carcinoma.
Hipernefromas.

1?2 Tumores cpit'cliales ............

Fibroma.
Lipoma.
Mixoma.

29 Tumores conjuntivos o mesodérmicos { Osteoma.
Arngioma.
Linfadenoma.
Sarcoma.

Simples.
3O ThImores, MIXtOS e Pt e Teratomas.

I. TUMORES EPITELIALES. — Son los més importantes y constitu-
yen la casi totalidad de los tumores malignos del afiullo. .

Los adenomas son formaciones epiteliales benignas, ordinariamente §ub-
capsulares que levantan la cépsula renal, son unicos y mas rara vez m}lltxples
enpm'lmero de dos o tres; pero también se les ha visto en el interior del

(1) Todos los datos estadisticos precedentes han sido tomados de Lecene y Wolfromm.
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parénquima. De color blanco o amarillento, su volumen varia desde up gra-
no de trigo al de una mandarina, estando separados del tejido renal por una
capsula propia.

Histolégicamente se distinguen tres tipos: canaliculares, papilares o
células claras.

Los adenocarcinomas, como su nombre lo indica, no son sino unga etapa
de Ia transformacién maligna de un adenoma.

Los nefroepiteliomas o carcinomas son en el adulto los tumores malignog
del rindn mas frecuentes.

&
FIG. 387'. — Corte vertical del rifign
Instituto de Anatomia Patolégica
Se aprecian wna seri»
Srgano.

» en un caso de cancer renal bilateral. (Museo del
de la Facultad). N? de orden, 1074.
de nddulos cancerosos de diversos tamafios que invaden todo el

En general unilaterales
metastasis;
perior; al

; cuando es bilateral casi siempre se trata de una
o‘cul?a’con preferencia uno de los polos y particularmente el su-
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Al corte (f
© \ligs. 387 y 388

POt wna cipsula S ) se Ve que ests circunscripto con frecuencia

menudo cop B Separa del rifign: gy aspecto es cerebrif:
franjas semejantes 5 4 fdeados limitados poy tejido conjunti g
W i : conjuntivo, y a veces

» Su coloracién es mis o
menos

neoplasias vesica!

i

FIG. 388. — Carcinoma papilar de vejiga con cincer secundario de rifién izquierdo e hidro-
nefrosis derecha. (Museo de Anatomia Patolégica del Hospital Alvear). Prot. 77.
1, cancer papilar de vejiga; 2, 2’, ureteres dilatados como consecuencia de la oblitera-
cién de su desembocadura; 3, invasién cancerosa del rifidn izquierdo; 3’, hidronefrosis

del rinén derecho.

amarillenta o grisicea; no es raro observar focos negruzcos o rojizos co-

rrespondientes a zonas de necrosis o de hemox_:ra}glas. s
Derivados del epitelio de los tubos uriniferos, histolégicamente pueden

clasificarse en: epiteliomas tubulados, vegetantes o papilares y carcinoides o

alveolares.



694 TRATADO DE LAS ENFERMEDADES GENITO-URINARIAS

Los hipernefromas (figs. 389, 390, 391y 3'92), que s'egll'm 'la teoria de
Grawitz, han sido considerados como tumores derivados ’de inc usmn’es. supra-
renales debido a la semejanza del protoplasma de sus células ne°P1351C3_3 con
aquellas de la corteza de la glandula suprarrenal, de acuerdo a los trab.ajos de
Puhr (1932) y posteriormen.
te de Sdnchez Lucas y Morante
(1934) serian debidos a dege-
neraciones blastomatosas del re-
ticulo endotelial.

Generalmente unicos pueden
encontrarse en un punto cual-
quiera del rifién; su volumen es
variable y llegan con frecuencia
a dimensiones mas notables que
los nefroepiteliomas; estidn ro-
deados por una capsula que lo
separa del rindn que conserva
su forma normal, siendo a veces
rechazado hacia la periferia por
la neoplasia; su consistencia ha-
bitualmente blanda varia de un
punto a otro; al corte se obser-
va su color amarillento azufre,
mas o menos rojizo, con focos
necrdticos o hemorragicos.

Histolégicamente se distin-
guen dos tipos: hipernefromas
benignos o adenomatosos e hi-
pernefromas malignos o epite-
ltomatosos.

IT. TUMORES CONJUNTI-
VOS O MESODERMICOS. — Me-
nos importantes y frecuentes
que los epiteliales, se desarro-
llan a expensas del tejido con-
juntivo o vascular, y

Son diversos: fibroma, lipo-
ma, mixoma, osteoma, angio-

FIG. 389. — Hipernefroma de polo superior de ri-
ién, rodeado por una cipsula que lo delimita

bien del organo. (Museo del Instituto de e, ll.rffadenoma, sarcoma. {&
Anatomia Patolégica de la Facultad). NO de excepcidn del sarcoma los demaés
orden, 6998. SOn muy raros.

Los estudios anitomo-pato-
légicos han demostrado que el sarcoma, considerado antes como frecuente, es-

pecialmente en la infancia, es un tumor no frecuente.
Habitualmente unilateral, puede alcanzar en forma rapida dimensiones no-
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tables, teniendo s i
’ u 0 ) r

del hilio. Bi::lgelli'lme.n Zl MISMO parénquima renal o en el tejido célulo-
pagandose a los érganos 1tado en sus comienzos, invade luego el rindn, pro-
el o vecinos y contrayendo adherencias con ellos. Al corte

S son blandos y ordinariamente de color gris rosado.

en . Ao,
cuentran dos tipos distintos: sarcomas globoce-

lulares y sarcomas fusocelulares,

ITII. TuMOREs MIXTOS. — Ya he

) / mos visto que comprenden los tu-
mores mixtos simples y los teratomas. ; ]

4 I,
FIG. 390. — Hipernefroma de polo inferior de rinén. (Museo de Anatomia Patoldgica del

Hospital Alvear). N° de orden, 527. ) '
1 f hipernefroma; 2, 2', intensa reaccion congestiva de polo superior.

Los tumores mixtos simples estan constituidos por te;xdo§ multxflefoz
se encuentran especialmente en el nifio; hasta no hface muchol tletm.iziauec;ré—
confundidos con los sarcomas, de donde la frecuencia que se le atri
nadi R rlseogresrl:imentc considerable y en su constitucidén entran di-

i Yzlusm:in beieng con frecuencia domina la trama s'arcomatosa.. Puede fen:
s teJlt ?i:;lo conjuntivo epitelial, muscular, cartilaginoso, nervioso o for
contrarse te ;

maciones glandulares.

Los teratomas son tumores sumamente raros.
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IV. LESIONES CONCOMITANTES O SECUNDARIAS. — En ¢] (ij
plasico puede observarse ademas: litiasis, tuberculosis, ptosis, retencion
ticas o sépticas, lesiones de nefritis.

On neq.
es aSép_

V. ESTADO DEL OTRO RINON. — En el rifidn opuesto puedep obser

varse lesiones de nefritis toxica en un periodo avanzado y a veces tambigy

nucleos de degeneracidn.

VI. PROPAGACIONES. — Los tumores malignos pueden propagarse por
via venosa; es frecuente la invasién neoplasica de las venas renales, pero
pueden observarse también en la vena cava inferior, auricula derecha etc.;

ey, 390, —— Hipernefroma 1, 1|

I ", que invade casi todo 76
tologica del Hospital Alvear). N° de orden 57; -

(Museo de Anatomia Pa-

\

estas propagaciones venosas pueden ser el punto d-
cerosas, a veces post-operatorias, que explican ias m;t
pulmén, higado, rifién. Opuesto, vejiga, huesos, ce
] La propagacién por via linfdtica, ynag ve'ces =
tardia, se observa en especial en los nefro-ep
generalmente en los ganglios lumbares peri-a
vor distancia, ganglios inguinales y supra-cl
' La propagacién por continuidad se obs
diéndose maés alla de la capsula propia del
la pelvis renal, el uréter, el raquis, etc.

partida de embolias can-
astasis de ese origen en el
bro, etc.

e PIECOZ pero habitualmente
itelr 1 1A 1
‘tellomas. La invasién se realiza

o :
Iticos y €xcepcionalmente a ma-
aviculares,
erva »
riﬁénunla VeZ que el tumor exten-
} 10vade: el tejido peri-tenal,
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que permitan reconocerlas y sélo el

c¢xamen histoldej
81€o es el qus dj el diagnéstico de la variedad

Excepcionalmente se desarro]la i
N en forma insidiosa sin llamar Ia atencién

hasta adquiri
1rir v .
la caqu o 2 volumen considerable Y ser inoperabl i
quUeXia o por una metastasis perables, o bien lo hacen por

De ordinicrio se
dolor, varicocele.

manifiestan por sintomas diversos:

hematuria, tumor,
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FIG. 392. — Enorme hipzrnefroma que toma todo el rifién, haciendo desapaiecer comple-
tamente sus caracteres macroscopicos. (Museo de Anatomia Patoldgica del Hospital Al-
vear). Observacidn personal.

tente, desaparecendo después de varios dias; es ademds abundante y a veces
se acompaiia de coigulos ureterales alargados de varios centimetros de largo:
su cantidad tiene tendencia a aumentar con la antigiiedad del proceso.

En el intervalo de las hematurias, el microscopio revela la existencia de

hematuria micrescépica Gun en reposo.

2°  Tumoracién renal. — Contrariamente a lo que sucede en el nifio

en que este sintoma constituye el fenémeno inicial en la casi totalidad de los

casos, en el adulto rara vez precede a la hematuria; y si bien es un sintoma

casi constante, no se observa en general sino en un periodo avanzado, debido

a la lentitud de evolucién de la neoplasia.
De forma regular y de volumen mds o menos grande, el tumor presenta
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contacto lumbar y la cxploracic’m clinica no permite distinguirlo del ocasio.

nado por otras causas renales.

3¢ Dolor. — El dolor que 10 aparece en general sino en un peciodo
tardio, es sordo y continuo, a Veces irradiado. Lecene y Wolfromm lo agyj.
buyen a causas diversas; poussées congestivas del rifién neopldsico, estrangy.
Jamiento del rindén en su capsula o hemorragias intratumorales que ocasionap
un aumento brusco de volumen. Para Marion el dolor es determinado por |,
invasion del tejido perirrenal y el englobamiento de sus nervios.

Célicos nefréticos pueden observarse consecutivamente al pasaje de coa-
gulos por el uréter.

4°  Varicocele. — Senalado primeramente por Petit y luego bien estu-
diado por Guyon, la existencia de un varicocele sintomatico de una neoplasia
tenal, es de menor valor cuando se lo observa a la izquierda debido a la fre-
cuencia en este lado de la dilatacion de las venas espermaticas; excepcién hecha
de cuando habiendo aparecido Gltimamente ha crecido en forma rapida.

1La causa de este varicocele sintomético ha sido diversamente interpretada:
compresiones venosas por el neoplasma o los ganglios del hilio, invasién de
la vena renal por brotes neoplasicos, etc.

5¢  Fxemen de la orina. — El examen de la orina, ademas de la hema-
turia microscSpica aun en reposo, puede tevelar albuminuria. En casos excep-
cionales se observan células neopldsicas y aun pequenos fragmentos del tumor
(Lauer, Busse, Graser, citados por Legueu).

) : ‘. . .
6° Signos de compresién. — De ordinario aparecen en los casos de tu-
mores voluminosos.

La constipacién que se observa en algunos casos es la consecuencia del
rfzchazo y compresion de algun segmento del tractus intestinal. Las compre-
siones y obstrucciones venosas por mamelones neoplasicos pueden ser causa de
circulacién colateral abdominal cuando esti en juego la vena cava, de ascitis

por compresion Pc.)rtal y edema de los miembros inferiores por obstruccién de la
cava o por flebitis.

, .,7" Fiebre. — Es un sintoma que se observa en algunos casos en la ini-
ciacién o durante la evolucién de la neoplasia.

ducwfut'pa'togema'se ha tr-atado de .e’xplicar diversamente: reabsorcién de pro-
' s toxicos (Eichorst) ; destruccién de elementos celulares normales por la
invasion del tumor o a productos engendrados por las células cancerosas des-
tr}ndas (Neu e Israel); accidn de microbios de infeccién secundaria (Mene-
tuer).'Entre nosotros, A. E. Garcia y J. Monserrat en su comunicacién a
la Som?dad de Urologia (1931) sostienen al respecto ‘‘que aun en ausencia de
to<'io su.ltoma clinico de infeccién agregada, debe buscarse minuciosamente la
cxistencia de pequefios focos sépticos, que pasan inadvertidos al examen ma-

croscopico y aun al examen microscépico si no se toman varios trozos del
tumor en zonas apartadas’’.
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En los estados {i inci
s finales coincid i
feoihy e con la caquexia y 1 astasi
as meté . -
tomxaI, s 1es completa, hace cesar la fiebre 5 e
srael ha descripto ti i ;
os de fi : 1 1 1
5 durat oo O 1; b ebre(i ttpo remutente o intermitente, que pue-
| n proce isis; ti 1
Ziternan los peob E IR S ge der por crisis; tpo a recaidas en el cual
. apirexia; tipo 6
o po a accesos en relacién con la
8% Caquexia — i Sl
. uedmi:}m o Cara‘ctenzada por pérdida de las fuerzas, anorexia,
% q L 1 0, anemia y tinte amarillento, se observa en un periodo avan-
0y B i i
n algunos casos puede no sobrevenir. Excepcionalmente se observan

formas latentes que sdl
: o se traducen por caquexia progresi

resiva (Lecen
Wolfromm). s ; e

2 Estudzo _COmparaliUO de las eliminaciones renales. — Habitualmen-
te revela disminucién de las eliminaciones en el rifién tumoral, comparativa-
mente con el adelfo. Esta caida de las eliminaciones, poco acentuada cuando
se trata de pequefios nicleos epiteliomatosos, estd en relacién con la cantidad
de parénquima invadido y con la intensidad de las lesiones de nefritis ya
seiialadas por Albarran y que se desarrollan no s6lo en el rifén tumoral,
siNO en su congénere, como consecuencia de toxinas originadas por el proceso.

La hipo-funcién renal se manifiesta por una disminucién de la eliminacién
acuosa, del “débit” y concentracion de la urea y cloruros, y especialmente de
la fenol-sulfone-ptaleina. El carmin de indigo por su eliminacién tardia revela
un déficit del rinén enfermo.

Excepcionalmente las eliminaciones son aproximadamente iguales en am-
bos lados. Para Blanc, ello podria ser debido a una hipertrofia compensadora
de la porcién de parénquima sano, o bien a un buen funcionamiento relativo
Gel rif6n enfermo y a un mal funcionamiento del rifién sano, de origen
téxico o quizas reflejo. _

También se ha observado la supresién absoluta del funcionamiento en
un hipernefroma (Begouin y Darget, citados por Garcia y quserr'at).

El evamen histo-bacterioldgico revela la ausencia de_ pus y microbios salvo
los casos no frecuentes de infeccién secundaria. v

Como ejemplo, damos una f6rmula de orinas de cada rinén en un tu-

mor renal.

NO NON DERECHO
RINON 1ZQUIERDO RINO}

E xamen histo-bacterioldgico: algunos hema-

o isto-bacteriolégico: sangre, células G o ‘
et : cristales de acido urico. ausencia de

ties,

cpiteliales, ausencia de pus.
pus.

S X { 700
Examen funcional (70°): Examen funcional (70")

60
Vol 18 Volumen . ...-:- " sland N .
D R s e S A .
Urea concentracion G st o s B Urea, conc?ntraaon e ; Lo
19} : cantidad real eliminada 0,054 Urea, cantidad real .c‘hmlx/na %]
e tracion%e . .- 3.10  Cloruros, concentracion - d o o
soikane e 0.055 Cloruros, cantidad real climinada. . :

Cloruros, cantidad real eliminada.
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Evolucién. — Abandonados los tumores malignos del rifién evolycjq.
nan progresivamente y la terminacién fatal es constante.

La duracion de su evolucién es mids breve en el nifio en el que ordj.
nariamente es inferior a un afio. En el adulto la evolucién se hace mas Jep.
tamente y oscila entre tres y seis afios, pero existen casos en que la primer,
Lematuria remonta a mucho mas tiempo, a veces diez o doce anos.

Pronéstico. — En el nific es particularnzer:te grave; la rapidez de sy
evolucién, hace que excepcioralmente pueda intervenirse. En el adulto es algo
menos grave, tanto menos cuanto mas precozmente sea diagnosticado. En todo
caso debe tenerse en cuenta la frecuencia de las metdstasis y recidivas.

Diagnéstico. — El diagndstico de los tumores renales, especialmente
cuando se trata de neoplasias malignas debe hacerse precozmente a fin de poder
practicar una intervencién radical oportuna.

Estos enfermos se presentan al médico con un cuadro clinico diverso: 1°
alteracién del estado general; 2°, hematurias; 3°, hematuria y tumor: 4°, tumort

I. ALTERACION DEL ESTADC GENERAL. — Son canceres latentes que
no dan ninguna manifestacién ostensible y que sélo se revelan por un en-
flaquecimiento progresivo que conduce a la caquexia, cuando no por una

metastasis. La palpacidén renal y la investigacién de hematurias microscdpicas,
deben encaminarnos en el diagnostico.

II. HEMATURIAS. — Ya hemos visto que la hematuria es uno de
los sintomas mas constante y precoz y que ordinariamente es el toque de alar-
ma; pero es .necesario darle toda la importancia a este sintoma y practicar
las investigaciones necescrias, unica forma de llegar a un diagndstico precoz.

: En los casos de hematuria renal en que la cistoscopia no revele lesiones
bacxlqsas y la radiografia resulte negativa, debe practicarse una pieloscopia
o mejor aun una pielografia bilateral, inico medio de hacer el diagndstico
precoz de los tumores de la pelvis reral o del rifién.

: El excmen functonal de cada rifién por separado constituye un elemento
mas de juicio.

; III. HEMATURIA Y TUMOR. — Si existe hematuria, tumor y varico-
cele con los caracteres descriptos en un enfermo de alrededor de 50 af |
diagnoéstico es casi seguro. T

La 1-u'berculos'ts sera eliminada por la falta de lesiones vesicales y los ca-
racteres e inoculaciones de la orina; la Iitiasis por la radiografia.. ly hid
refrosis por el cateterismo ureteral que pondri en evidencia | 10 rz-

s i R a
retencién piélica; el rifion poliquistico por la bilateralidad de 1a 3Fs?nc1a :

s lesiones.

La pielografia y el estudio del funcicrialismo renal por separad
ado,

tiran afirmar el diagnéstico. permi-

’ IV. TUMOR. — Si existe varicocele con los caracteres indi PR
gara en favor de un tumor renal. HAdDs

Serd necesario establecer el diagnéstico diferencial cq 1
’ n
del bazo que se reconocerdn por su borde cortante con | 3 turgores
as escotaduras
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caracteristicas,

no siempre :
3 3
los 2 preciables:

; co : o :
tumores del higado e N una vesicula biliar dilatada ¢
na de sonoridad como general O Presentan por delante de ellos una zo
mente aco %

tumores del mesenteri ftece con los ¢

erio S umores renales;
T a'ngulosyc(;ilil epiplon que son mas medianos y movibless" cccc):l }co):

o, Lo Yo : icos que dan lugar a trastornos intesti ;
mores paranefréticos que no se S intestinales precoces;

. T i acompanan : . s
ni de disminucién del valor funcional del riﬁéﬁ de hematuria microscépica

FIG. 393, — Epitelioma renal calcificado. FIG. 394. — Epitelicma renal calcificado .
Piclografia ascendente: se vicualizan las
cavidades rechazadas hacia arriba y aden-
tro: cilices inferior y medio rechazados y
ceparados de la zcna opaca por un corto
interioz. (Ercole). intervalo libre. (Ercole) .

Radiografia simple que visualiza en la
proyeccion del rifién izquierdo una som-
bra redondeada de un diimetro de 4
¢ms. con una serie de trabéculas en su

En los tumores renales existe el signo de Minkowski. Para investigarlo se
hace inspirar profundamente al enfermo y se palpa el rifién, que en caso de ser
positivo permanece fijo durante la espiracion.

Ademas deberan distinguirse de las otras lesiones renales que pueden dar
lugar a una rumoracién: la tuberculcsis en la que existen trastornos vgs?cales,
alteraciones de la orina y bacilos de Koch; la litiasis renal con pe‘rmefrttts que
serd revelada por la pielografia; la hidronefrosis en que el cateterismo ureteral
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hara conocer la retencién y la capacidad de la pelvis; el quiste hidatidico Para 703
cuyo diagnéstico las reacciones bioldgicas tienen un valor indiscutible y entre doveosa (fig. 394) Yevelaba I giq)
3 e 3 y 1 i6
las que se encuentra la reaccién argentina de Imaz - Lorentz, conjuntamente :ie:n.o,t con los caliceg mferlore: o:;c}:m de la pelyis v de
5 » . . ., oty 5 5 'to Inter a
con la sero-reaccién de Hecht - Rubinstein, la intradermo-reaccién hidatica y ficadas ;f;:sift lll)ble' il observacio X
7w ST . , » . s a .
el examen hematoldgico y el rifidn poliquistico por ser bilateral. través del dveq d:l"t ;‘;Pectos variados
; ' ’ g T, . or:
La pielografia y el estudio comparativo de las eliminaciones renales, se observan en 1, tuberm:l:)siombra? .
s g 4 . o : S rena]:
sera siempre de considerable valor como en los casos anteriores (figs. 397, }l'llub]?ahhec}lo alrededor de ]og aljé;ﬁzl
? ureole, ha observagg u
398, 399 y 400) . tumoral (figs. 395 y ggy " PedUeR0S niicleos
-l
|
|
i
%

i]"iﬂ‘z'.'w'-_' o

1 Sras.
FIG. 3.95. g l":'pitelioma renal cal:ificado. Ra- FIG. 396. — Epitelioma renal calcibicado. i FIG. 397, — Pielografia en un tumor re- FIG. 398. — Pielografia en un tumor renal.
diografia simple en la que se observan pe- lografia del caso anteriog (Excole) : nal, (Observacién de Salleras). (Observacion de Salleras) .
’ ’ 1. Falta de relleno del ciliz superior de- 1, Borramiento del ciliz medio. — 2, Idem

quenos nucleos de calcificacidn. (E:cole) .
de algunas ramas del inferior.

bido a la neoplasia.

V. RADIOGRAFIA. — De ordinario, sg 0G e
. 3 ario, sélo pr i ; ] ' i
asiie g E e proporciona datos sobre el { IV. DATOs SUMINISTRADOS POR LA PIELOGRAFIA. La pielografia
revela imégenes variadas que permiten no sélo establecer el diagnéstico de tumor
renal, sino y lo que es mais importante, hacerlo precozmente de modo que

Sin embargo, la radiografia puede » . ; &
cificacion del eﬁitelioma : feiémenopreg:eslii‘;el(fule i(:)’rzl: Z?cedzgel?l: rapt i ey pueden ser pasibles de una intervencion a veces efica‘z’. Esas les‘?onfs cepTROs
parece extraordinariamente raro a juzgar poy .| g nﬁl:nz eso(i- Ercole, si bien ticas y variables son debidas a la compresion e invasién fie las cavxc-iades pielo-
publ'lcadas, las estadisticas de Braasch ¥ Griffin (siete casos sobrrolg o observacl?nes enales por el tumor, Han sido muy bien estndiadas, habiendo publicado Geor:
Melicow (14 casos sobre 82), parecen indicar que ello es debido ale desf) ¥ de, Oufigity : naM f en los Archivos Urolégicos de la Clinica de Necker (1927) un inte-
onocimiento que ges Motz de acuerdo al cual pueden clasificarse en:

has'ta aho’ra se hzf tenido de dichas calcificaciones, En una observacién de E Ta i dio
radiografia visualizaba una sombra redondeada (fig. 393) de un didmetro deecuaifg eena rcsantle 0 estg ;: ’t-mgciones de la totalidad de los elementos constitutivos de
"0 cen- ° efo

timetros, con una serie de trabeculaciones que limitan espacjos claros; la piel f
;> 1a pielografia en-
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las cavidades piélicas, que aparecen en forma de cavidades tnicas o mal.
tiples en relacién con la sombra ureteral revelada por la sonda opaca.

2° Desaparicién mds o menos completa de uno de los elementos cons.
titutivos de la imagen piélica: pelvis o calices. ‘

3*  Imdgenes lacunares, que pueden ser centrales o marginales. ] a5 Mmar-
ginales se presentan en forma de muesca mis o menos semicircular im-
plantada sobre los bordes de la imagen piélica. :

4°  Cambio de ortentacion de los cdlices y de la peluis,

5% Desviacidn de la extremidad superior del uréter. — Siempre que no
se trate de una ptosis renal, la desviacién de la extremidad superior de] uréter
indica la existencia de un tumor renal: es un sintoma tardio.

FIG. 399, — Pielografia en un tumor
Iy 2, cliz apolillado.

renal (Spurr) .

Ademés de esas alteraciones de la imagen pelvi-calicia] S :

el cdliz apolillado, caracterizado por el borramienyq de' : purr ha descppto

dentriticas o.sea de la ventosa calicial en la implantacigy as 'prolon-gaaoncs

y 400) . : Papilar (figs. 399

Si la hematuria ha sido sin coagulos, los da-tos tienen

soluto en cualquier momento que se realice Ia pielografia. e:ﬂ Val(?r casi ab-

el signo inicial se acompana de la formacién de cQégulo; en:;:;blo, cuando
] s para que
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T que up coagu]

nos deforme |5 imagen del modo c
o

error (Salleras) .
Una causa de error

P ol detenido ep pelvis o cilices,
n10s tumores, induciéndonos 2

ue
que puede COmeterse ep Presencia de yp,

imagen Ia-
a los rayos X: ¢ e

b diferenciacidn

i en efecto,
no de los casos su

FIG. 400. — Pieclografia en un tumor renal (Spurr) .
1y 2, cliz apolillado; 3, amputacién del ciliz superior,

opaca llevada al rifion (que localizara exactamente la pelvis) y se podri en-
tonces encontrar el calculo, sobre el cual habri quedado un poco de liquido

opaco.» (Legueu y Trouchot) .

VII. DATOS SUMINISTRADOS POR EL ESTUDIO DEL FUNCIONALISMO
DE CADA RINON. —_ Si bien son de importancia diagndstica inferior a los
suministrados por la pielografia, constituyen un elerpe'nto de juicio’n:lés, espe-
cialmente para aquellos casos en que el examen chmcq y pielografico dejen

algungiedr:;:j:e: se deberd tomar en consideracion el conjunto de datos clinicos,
pielogrdficos y funcionales. ’
Tratamiento. — En el adulto la nefrecfomia encuentra un marco mas
. ‘ndicaciones. si bien siempre entrana una gravedad mu'cho mayor
Pl )IC ractica por otras enfermedades, s1endc'> su mortalidad inme-
ggetacia;:fa(:i::e s?xspresultados alejados son con frecuencia malos.
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Con el fin de obtener el maximum_ de probab‘ilidade.s en el éxito de |
nefrectomia, es necesario esforzarse en llegar a un diagnéstico precoz,

Marion da las siguientes contraindicaciones: estado general muy malo,
corazén o rifién opuesto insuficiente, generalizaciones, tumores muy volumi-
nosos adherentes; tumores complicados de edemas de las piernas, de varico-
cele; existencia de dolores continuos con irradiaciones nerviosas que indican
una invasién de los nervios de la pared. i

Por lo que a la recidiva se refiere, Marion dice que se produce en el

75 9, de los casos, correspondiendo el 50 % de ellas al primer afio.

TUMORES DEL RINON EN EL NINO

Etiologia. — En el nifio constituye la mds frecuente de las neoplasias
malignas: para Hirchsprung representa el 50 % en los neoplasmas de la in-
fancia.

Puede desarrollarse en el feto y en el recién nacido, encontrandose entre
uno y cuatro anos el 75 Y, de las observaciones.

Anatomia patolégica. — Notanse las mismas variedades histologicas que
en el adulto, pero en el nifio predominan los tumores conjuntivos: sarcomas,
mio-sarcomas, osteo-condro-sarcoma, adeno-sarcoma, angio-sarcoma, etc.

La presencia de ciertos elementos que como las fibras musculares es-
triadas y células cartilaginosas no pertenecen al rifién normal, implica la exis-
tencia de inclusiones embrionarias subcapsulares de los tejidos  vecinos (No-
becourt) .

Constituyen los sarcomas tumores voluminosos, cuyo peso medio oscila
de dos a tres kilos.

' La inuasién. ganglionar es precoz. En mas de la mitad de los casos, hay
ndcleos secundarios en los pulmones, higado. cipsulas supra-renales, etc.

_ Sintomatologia. ~— EI tumor abdominal es el sintoma que llama la aten-
ctén en casi todos los casos. Se trata de una tumoracién desarrollada rapida-
mente, de volumen considerable que deforma el abdomen, levantando a ve-
ces, las falsas costillas; la palpacién revela su forma ovoide, abollonad'a de
consistencia variable en los distintos puntos, que hacia abajo llega mésyallé
del ombligo y hacia adentro depasa la linea media: el peloteo no existe
una sensacién de transmisién en masa; la percusién da matite ’
una porcién sonora que corresponde al colon, :

La hematuria es mucho mds rara que en el adulto, seq como si t
inicial o del periodo de estado. Cuando existe tiene los mismog g
R caracteres que
El dolor lumbar es ordinariamente poco acentuado y falte con fre
cuencia.

El varicocele es mds raro en el nifio que en el adulto,

La caquexia es casi siempre precoz.

sino
a excepcién de
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pPrimer térmj .
tumor tenal o no: esplen . no debe establecerse s se trata de un

higado (muy raro), cincer el i : e baZ'O., hepatomegalia, tumor del
En I : g » peritonitis tuberculo
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En la pionefrosis llama la atenc
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nes de volumen.

Pronéstico. — {
o ostlco.1 "Es particularmente grave y debe tenerse en cuenta la ra-
pi e su evolucidn lo que hace que excepcionalmente pueda intervenirse.
Tratamie — i
nto. Dada la rapidez de la evolucién de los tumores ma-

i)lgnos en el nifio, los resultados de la nefrectomia son tan mediocres y a tan
reve plazo en la generalidad de los casos, que s6lo por excepcién podri in-

dicarse I'a Intervencién y algunos autores se preguntan si hay conveniencia
en practicarla.

TUMORES DE LA PELVIS RENAL
!

Etio-patogenia. — Son raros; segun Israel, tres tumores de la pelvis por
100 del rindn; Judd sélo encuentra uno en 207 tumores renales observados en
la clinica de Mayo.

M s Frecuentes en el hombre, se observan entre 50 y 60 afios.

Como causas predisponentes se ha supuesto la litiasis y la infeccidn.

Unas veces resultan de la propagacion de un tumor maligno del rinon;
otras, de la transformacién maligna de un papiloma benigno la que de or-
dinario no se realiza sino en un periodo tardio, de donde la-necesidad de la
intervencién precoz; otras, de la degeneracién de una placa de'l‘eucop[asta, que
consecutivamente a la infeccion, establece asi un nexo de uni6n entre ella y

la neoplasia.
variedades de neoplasmas de Ia

{a patoldégica. — Las distintas opl
g ; 1°, tumores epiteliales; 2°, tu-

pelvis renal (fig. 401), pueden agruparse en:

miores conjuntivos.

I. TUMORES EPITELIALES. — Representan la casi totalidad de las neo-

i la pelvis renal. A . g : .
plasxaéodrflp:enpden' 1°, tumores -paptlares: paptlomas Yy epiteliomas papilares;

1 rcién apro-
2° tumores no papilares. Estas variedades se encuentran en propo p
ximadamente igual. ; ' : !
Los paptlomas son tumores benignos pediculados. que :
fl ner
de polipo o de vegetaciones arborescentes de tamano en ge
e

fectan la forma
| inferior a una
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nuez. Histolégicamente estin constituidos por un eje conjuntivo vascular que
se subdivide y ramifica para terminar en finas papilas, estando recubierto por
epitelio estratificado, analogo al de la pelvis. Con frecuencia se transformap
en tumores malignos pero lo hacen en un periodo tardio; la transformacign
se hace en distintos puntos y de ordinario en las zonas profundas, por lo
cual antes de afirmar su benignidad es indispensable hacer un examen histo-
légico seriado.

Los epiteliomas papilares, tumores francamente malignos, son menos fi-
namente vellosos y de base de implantacién mas ancha que los papilomas, con
los que macroscopicamente pueden ser confundidos. El examen histoldgico re-

'-!---1“—--5- -%-_-

[

FIG. 401. — Papilo-epitelioma de pelvis renal. Corte sagital del rifion: 1
2. Tumor. — 3. Pelvis. (Observacién de Spurr) .

, 1’, Parénquima.
vela en unas zonas el aspecto de un papiloma y en otras la infiltracién de éste
por brotes epiteliales, de tipo cilindrico o alveolar ?
Los tuniores no papilares, también malignos y con gtan tendane 0
extensién y a las metdstasis, se presentan en forma de nédulos dCla al !
o At : : T o z
racién grisacea o roja, de consistencia firme, con ulceraciones de f cei colo
melonado y sangrante. El examen histoldgico revela St dOn ° rlr.m_
mas cilindricos alveolares, o bien pavimentosos a globos cérn e epitelio-
eos.

II.  TUMORES CONJUNTIVOS. — Son sumamente raros, habiénd b
4 0se ODb-

4 atlcos ang'()sarc
» .

III. LESIONES CONCCMITANTES DEL APARATO URINARIO El d
e es-

arrollo de un tumor piélico conduce con frecuencia a 1a formacién d
N de una uro-

T
UMORES DE LA PELVIS RENAL

= 709
nefrosts o de una he .
maton ¢

asi se forn ' 1efrosis; otras veces i

g na una pionefrosis, eStas retenciones se infectan y

rnon y la veji
a . :
. J'9a pueden ser tnvadidos. La invasign del uréte
ureter es

Sintomatologia, —
gia, I Perfo

! 3 DO DE

tumor, hematuria o : ; COMIENZO. — S ifi

S dolor; estos sintomas pued ' manifiesta por
e ellos. pueden asociarse o faltar alguno

II. PE
plasias de la

La hematuria es el sintoma mds frecuent

pica, en general es abundante, pudiendo anemj ]
vida en peligro. Tj 1ar a los enfermos y aun poner su
. 1 lene todos los caracteres de g hematuria del cd I
a paliacienie ‘ : cdncer renal,

E;J - al aumenta su intensidad (Israel) .
mor es mds prec 1 ;
pacién permite apreciarpu 07; Y mds frecuente que en el cincer renal. La pal-
na tumoractén a contact
. o lumbar y que pelot 1
o menos voluminosa, reproduci i
uctendo a veces la form 16 ici
, ' : a del rindn, de super
lisa o rregular, de consistencia renitente o dura y movible a ;a respiI: c?'c 5
La insuflacién del ' A
E colon 'demuestra que tiene con estos tumores la misma re-
lacién que con los del rifién.

: Como. ’el v<?lumen del rifién o de la neoplasia no son los que determinan
a tumoracién, sino la uro-hematonefrosis, resulta que la tumoracion es inter-
n'ntente, cesando desde que la retencién renal se evactia; para Israel seria un
signo patognomonico. La tumoracion puede también desaparecer con el ca-

teterismo evacuador de la pelvis (Stevens). '

El dolor es variable y a veces falta. Se manifiesta en forma de dolor
iumbar localizado o de colico nefrético con sus irradiaciones caracteristicas.
Segun que sea debido a la congestion renal o a la retencién uro-hemitica, se
presenta durante las hematurias o entre los periodos hematdricos.

El varicocele sélo tiene valor cuando es del lado derecho y no disminuye

e y precoz. Rara vez microscé-

por la posicién penu-pectoral.
La piuria puede observarse cuando existe una infeccién concomitante, pu-

diendo encontrarse en la orina tejidos esfacelados y en el examen del sedimento

células neopldsicas.
La cistoscopia permite ver en los per

Un masaje ligero del rifidn puede hacer apar t
determina con frecuencia una hemorragia abun-

n uro-hemitica y un aumento de la ca-
diar por separado la capacidad fun-

{odos hematiricos el origen renal de
e ematuria.
la sangre. ecer la h
El cateterismo ureteral
dante, otras veces revela una retenclo
pacidad piélica. Siempre nos permite estu

cional de cada rindn. .
La radiografia puede poner en evi
La pielografia (fig. 402) revela u

n aumento de la-sombra renal.

dencia u
e la

na falta de replecion de parte d
cuyo contorno aparece irregular; excepcionaln‘lente hay una fal-
n de ella. Pueden faltar algunos célices y también pre-
siones no existir una continuidad completa en--
. s se observa distension de los calices y

pelvis renal,
ta completa de replecié
sentarse deformados y en oca
tre la pelvis y un caliz. En otros caso
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cavidad piélica, la que aparece ocupada dando origen a una imagen lacuna,
por falta de relleno.

Evolucién. — Los tumores de la pelvis tienen una evolucién Progresivg
y los benignos suelen transformarse en malignos. Los cinceres son de eyq.
Jucién rapida y terminan con el enfermo antes de los dos afios. La muerte
sobreviene por metéstasis ‘(higado, pulmém, raquis, etc.), pionefrosis, c,.
quexia, insuficiencia renal, etc.

Diagnéstico. — Es dificil y con frecuencia son confundidos con los ty.
mores del rifidn,

Seran sospechados si se observa algunas de las circunstancias siguientes:
1°, tumor renal intermitente; 2°, hematuria renal coinctdiendo con pélipos ve-
sicales, siempre que la sonda ureteral demuestre el origen piélico de la sangre,
permitiendo eliminar los pélipos del uréter; 3°, evacuacidn por la sonda ure-
., teral de una urohematonefrosis;

| 4°, hematuria provocada por la dis-
tension de la pelvis; 5°, hematuria
que se intenstfica por la palpacidn
renal.

La hematuria cuyos caracteres
han sido estudiados al analizar la
sintomatologia, debe ser diferen-
ciada de las otras variedades de
hematuria renal: tuberculosts, li-
tiasis, nefritis hematdrica, hidro-

nefrosis, etcétera. (véase ‘‘Hema-
‘turias’’) .

Cuando existe hematuria y tu-
mor el diagnéstico diferencial de-
t:e' establecerse con el cdncer del ri-
non, rifién poliquistico, litiasis
hidronefrosis (véase “‘Los rifiones
grandes’') .

La pielografia es un comple-
mento diagnéstico que revela las

1magen'es descriptas al ocuparos
de la sintomatologia.

FIG. 402.- — Pelografia endovenosa con Uro.-
selectan B, a los 20’ en la que se observa
una ‘magen lacunar tipca por papilo epi-
telioma de pelvis. Corresponde al paciente

de la pieza anatémica representada en la d Sélo e! examen histoldgico pue-

fi,gura 401. (Caso estudiado por Minuz- ¢ permitir la diferenciacién de

zi y operado por Spurr) . los tumores benignos y malignos :

Pronésti
: h > ico. — Es o
tumores malignos y cuanto mas tardia sea la extirpacién et
i
Tratamiento. — La nefrectomai lumbar acompariadq de uret
. : re 1

extensa es el tratamiento de estas neoplasias, sean benignas o m l'erectomza
intervencién debe ser precoz. igngse Lg
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Variedades. — :
L ljiueden encontrarse diversas variedades de quistes: 1°
% 'd’d' grandes quistes serosos; 3¢, grandes quistes hemét'icos’
ariedades. — e :
istes: 19, mic 'En el rifién pueden encontrarse diversas variedades de
quistes: 1%, micro-quistes: 2°, grandes quistes serosos; 3¢
’

4e, quistes dermoideos; 59, e Brnderaai e
rifiién poliquistico; 6°, quis- '
tes hidaticos.

I. MICRO-QUISTES

También llamados quistes
de las nefritis, son de obser-
vacién frecuente en los viejos
y en los enfermos atacados
de nefritis crénica.

Es clasico considerarlos co-
mo quistes por dilatacion de-
bidos al estrangulamiento de
los tubos uriniferos como
consecuencia de lesiones es-
clerosas. Letulle y Verliac los
consideran como una malfor-
macién congénita.

Se trata ordinariamente de
quistes multiples que se ob-
servan no sélo en la superfi-
cia renal, sino también al cor-
te, conteniendo un liquido
limpido que no es sino orina
diluida.

No tienen expresion clini-
ca propia y su interés qui-
rargico es limitado, siendo
Gnicamente observados por el
cirujano en ciertas nefritis

Gri i de rinén. — Museo del
dolorosas y hematuricas, ge- Fig: 403 = Quistes serc‘)s°'} tolégica de la Facultad.
|mente al practicar una Instituto de Anatomia Pa
gera sulacion N® de orden 1235.
ecap :

105 == GRANDES QUISTES SEROSOS

patticufarmente en la mujer.
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Son considerados como de origen congénito, debidos a una disembrio
plastia. . ]

Uni o bilaterales, casi siempre son nicos; pero'pueden ser miltiples (fi
gura 403), estando localizados con mayor frecuencia a nivel de los po]og )
especialmente del superior. Regularmente redondeados, su volumen variy ng
de una nuez al de una cabeza de adulto.

Estan constituidos por una pared comunmente delgada que estall, al
practicar la decorticacién y en la que el examen histolégico revela una capa
conjuntiva revestida por un epitelio de células planas o cibicas. La bog,
encierra un liquido mas o menos amarillento y limpido. No tienen comunpj.
cacién con las cavidades pielo-renales.

El cuadro clinico es poco caracteristico.

Los enfermos se quejan de una sensacién de peso o de dolor sordo, 5
veces irradiado hacia el bajo vientre.

El tumor renal constituye el sintoma principal; puede a veces apreciarse
renitencia o fluctuacién, especialmente en los del polo inferior.

La hematuria es rara y cuando existe, poco abundante.

El diagnéstico es dificil y serd necesario en primer lugar establecer que
se trata de una tumoracion renal y no de otros érganos.

La eliminacion de la fenolsulloneptaleina estudiada comparativamente en
cac‘ia rindn. tiene valor diagndstico en el quiste seroso del rifidn, al poner en
e\'udencia un funcionamiento rormal en un riién tumoral. no afectado de
hidronefrosis. :

El. diagnostico 'diferencial debe establecerse con un tumor renal que se
R R i s o e i
mo ureteral y la pielografia, tenie'ndo resentrone i medmn‘te ¢
sero-hematicos no existe comunicacién eitre 1e q‘{e oy qu_lstes e

a cavidad del quiste y los con-

ductos excretores, de modo que ni la pelvis ni los cilices se agrand 5]
p.ueden deformarse en razén de la compresién del quiste : gl
tico por las reacciones bioldgicas y la pielografia:
1adiografia y la pielografia. '

; con un quiste hidd-
con la ptosis renal por la

El {ratamiento consistira en la reseccidén de la bolsq 2 ras de su 1 2
o s ; u insercid

en el rifion, previa abertura de la misma y comprobacién de 1
con las vias excretoras, pudiendo terminarse c RO

Oon un taponami
. : ient
yodoformada. La nefrectomia parcial con reseccion  cuneifo o cor‘Id ga;a
A2 . s rme, se e
una buena sutura del rifidn podra estar indicada en ciert gui a{
polares. La nefrectomia debe reservarse par 05 casos ‘deSuiiy

e a los cas .
renal o la multiplicidad de los quistes nos obliguenosaenqu la destruccién
ello.

III. — GRANDES QUISTES HEMATICOS

Son mucho nzds raros que los quistes serosos, ya d :
nal. Se distinguen de los quistes serosos por ser su pare(iobs?rvacxén excepcio-
contenido hemadtico, variando su tinte del color rojiZOel Mas espesa y por su
do codgulos. @ negruzco, contenien-
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IV. — QUISTES DERMOIDEOS

Completam .
ent e
vaciones eﬁ la bibliigxt;c:pc‘onalgs' sélo figuran muy escaso nimero de obser-
1a mundi ldancet: .
tervencidn. 1al. Su diagnéstico es hecho durante la in-

C ’ p ’ ’
()]ll(:]ll(l() en el que Se encuen t]a]l dle]nes elOS unas, etc.

V. — RINON POLIQUISTICO

E“°'P3t°8€m_a- — Constituye una afeccién relativamente frecuente, que
se observa en el nifio y en el adulto, en ambos sexos.

Tres teorias han sido expuestas para explicar su patogenia: 1°, teoria
de la esclerosis; 2° teoria neoplasica; 3°, teoria congénita.

La teoria de la esclerosis que atribuye el proceso a una dilatacién de los
tubos uriniferos por esclerosis consecutiva a una inflamacién fetal ha sido
abandonada.

La teoria neopldsica que lo atribuye a una neoformacién epitelial a evo-
lucién quistica parece ser poco probable.

La teoria congénita seglin la cual seria debido a una malformacion que
se origina en el curso del desarrollo, es la teoria aceptada hoy. Apdyanla
la existencia de rifiones poliquisticos en el feto y en el recién nacido, la
bilateralidad habitual de la lesién, asi como la coexistencia con otras malfor-
maciones tales como dedos supernumerarios, obliteracién o ausencia de las
vias de excrecién, hidrocefalia, uteros dobles, etc.

Anatomia patolégica. — Con su forma habitual, y ordinariamente bila-
teral, el rinén poliquistico (fig. 404) se presenta bastante aumentado c'{e vo-
lumen y deja ver en su superficie exterior abundantes saliencias translacidas y

acién vatiable, unas veces claras y otras mas O menos OSCuras, que

de color
| mayor alcanza el volumen de una

constituyen pequefos quistes de los cuales e

equefa nuez. ‘ : . i
¢ Cuando se practica un corte en sentido de su eje vertical como en la fi

¢nqui ero de cavi-
ura 405 se observa que el parénquima renal presenta gran f\.um o
: 1 los quistes seccionados, que le confieren un aspecto
dades correspondientes @ : feren e
dz colmena cavidades que estdn diseminadas en todo el parenquima.
2 colmena, ‘ . i
n liquido citrino y a veces gelatinoso, que en ocasiones puede toma
nen u ‘
tinte oscuro debido a la presencia de sangre. 1 o el
El examen histoldgico revela que la pared de los q est s
. brana anista, es decir, que no tiene textura. definida, reves“xd
iR clibico © cilindrico. Entre los quistes se observa tejido
jtui ji onjuntivo.
i tituido por tejido ¢ o
ocasiones es Sus . el
el bservan [estones concomitantes, ya sea en gl rmon’qfx P
L SIe oI ; mo en la figura 383, o bien otras [esiones quisticas ex-
ar cdlculos €0

po .
de un epitelio plano,

; jroi (e
de prese;lt s teien ol higado, pancreas, cuerpo tiroides, e
-renales,
o ’ logi I. RINON pOLIQUISTICO DEL RECIEN NACIDO Y
Sintomatologia. — =
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peL NiRo. — En general el recién nacido atacado de esta malformacig
la distocia que determina y que hace el parto lacgo y dificil, muere acidn, po,
Si se trata de un nifo, su sintomatclogia no diftere de la del ‘:::{’ ?szxia.
utto.

[I. RINGN POLIQUISTICO DEL ADULTO. — Es variable la f
Orma de :

manifestarse el rifién poliquistico en la edad adulta,

FIG. 404
: . — Gran rind .,
n poliquisti
q co en el que se puede apreciar en su superficie exterio
r

las saliencias de 1

: as formaciones quisti

CO t ik

I6gica de la Facultad. — N° de ?ardsc::a;587 Y S

Unos
permanecen lat
. e
ciable; son descubierto oy dan lugar a ninguna manifestacid
Otros se manifi s con motivo de un examen o en la autopsi Pl
niftestan div opsia
ersamente por cu : ;
alesquiera de los si -
s sintomas si-

guientes que g
se combinan .
en forma distinta: si
mor, dolor . 5 a distinta: sintomas de " e
, hematuria, signos de compresidén nefritis crdénica, tu-
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Entl'e lOS sin omas de ”elll“ cronica uran (Q[alea Vettlgos: alb
l (
S [e] » flg ra
’

minuria, poliuri
oliuria m3
as O me
muerto, hi - nos marcada, hormi
e . ormy e
+ hipertensién, ritmo de galope, ede'mas disgl:eos Ui et
’ nea, etc.

El tumo
: r renal es un ;
bilateral, es indoloro a la op;:ile lo-s' sintomas principales y constante; en general
pacién y presenta a
contacto lumbar.

n poliquistico de la figura anterior seccionado en el sentido

Fic. 405. — El mismo rifid

de su eje vertical, mostrando el aspecto de colmena que le confiere la gran cantidad de

quistes. — Museo del Instituto de Anatomia Patolégica de la Facultad. — N¢ de or-
den 2587.

El dolor se encuentra aproximadamcnte en el 50 % de las observacio-
nes, pudiendo irradiarse hacia el pubis, el muslo o el abdomen. Habitualmen-
te de aparicién precoz Y bilateral, es sordo © acentuado, pudiendo presentar

crisis paroxt’sticas.
La hematuria espontdnea Y abundant

de observaciones.

¢ se encuentra en un buen nimero



716 TRATADO DE LAS ENFERMEDADES GENITO-URINARIAS

Los signos de compresién que a veces acompanan los rifiones poliquis-
ticos, consisten en disnea, constipacién y aun oclusién intestinal, trastornos
circulatorios, etc.

Evolucién. — De marcha lenta y progresiva, determinan primeramente
una disminucién del valor funcional de los rinones, y finalmente uremiq,

Mientras en unos casos la afeccién evoluciona en pocos afos, en otros
puede ser compatible cor: una larga existencia.

La hemorragia cerebrcl es un accidente que puede sobrevenir en estos ep-
fermos.

Pronéstico. — A excepcidn de los casos raros en que la lesidn es unilage-
ral, el prondstico es serio.

FIG. 406. — Piclografia en un rifén poliquistico doble. (Observacién de Salleras) .

Diagnéstico. — El diagnéstico del rifién poliquistico, es @ veces difictl.

Cuando se encuentran reunidos todos los sintomas:
lateral, signos de nefritis crénica, hematuria y dolor, el diagn
ta mayores dificultades.

: E'n’ 'los casos en que el cuadro Clil:liCO es incompleto el diagnédstico es

mas dificil, lo mismo que cuando la lesién es unilateral, N

La pielografia es un elemento diagnéstico de valor co
revela esta malformacién en época més precoz que el exa
racteriza por un alargamiento de los cdlices con conservacion de su forma nor-
mal (fig. 406), en relacién con el aumento del volumen de la sombra renal:
puede haber desviacion angular del uréter. En algunos casos existe una liger;;
dilatacién de la pelvis y en ocasiones obliteracidn de algin ciliz, deformacio-
nes que son determinadas por el desarrollo de los quistes.

El examen funcional de cada rifién por separcdo evidencia una elimina-

tumor renal bi-
dstico no presen-

nsiderable que nos
men clinico. Se ca-
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cidn insufici
: uf1c1,en'te de la fenol-sulfone-ptai ina, |
io cual el débit urejco eS normal il

racid no obsta i
concentracton.. atcanstanie iie Ambard so;1te o

Poliuria bilateral, debido 2
ur un ligero descenso de [a

re la orina global es normal.

puede ser llamado 3 i
La decorticacisn renc
persistente, o de dolores

: Insoportables.
La nefrectomiq so6lo

. para aquellos casos cn i
> : 2o ue existe un -
racion renal y es insuficiente of rifién adelfo q a supu

VI. — QUISTES HIDATICOS

N ha/:elr 1;1;:;;1;:1qeiu?anolic::r:i)sr?uiste’s .hidéticos 'del rifidn no podemos dejar

a meédica argentina cuenta con una obra
maestra del profesor Spurr, titulada “Quistes hidaticos del rifién” publicada
en '1927. Estudio completo del tema basado en el anilisis de nuestras esta-
disticas y en observaciones personales del autor, representa una importante con-
tribucién que obliga a su consulta y en la que se encuentran el aporte apreciable
de los distintos trabajos argentinos. Dicha obra nos ha servido de guia para
la relacién de este punto.

Etio-patogenia. — Los quistes hiditicos del rifién constituyen una afec-
cién parasitaria correspondiente a la faz vesicular de la mds pequena de las
tenias, la tenia echinococcus, huésped al estado adulto del intestino del perro.

La localizacién renal del quiste hiditico es de observacién rara aun en
paises que, como el nuestro, la hidatidosis tiene carta de ciudadania, como lo
hace notar Spurr basindose en el estudio de las estadisticas de Herrera Vegas y
Cranwell y de su estadistica personal. El porcentaje con relacién a las otras
localizaciones seria —en la primera estadistica de Herre.ra Vegas y Cranwell—
de 2,06 % y de 2,10 % en la segunda; en la estadistica de Spurr la propor-

cién es mas elevada, pues llega a 3,30 %. :
Ambos sexos son atacados por igual, observan

20 y 50 anos.

i i i icada a los tra-
La profesion tiene su influencia y es entre la gente dedica ;
i frecuencia se observa, lo que se explica
bajos rurales en la que con mayor recu : lo e
ficilmente por su mayor contacto con la fuente de contagio: el p : o
v . s O WA 2 iy
Ordinariamente se trald de una localizacion primitiva y unica en e nncl;
i s
I idos los huevos de tenia y puesto en libertad el 'embrlon pc;r o
Os . . e n-
i s, perfora las tinicas intestinales y llega al rifidn generalme
vos,

[ y da origen al quiste.

dose generalmente entre

jugos digesti :
te por la via arterid
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Anatomia patolégica. — EI quiste hidatico renal puede des?rrollarse en
un punto cualquiera del 6rgano y ocupa casi siempre la zona cortical. Respeta
la capsula durante mucho tiempo. : ]

Es un tumor globuloso y fluctuante de coloracién blanquecina que formgy
cuerpo con el rindn; éste conserva su aspecto normal unas veces, siendo otrag
destruido en gran parte por el quiste en el que puede aparecer COmO un espe-
samiento de su pared; obsérvanse también quistes unidos al rifién por un pe-
diculo.

Exceptuando los casos de quiste pediculado, la adventicia forma cuerpo
con el tejido renal, no pudiendo encontrarse un piano de clivaje entre ambos,

Su volumen es variable, pero en general se les descubre cuando han ad-
quirido el desarrollo de una cabeza de feto o de adulto; en ocasiones pueden
llegar a dimensiones mayores.

Se observan formas univesiculares caracterizadas por la ausencia de vesi-
culas hijas y en las que la membrana madre sélo contiene liquido cristal
de roca y arenilla hidatidica, y formas multivesiculares, caracterizandose por
la abundancia de las vesiculas hijas, cuyo volumen varia del de una cabeza
de alfiler al de una naranja. Algunas veces el quiste no contiene liquido cris-
tal de roca sino pus.

Generalmente tinicos, pueden también observarse varios en un mismo
rindén. Excepcionalmente se observan quistes bilaterales.

Por su situacién y su desarrollo pueden comprimir la pelvis renal y el
uréter, determinando retenciones renales.

En ocasiones se abren en las vias excretoras y dan lugar a la eliminacién con
la orina de vesiculas y membranas. _

Mas raramente se observa la abertura del quiste en el peritoneo, bron-
quios o regién lumbar, origen a veces de trayectos fistulosos.

Sintomatologia. — La sintomatologia silenciosa del quiste hidatico re-
nal hace que muchos de’ellos permanezcan latentes y sélo sean encontrados
con motivo de una exploracién o bien en la autopsia.

Sin originar hematurias, crecen lenta y progresivamente hasta adquirir
un volumen a veces considerable, superior a una cabeza de adulto, desarrollin-
dose mas como un tumor del abdomen supero-lateral que con frecuencia da
lugar a errores diagnosticos.

Otras veces, si bien mas raramente, los enfermos consultan por dolores
y en ocasiones también por la expulsién de elementos parasitarios
vesiculas y membranas. |

El profesor Spurr, para la diferenciacién entre tumoracién renal y cier-
tos tumores del mesenterio, de la cara inferior del higado o del bazo, ha en-
contrado un signo que dice dar bastante certidumbre salvo en las tumora-
ciones muy grandes, y que no es sino un método palpatorio: la percusién
lateralizada circular, de 1a que ya nos hemos ocupado al estudiar los métodos
de examen del rifdn.

El signo de la barrera mesentérica, que también pertenece 2 Spurr, ha
sido propuesto con el fin de facilitar la diferenciacién de los quistes y tu'mo-

conl la orina,

e
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res del mesenterio, de un rifign en ptosis de ter
te o tumor de otra naturaleza, Egtj basado encer
senterio, de dond i .
. donde su nombre, y dic que mientras i
amplia movilidad dentro de la cavig epnL

red, “los tumores que corresponden afdrigt,’domfﬂ?ll salvo adherencias 2 [a pa-
On movil son despl
: azables en el sen-

grado, portador de up quis-
n detalle anatémico del me-

os de desplazarlos hacia el lado contrario

sobre la porcién correspondiente del abdomen superior; aqui

: 1 el mesenterio se
PO e el desplazamiento mas all3 de la linea

media
Ly
4 g
io
b
T
BEVAS
(A
i y
T
FIG. 407. — Pielografia en un quiste hidatico renal. (Observa_c.ién de Surraco).
: : a) Base de copa. b) Acumulacion de vesiculas hijas.
ifici i0 os de
i epcién hecha de los cas
iagné — or lo general, difici, exc e los c2
grooi s o : toras en que el diagnostico re-

o renal abierto en las vias excre
liminacién con la orina de me
s de célicos nefréticos.

segan los casos, contribuye en
ste hidatico renal. o)
iddticos cerrados las 1magen
renales, vale decir,

quiste hidatic
sulta facil por la e
acompanadas a vece

La pielografia,
al diagnéstico del qui

En los quistes h
se observan en los quistes serosos
ser sospechado en algunos casos. :

mbranas o vesiculas hidaticas,
forma mas O menos eficaz

enes son semejantes a las que
el diagnéstico sélo podra



720 TRATADO DE LAS ENFERMEDADES GENITO-URINARIAS

En los quistes hiddticos abiertos el liquido opaco ll?na la cavid_ad de]
quiste y entonces aparece una sombra de forma variable junto a Ia imagep,
pielo-caliciaria. =3 \

El profesor Surraco y Mezzera (de Montgv.xdeo) describen con e] nombre
de “signo de la copa” la imagen pielografica (figs. 407, 408, 409 y ‘flO) y
afirman que su aspecto es patognoménico. Dicen que se traEa de una imagen
redondeada, regular y bien limitada; en forma decreciente mas O menos abier.
ta, esta constituida por la periquistica y sirve de apoyo'al quiste; en intimg
contacto con la pelvis y sobre todo con uno de lo§ calices, ofrece 'el aspecto
de algo agregado al rifién que sélo deforma Ia regléx.l con que estd en cop-
tacto, sin modificar el resto del érgano y sus cavidades, Y agregan: ‘‘eg

r

FIG. 408. — Pielografia en un quiste hidatico renal.

(Observacién de Surraco) .
a. Base de la copa a expensas de la periquistica, — b, Ac

umulacién de vesiculas hijas.

precisamente la imagen de ese ciliz a
sosteniendo por el otro la base en cr
ficamente el aspecto de una copa’’.

La reaccién de Imaz-Lorentz basada en Ia fijacién del complemento es
de un valor diagndstico considerable, pues si bien existen enfermos con quis-
tes hidaticos en los que puede ser negativa a veces por muerte de los scolex,

ello no sucede sino en una proporcién reducids de dos a tres % . Excepcio-
nalmente puede ser positiva fuera del quiste hidatico.

La reaccion de Hecht Rubinstein da,
con la de Imaz - Lorentz.
La intradermo-reaccién hiddtica consiste en |3 inyeccién dérmica de unos

Poyandose en el basinete por un lado y
eciente del quiste, lo que reproduce gra-

¢n general, resultados concordantes
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décimos de centimetro
fermos de quiste hidatj
Fernindez Ithurr

cibico de antige
dico a uny reacci
at y Calcagno, r
» POCOS minutos ¢
un eritemga que
Ona roja en cuy

no hidatidico que da lugar en los en-
on positiva,
efiriéndose a3 [, reaccidn, dicen: «En la

espues de la inyeccign aparece alrededor
S¢ va extendiendo mjs

damente, dan Gl
' do una z 0s limites ge observa un

O menos rapi-
punteado del

FIG. 409. — Piclografia en un quiste hiditico 1enal. (Observacién de’ Surmcc?.).
a. Base de la copa a expensas de la periquistica. b. Acumulacién de vesiculas hijas.

puncidén una placa urticariana Unica, y rara vez varias plaquitas chxc?s qlali
se hacen confluentes. Aquélla va adquiriendo tamario, dhasta ilega(ri a 31::1(2
ependi
5 dos centavos (1) a borde regular,
un medallén, como un cobre de e L
i i tro del dermis. Esa placa
seguido el liquido den i
tal vez del trayecto que haya A
i na altura que varia
i itematosa, alcanzando u
hace relieve sobre la zona er : iy
dos a cinco milimetros. En ningtin caso hemos visto que la placa haya
el tamafio anotado. reds ) s
Pasad}‘; la media hora, la placa urticariana va desapareciendo para datu ;u,,;;
i 10 rte de la
na infiltracién edematosa de la regién, la cual abarca buena pa
au

iametro.
< (1) Aproximadamente tres cm. de diime
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zona eritematosa. No hemos visto que esa infiltracién aumente de tamafg
sino en muy pPOCOS Casos. : o

En ningln caso hemos notado reacciones tardlas'; las positivas se hap
hecho presentes antes de 15 6 20 minutos. Tan es asi, que fallamos por I,
negativa cuando una hora después no las observamos.‘ Lo que puede retar-
darse es la aparicién de la placa urticariana, pero el efltema es precoz, tanto
que en muchos casos se produce unos instantes después de retxrar‘ la agujay.

La eosinofilia es un elemento més de juicio en favor del quistes hidati-
dico, si bien acompafia con gran frecuencia a las otras parasitosis.

FIG. 410. — DPielografia en un quiste hidatico renal. (Observacién de Surraco)..
a, Base del quiste a expensas de la periquistica (base de la copa).

Evolucién y complicaciones. — Muy larga es la evolucién de un quiste
nidatico del rindn y en general pasan muchos afios antes que el enfermo se
aperciba de algo anormal y consulte.

La supuracidn es una de las complicaciones que pueden sobrevenir anun-
ciandose por escalofrios, con temperatura que a veces alcanza a 40° y dolor.
No hay piuria salvo en los casos de quiste hiditico renal supurado y abierto
en las vias de excrecidn.

La abertura del quiste se hace con frecuencia en las vias excretoras, sien-
do ‘por el contrario rara en la piel o el peritoneo y
quios.

La urticaria es una complicacién que puede sobrevenir dufante la evolu-
cién de un quiste hidatico renal, siendo considerada por Devé como un sig-

» (ntestino, pleura o bromn-
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no de ruptura y dice que; “

sionar inmediatamente accid
todo la siembra 3 distancia
Ilarse mas tarde’’.

es la sefia] )
entes téxicocle ;r;: oMplicacidn que podria oca-
de gérmenes o ui = Menos graves, pero sobre
duinocecicos. que podrin desarro-
Prondstico. —
e - Es considerado POr unos comg benigno Y po
Spurr dice: “‘que b i
cién latente, sin produci

ganos cuya gravedad no puede dejar
néstico debe ser siempre serio

ceder de inmediato a la inter
miento

de consid
» Investigar cua

vencidn quirdrg

erarse. Por estas razones el pro-
o antes su localizacién y pro-
Ica reparadora como fnico trata-

Tratamiento. — i i
to En materia de tratamiento de los quistes hidatidicos re-

na.les. la cirugia argentina ha contribuido con un procedimiento idead \
eximio y malogrado Alejandro Posadas: 1a oclusidn sin drenaj v i
amplias indicaciones. il
Para terminar, citaremos una vez mas a Spurr,
sintetizado por lo que al tratamiento se refiere.

«1® Cuando el quiste hidatidico del rifién ha destruido completamente
el 6rgano, al punto que el parénquima renal aparece como un apéndice o
pequefio mufién agregado al tumor quistico, siempre que sea posible despren-
derlo de las adherencias, debe practicarse la nefrectomia. De igual modo, en
aquellos casos en que el quiste estd abierto en el intestino.

2° En todos los casos de quiste hidatidico de contenido limpido y,
por consiguiente, que podamos considerar aséptico, con gran porcién de la
glindula que presenta tejido renal sano, es a la oclusién y reduccién sin dre-
niaje que debe recurrirse. De igual modo, en aquellos casos que a pesar de la
destruccién del rifién, las adherencias impidan el aislamiento del quiste para
efectuar la nefrectomia. , ;

3° La reseccién o nefrectomia parcial, no obstante ser “un procedi-
no tiene ninguna ventaja sobre el método de Po-
sadas y si peligros inherentes a esta clase de intervencio’n'es; dsblex;dg z’ejle;::;e
exclusivamente para el caso de ql{iSte supl'lrado o hematico, de poc ’
que pUeCH i o resecclléfl P.amal- los quistes supurados; en aque-

4° La marsupializacion esta 1r‘1d1cadadenl os griquistica e e
ilos quistes grandes, con anfract}xosxdades e aecﬁe g e
“toilette’” bien hecho de la cavidad y se sosp S0 ge abertura del quiste en
membranas o vesiculas hijas; y en todos los c2

AR a».
las vias de excrecién e infeccion de la bols

transcribiendo su criterio

miento elegante y radical”,

i e
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NEFROPTOSIS

Definicién. — También llamada ptosis renal o rinidn movible, es o
afeccién caracterizada por la movilidad anormal de un rifién que le permjg,
abandonar transitoria o permanentemente su loge, sin que presente una lesigy
que por el aumento de su volumen y peso determine su descenso. El término
de rifidn flotante se aplica a las ptosis renales de tercer grado,

Etio-patogenia. — De observacién frecuente en la mujer, especialmente
entre 20 y 30 afios, ataca generalmente el rindn derecho, pero puede ser bilg-
teral. Es rara en el hombre y el nino.

Normalmente el rifién estd situado contra la pared posterior del abdomen
y a ambos lados del raquis, llegando su polo inferior entre las apdfisis trans-
versas de las vértebras lumbares sequnda y tercera.

Estd contenido en la celda renal, que resulta del desdoblamiento a nivel
del borde externo del rifidn de la fascia transversalis subperitoneal en dos hojas
que pasan por delante y por detrds del drgano, constituyendo la fascia pre-
tenal y la retro-renal, de las cuales la posterior se fija en la parte antero-
lateral de la columna vertebral, mientras que la anterior se fusiona en la linea
media con la del lado opuesto; unidas entre si ambas hojas hacia arriba, hacia
abajo no se unen y se pierden en el tejido célulo-grasoso. Dentro de la celda
renal y rodeando al rifién se encuentra una atmdsfera grasosa mds o menos
abundante. que se designa también indistintamente con los nombres de cdp-
sula adiposa del rifién o grasa peri-renal.

. De esa disposic%én resulta que la celda renal bien cerrada hacia arriba y
haaadafuera, comunica mas o menos con la del lado opuesto hacia adentro,
R o oo ol
o e » que permite los desplazamientos
O I e o ity
tractus conjuntivos que van de la fascia peri—licr)lzal 4 rm(’m atraVCSild.a it
Fogian e, e a la capsula propia del

; 3%, por la tension abdominal.

Como causa p’redlsponenle‘ figura a veces una mala calidad de los ol
que favorece no sélo las ptosis del rifién, sino los trastornos estati del
abdomen, pudiendo observarse al mismo tiempo otras il
como parieto-ptosis. prosis: maseates

e Las causas determmante§ ’son dwersas: traumatismos violentos, pudiendo
tratarse de un golpe en la regién lumbar o bien de una caida d2 pie o d 1
gas; traumaittsmos pequenos y repelidos; esfuerzos; d"Sml'nucié;; Se I le n.a’-
intraabdominal como sucede a raiz del parto, por enflaguecimient e
extirpacién de tumores voluminosos, etc. FERtiiento doen Bl

La mayor frecuencia de los desplazamientos del rifién :
por su relacién con el higado que es un 6rgano mévil e;e;ho S-e, exphc,a
que lo rechaza hacia abajo durante los movimientos zst;iO:atSripreSIOn i
{uerzos, asi como por la mayor longitud de la arteria renal de estOS T S

e lado. Para

asi
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Alberto Gutiérrez y V. Ruiz
renal y consideran que ambas

«El rindén moévil no es
mas lejana,

la c°1°f.‘optosis casi siempre es previa a la ptosis
dan origen al sindrome de nefrocoloptosis.

it E;‘"‘fﬁ”f""’"’eatad local; Su causa es més elevada,
C o oo X rnon movil no es méas que la manifestacién
. : edad general, que consiste en un t t d icié

ios sistemas fibrosos, muscular y nervioso e nutnaqn i
den, se dispersan hacia diversos puntos en'ef ocruyas' Bl

ganismo» (Legueu).

' «Todos los autores que se han ocupado de las esplacnoptosis y en par-
ticular de las gastro-enteroptosis, han confirmado que los desplazamientos
d‘e~l tubo digestivo traen siempre desplazamientos del rifién derecho o de ambos
rinones, cvando aquél es de consideracién, La intima relacién anatémica que
tiene el rindén derecho con el duodeno en su segunda porcidén, que desciende
verticalmente a lo largo de su borde interno y cruza el hilio en ingulo recto
(ligamento freno-duodenal): con el colon ascendente y transverso en el polo
inferior (ligamento freno-célico), cuyas fibras pueden prolongarse hasta el
ciego (ligamento Longyard); con el higado (ligamento hepato-renal), como
también aquellos que guarda el rifién izquierdo con el colon transverso y des-
cendente, que ocupa la mitad inferior de la cara anterior de dicha glandula,
nos explica el por qué de esta concomitancia de la nefroptosis y esplacnopto-
sis» (Spurr). ' i

Los trabajos experimentales de Homero Vianna de- Paula (de Minas Geraes,
Brasil) que expone en su libro “O Problema das Ptoses Visceraes” (1936), serian
demostrativos segin su autor de las consecuencias y alteraciones funcionales que
produce la eéplacnoptosis y que él mismo atribuye a insuficiencia venosa _ortosta-
da de las visceras, tal cual acontece cuando se somete a
y se los mantiene en posicion vertical.
reccién péxica que aconsejan los au-
n ese fin: Coffey, Spurr, Longyear,

tica provocada por la cai
cambio de posiciéon a los animales mamiferos
Esto explicaria los éxitos obtenidos por 1? cor
tores que han descripto técnicas operatorias co
Waugh, A. Gutiérrez, ete.

Anatomia patoldgica. — Normalmente el riiién no es mmlovxlz desli-

: 2
zase en la atmosfera grasosa que llena la ceida renal por la accién ‘del' a;
: : g
{ragma, con el que se cleva o desciende, pudiendo alcanzar estos movimiento
a ,

de tres a cincO cm.
De acuerdo con
Jer- grado caracterizado por un I

Glenard pueden dividirse.las nefro-ptosis en tres grad(.)s:
iién descendido, pero cuyo polo superior

illas; 2° o el or-
4 au contacto con las Gltimas costillas; 2° grado en eldqge1 t?~d'n Lo
% illas; : ( rino -
o aun' situado por debajo de las costillas; 3¢ grailo C}mg o el'bremente o
. o A :
gino eSLatc dislocado abandona la region lumbar, desplazandose !
pletamen

en a la pelvis.
i ' ontrarsele hasta en ' ¥
¢l abdomen, pudlendo llegar a enc s =

e 1 non se aCOI.'lpana de (o]
d d 1 S Cuales la OtlentaC.OIl del organo varia, S1 ble“ no Ssie
letu e 10 ]][])re en

jgual forma. _
; La grasa petz—renal, co

descenso.
Los vasos €S

n frecuencia disminuida, sigue al rifidén en su

c4n alargados ¥ U calibre algo disminuido.
a



726 TRATADO DE LAS ENFERMEDADES GENITO-URINARIAS

La pelvis renal puede ser normal © bi.en dilatada 2 hia.V{onefrét’ica, debido
2 una acodadura ureteral como consecuencia de' iy ureter fuado en un punto,
lo que le impide adaptarse al cambio de 81.t~u'ac1on del rinon.

La cdpsula suprarrenal no sigue al mpon. 5 3

Con frecuencia se encuentran lesiones de nefritis en el rindn ptdsico y 3
veces también tuberculosis, litiasis, neoplasias, etc. :

Sintomatologia. — La nefroptosis unas veces no da lugar a ninguna mas
nifestacién clinica, y es descubierta con motivo de un examen practicado por
olras causas; estos casos constituyen lo que se llama forma latente.

Ordinariamente se manifiesta con sintomas que pueden agruparse en: 1°,
fenémenos dolorosos; 2°, trastornos digestivos; 3°, trastornos nerviosos. Es
frecuente observar que la intensidad de la sintomatologia no guarda relacidén
con el grado de la ptosis.

La iniciacion se hace en general en forma insidiosa, pero puede hacerse
excepcionalmente en forma brusca a raiz de un esfuerzo o un traumatismo;
¢l enfermo experimenta una sensacién de desgarramiento doloroso en la
regién lumbar, punto de partida de sus sufrimiento futuros.

I. FENOMENOS DOLOROSOS. — Localizados en la regidén lumbar o lum-
lo-iliaca se manifiestan en forma continua. Unas veces se trata de sen-
sacion dolorosa de peso que molesta, no obstante ser un dolor sordo;
otras, adquieren los caracteres de dolor franco que se irradia a la ingle o al
muslo. Ordinariamente el dolor cesa en el dectibito dorsal y por el contrario
se exacerba en la posicién vertical cuando ésta se prolonga, cuando el paciente
se acuesta en decubito lateral opuesto al de la ptosis, asi como con la fatiga,
la trepidacién y los esfuerzos musculares.

En otr'os cnfermps se observan a intervalos diversas crisis dolorosas, ver-
daderos .célzcos n?f'rétzcos, analogos a los que se presentan en la litiasis y que
son 'debxdas a crisis de retencién piélica, vale decir, a una hidronefrosis in-
termitente.

Es habitual que con el. andar de los afios aumente en forma progresiva
el dolor y en los que se ded'lcan a trabajos pesados los obligue a abandonarlos
y los reduzca a hacer una vida de reposo méis o menos estricta.

La palpacién renal puede ser indolora o bien despertar dolor.

II. "TRASTORNOS GASTRO-INTESTINALES. — Son muy comunes y su
intensidad muy variable, asi como su polimorfismo que puede dar | ;
cuadros clinicos mas diversos, ar Iugam 'ty

Puede observarse anorexia, vémitos, nduseas, dilatacidén O oo
gastralgia con crisis hiperclorhidricas, constipacién pertinaz, enterit?s pmuici
membranosas, a veces apendicitis favorecida por el éxtasis cecal, etc

III. TRASTORNOS NERVIOSOS. — Se traducen o e PR
driaca o por excitacion nerviosa, pudiendo simular |ag distintas fo P CczlnI
histerismo y de la neurastenia. Estos trastornos nerviosos i o rmas de

canzar una

pieponderancia considerable por lo que algunos han descripto una f
: : or -
viosa de la nefroptosis. e

NEFRopTOSIS

3 » segln los procedimientos
. ard, permite apreciar o ’
caracteriza por su reductibilida

. i d, -
puede imprimir. el contacto lumbar ¥ el peloteo que se le

En la ptosis de pri
ri A L s
fuerte inspiracién esci med[ grado el rifién sslo es perceptible al final de una
' pandose de las manos que pal .
aquella. palpan una vez terminada

volucion co 1 .OD — M
E y mpli 1 volu
: ) p caciones. rentras algunas ptOSiS renales evolu-
cionan con mamfestauones clinicas mas (o}

: IEste menos apreciables y sin dar |
; ugar
a ninguna complicacidn, en otras se presentan y muy diversa\sy ;

La hidronefrosi Gt
gt 'OSls es una de .las complicaciones més frecuentes: muchas
e primeramente de hidronefrosis intermitente que luego pueden
llegar a hacerse continuas.

. Ija nefritts es otra complicacién frecuente que se revela por la albu-
minuria.

Las hematurias se presentan en algunos casos; estan ligadas a una con-
gestion renal, a una hidronefrosis 0 a un proceso de nefritis.

Como afecciones renales concomitantes pueden observarse: tuberculosis,
litiasts, neoplasias, etc.

Diagnéstico. — Cuando nos encontramos en presencia de un enfermo con
la triada sistomatica completa de las nefroptosis y la palpacién renal- permite
apreciar el rifidn descendido, el diagnéstico es facil, Sin embargo, en los obe-
sos la palpacién renal resulta a veces imposible debido al desarrollo del
abdomen.

El dolor lumbar o lumbo-iliaco de la ptosis renal no sera confundido
con la sacralgia que es de frecuente observacién en los procesos ginecoldgicos.

Debe tenerse presente que en las nefro-coloptosis s}lelen observarse cuaflros
clinicos que'simulan la litiasis biliar y la dlcera gdstrica o duodenal (Ruiz).
Un examen minucioso permitir referir los trastornos a su verdacliera causa.

En caso de duda, la pielografic aclararé el diagnostico, r‘eyflandolnos c;)-
mo en la figura 41 1,’ la posicién més. O menos c(iiesccear;idblziea :e:r;;r:::o ydee1 lelsrt;e :
de la pelvis renal, asi como las modlfxc?aone.s e calit ; yi ik

iarlas debidamente conviente mtrodt.xcxr la sonda urete

que pace L do luego el medio opaco de contraste. Al
en su porcién inferior, inyectando u gd e i g
sacar una pielografia es indlspensable'cul ealreilror O e odla da Ingar wna
diculares a la region adle Lol evm:iecir creando ptosis O corrigiéndolas.
posicién renal que no fuera la, real, es osicién e ot oy
Serad conveniente sacar una pellcula' en pdel o o dtil practicar una
a fin de evidenciar los desplaz'amc;znrt:cso L e e,

pielografia de ambos e fijn la ptosis renal, es necesario hacer resaltar que

Al hablar. del diagnostic ed'dp con las ectopias renales, vicio de con-
esta afeccién no debe Sef confufll ;igén e encuentra fijado fuera de la re-
formacién congénito, €0 e

gién Jumbar.

: rio debe ser complementado con
dioldgico
El examen 4

del aparato urind
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el del tractus gastro-intestinal a fin de evidenciar los posibles desplazamientog

del mismo.

Tratamiento. — El tratamiento de la ptosis renal puede ser médico o

quirurgico.

El TRATAMIENTO MEDICO debe ser primeramente ensayado. Estd indijca.
do: 1° en las formas latentes; 2° en aquellos que los trastornos desaparecen
con el tratamiento ortopédico; 3° cuando una enfermedad grave contraindi.
Gue la intervencidn; 4° en ciertos casos de viscero-ptosis y parieto-ptosis con-
comitantes.

El tratamiento médico consiste: 1°, régimen dietético adecuado parq
obtener aumento de peso del pactente y por consiguiente de la atmdsfera

pos &
> G A S s}

FIG. 411. — Piclografia en una nefroptosis. Observacién personal. (Radiografia del
Hospital Alvear).

grasosa que constituye la capsula adiposa del rifign, importante medio de
sostén del drgano; 2% reposo, que contribuye al aumento de peso del enfermo
y e\_rita la movilizacién de la glandula; 3¢, ST Nl o Bons oL
pédica que sostenga la pared abdominal Y levante bien las visceras co{atenidas
en dicha cavidad y con ellas el rifién: debe ser una faja de buen terdo i
con maxima presion a nivel del hipogastrio Y que se colocari el Jenfermo en
posicién de dectbito dorsal, levantando las visceras con su mano
El TRATAMIENTO QUIRURGICO consiste en 13 fijacién al .d i

nefropexta, pero no debe ser practicado e alta del rifién o

n todos los caso >
iy s de =
ta indicado; 1°, cuando hay retardo de algunos minutos e: elfroptosw' E’s

a evacuacién
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plellca:. 2% en las crisis de retencidn rena]
una faja resulta insuficiente: 3° en la fout:
cuando existan dolores a pesar éel usosdreren
El profesor Alberto Gutiérr o
Pcrsonal, teniendo en cuenta que
INtestino grueso puede ser la causa

p?tidas Y en las que el uso de
ciones piélicas permanentes: 47,
¢ una buena faja ortopédica.

€2 practica la nefrocolopexig con Su técnica

el descenso de 1a porcién cecoascendente del
de la nefroptosis.

y esplacnoptosis, ha cread imi
- 0 su procedi 1
el que hn cbr 1 ) p miento de coIo-gastro»hepalopexla, con
ot f"- mejor resultado post-operatorio inmediato o alejado”
«Luando la nefroptosis es d ideracid ‘
¢ consideracién (3er g
) - rado) o el enfermo ha
o 2 e N
tenido sintomas de retencién uronefrdtica, célicos nefrético
die s 1 1 ‘ ! 1cOs, etc., es natural
o Bl e al a nefropexia; operacién que puede ser realizada en
ermino, si son los accidentes renal i
it ( tales los que predominan en el -
dro clinicoy. i L
’ «Un sujeto con rifién flotante debe ser sometido a la nefropexia, aunque
¢sta no haya provocado sintoma renal alguno, como segundo tiempo de la
colo-gastro-hepatopexia y en previsién de accidentes que pudieran sobrevenir
en el futuro del enfermoy (Spurr).

URONEFROSIS O HIDRONEFROSIS

Definicién. — Con el nombre de uronefrosis o hidronefrosis se designa
la distensién parcial o total de las cavidades pielo-renales por la orina aséptica.

El término de hidronefrosis, creado por Rayer, indica que la orina que
distiende esas cavidades adquiere un caricter acuoso, de menor densidad y
pobre en elementos organicos y minerales.

Lictenberg considera a la hidronefrosis como afecciéon primaria de las
vias excretoras y secundaria del rifidn y piensa que se debiera denominar
constipacion renal. )

Etio-patogenia. — Es una afeccién frecuente. ‘que se observa en todas
las edades y especialmente en los jévenes, tanto en uno como en olro sexo.

Puede ser uni o bilateral. :
El sindrome de uronefrosis puede ser originado por causas diversas que

determinan un obsticulo al curso de la orina, causas que pueden reunirse en
dos grandes grupos, congénitas y adquiridas.
I. URONEFRCSIS CONGENITA O ENFERMEDAD DE Bazy. — Compren-

de aquellas formas que se manifiestan desde el nacimiento o la ninez y con
mayor frecuencia en la edad adulta y que son debidas a una malformacién

congénita.

Para Papin,
son congénitas. En unos casos
congénitos al curso de la orina, B
lieve Bard, «la hidronefrosis es esencial,

o tienen una explicacién clara

idronefrosis que n ]
todan e bstaculos

e trata de uronefrosis consecutivas a o
pero habitualmente y como lo ha puesto de re-
idiopética y en suma no se trata de una
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hidronefrosis debida a un obsticulo congénito, sino de una hldmneﬁ‘OSis

esencialmente congénitay (Papin).

«Esta hipdtesis tiene en su favor no sola'mente la observaciér_l de IO§ he-
chos, la frecuencia tan grande de malformaciones so’bre las pelvis de Nifios,
sino también el apoyo de la patologia gen'eral: e.l 'esofa'go, el <':010n, el recto,
la vejiga, los bronquios presentan dilatacxor'les 1d'1opat1cas. Que se trate de
una malformacién tisular debilitando la resistencia de las paredes o de un
trastorno tréfico de gigantismo localizado, no se puede tener duda sobre |3

naturaleza idiopatica del proceso (Bard)» (Papin).

De acuerdo con la tesis precedente, Papin sostiene que «la mayor parte

de las disposiciones anatémicas consideradas como causa de hidronefrosis son
en realidad secundariasy.

En el cuadro sindptico siguiente, consignamos las principales malforma-
ciones observadas:

Causa pencana . . . Fimosis muy estre:has.

Estrechez congénita.

Causa uretral . o
Imperforacién.

———

Causa vesical . . ... Extrofia.
Ausencia.
Imperforacién.

Hidronefrosis Estrechez.

congénitas. Mala implantacién.

Acodaduras,
Torsién.
Vilvulas.

Causa ureteral

Compresién por vaso anormal.
Uréter doble o bifido, sin anomalia de implantacién
o bien siendo anormal uno de ellos.

Dilatacién quistica del extremo inferior del uréter.
Prolapso de 1a mucosa ureteral,

uréter por tumores o
' ' or exud =
cesos inflamatorios, : .

Agrupamos las diversas etiologias en ] siguiente cuadro:
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FIG. 2. — Tumor vesical maligno muy irregu-
lar, de coloracién roja, Seglin Marion, Heitz
Boyer y Germain.

FIG. 4. — Carcinoma vesical infiltrado. Segin
Wossidlo.

FiG. 6. — Edema bulloso que r‘odca un ori-
ficio ureteral por el cual esti a punto de
salir un calculo. Segin Marion, Heitz Bo-
yer y Germain.
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Estre:heces.

Causa Prostitica . | Hipertrofia,
( Céncer

Tumores situados en

il la porcién vecina del ori-
IC10 ureteral,

e v Intestinales.
ompresién por ty- Fibromas.

mor i i
8 L K Quistes del ovario.
Cancer del ttero.

.

Hldxonefro..cls ausa urclenl dadOS y | O '
C d Procesos Penmet
M ritis.

adquiridas | ] i i
: ( inflamatorios ... | Anexitis.

Abscesos osifluentes,

Estrecheces inflamatorias o cicatricial,
Litiasis.
{ Pélipos.

Tuberculosis.

Rifidn mévil.

Tumores del rifién y pelvis renal.

Rinén poliquistico y grandes quistes serosos del
rindn.

Litiasis.
Causafrenal

Hidronefrosis traumatica.

Littasis e hidronefrosis. — La asociacién de ambos procesos se observa
en algunos enfermos, pero es dificil establecer en ciertos casos la relacién de
esas lesiones. Si en muchos casos se trata de hidronefrosis secundaria a la li-
tiasis, en otros la hidronefrosis parece ser primitiva y la litiasis secundaria.

Tuberculosis e hidronefrosis. — La hidronefrosis tuberculosa es una
asociacién que se observa en ocasiones y que ha sido interpretada de modo
distinto.

Pensamos como Papin en cuanto a que se trata de tuberculosis primitiva
e hidronefrosis secundaria y que en su patogenia intervienen por una parte 1?3
modificaciones renales debidas a la tuberculosis, y por otra, el obsticulo meca-

nico que determina la ureteritis tuberculosa estenosante y da asi lugar a la

dilatacion por encima del obstaculo, o bien estenosis a nivel de un caliz con

: -3 ; B
dilatacién localizada a esa : i
«Los casos de hidronefrosis tuberculosa voluminosa verdadera son muy

ten frecuentemente en el curso de Ia tuberculosis renal dilata-

raros; pero exis de la pelvis y célices» (Papin).

ciones méas o menos importantes .
vil e hidronefrosis. — Contraria'm.ente al criterio antlguo, hoy
2 hidronefrosis en el rifion movil, en el mayor nimero de
alformacién congénita coincidente. Pero indu-

RiAdén mo
se admite que I s
i i na
observaciones no es sino u
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dablemente existen también hidronefrosis secundarias al rindén movil, "que 31
descender determina una acodadura del uréter fijado por adherencias o bien I3
compresion del conducto por el polo inferior del rinién al cambiar este de

situacion.

Tumores del rifidn y peluis renal e hidronefrosts. — Obran mecanica
mente por obstruccién de las vias excretoras y asi pueden dar lugar a hidro
nefrosis o hidro-hemato-nefrosis.

Rifion poliquistico y grandes quistes serosos del rinén e hidronefrosts. —.
La hidronefrosis puede observarse en rifiones poliquisticos o en los grandes
quistes serosos del rifién, procesos congénitos ambos. La hidronefrosis en esos
casos puede ser congénita o bien debida a las modificaciones o compresién de-
terminadas sobre el rifién por esas lesiones.

Hidronefrosis traumdticas. — El traumatismo es un factor determinante
de hidronefrosis, pero es necesario tener presente que en algunos casos el trauma
solo pone en evidencia una hidronefrosis preexistente.

Las hidronefrosis traumaticas son en general de volumen considerable.
Comprenden las precoces, que sobrevienen algunas semanas después del trau-
matismo y que son raras, y las tardias, que se producen meses y aun anos des-
pués. Son debidas a estrechez ureteral cicatricial por lesion del conducto o bien
a periureteritis esclerosa consecutiva a la organizacién del derrame sanguinco.
Quiza en algunos casos pueda ser secundaria a movilidad del rifién y acoda-
dura ureteral consecutivas al traumatismo.

Es necesario distinguir la pseudo-uronefrosis traumdtica -que es un de-
rrame de orina y sangre que rodea al rifién en parte y al cual rechaza, siendo
consecutiva a la ruptura de la pelvis renal. Se trata de una tumoracién grande,
tensa y dolorosa que aparece rapidamente después del trauma.

Anatomia patolégica. — Debe estudiarse separadamente: 1°, la bolsa
pielo-renal y su contenido; 29, el estado del uréter; 3°, el rindn opuesto.

[. BOLSA PIELO-RENAL Y SU CONTENIDO. — La uronefrosis esta cons-
tituida al principio por la pelvis renal ligeramente dilatada que en lugar de
tener una capacidad de 5 a 10 c.c.,, como en estado normal, puede contener
una cantidad doble, triple o mas.

A medida que la cantidad de orina retenida aumenta, la pelvis se distien-
de (fig. 412); luego los calices se dilatan también y las papilas se aplanan;
progresivamente es comprimido el parénquima renal que se atrofia y disminuye
de espesor para quedar reducido en un periodo avanzado a una cascara de
tejido fibroso, subdividida por tabiques incompletos constituidos por las co-
lumnas de Bertin.

En las hidronefrosis de cierto desarrollo se ve que forman un tumor irre-

gular y abollonado que ocupa la regién lumbar y aun una buena parte del

abdomen, pudiendo adquirir el volumen de una cabeza de feto y aun de adulto,
rechazando los organos vecinos.

La orina que distiende la bolsa hidronefrética adquiere un caracter acuo-

U :)
RONEFROS]S O HIDRONEFROSIS

tuto de Anatomia

acién quistica del uréter. Musco del Insti

N¢ de orden, 2547. :
idades piclorenales dilatadas. —

. — Hidronefrosis con degener
g Patolégica de la Facultad. o
minuido de espesor- — 28 Eay

PR enal dis 2
1, Parénquima T i que esta dilatado.

3,3', Pequeflos quistes del uré

: entime-
de alcanzar en otros casos a varios centenares de ¢
puede a

fias uronefrosis. diez y mas litros.

11 n a cinco,
t1os cibicos y au ales son formas mu
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bserva tinicamente sobre uno o varios cilices y la parte correspondiente del
rifidn, a exclusion del resto, pudiendo acompafiarse de ureéter bifido o doble.

II. ESTADO DEL URETER. — En unos casos esta dilatado y en otros no.

Puede ser la dilatacion totel o parcial, segin el punto en que radique e]
obstaculo al curso de la orina. En general, concomitantemente se alarga y se
hace flexuoso.

En caso de uréter no dilatado el punto de implantacién en pelvis no co-
iresponde a la parte declive.

III. RINON OPUESTO. — La lesion puede ser bilateral.

En caso de uro-hidronefrosis urilateral, que representa la mayoria de las
observaciones, mientras la lesiéon permanezca aséptica no tiene mayor influen-
(ia sobre el funcionamiento del rifidn sano.

Fisiologfa patolégica. — Por lo que se refiere a la fisiologia patoldgica
deben distinguirse tres tipos distintos: 1°, hdronefrosis abierta; 2°, hidrone-
frosis cerrada; 3¢ hidronefrosis intermitente. '

I. HIDRONEFROSIS ABIERTA. — Como consecuencia de una obstruc-
cién parcial y ordinariamente definitiva, la orina se acumula en la pelvis renal
que progresivamente distiende, participando luego los calices; finalmente, el
parénquima renal al ser rechazado y comprimido, se atrofia. El funciona-
miento renal se altera, la orina adquiere como hemos visto un caracter acuoso
y su densidad disminuye, a la vez que se hace mas pobre en elementos orga-
nicos y minerales, alteraciones tanto mas acentuadas cuanto mayores son las
lesiones.

La marcha del proceso es variable, si bien en general cuando obedece a
una causa congeénita su evolucién es mas lenta; como consecuencia de la
mayor sobrevida de los elementos nobles del rifién la bolsa hidronefrética al-
canza un mayor volumen.

II. HIDRONEFRCSIS CERRADA. — Después de una fase de detencidén de
la secreciéon urinaria, si la obstruccién persiste sobreviene la atrofia renal

III.  HIDRONEFROSIS INTERMITENTE. — Se caracteriza por crisis de
tetencidon completa de tipo agudo que se intercalan en el curso de la hidrone-
frosis abierta, como consecuencia de la desaparicién pasajera de la permea-
bilidad wureteral. Durante la crisis de retencién hay ordinariamente oliguria
acentuada, debido a que sélo funciona el rifién sano que es ademis influen-
ciado por un reflejo reno-renal inhibitorio; una vez que la permeabilidad ure-
teral se restablece la oliguria es reemplazada por una verdadera crisis politirica.
La causa de estos episodios es distinta; descenso de un rindn movil, torsidn
del uréter, poliuria pasajera en una hidronefrosis abierta, etc, '

Sintomatologia. — La expresién sintomatica de la hidronefrosis es va-
riable, pero pueden describirse tres tipos distintos: 1°

formas late 529k
ntes; 2
formas tumorales; 3°, formas dolorosas. 2
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dan lugar 5 o rata de procesos desarrollados insidiosa-

les

II.  FOrRMAs
TUMORALES, — .
dolorosos  insignifj : Las molestias lumbares o los fenémenos

han sido atribuidas 2 su ver

Se caracteriza especialm
abdominal o bien anormal

dadera causa.

ent i i [
e por la existencia de una tumoracién lumbo-
mente abdominal o pelviana,

i ticulo que las determina. La
1 1 :
tumoracion presenta en forma evidente el contacto lumbar; es mis o menos

redondeada, de superficie habitualmente lisa, indolora, renitente o fluctuan-
L'e. Es mate a la percusién y la sonoridad del colon se encuentra por debajo
del tumor a la derecha, y a la izquierda por encima y por afuera.

Los fenémenos dolorosos que pueden coexistir ocupan un segundo plano
y estdn en relacién con el grado de distensién pielo-renal.

III. FORMAS DOLOROSAS. — El dolor, que es el sintoma que caracteriza
estas formas, se manifiesta diversamente. :

La intensidad del dolor no esta en relacién con el volumen de la dilata-
cidn y por el contrario las pequerias dilataciones piélicas son mucho mds dolo-
rosas que las grandes, debido a que el poder contractil de sus paredes decrece
en razén de la atonia de las mismas.

Los fenémenos dolorosos en unos enfermos consisten unicamente en una
sensacién dolorosa de peso, que en forma continua o intermitente los mortifica,
exacerbindose a veces con la fatiga, durante la menstruacién o el embarazo, etc.

“En otros enfermos se presentan —a intervalos variables desde algunas se-
manas hasta un afio y méas— crists dolorosas complet.amcnte'anélogas a las que
hemos descripto en el cdlico nefrético de lzf litiasis, pudiendo aparecer sin
causa aparente o bien consecutivamente a fatigas, excesos de bebldas,'etc.

Los puntos dolorosos reno-ureterales son positivos. La helmagma, muly
1ara durante la crisis, en algunos casos se observa 'f\l final de ella. urante la

va : lar impide habitualmente la palpacion del
crisis dolorosa la contractura muscuiat p (e g e
al, sélo palpable al final de ella y cuyo VQIUIPQH ¥y Eens -
L O ¢ la marcha del dolor, es decir, disminuye cgn]untam.en e.
relacion dlrecta'con .. " con crisis de retencion, ordinaria-

Estas crisis dolorosa's er.x relacxox;dac que una vez que la permeabilidad
mente se acompafian de oliguria ac;enttcl)r u.na Sl e
ureteral se restablece es reemplazada p i :
n. — Incurable espontaneamente, la uronefrosis conduce a 1a

n forma progresiva y en general lenta.

tumor ren

Evolucio
atrofia renal e
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Clinicamente ya hemos visto que puede evolucionar sin mayores tras-
tornos para el enfermo o bien determinar crisis dolorosas a intervalos varia-
bles, asi como fendmenos diversos a consecuencia de la tumoracion lumbo-

abdominal. )
La anuria puede ser el término de hidronefrosis bilaterales.

Complicaciones. — En el curso evolutivo del proceso pueden presentarse
complicaciones diversas.

La infeccion, que es la complicaciéon més frecuente, transforma la afec-
cién en una uropionefrosis; agrégase la infeccién a las lesiones destructivas que
determina la distensién, de modo que la marcha del proceso es mas rapida.
Puede hacerse espontianeamente o como consecuencia de un cateterismo; s
determinada ordinariamente por el colibacilo.

La ruptura es otra de las complicaciones que pueden observarse consecu-
tivamente a un traumatismo o en forma espontanea. De observacién rara, pue-
de hacerse en el tejido peri-renal o bien en el peritoneo, en cuyo caso determina
una peritonitis ordinariamente grave.

Las hemorragias a que pueden dar lugar los vasos de la pared de la bolsa
hidronefrética, transforman a ésta en una hematonefrosis.

Pronéstico. — La hidronefrosis bilateral es de prondstico grave, pues
lleva a la destruccién renal y a la muerte por uremia.

La hidronefrosis unilateral, dada su evolucién y complicaciones que pue-
den presentarse, constituye una afeccion seria, especialmente cuando la causa que
la determina no puede ser suprimida.

Diagnéstico. — No siempre es facil.

I. FORMAS LATENTES. — Al no dar lugar a ninguna manifestacién
sintomatica pasan desapercibidas y sdlo pueden ser reconocidas con motivo
de un examen del aparato urinario o bien a raiz de sobrevenir una complica-

cion: infeccion de la hidronefrosis, insuficiencia renal y uremia por destruc-.

cién del rifidn en los procesos bilaterales.

II. FORMAS TUMORALES. — En primer término debe establecerse el
diagndstico diferencial con las tumoraciones extra-renales, las que no presentan
contacto lumbar y carecen habitualmente de manifestaciones urinarias. Al es-
tudiar “Los rifiones grandes” hemos expuesto los caracteres de las tumoracio-
nes renales, de las hepdticas, de la vesicula biliar, esplénicas, intestinales, ma-
sentéricas, del ovario y de la pared abdominal. '

En caso de ser una tumoracion renal se estableceri el diagnéstico dife-
rencial con los neoplasmas renales, rifion poliquistico, pionefrosis cerrada, quis-
te hiddtico renal cerrado, litiasis renal, tumores sélidos paranefréticos: 1;)3 ele-
mentos de juicio clinico los hemos estudiado a propésito de
des”’. En todo caso, las exploraciones complementarias
diagnéstico o bien lo confirmaran.

Los rifiones gran-
nos conducirdn al

III. FORMAS A CRISIS DOLOROSAS. — Cuando se tratq de una tumora

on 5
on cuya aparicig coincide copy cp
Sis intermitente resulta fecq| i

Hay Que establecer |,

sts dol : T
OF0sas, el diagndstico de hidronefro-

Ly el cateterismo
0s diagnésticos de valer.

. egativos. Las exploracione
: . et s comple-
mentarias aclararan el diagnéstico en caso de duda = o

50 Wi
s Alpendzcttzs. A Hay que tener en cuenta la posible existencia de
pendices altos y de hidronefrosis infectadas que pueden dar lugar a tempe-

ra‘tura: \.[a al‘ ocuparnos de los “Dolores reno-ureterales” hemos tratado el
diagnéstico diferencial con la apendicitis.

IV.  EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS. — Siempre que nos encon-
tiemos en presencia de un cuadro clinico que puede ser atribuido a la hidro-
nefrosis debemos recurrir a exploraciones complementarias que nos conducirin
al diagndstico .

La cistoscopia puede revelar un orificio ureteral dilatado o estrechado
y en este ultimo caso, con o sin dilatacidn quistica de la extremidad inferior
del uréter. En cuanto a la forma en que se realiza el trabajo ureteral, podemos
ver: ausencia de eyaculaciones como sucede en la hidronefrosis cerrada; eya-
culaciones sin fuerza, babeando; eyaculaciones espaciadas y abundantes.

El cateterismo ureteral cuando se consigue hacer llegar la sonda hasta la
pelvis renal nos permite: 1°, medir la retenciéln_, que se reconoce por salir .Ia
orina por la sonda ureteral sea en chorro continuo, sea gota a gota, pero sin
intermitencias, como sucede al estado normal; 2° mefifr la capacxdad.t{e {a
pelvis, para lo cual, se inyectard lentamente agua estefxllzada o suero flfjlollo-
gico tibios, hasta que el enfermo experimente la mis leve sensacion dolo-

. los resultados sean exactos hay que tener presente que
rosa; Dere AESiS e iquido 1 do vuelva a salir nuevamente por
i la cantidad de liquido inyectado Vv ;
o R { ber reflujo durante la inyeccién entre la pared del uréter
la son podr’la i | acidad normal de la pelvis oscila de cinco
y la sonda __recuérdese que la cap

a diez centimetros cﬁbicc()is. By
! : n

La pielografia nos emuestr
y de los calices (figs. 413 ¥ 414) y a veces nos reve

rma evidente la dilatacién de la pelvis
la la causa, como por
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ejemplo, cuando es debida a mala implantacién, a acodadura por adherenciag
o vaso anormal, estrechez, etc.

El examen funcional de cada rifién tiene importancia para la conduct,
terapéutica a seguir.

Tratamiento. — En la hidronefrosis unilateral se tratard de suprimir la
causa determinante. Cuando exista una destruccién considerable del rifién con
alteracion grave de su funcionamiento, la nefrectomia se impone, siempre que
no se trate de rifidn unico y que el otro sea suficiente, pues en caso contra.
1io la nefrotomia seria la indicada.

. TR

FIG. 413. — Pielografia en una hidronefrosis unilateral, Observ

acién . ’
del Hospital -Aivear) . personal. - (Radiografia

En las pequenas uronefrosts dolorosas localizadas ¢ |
se encuentra ninguna causa que la explique, Marion —co
muy pequefios descensos del rifién e inapreciables clinica
la acodadura de un uréter fijado por bridas o adherenciag eneral
desar.rolladas— practica con excelentes resultadas una proli}ga ;Za me'r’nte o
p.Ot‘Clén inicial del uréter y fija luego el rifién bien arriba, hacie ecriacton et
hilos de sostén superiores por encima de la novena o décima costiu: ;lpasar los
de Marion lo consideramos muy superior a la enervacién renal preéo | proceder
Papin, como lo hemos sostenido en un trabajo anterior, pues n:lzaéclls I::l’

a pelvis en que no
nsiderdndolas como
mente, que originan

FIG. 414. — Pielografia en una hidronefrosis bilateral. Observazion personal. (Radiografia
del Hospital Alvear) .

lesiones graves del parénquima renal, asi como en los casos de rifién Gnico o
de insuficiencia funcional del congénere o de lesiones bilaterales, pero es nece-
sario confesar que sus resultados son pcco alentadores y que con frecuencia
es necesario recurrir mds tarde a una uretrostomia o a una nefrostomia.

PERINEFRITIS

Definicién De acuerdo con la escuela francesa, designamos con el nom-

efi e . ‘ '

bre de pert'nefritis Jos procesos inflamatorios perirrenales, tanto de la capsula
re ' rio

propia como de la capsula adiposa del rifion.



740 TRATADO DE LAS ENFERMEDADES GENITO-URINARIAS

La escuela alemana llama perineftitis a los procesos desarrollados a expen-
sas de la capsula propia, ¥ paranefritis a los que comprenden la atmésfera célulo-
adiposa que ocupa la celda renal.

Las perinefritis comprenden dos grupos:
2°, perinefritis supurada.

~

1°, perinefritis no supurada;

I. PERINEFRITIS NO SUPURADA

Etio-patogenia. — Se observan con mayor frecuencia en la edad adulta,
en el sexo masculino y en el lado. derecho. Rara vez es bilateral.

En la mayoria de los casos son secundarias a un proceso renal que reper-
cute sobre sus envolturas, capsula propia y capsula adiposa: litiasis, tubercu-
losis, pielonefritis cronica, tumores, esclerosis renales.

Otras veces se desarrolla consecutivamente a procesos diversos que actiian
primero sobre el rindén y secundariamente sobre sus envolturas: sifilis, causas
t6xicas (alcoholismo, saturnismo, etc.), traumatismo, frio.

El profesor Spurr, que se ha ocupado entre nosotros del tema, se pregunta si
la perinefritis esclero-lipomatosa puede existir como lesién unica, respondiendo
que es un punto obscuro que queda ain por dilucidar.

Anatomia patolégica. — Las lesiones de perinefritis pueden ser difusas v
extenderse a toda la atmésfera peri-renal o bien estar circunscriptas a determi-
nados puntos: hilio, pelvis, etc.

Puede crear adherencias del rifién a los érganos vecinos: peritoneo, aorta,
vena cava, etc.

2 Segtin el predominio de los tejidos que intervienen en su constitucidén se
istinguen  tres formas: perinefritis esclerosa, perinefritis lipomatosa, perine-
fritis esclero-lipomatosa.

, fLa permef'rltxs esclerosa se caracteriza por un espesamiento escleroso de
ba capsgla propia y la transformacién de la grasa peri-renal en un tejido fi-
: i, .

: oso% uro,'de aspecto blanquecino y que cruje al corte, haciendo imposible
a nefrectomia e.xtracapsular por su adherencia intima a la cidpsula propia.

En la perinefritis lipomatosa la atmésfera peri-renal estd considerable-
mente aumentada de espesor; es densa y dura

La perinefritis esclero-li i .

L fr;z ' lipomatosa .(flg. 415), que es la que se observa con
renyl cuencia, es un proceso de hiperplasia e hipertrofia del tejido peri-

al que aumenta de espesor y consistencia; la lipomatosis se encuentra atra-
vesada por grandes bandas de esclerosis.

Smtom'atologia y diagnéstico. — La sintomatologia no es patognomonica
y es susceptlble' de dar lugar a errores diagnésticos, pudiendo ser confundida
con otras afecciones renales y muy especialmente con la litiasis.
b El doon: r.ecuerda al de la litiasis: tratase de un dolor continuo, sordo,
© bien paroxistico que sobreviene por crisis de cdlico nefrético. Con frecuen-
cia se acompafna de hematuria.

PE 2
ERINEER[ TS b
La he :
maturia no

T €S con 5

repitién . stante;
P det)se 2 1ntervalos mis o menes i)oco abundante y de corta duracién
a tumoracig os largos '

n renal u . <
% , que

la sensacién de una masa gif €N algunos casos puede revelar 1a palpacién. d
aumento del volumen de r.-‘}Sa Y Poco movible, Es determinaga r;o i6n, 211
i Inon, qu oS por e
mismo proceso de perinefritis que casi siempre esti atrofiado, sino por el

FIG. 415. — Perinefritis esclero-lipomatosa.
__ 2. Cilculo. — 3, Invasién del proceso esclero-lipoma-
ran parte del parénquima renal. (Observa-

1, 1’, Parénquima renal.
toso perirrenal con desaparicion de la pelvis y §
cién de Spurr) .

nstituyen procesos que no

— Las perinefritis no supuradas co - .
tienen una tnfluencta serta

como lo ha hecho notar Pousson,

la nutricién del riion.
total del rifién es completamente eX-

literatura mundial. Entre nosotros el
ones de esta naturaleza y el profesor

Evolucion.
retrogradan y que,
sobre la circulacion y

La degeneracion esclerolipomatosa
contando con pocos €asos la
ha relatado dos observaci
n un caso inédito. |
edad causal. Sin embargo, las peri-
morragias repetidas, pueden obligar

cepcional,
profesor Spurr )
Maraini refirié en esa 0casio
Tratamiento. — Es el de la _enfer;)n
e

nefritis dolorosas Y las que determunan
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al urélogo a una intervenciéon quirtrgica a fin de liberar al rindn de los tejidos
que lo comprimen. ‘

La nefrolisis o liberacion externa del rindn es muchas veces suficiente:
esta indicada cuando el rindn es de aspecto normal y las lesiones radican ep
la capsula adiposa.

La capsulotomia o incisién de la capsula también se ha aconsejado.

La decapsulacion es necesaria cuando el 6rgano se encuentra comprimido
por su cipsula propia.

La nefrotomia actia por la descongestion del drgano, pero puede dar
lugar a hemorragias secundarias.

La nefrectomia esta indicada en casos excepcionales ante el fracaso de los
recursos precedentes o bien en los rifiones pequefios y atréficos, funcionalmente
deficientes. La perinefritis crea dificultades operatorias serias por la adherencia
del rifidn a los 6rganos vecinos y para la nefrectomia obliga a buscar otra via
distinta de la extracapsular, constituyendo en esos €asos Un recurso precioso
la via subcapsular.

II. PERINEFRITIS SUPURADA O FLEMON PERINEFRETICO

Etio-patogenia. — Se observan con mayor frecuencia en la edad adulta,
en el sexo masculino y en el lado derecho. Rara vez es bilateral.

I. ETIO-PATOGENIA GENERAL. — Los microorganismos o causa deter-
minanie de las perinefritis varian en las distintas observaciones, encontrandose
por orden de frecuencia: el estafilococo (90 9,), colibacilo, estreptococo, ente-
rococo, pneumococo, gonococo, bacilo de Koch, bacilo de Eberth y paratificos.

Las vias de infeccion son cuatro: propagacién por contigiiidad, via linfa-
tica, inoculacién directa, via sanguinea,

La propagacién por contigiitdad de tejidos se realiza consecutivamente a
la invasién progresiva de las distintas capas por un proceso supurativo vecino.

La via linfdtica es seguida a veces para la propagacion de una infeccién
renal, apendicular o intestinal. '

La inoculacién directa puede hacerse consecutiva a una herida accidental, a
la abertura de una coleccién supurada de la vecindad y con frecuencia de abs-
cesos corticales del rifién, que perforando la cipsula propia del érgano infectan
el tejido adiposo peri-renal.

La via sanguinea explica la infeccién a distancia, por intermedio de una
embolia séptica.

Como causas predisponentes pueden encontrarse traumatismos,

conges-
tiones, frio, etc.

II. ETIOLOGIAS PARTICULARES. — Maultiples causas pueden ser origen
de un flemén perinefrético, que siempre es secundario a una infeccién general o
a un proceso local de vecindad. Las investigaciones modernas han demostrado
que muchos flemones clasificados como primitivos o idiopaticos eran secun-
darios a un absceso cortical del rifién, secundario éste a su vez a unyz infeccién
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5
general o local 3le

A Jada; otra
TieFritic, S Veces se produce comg etapa intermeds;
edia una pielo-
Las causas Capaces d

. b _
guiente cuadro: tiginarlas (fig, 416) las agruparemos en ¢] s;

Anginas,
Fortnculos,
Estafilocozcias Sl Antrax,
i Piodermitis.
Panadizo.,
Procesos infecciosos O
1o Rinas i Estreptococcias

Infeccion puerperal, etc,

Gripe.
Neumonia.
Enfermedades infecciosas Sarampicn.
* ") Escarlatina.
Viruela.
\ Tifoidea, etc.

Litiasis renal infectada.
Pielonefritis.

Infecciones urinarias. Pionefrosis.
Abscesos corticales del rindn .
Quiste supurado.

Apendizitis (especialmente altas y retrocecales) .
‘ Colecistitis y abscesos del higado.
Afecciones de los 6r- ) Abscesos subfrénicos.
ganos vecinos ... ) Pleuresia purulenta.
Osteitis costal o vertebral.
Adenitis supurada del hilio renal, etc.

) Hematoma peri-renal que ce infecta y supura.
Traumatismos . .... { Heridas de la region lumbar.
( Inoculacién operatoria de la loge renal.

Anatomia patolégica. — La supuracion se establece precedida de una
fase de infiltracion. - ' o

La perinefritis puede ser localizada o total, segin que comprenda
fera célulo-grasosa peri-renal. La localizacién de la su-

da la atmés
patte osots pero se observa con mayor

puracién puede hacerse en un punto cualquiera,
trecuencia las variedades postertor y cxternd.

4 i o multilo-
La cavidad del absceso puede ser mas o menos grande, uni o

CHl n constituidas por tejido céluloadiposo  escle-

el absceso esta ;
Lasipazedes G vecinos recubiertos de una membrana

rosado y en ocasiones por los 6rganos
piogénica.

El contenido
gado, a veces verdoso o achoco

dos esfacelados.

pus, mas o menos bien li-

ta constituido por b 5
del absceso € ¢ observan también teji-

latado; en ocasiones S
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riamente se inicia en forma insidiosa; rara veg
desarrolla concocitantemente con la afeccién
o tiempo de ella (absceso cortical del rifidn

Sintomatologia. — Ordina
en forma brusca. Unas veces se
causal: otras después de un ctert

como etapa intermedia, microbismo latente) .
El dolor lumbar es el sintoma que primero llama la atencidn del enfer-

mo: de iniciacion lenta y progresiva o bien intenso desde su aparicion; puede
icradiarse a los organos genitales, abdomen, muslo, etc.

La inspeccion puede revelar en un periodo avanzado tumefaccion lum-
bar y hasta edema de la pared con rubor cuando el proceso tiende a abrirse al

N/ Carbonaio.
FIG. 416. — Esquema destinado a mostrar las principales causas de las perinefritis su-
b . puradas. (Original).
conical, : lsc(fs-o' del hlgado.“——.Z. Plcur.csia purulenta, — 3, Osteitis costal. — 4, Absceso
e rinén. — 5, Litiasis renal infectada. — 6, Apendicitis. — 7, Pionefrosis. —
8, Adenitis supurada del hilio. — 9, Quiste renal supurado. — 10, Absccsc; subfrénico.'

exte.r}or. En lo's’ flemones del polo inferior la psoitis se observa a veces, con
flexién y rotacidon externa del muslo.
7. "2 palpac:on.mtenszftca el dolor y permite apreciar una tumoracién lum-
, un empastamiento profundo, inmévil, de consistencia dura que hace
cuerpo con la pared. La fluctuacién no aparece sino en un periodo muy avan-
zado.
Co 1
Leg (rino”smlomas generales se observa: temperatura a grandes oscilaciones
que puede llegar 3”39 y aun a 41° escalofrios, postracién, nauseas, vémitos,
inapetencia, alteracién de las facies.
El exa il (acté
men a los rayos puede ensefiar: 1%, desviacién lateral de la columna,
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movimientos d el inén; S S

A eso 'el hem"dtafragma on; 3° limitacién de los

S signos radiografi

; r
Mathé, quetcoset o laggrfcl{c'co{s debe agregarse e signo de Charles Pi
la urografia descendente perdida de la movilidad rengl evidenciabl e
sacarse radingt oy que revelard la fijeza del rifién able mediante
A en tres posiciones: dectibito hor; sipatel S oRauel dbe
enburg. ito horizontal, de pie y Trende

correspondiente,

El exame
n de la sangre revela intensa leucocitosis

Evolucién. — Varj -
adquiere una marc;:z 221):2; Ldliistmtai obsetvaci.ones. Unas veces el pro-
una semana acompafiada de integ e supliracion aparece en menos de
marcha aguda y la supuracid dsos sintomas generales; otras, sigue una
cas la evolucidn es mas leon o .de ocho a doce dias; en las formas croni-
- y 'nta, Ia_smtomatologia menos ruidosa y una vez
s e ,ten encm. a a.mee al exterior, siendo a veces rodeada por
P aparazén de perinefritis lefiosa, persistiendo la temperatura, si bien

ceso

no elevada. i i
da. Marion ha descripto una forma ondulante caracterizada por

“poussées’’ evolutivas.

La migracion de la supuracién puede hacerse: 1°, al exterior en la regién
lL:.‘mbar, ombligo, muslo, nalga, pequefia pelvis; 2°, al intestino; 3°, peritoneo;
4°, pleura y pulmédn; 5° vejiga; 6°, vagina, etc.

Diagnéstico. — En sus comienzos, cuando sélo existe dolor es dificil
¢l diagnéstico de la perinefritis; puede entonces ser confundida con el lum-
bago, con una neuralgia ileo-lumbar o una nefralgia (Pousson).

Cuando existen reunidos: dolor lumbar, tumefaccién adherente a la pa-
red que da la sensacion de empastamiento profundo y temperatura, debe pen-.
sarse en la posibilidad de encontrarnos en presencia de una perinefritis supu-
rada. El examen prolijo del enfermo y los datos proporcionados por la radio-
grafia permitirdn su diagndstico .

Las pionefrosis seran reconocidas por los antecedentes renale.s. (qufz tam-
bién pueden existir en las perinefritis de origen renal), los limites mas pre-
cisos de la tumefaccion, sin tendencia a dirigirse hacia adelante y la coexisten-

cia de sintomas urinarios.
Las tumefacciones de |
les como las colecciones purt
que seran reconocidas por su s :
palparlas a través de la pared abdom'mal.
cién general del organismo; las emuigract

inari i leuresias diafrag
ordinario consecutivas a pleu ;
iz ifestaciones toracicas; los abscesos osifluentes del mal de

acompanadas de mant i : g
i pserén reconocidos por el examen del raquis; las'hermas lI)z.tmbar”n 5
flamadas también han sido confundidas ¢ incindidas segin una o servacio
am
Trousseau.
Debe i1gua

a regién lumbar pueden prestarse a confusion, ta-
lentas desarrolladas en ol espesor de la pared, las
tuacién mas superficial; la imposibilidad de
anterior, asi como por la menor reac-
ones del empiema en la region lum-
maticas, van precedidas ¥

e el diagnostico diferencial con la apendicttts,

lmente establecers
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especialmente en sus variedades posterior Yy as;en'de-n.te;”proc?sos supurados
hepdticos o esplénicos. Los anteced.entes. forma de iniciacién, sintomas copcq.
mitantes, localizacién del dolor, signo de 'la ’co.ntractura muscular lumbar g
Spurr (véase “‘Dolor renal’’), reacciones blol.oglcz’xs y examen a los rayos, se.
ran los elementos de juicio para revelar el diagnostico.

Puede ser dificil establecer si la psoitis depende _de una perinefritis de]
polo inferior del rifién; en general la psoitis es mas baja y la fluctuacién mas
'prccoz. |

El diagnéstico etiolégico, ficil cuando sucede a un proceso anterior co-
nocido, es dificil en otros casos, haciéndose muchas veces en el acto operatorio.

Pronéstico. — Ordinariamente benigno; puede ser grave: en las formas
sobreagudas, cuando se desarrolla en un enfermo con escasas defensas, asi como

cuando no se establece un diagndstico precoz que permita una terapéutica
apropiada.

Tratamiento. — Coleccionado el pus, el tratamiento debe ser quirdrgico:
incision y drenaje. Debe ser precoz, sin esperar que la fluctuacion aparezca. Ya
hemos visto al ocuparnos de la evolucién, que en las formas agudas la supuracién

se establece entre ocho y doce dias; en las formas crdénicas puede ser necesario
espetar algunos dias mds para intervenir.

Hay que llegar al foco purulento, no siempre facil, especialmente en
las formas crénicas en que suele estar rodeado como hemos visto de una capa-
razén de perinefritis lefiosa; se destruiran los tabiques que pudieran existir y
después de colocar gruesos tubos de drenaje y una o dos mechas, se dejarad la
herida ampliamente abierta.

Si existe una lesion renal, apendicular, elc., serd tratada en un sequndo
tiempo.

Como tratamiento previo a la intervencién puede emplearse: aplicacio-
nes locales de calor, vacunoterapia y autohemoterapia.

St una vez bien drenado el absceso. la temperatura no desciende y por
el contrario persiste, Marion ha establecido que es necesario practicar la ne-

frectom:a, pues en ese caso el flemén perinefrético ha tenido como origen
abscesos corticales del rifién que no dan pus en. orina.

HEMATOMAS PERINEFRETICOS

Etlolo’glla. — Pueden clasificarse en: 19, hematomas traumadticos; 29, hematomas
no traumdticos.

Los hematomas traumdticos son los mds frecuentes y de ordinario consecutivos
a contusiones del riién, con las cuales han sido estudiados.

Los hematomas no traumdticos son raros. Reconocen como causa procesos di-
versos: mnefritis crénicas, hidronefrosis, tuberculosis renal, pielonefritis, pionefrosis,
neoplasmas del riién y pelvis, arterioesclerosis, arteritis sifilitica, etc.

Nos ocuparemos exclusivamente de los hematomas no traumaticos.
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, AnatIomla p:}ttol(:iglca. — Segiln sy localizacién se p
apsuiares, Ssi . & L
su toal < H“,( ua ;)s entre la superficie del rifion ¥ la capsul
om eatra-ca J : sula ia: 2¢
ma ; psular es, localizados en 1a capsula célulo-adi propia; 20,  he-
matomas mixztos, es decir, -4lo-adiposa peri-renal; 39, he-
ciones,

an descripto:

Sintomatologia. — De ordinario se inicia en forma b ifesta
10, dolor violento, imprevisto y sin causa aparent . lrusca’ b i
; : ¢ en i6
irradiado; 29, sintomas de hemorragiv interng 30 tmne;:z T?'g“"ll :rllbmbar, s
; : o 4 5 39 ccion lumbar, comproba-
ble p.01 la m'SPECCIOH.Y 19: palpacién; 49, equimosis; 59, hipotermia y luego hiper-
termia, aun independientemente de toda infeccién; 69, sintomas de reaccion perito
neal: defensa muscular, vémitos, meteorismo, supresién de deposiciones y de ga-
ses, etcétera.

Cuando la iniciacién del proceso se realiza en forma lenta el cuadro clinico es
mucho menos caracteristico y el diagnéstico mas dificil.

Diagnostico. — Bs dificil, pudiendo ser confundido este proceso con una supu-

raciéon peri-renal, ruptura de un aneurisma de la aorta abdominal, un aneurisma
de la arteria renal, una lesién visceral, etc.

Pronéstico. — Grave.

Tratamiento. — Consiste en la incisiéon y drenaje precoz. La intervencién per-
mitira en algunos casos tratar al mismo tiempo la lesién renal causal.

TUMORES SOLIDOS PARANEFRETICOS

Definicion. — Son neoplasmas retro-peritoneales que tienen su origen en la
capsula propia del rifién o en la capsula adiposa peri-renal.

Etiologia. — Son rares, mds frecuentes en lo mujer especialmente entre 40 Y
50 aios.

i 0gi ] i6 ion al rifion es de lo
Anatomia patolégica. — La situacion del tumor en relalcmn e |
mds variable: el rifion puede encontrarse englobado por el neop
chazado por él en cualql.nel situacio S8 S e
£l volumen es considerable; pueden llegar a p e e
una gran parte de la cavidad abdominal, rechazan los distin os bg m,) fr:cuen‘—e:
a veces el uréter y contrayendo adherencias en algunos c:lsos, si bien
otros.
La coneistonots o Sl pugtoiloy ddlterau:: cdpsula conjuntive, que I3
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Excepcionalmente da lugar a fenémenos de compresion: varicocele, cdlicos, cons-
tipacién, ascitis, edemas, etc.

Evolucién y pronéstico. —La evolucién es lenta y progresiva.
Después de muchos afios llevan al enfermo a la caquexia y a la muerte. Si
no se interviene su promdstico es fatal.

Diagnéstico. — Es dificil y debe ser establecido con los tumores lumbo-abdomi-
nales, inclusives los del rifién (véase “Los rifiones grandes”).

Si se piensa en ellos y se comprueba su situacién retro-peritoneal, la funcio-
nalidad normal del rifén y la integridad de las cavidades pielo-caliciarias en el pie-
lograma, podra llegarse al diagndstico.

Tratamiento. — La extirpacién es el tratamiento de eleccion en los tumores
para-renales de mediano y pequeiio volumen, y puede esperarse una larga sobre-
vida en muchos casos, siempre que se realice la ablacién completa del neoplasma.

En los tumores voluminosos es de aconsejarse la abstencion, pues la interven-
cién es grave, la mortalidad operatoria elevada y mediocres los resultados alejados.

La intervencién se practicard por via lumbar en los pequeios tumores locali-
zados en la regién renal; por laparotomia lateral en los tumores lumbo-abdominales,
practicando la incisién en el borde externo del recto del abdomen,

TRAUMATISMOS DEL RINON

Division. — Los traumatismos renales comprenden dos grupos de le-
siones: 1°, las contustones del rindn en las que no existe solucién de continui-
dad de la pared o al menos herida en comunicacién con la lesidn renal; 2°,
las heridas del rinidn que son las que se acompafian de herida de las partes
blandas que recubren al 6rgano.

I. CONTUSIONES

Etio-patogenia. — Las contusiones renales se observan con relativa fre-
cuencia, mds a menudo en el hombre, especialmente entre 20 y 40 afios; es
mas frecuentemente lesionado el riAdn derecho. Excepcionalmente se trata de
lesiones biiaterales.

Estas lesiones también pueden observarse en el nifio y en la mujer; en ésta
su mayor rareza se explica por estar menos expuesta a los traumatismos
dado su género de vida, el uso de faja y la frecuencia en ella del rifién movil
que le permite al érgano escapar del agente vulnerante.

Las causas y patogenia de las contusiones renales pueden dividirse en tres
grupos: causas directas, causas indirectas, causas musculares. '

1° Causas directas. — Son las que se observan con mayor frecuencia,
pudiendo ser un traumatismo en la regién lumbar o en el hipocondrio de di-
versa naturaleza: coz de caballo, choque contra un cuerpo resistente diverso,
aplastamiento por rueda de vehiculo, etc.

El rifién se rompe al ser comprimido contra el plano resistente formado
por el raquis, las Gltimas costillas que a veces se fracturan y las apéfisis trans-
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Anatomia patolégica.
desgarraduras incompletas o
Ademas deben estudiarse Ia
las lesiones de otros organcs

I. RUPTURAS INCOMPLETAS. — Son aquellas que la lesién interesa el

Farenquima-renal sin llegar a la pelvis del érgano, pudiendo estar o no inte-
resada la capsula propia.

— Las contusiones del rifion pueden dar lugar a
c0mpletas, asi como a desgarraduras del pediculo.
s lesiones intrapiélicas, las lesicnes peri-renales y

\ Unas veces se trata de simples equimosis sub-capsulares sin lesion de la
cdpsula propia del rifién, con ligero desgarramiento de la sustancia cortical;
a veces el derrame sanguineo desprende y levanta la cipsula en una zona de-
terminada.

En otros casos las lesiones son mas considerables, pues tratase de desgarros
de la cdpsula propia con fisuras de la sutancia cortical, mis o menos numes
rosas y profundas y a veces ramificadas, las que habitualmente se encuentran
en la cara posterior del rifidn.

I1I. RUPTURAS COMPLETAS. — Se caracterizan por ser mas extensas
las lesiones que ponen en comunicacién las ccvidades pielorrenales con el tejido
célulo grasoso peri-renal, que es infiltrado por orina y sangre. s

Se produce otras veces un verdadero estallido del rinidén que queda divi-
dido en multiples fragmentos o bien reducido en totalidad o en parte a una

papilla mas o menos completa.

[II. DESGARRADURAS DEL PEDICULO. — Mas o menos completas pue-
den coexistir o no con otras Jesiones renales. -

IV. LESICNES INTRAPIELICAS. — Son de observacién rara. Pueden

i 1 1 it i na
consistir en una hematonefrosts o en hidronefrosis traumatica deblda. a l%t'
1 10 g ien - a periuteritis

estrechez urteral cicatricial por lesién del uréter o bien a una p

esclerosa.

-RENALE

V. LESIONES PERI-RE ' . >

completas con desgarradura de la capsu.la proplabfiel :n
en la celda renal ya sea un hematoma peri-rrenal o bien

s. — Como consecuencia de las rupturas
6n, puede producirse
derrame urohemadtico.
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La evolucién de estos derrames €S variable, drendndose unas veces por
las vias naturales y coleccionandose otras, caso el el cual con frecuencia g

infectan y dan origen a un absceso perineftético.

VI. LESIONES DE OTROS ORGANOS. — Concomitantemente pueden ob-

servarse lesiones traumaticas de otros 4rganos, como ser el higado, bazo, vejiga,

etc., asi como fracturas de costillas, peluts, etc.
Sintomatologia. — Su expresion clinica no corresponde siempre a la in-

tensidad de las lesiones anatémicas.
Los sintomas que ponen de manifiesto la contusion renal pueden agru-
parse en: 1°, sintomas generales; 2°, sintomas locales funcionales; 3°, sintomas

locales obtenidos por el examen fisico.

I. SINTOMAS GENERALES. — Consecutivamente al accidente, unos en-
fermos soélo experimentan un dolor méas o menos intenso que les obliga al
1eposo.

Otros presentan sintomas generales mds 0 menos manifiestos, analogos
a los que se observan en todo traumatismo violento; shock de forma adina-
mica o erética, segin que el enfermo esté indiferente o excitado; nduseas o
uémitos debidos a reaccién peritoneal o bien a la accién del traumatismo so-
bre el simpatico abdominal; hipotermia y en ocasiones hipertermia que puede
ser originada por reabsorcién del hematoma o por infeccidn; pulso pequeio,
desigual y taquicardico.

En ocasiones los sintomas generales se acentéian e indican la existencia
de una intensa hemorragia interna: facies palida, sudores frios, hipotermia
marcada, pulso muy pequefio y frecuente, a veces incontable, etc.

II. SINTOMAS LOCALES FUNCIONALES. — El dolor localizado en la
regién lumbar y mas o menos intenso, ordinariamente se manifiesta en forma
espontanea, con irradiaciones que a veces siguen el trayecto del uréter; en al-
gunos pacientes se observan también crisis de cdlicos nefréticos determinados
por el pasaje de coagulos a través del uréter.

El dolor se exagera por la palpacién que no siempre es posible, asi como
por la respiracién y la presién, razones por las cuales el enfermo respira fre-
cuente y superficialmente, adoptando el declibito lateral del lado no trau-
matizado.

La hematuria es uno de los sintomas mas constantes, encontrandose en
el 95 9, de las observaciones de traumatismos del rifién. Pueden aparecer
desde la miccién siguiente a la contusién o bien presentarse después de algu-
nas horas o algunos dias; de intensidad variable, puede llegar en algunos casos
a poner la vida en peligro por su abundancia. Ordinariamente dura de dos a
tres dias y puede reaparecer constituyendo la llamada hematuria secundaria.

La secrecién renal suele encontrarse modificada siendo lo mas frecuente
la oliguria y mas rara la poliuria o la anuria.

HI _SfNTOMAS LOCALES OBTENIDOS POR EL EXAMEN Fisico. — La
palpacién simple aparte de revelar el dolor provocado, permite apreciar —siem-
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Es de ¢ 1 1 1
tmportancia aprectar la extensién del hematoma perirrenal, que

uede lle il i i
p. ; gar‘ha§ta la f?sa iliaca, asi como seguir su evolucién, pues su progre-
ston puede indicar la intervencién.

destaizop‘ljlo_c]rr:ffla enhcfl?ueno§a cuyo valc?r en los traufnatismos renales ha
. profesor Minuzzi, debe practicarse lo mds inmediato posible al

accidente. Exceptianse los dos casos siguientes: 1° do existe i

traumatico en que es necesario espera Bep s eXIS‘Ee e Sh9Ck

grave lesién, con cuadro de hemofra 1r e s o Cuando'elﬂsfe

a la vista, caso en el cual es Anecesar;g 3_@1""51?“3““' e e s
: ) o intervenir lo antes posible para salvar

la vida del paciente.

s ’Nos proporciona datos importantes, que fundamentan la conducta tera-
péutica; el estado aparente del rifién lesionado, existencia del rifién adelfo
y su valor funcional aproximado y el estado de la vejiga. Minuzzi sosticne
“‘que cuando el rifién del lado sano ha dado la sombra del parénquima sensi-
blemente normal y una imagen pielografica de la pelvis y uréter francamente
nitida en el primer clisé, sacado entre los siete y diez minutos, hay casi segu-
ridad de que es un rifién suficiente para asegurar la vida del enfermo”.

Evolucién y pronéstico. — La evolucion y prondstico de las contu-
siones renales depende no sélo del grado de las lesiones, sino también de las
complicaciones que pueden presentarse y de la oportunidad terapéutica.

Es necesario tener en cuenta que al lado de casos benignos que curan con
reposo y tratamienio médico en un plazo de dos semanas ordinariamente,
existen casos serios que impenen la necesidad de una intervencién quirdrgica
como consecuencia de la agravacién de los sintomas; finalmente se registran
casos miortales ocurridos poco despuss del traumatismo por la gravedad de las
|esiones y la intensidad del shock.

Constituyen elementos de juicio prondstico, indicadores de una lesion

orave: la persistencia del shock, las tendencias sincopales, y el aumento del
g : :

hematoma peri-renal. '
Por lo que se refiere 2 los accidentes del trabajo debe tenerse en cuenta

lidad de secuelas tardias, en forma de fenome.n’os dolorosos y de
cuencia de la destruccion de los elementos
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ureteral por un coagulo o mads raramente por compresion ureteral por el tejido
celular infiltrado de sangre. :

La hidronefrosis traumdtica es también de rara observacién (véase “‘Etio-
logia de las uronefrosis adquiridas’’) . s o3

La pseudo-hidronefrosts traumdtica para cuya produccion es indispensa-
ble la lesién de un calice, estd constituida por un derrame uro-hematico en e]
tejido perirrenal que por su condensacién llega a formarle una p:.:\red limitante
a esta colecciéon fluctuante que ocupa la regiéon lumbar apareciendo rapida-
mente después del traumatismo. \

La nefritis traumdtica unilateral que a veces ataca a ambos rifiones sera
revelada por una albuminuria persistente y a veces cilindruria, poliuria y
edemas.

El varicocele también ha sido sefialado como consecuencia de la compre-
sién de las venas espermaéticas por el hematoma perirrenal.

Como complicaciones infecciosas puede observarse pielonefritis o absceso
perinefrético debido a la infeccion del hematoma perirrenal.

Diagnéstico. — El diagnéstico de una contusién del rifién es facil, por
lo general.

Ante un traumatismo del abdomen la contusién renal serd reconocida
por la existencia de hematuria que se presenta aisladamente o bien asociada
al hematoma peri-renal que, aparte de confirmar el diagndstico, precisa el grado
de la contusién y permite seguir el proceso por sus variaciones. La pielografia
endovenosa aportara datos de valer.

Tratamiento. — Salvo que existan lesiones ¢oncomitantes de otros Or-
ganos que crean indicaciones especiales, la gran mayoria de las rupturas rencles
consecutivas a una contusion curan con el tratamiento médico.

Durante las primeras horas que siguen al traumatismo serd necesario [u-
char contra el shock: inyecciones de suero artificial, medicamentos ténicos vascu-
lares (estricnina, aceite alcanforado, cafeina), etc.

Luego con el tratamiento médico se obtendri la curacidn en muchos ca-
sos; pero es necesario vigilar de hora en hora las manifestaciones sintomaticas
de las contusiones renales: hematuria, hematoma peri-renal y sintomas
generales. Este tratamiento consiste en vendaje compresivo del abdomen, apli-
cacién de una bolsa de hielo en el hipocondrio, urotropina y morfina si hay
mucho dolor.

El tratamiento quirdrgico estd indicado: 1°, cuando después de algunas
horas el estado general empeora; 2° con frecuencia por hematoma peri-renal
voluminoso que aumentando progresivamente pasa el nivel del ombligo; 3°
excepcionalmente en caso de hematuria renal muy abundante; 4°, por la per-
sistencia de la hematuria que anemia al enfermo.

Secundariamente, la intervencién puede estar indicada por hematurias se-
cundarias, hidronefrosis o pseudo-hidronefrosis, asi como si se presenta una
perinefritis supurada.

Ordinariamente .se intervendrd por via [umbar, teniendo por principio
set lo mds conservador posible.
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y eliminados los coagulos, se procederi a

rindn, a li [ i
; gaduras peri-renales constituyendo una verdadera red

(Marcille) o al

de los polos del rifién, la nefrectomi

a parcial puede estar indi
] a ndicada.
La nefrectomia primitiva es un

veces, ya que deb : 'S una operacion de excepcion y grave muchas
¢ practicarse sin una exploracién previa que nos indique la

existencia y el buen funcionamieto del rifidn adelfo. Esta indicada: 19 en
los casos de rupturas intraperitoneales: 2°, cuando existe destruccidn .cons,idee-
1able del rifién; 3°, siempre que haya ruptura de los vasos del hilio.

La nefrectomia secundaria debe practicarse: 1°, cuando existen hematu-

rias secunda.nas y repetidas; 2° por hidronefrosis traumatica; 3°, por pseudo-
hidronefrosis traumatica.

II. HERIDAS

Etiologia. — De observacién mds rara que las contusiones, comprenden
las heridas por instrumentos.cortantes y las ocasionadas por proyectiles, espe-
cialmente en tiempo de guerra.

Casi siempre estan asociadas a heridas ‘de otros” érganos.

Anatomia patolégica. — Las heridas por armas cortantes dan lugar a
secciones méas o menos netas y profundas que llegan en algunos casos a la
division completa del 6rgano en dos fragmentos. Cuando la herida parietal es
muy amplia el rifién puede hacer hernia al exterior.

Las heridas por armas de fuego son variables y pueden llegar a originar
el estallido del érgano por aumento de la presion hidraulica. La herida de
las partes blandas radica ordinariamente en la 'te'gién lumbar, pero pued? estar
a gran distancia; con frecuencia se observa orificio de entrada y de salida.

En las heridas del rifién, sean por instrumentos cortantes O por armas

de fuego, se encuentran en und proporcién elevada lestones de otros 6rganos:

peritoneo, estémago, higado, intestmq, etc. ‘ B S
Las lesiones de los troncos arteriales de importancia originan I ur.m
Las heridas del rifién y de las vias excretoras se reparan gr:;:::arz: i
cicatrizacion conjuntiva, pero los el.ementos glandulareslno sle reég:ulos Céms_
indose en cambio una hipertrofia compenscdora de los glom
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tiempo debido a un coagulo que obstruye las vias excretoras o a la eliminacjg
n

de un trozo de tejido mortificado.

La salida de orina por la herida indica la lesion de las vias excretor,

El derrame uro-hematico peri-renal falta en general, observandlose es.
aquellos casos en que ol orificio parietal impide a la orina y la sangre s?x
salida al exterior.

La hernia traumdtica del rifién es completamente excepcional.

Diagndstico. — Cuando nos encontramos ante un paciente que presenta
en la regién lumbar una herida por instrumento cortante o bien el orificio
de entrade de un proyectil, que también puede estar a distancia, la herida
del rifién sera diagnosticada si se observa hematuria, acompanada o no de
salida de orina.

‘ .Evolucién y complicaciones. — La evolucion es variable; en unos no
origina complicaciones, y en otros, ellas se presentan modificando el cuadr
clinico y la marcha del proceso. ¥

’Las complicaciones principales son: 1%, las hemorragias secundarias
tardfas; 2°, la infeccién que puede determinar una pielonefritis con o sin .
nefritis: 3°, la fistulizacién; 4°, la atrofia esclerosa del riAdn. l

Prondstico. —
tico. A veces grave, depende del grado de las lesiones renales

de las lestone 1
s concomitantes de otros & i
rganos, asi como de las icaci
que pueden sobrevenir. S

ratamiento. — 1
I o. i
: ey t ’ .El tratamiento de las heridas del rifién estd condicio-
tardos, ’rnap mir 1termm.o, a la existencia o no de lesiones concomitantes de
]o oe organos de la cavidad abdominal, que en caso de comprobarse imponen
a necesidad de una laparotomia median
» dad d omi ediana o latera] i
! o . eral para remediarlas.
Cuando sélo e i
PP S 1 rlmon ha sido lesionado, el tratamiento médico adquiere
odos sus derecho a expectacién armad una buena proporcién de
. Schios a es en i6n d
casos la terapéutica de eleccién. y e
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e una 5 rargi
s S i ter 2 1Cl ] lrurgica es necesario ser conservador
u m que sea posible a la sutura 1
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rena ando los tejidos ‘mortificados si se cree conveniente y extirpando el
rp e

proyectil. Si la :
W . gravedad de las lesiones nos obligase icara
omia parcial o total. Gl i

La intervencidn esti indicada: 1°, en i
: presencia de hematurias abundantes

’ ’

ANOMALIAS Y MALFORMACIONES CONGENITAS
DE LOS RINONES
Al igual de lo que ocurre con las del uréter, las anomalias y malfor i

congénitas del 1ifié
Tinén, h i
S progre’sosog Sle c?no?en bien y se observan con relativa frecuencia
s de la técnica endoscépica y al examen uretero-pielografico
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S e explorac?é ; :e 1e- una r_luez 0 una .avellana. El diagnéstico se esta-
e nal: estudio de las eliminaciones por separado, examen
que muestra una sombra renal infima,

11T, i 7 .
formaciénA::;n;Z:::; (izn?:;:e\::;——t La ousencia total de ‘Ios dos riitones es una mal-
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ERLL que la nefrectomia estd completamente con-
traindicada. l.La anuria es particularmente grave. Habitualmente es algo ma-
yor que un rifién normal, cuya forma conserva; el uréter del lado de la anomalia
casi siempre falta, pero a veces se encuentra un corto trayecto permeable terminado
en fondo de saco.

El diagnéstico serd establecido teniendo en cuenta: 19, la ausencia de un ori-
ficio ureteral en la vejiga o en alguno de los puntos de abocamiento anormal, 1o
dando orina la sonda vesical de control; 29, si existen en la vejiga dos orificios ure-
terales, la falta de eyaculaciones de uno; 30, la ausencia unilateral de sombra ra-
diografica renal; 49, la pielografia, que mostrara que el liquido opaco cae en vejiga.

La triplicidad renal es extremadamente rara y el rifién supernumerario mas
pequeiio que un rifién normal puede estar situado en una de las loges renales o casi

sobre la linea media.

IV. Anomalias de posicion. — El desplazamiento congénito del rifién que se
designa con el nombre de ectopia es una anomalia. relativamefxtve frecuente. e
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afectado de hidronefrosis, pero que puede presentar cualesquiera de las afecciones de]

rifién normalmente situado.

La palpacién y la piclografia permitirdn establecer el diagndstico de esta ano-
malia (figs. 417, 418 .y 419).

El rifién ectépico sano que no determina trastornos debe ser respetado. Si es
un rifion ectépico mévil, debe fijarse. En caso de presentar alguna lesién, ésta

determinara la conducta a seguir.

FIG. 417. — Urétero-piclografia en una ectopia renal ileo-pelviana doble. (Obs. de Salleras)
. : ras) .

V. Sinfisis renales. — Las sinfisis renales o sea la fusién de los dos rifi

en u ini 3 - Aon 5 rino
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FIG. 418. — Uréteropiclografia en una ectopia renal pelviana baja doble
(Observacién de Salleras) . .
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cruza la columna vertebral generalmente en-
tre la segunda y cuarta lumbar, pasando por
delante de la aorta y de la cava; de ordi-
nario parenquimatoso, es a veces fibroso
o conjuntivo. El hilio mira hacia adelan-
te y adentro y los uréteres pasan por de-
lante del istmo. Los wvasos presentan con
frecuencia anomalias de nimero; casi siem-
pre se observan de tres a cinco arterias
renales. A veces pueden encontrarse dos
pelvis renales en un lado o en cada lado.

El rifién en herradura puede ser sano y
no dar lugar a ninguna manifestacion cli-
nica. Otras veces puede ser descubierto por
la palpacién e inducir en error con un twmor
abdominal mediano: aorta, mesenterio, pan-
creas, ete. En ocasiones debido a la com-
presion determina dolores periumbilicales.
Finalmente, con frecuencia, pueden obser-
varse en él todas las afecciones renales y
en especial la hidronefrosis.

El diagnéstico antes casi siempre reser-
vado al hallazgo quirdrgico o necroptico,
2 vez hecho en un sujeto delgado por
la palpacién del istmo o bien sospechado
por la revelacién radiogrifica de una som-

debe ser hecho por el urélogo me-

y rar

hoy puede ¥ oo .
"::egi’elogféﬁco, que ha entrado en el dominio corriente
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v casi sistemdtico de la exploracién urolégica. La pielografia (figs. 420, 421 y 422),
revela la inversion de los cdlices que miran hacia adentro.

El tratamiento variara segin los casos. El »iiion en herradura sar.zo y dolo-
roso es pasible de la seccién del istmo que debe ser realizada por via abdominal trans.
peritoneal: se extirpard una porcién terminada en punta en ambos extremos, en
forma de cono, suturando la herida de seccién. El riién en herradura,. enfermo
se tratard de acuerdo a las indicaciones habituales: si se practica la piclotomiq,
se hard la incisién anterior de la pelvis; la heminefrectomia se realiza de acuerdo
a la técnica habitual, si es necesario prolongando la incisién hacia adentro, seccio-
nando el istmo en forma de cono con el vértice dirigido hacia la parte que queda
a fin de facilitar la sutura de la seccién.

Debe evitarse practicar la nefrostomia por el peligro de hemorragia especial-
mente acentuado en estos rifiones de vascularizacién anormal.

2¢ SINFISIS RENAL UNILATERAL O RINONES SUPERPUESTOS. — Anomalia poco
frecuente; los dos rifiones se pre-
sentan fusionados uno por enci-

columna, pudiendo encontrarse tan-
to a derecha como a izquierda. De
la masa renal, mas larga que lo
comin y cuyo polo inferior puede
llegar a la pequefia pelvis, nacen
dos ureteres que dzsembocan nor-
malmente en la vejiga. Las ano-
malias vasculares son frecuentes,
encontrandose habitualmente de
tres a cuatro arterias.
Puede determinar dolores por
tironeamiento de sus pediculos.
El diagnéstico se hara teniendo
en cuenta que el dolor a ia disten-
sién se produce siempre del mismo
lado cualquiera sea la pelvis re-
nal myectada. La pielografia ve-
FIG. 420. — Piclografia de un rifién en herradu- velard la existencia de ambas pel-
ra. (Observacién de Spurr). Vis en el mismo lado.

«El gran peligro desde el punto
de vista quirdrgico, es el de no reccnocer la sinfisis renal y extraerla como un rinén
ordinario de uréter doble (caso de Houzel) » (Legueu)

3¢ RINON EN GALLETA. — Ealremadamente raro; no hay estadistica. Fué ob-
servado una vez entre nosotros por el profesor Spurr a quien debemos el esquema
adjunto (fig. 423). ;

Esta constituido por la unién de ambos rifiones en un
a veces redondeada o cuadrangular, mas o menos abollona
tuada por delante de la parte inferior de la columna lumbay

Los hilios miran hacia adelante, dando cada uno nacim
La vascularizacién es completamente normal,

Determina trastornos andlogos al rinén en herradura y puede pr
mas afecciones. )

El diagnéstico es dificil y sélo se hace por excepcién. La piclografia en Ti b
servacion de Spurr dié una serie de manchas difusas y en islotes,

a2 masa unica informe,
da y habitualmente si-
o del sacro.

esentar las mis-

49 RINON SIGMOIDE. — También excepcional; esta malformacién esta éaracte-

ma del otro, de un lado de la-

lento a un uréter corto. -

FisTura
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rizada Por soldadyy:

a del :
dando cada glflrldu] pO]o Superioy de un I‘iﬁén

a en su Jado Correspondienta al polo inferior del adelfo que-

\

17 ISTULAS LUMBARES DE ORIGEN URINARIO
En la regig

"_arw,_pero también exj : se la [Presencia de fistulas
tico diferencia] de est . % ntestinales o r
del enfer a establecido poy

de origen wri-
aquideas, E] diagngs-
los antecedentes y el examen

que sale por Ja fistula,

as variedades sey
mo, y muy especialmente por ]

0s caracteres de] liquido

1

FIG. 421. — Pielografia de un riiién en herradura con hidronefrosis calculosa izquierda,
; . (Observacién de Minuzzi).

previa inyeccién de una solucién de colargol u otra

el trayecto fistuloso. . :
de pequeiia dimension y cstan situadas a nivel de

la pielografia y la radiografu},
substancia opaca a los {'ayos én
Ordinariamente unicas, son

wna cicatriz. dan puede ser escaso o abundante y estar constituido por pus,
: an
El liquido que )
¥ . . ia; 29, fistulas sin
oring 0 Ur0-Pus. 1o, fistulas consecutivas @ nefrectomia; 29, fi

Comprenden dos grupos:
nefrectomia.
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1. — FISTULAS CONSECUTIVAS A NEFRECTOMIA

L frectomia, especialmente por tuberculosis renal, suele dejar fistulas lum-
a nefre )

bares de dos clases: wrinarias y pwrulentas.

I FiSTULAS URINARIAS. — Son Pprecoces y’des.apal‘.ecen pl‘ont:)i en 1?. ’lnme‘nsa
de los casos. Suceden a una n.cfrectomzft incompleta que eJ.'a: ’a gl?n trozo
may?-lj? sin extirpar, o bien del reflujo de orina procedente del .l—lr’lon restante,
f:fl:(ljr;onfvc‘sico-urctcro-’renal. Si son debida§ a un fragmento de rifién, colocando

una sonda permanente vesical la herida seguird mojindose con orina; ello no ocurrira
en caso que se trate de reflujo vésico-renal.

FIG. 422. — Pielografia de un rifién en herradura a comisura inferior con pionefrosis izquierda.
(Observacion de Salleras).

Las consecutivas a nefrectomia incompleta requieren la intervencién operatoria

para buscar y extirpar el fragmento de rifion que ha sido dejado. Las que son de-
bidas a reflujo se trataran con sonda vesical a permanencia.

II. FiSTULAS PURULENTAS. — Si bien menos frecuentes, no son raras; presén-
tanse méas tardiamente, pero sz eternizan. Casi todas son de maturaleza tuberculosa
y dependen de lesiones del mufién ureteral del mismo origen o bien de una tubercu-
lizacién de la herida, Para su profilaxis deben tenerse presente los detalles de
técnica aconsejados para la nefrectomia por tuberculosis estudiados al ocuparnos de
nefrectomia total. También pueden ser debidas a cdlculos, hilos de sutura, ete.

Marion aconseja tratarlas en la siguiente forma, segiin sus caracteres:

1o Las fistulas de trayecto tinico o mailtiple, sin cavidad, se cauterizarin enér-
gicamente con un lipiz de nitrato de plata. También puede introducirse un lapiz de
nitrato de jplata de longitud y didmetro proporcionado al trayecto y que se deja
en él; despréndese al dia siguiente un cilindro de tejidos fistulizados y la cicatri-
zacion se obtiene.

20 Las fistulas en relacién com wna cavidad, implican que ésta sea reducida a
un trayecto, que seri entonces tratado como en el caso anterior. Con ese fin se
drenara la cavidad y se recurrird a la inyeccién de sustancias modificadoras.

Ffs
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3¢ Las fist
ulas « reflujo vési
seran tratadas por la ,si)frfgio ves.zcol"“reteral ¢omo consecuencia de lesiones del uréter
g vesical a permanancj o
Ios dhcee anterines permanzncia y tal cual se ha indicado para

49 J
targ Las heridas post-nefrectomia tuberculizadas
N con toques de nitrato de plata, curetaje
]

, ampliamente abiertas, se tra-
aun reseccion de la herida,

aplicaciones de rayos ultravioletas y

Il. — FISTULAS SIN NEFRECTOMIA

Las fistulas sin nefrectomia pueden observ
espontaneas y consecutivas a una intervencion

1. FISTULAS ESPONTANEAS. — No son de ob-
servacion frecuente. Pueden ser determinadas
por la tuberculosis renal, pionefrosis o un fle-
mon perinefrético.

El tratamiento es el de la lesién que le da
origen.

arse en dos circunstancias distintas:
quirirgica.

II. FISTULAS CONSECUTIVAS A UNA INTER-
VENCION QUIRURGICA. — Pueden observarse
consecutivamente a una pielotomia, nefrolito-
tomia, nefrostomia, nefropexia, secciéon de un
vaso anormal, incision de un absceso perine-
frético.

Las fistulas post-pielotomia se deben a un
drenaje ureteral insuficiente por estrechez o
caleulo del conducto.

Las fistulas post-nefrolitotomia persisten
por: 1o, drenaje ureteral insuficiente por es-
trechez o caleulo del conducto; 2¢, extraccién
incompleta de calculos.

Las fistulas post-nefrostomic son debidas a:
1o, incisién insuficiente de hidro o pionefro-
sis; 2¢, desembocadura alta del uréter en la

iélica: 30, estrechez del uréter. }
bOISislilef,-;pe;ia’ cuando se emplea un procedimiento en’el 1que se'. f:r?;;ﬁii;i
parénquima renal con los hilos fijadores, ‘puede ser causa de fxst:.u as por: 19,
de orina a nivel de los hilos; 2¢, necrosis patcial dt.%l ‘palinqlflma- et
La seccion de un vaso amormal en casos s hld:lozxe';(;s::d: eomo consecuen-
ifion, puede determinar la necrosis de una zona deter y

FIG. 423. — Rifién en galleta.
(Observacién de Spurr) .

un v
cia una fistula lumba'r.

Los fiemones perine]
debidas a: 1% drenajg .m‘su
cién quirdrgica permitira esta

: i fistula: sonda
pordic e, :onto estd condicionado por la causa que determu;a ll'iotomia Shotien
EL Gties traccion de un caleulo dejado en una neirol 4 o
ureteral permanente, ex frosis, etc. La sonda ureteral a permanencia es
, ete.
ampl

i idro o pione . er colocada precoz-

ia de una hldls pergectamente bien tolerada, pem:i debe s
3 izado.

excelente 1ecurso; tuloso se haya organiza

ue

mente antes @

fréticos incindidos pueden ser seguidos de._f}stulas lumblares
ficiente; 29, abscesos corticales del rifién, La explora-

Y . . . -
blecer la “causa e instituir el tratamiento corres

¢l trayecto

e e
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TECNICA DE LAS PRINCIPALES INTERVENCIONES
RENALES

ifé iltiples.
i irdrgi rifion son multip
inter nes quirdrgicas del ' ) e
el 1em(:>s de las de uso corriente, descublel;do d]a técnica que
Che i i i as diversas i
.Sd(;lloamos mds simple y eficaz, sin entrar en ellestudlo de : modif;
20 e isti iruj urélogos.
i j p istintos cirujanos .
consejadas por los d . 9
caclones1a f(Jaccién de este capitulo hemos tenido muy ex} cuenta }as descxxpcwnes
En' g toria de Albarran, P. Duval, Marion, Serés y Papin, de cuya e
de técnica operato ; g, 75
numental obra hemos tomado algunos excelentes grabz

I.— TECNICA PARA ABORDAR EL RINON POR VIA LUMBAR

De las diferentes vias propuestas para aboT‘dar quirﬁligicaz:n-.etnte esle,rmé?: T
trans-peritoneal o intra-peritoneal, via extra-peritoneal y‘.vm mix al 0 ud ha :ﬂv'ez
intra y extra-peritoneal, la via lumbar que respef;a .el peritoneo es la q c1 a. el‘e-
cido l£1 preferencia de la casi totalidad de los cn‘uj.anos,“ a.l menos1 pzcllla ba tgenel;‘g_
lidad de los casos, y Marion refiriéndose a ella, dlce:. bien emp fa a basta para
todos los casos y proporciona tanto campo como cualquier otra via”,

FIG. 424, — Abordaje del rifién, — Posicién del enfermo Yy trazado de la incisién lumbar
oblicua, (Original).

Instrumental. — Comprende: bisturi, tijera recta ¥ curva, pinza de diseccién,
pinza a dientes de ratén, pinza de diseccién larga, sonda acanalada, 6 pinzas d<13
campo, 12 pinzas de Kocher, 2 pinzas de corazén, 3 pinzas para pediculo rena

2 separadores de Farabeuf, 1 valva mediana, 1 valva larga, costétomo, legras, aguja
de Reverdin cuyva,

TE
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.Ademés €S conveniente
Pacio costo-iliaco de] lado o
fijo, pues Permite levantay

tener upn Soporte de Pillet para ser colocado en el es-

‘muy superior a un soporte
¥ el momento operatorio,

— Una vez anestesiado se
» reposando sobre el lado sano, con
ferior flexionados ¥ el miembro del lado enfermo en exten-

al abdomen,

Puntos de reparo y trazado de la incision. — Los puntos de reparo que per-
miten un conveniente trazado de la incisién, son tres: 12 costilla, cresta iliaca y
borde externo de la masa sacro-lumbar.,

N 3

B LA
L T B s
425 Abordaje del rindn. — Seccién del plano misculo-aponeurético. (Original).
FIG. S

|a 124 costi”a que puede ser lal‘ga y Ob]icua o blen corta y mas o menos trans-
d;. i i specialmente e
b i Ocida por una palpa(:lon atEHta y Hletodlca, e l t n
ebe ser recon
versal,

cuando un examen radiogrific revi indi-
uesos, maxime do un ex radiografico previo no nos ha

: o ! 3

Jos sujetos g

e ’ . . 4
cado su posicion. isible muchas veces, serd determinada por la palpacién en
La creste iliaca visible

tiendo si fuese necesario da la espina iliaca anterior y superior.
j : = y isi en-
sujetos gruesos, P w0 de la masa sacro-lumbar es perfectamente vx'sxble en los pacx1
BT losos, en los que forma una depresién vertical, paralela a las
i ili orax; rmos grue-
tes de]gados' y y extendida desde el hueso iliaco al tola);, en los eanAtermignado
sfisis espInost P Ipacién, pudiendo en todo caso ser de
apofisis esP’ icilmente por la palpacién, c
: g i de las
sos s€ pesoity fata que se encuentra aproximadamente a ocho centimetros
i P o i rceptibles
teniendo €7 jempre bien perceptibles. 3
isi ey 1 : rifién; pero
apofisis e.spl" son, las incisiones que se han propuesto para abordar el i asm,diz()) 2
Mﬁmplﬂi esencialmente practica de esta obra no entraremos 1en st ;m lea,d a
i e o S Gorp a , 1
dada 1a indo cribiremos la incision lumbar oblicua, que es la gene‘xa mlen i)sto ?nuscu
2 . . . G . .
mente d 's‘u lumbar oblicua (fig. 424) se extiende desde e} ‘angu’ot o
L masw‘s de dedo por encima y por dentro de la espina iliaca an Zro-sseg ro.
e -4 . . . i
Igria BE trav'sién ordinariamente suficiente, en caso de mecesidad pue e .“a:;a ;
snei ! ! e :
Lt oy blicuamente hacia abajo para abordar el uréter en su porcién
sea O ; X :
longad® o bien horizontalmente hacia el ombligo.
viana,
pel

sola
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La longitud de la incision dependerd de factores mutliples; debe ser mayqy
cuando se trata de sujetos gruesos ¥ si el rinén tiene un volumen considerable, asf
como cuando existe un pediculo corto o bien adherencias que dificulten la decor-
ticacion.

En un primer tiempo se proc
cutdneo.

ede a la incision de la piel y tejido celular syp-

Seccién del plano mﬁsculo-aponeurético.-—Seccionada la piel y el tejido celu-
lar subcuténeo aparece un primer plano muscular (fig. 425) que debe ser incindido
en toda la extension de la herida y que est4 constituido en la parte superior por el

gran dorsal y aproximadamente en los dos tercios restantes por el oblicuo mayor

del abdomen, ambos separados por el tridngulo de Petit.

—_ S
\\‘\ -
/\‘;;—_ _’///)
e e
Bondromasy
L Al/
FIG. ' ) . e Ll
49,65 Abordaje del rifién. Incisién de la fascia retro-renal en el angulo superior de

la herida. (Original).

E] scgm.ldo 7.)Lano aparece representado hacia arriba y atras por el serrato
posterzor e inferior, y en la parte mas inferior por el pequeiio oblicuo, que és
g—erlorado por el nervio ’abdémino-genital, debiendo ser reclinado hacia abaj(; e(; caso
2 aparecer. Ambos musculos estan separados por el espacio de Gr It, tapizad
por la aponeurosis del transverso. o D

El tercer i for '

g partz 7in1fyé:;:)<; i)sot: lic)slmf?.bdf) por la apomeurosis del transverso, reemplazada
s o L 1 ras musculares. que de elle nacen. Con el fin de
dmlon e pen’toneo, una vez incindida la aponeurosis en la parte
SRR ,queuéll ce.ntx.metro' por debajo de la costilla, es conveniente como
i o d' : cirujano 1r}1f1'oduzca su dedo indice izquierdo, al mismo

que el ayudante introduce también un dedo de manera a levantar el musculo

d ., .
fon eas?llenfiex'lowde los planos profundos peritoneales; hecho ello serd posible pro-
gar la incision hasta el extremo inferior de la herida.

Descubrimi , R R oy
verso aparece e;:o ’ de°°1‘t‘lcac10n del rifion. — Seccionada la aponeurosis del trans-
a capa célulo-grasosa insignificante que es la grasa para-renal,

DE

gzrt d‘t.abajo de la cual se encuentra 1
sterior de la celda renal, en la que

a fascia retro-r
" fascia retro-renal que constituye la pared
ra grasosa abundante que se design

se e g iné
ncuentra el rifion rodeado por una atmés-

a con el br
Para 1 : s i nombre de grasa peri-r
legar al rifién se debe incindir la fascia retro g e e

de 74 5 Y ;
la herida, toméndola previamente con una i renal en el dngulo superior
en

corazon y practicando con

FIG. 427. — Abordaje del rifién. Decortizacion del organo. (Original) .

el bisturi un ojal (fig. 426), por el cual hard hernia la grasa peri-renal, agran-
déndose la brecha con los dedos indices que desgarran esta hoja. Procediendo asi
se evitara la abertura del peritoneo.

En los casos de rifion movible, antes de incindir la hoja retro-renal es conve-
niente a fin de no abrir el
peritoneo, que el ayudante
rechace hacia arriba y atras
el rifién desplazado compri-
miendo a través de la pared
abdominal.

Para exteriorizar el érga-
no sélo resta proceder a su
decorticacién para lo cual es
necesario aislar su super-
ficie de la grasa peri-renal,
rompiendo las adherencias
que pudieran existir, tal
cual lo indican las figuras
497, 428 y 429.

A nivel de los polos pue-
den existir arterias renales
suplementarias que se pre-
sentan como cordones tensos

Y it

O

Abordaje del rif

on. — Decorticacion de

FIG. 420 i . introducida profun- ’ 5
su polo SUPe”"f ot l.a )mano al decorticar el organo ¥
damente: ((Segun Bapin/- que previa ligadura obligan
: uir la exteriorizacion.
; a fin de conseg’
secc,onallas
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Seccién del ligamento lumbo-costal de Henle y reseccién de la 122 costilla. — g;
durante la intervencién fuese necesario mds campo, puede recurrirse a la seceién
del ligamento lumbo-costal de Henle y aun a la reseccién de la 12¢ costilla.

La scccién del ligamento lumbo-costal de Henle se hard paraielamente a 1,
12s costilla a fin de completar la incisién hacia la parte superior. En caso de ne.
cesidad puede seccionarse también el cuadrado lumbar, pero teniendo cuidado dn
rechazar con el dedo los tejidos subcostales, donde se encuentra el fondo de saco
pleural. ,

También puede ser necesario proceder a la reseccion de la dltima costilla, para
lo cual una vez prolongada la incisién en sentido vertical y costeando el borde
externo de la masa sacro-lumbar, se seccionan las partes blandas que la recubren,

I

i b
1

0 &ztén:ea;" :\\.‘ ':- //

FIG. 429. — Abordaje del riién. — El érgano completamente desprendido es exteriorizado
(Segun Papin).

se incinde el periostio y con una legra se desprende, teniendo especial cuidado del
paquete vdsculo-nervioso de la 12+ costilla, asi como de 1la pleura; luego con un
costétomo se incinde la costilla, se toma con una pinza de hueso el fragmento ex-
terno y con la legra se extirpa dejando el periostio. La arteria y las venas inter-
costales seran ligadas, teniendo cuidado de no comprender el nervio.

Sutura de la pared abdominal. — Comprende tres planos: dos musculares y uno
cutaneo.

La sutura de los planos musculares debe hacerse con catgut grueso Y a puntos
separados.

Un primer plano profundo comprenderi la aponeurosis del transverso y los
misculos pequefio oblicuo y serrato posterior e inferior; es necesario tener presente
que ellos se retraen en el labio anterior de la herida bajo las fibras del oblicuo mayor.

Un segundo plano muscular superficial comprenderd los misculos oblicuo mayor
y gran dorsal. :

TEcN]
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I llla]nl " * plan cuts neo, e
Gnt.e, un telcel la 00 ¢ aneo vision
b enlente S1 p
(&)
E S conv empre de ar un dre"a]e del espacio I

Accidente
S.— Si fu Yo ’
ese abierto el peritoneo o la pleura, se suturari la brecha.

II. — PIELOTOMIA

La pi {
it :)Il)clotry;’ua—que ¢omo hemos visto al ocuparnos de la litiasis renal, consti-
para la exiraccién de los éz’xlculos situados en I'a pelvis
2s que obliguen a lesionar
El instrumen

tal es i indi
el mismo que hemos indicado para abordar el rifnién, debien-

o para la extraccién de los calculos renales v una
n exteriorizado el riném,

eintroduccién en la celda ve

do agregarse una pinza o “tenette”
cureta roma, RBie

fin de evitar iy serd rodeado de compresas de gasa a

nal, explordndose luego por la palpacion

FIG. 430. — Compresion del pediculo renal entre el indice y el medio de cada mano del
ayudante. (Segun Papin).

la- pelvis renal y en caso de duda se harda una puncién con una aguja a fin de
establecer si las sensaciones que se perciben corresponden a un calculo.

La incision de la pelvis puede hacerse por via anterior, por via inferior o por
via posterior que es la habitualmente empleada. La longitud de la in.cisi()n.estaré
acién con las dimensiones del caleulo y serd suficientemente amplia como para
sin traumatizar los labios de la herida piélica. La incision en
angulo recto permite la extraccién de calculos re]ati\.’amente grandes.” :

La catraccion del cdlculo se hara utilizando las pinzas o “tenettes” para cilculos
mediante una cureta roma que en ocasiones permitird extraerlos de

en rel
permitir su extraccion

renales o bien

ilices. : i i
= CE; 72crmcab1'1idad del uréter debe ser reconocida mediante el cateterismo de

i j ureteral.
.+iba abajo con una sonda il b
m“b[ila sutJura. de la pelvis renal, contraindicada en los casos de orina infectada, mo

ndispensable. -
£ m(lzspe. ticard la sutura de la pared, dejando un tubo de drenaje que mo debe
Se practi y que serd retirado habitualmente a la semana.

p cto con la pelvis, 1 R G
estar en conta -nefrotomia consiste. en extender la incisién de la

% ; rgada o pielo 2 :
.La pb;c'loiaolm}:‘;rgrl;;uima renal, con el fin de extraer un calculo que de la pelvis
pelvis sobre

se extiende 2 alguno de los calices.
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1II. — NEFROTOMIA

sea con el fin de explorar la

/ i i en la incisién del rinon, : exp
La nefrotomia consiste S L ot

pelvis renal, los cilices ¥y el parenqu}ma del 6rgano, s R s
sucede cuando se trata de extraer caleulos en los casos en'q” ey

. -olitotomia.
insuficiente, designandosela entonces con el nombre de nefrott )

FIG. 431. — Compresién del pediculo renal entre el indice y- el medio de una mano del
ayudante, mientras los dedos de la otra mano hacen presién sobre los dedos compresores.
(Segan Papin).

Con los progresos de la técnica semiolégica la nefrotomia ha perdido terreno
como intervenciéon exploradora siendo en la actualidad excepcionalmente practicada.

Instrumental. — Es el mismo que
se ha indicado a propésito de la pie-
lotomia.

Abordaje y exteriorizacion del ri-
iion. — Ya ha sido anteriormente in-
dicado.

Hemostasia. — Antes de practicar
la incision del rindn es necesario rea-
lizar la compresion del pediculo con
el fin de que la sangre no inunde el
campo operatorio.

La compresion del pediculo puede
ser realizada entre los dedos indice y
medio de cada mano del ayudante (fi-

@ Cpslorcco
FIG. 432. — Incisién
renal en la nefroto-
mia, a un pequeno
centimetro por detras
del borde externo.
(Original) .

gura 430) ; entre el indice y el medio
de una mano del ayudante, mientras
los dedos de la otra mano hacen pre-
sién sobre los dedos compresores (fi-
gura 431); por aplastamiento de los
vasos renales sobre el plano resistente
de los cuerpos vertebrales; por medio
de una compresa que se pasa alrede-

FIG. 433. — Incindien-
do un poco por detras
del medio del rindn
se evita la parte mas
vas:cularizada del or-
gano (Segun Ma-
rion) .

dor del pediculo como lo indica la fig. 434 y que para Marion constituye el mejor

procedimiento.

Incision del rifion. — Sin entrar en el estudio de los diversos tipos ‘de incisién
del parénquima renal, consideramos como mejor la incision « algo menos de un centime-
tro por detrds del borde externo (fig. 432), que es la zona menos irrigada (fig. 433).

| —mmmmm——
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Teniendo el cirujano el rifién en su mano, la incisién se dirigira hacia la pelvis,
pero como lo aconseja Marion se hard mds profundamente en el tercio inferior hasta
encontrar la superficie blanquecina del ciliz inferior, que una vez abierto permitira

/ o L, ‘/f//;y,,///%
;/ / ; & ////// / <& 7 //
), ///////// /////////////////////// %
t. , 2y, ////////
y ///////
&) @ orbonaris =
FIG. 434. — Abierto el cilice inferior, se introduce en ¢l una sonda acanalada, sobre la que

se incinde para llegar a la pelvis. (Imitada de Marion).

introducir en él una sonda acanalada (fig. 434), sobre la que se incindird, llegando
mas seguramente a la pelvis. ;

También se pueden practicar mnefrotomias parciales o limitadas. Legueu, ha
propuesto reemplazar la incisién sobre el borde convexo por dos incisiones polares

-

i :f%/lz”/

‘.//'/'i/ff'/'/"?"/'/ A

(% Lislrrcico

FIG. 435. — Sutura y drenaje del riién en la nefrotomia. (Original).

mediante las que se llegara a los cdlices correspondientes, explorando la pelvis por

la palpacion. s w oy b :
Sutura y drenaje del rinon. — Sélo se realizara la sutura del rinén en los casos
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- 2 L3 l" .
asépticos o cuando la infeccion es pequend. En los demas cas.c)sb seddejdar ::1 :.x:p:af;?mn;e
abierto, colocando un tqponamiento de gasa ah'eded‘or del 'tu (;) e = d’] l.n o
asegurar la hemostasia, taponamiento que se retirarda después de cuatro dias mojando

bien las gasas con agua oxigenada. fo
La sutura (fig. 435) comprenderd puntos profundos de hemostasia y puntos

‘ficiales de adosamiento. y
Supe;fos puntos profundos de hemostasia serdn puntos en _U, que penetraran ha..sta
las cavidades pielo-renales sin perforarlas (fig. 436), debiendo ser colocz.xdos mien-
tras dure la compresion del pediculo y anudados una vez que hayan sido coloca-
dos todos. 4 y ;

La sutwra superficial de adosamiento comprenderd Unicamente la capsula.

Serd conveniente fijar el riion a la pared por uno de los puntos de sutwra
profunda.

Siempre debe colocarse un drenaje de la pelvis o sea un tub.o no per-
forado en su punta y con un orificio lateral, que en general sera retirado a los
diez dias. Este drenaje que debe atravesar la
curacién, no sélo permitird recoger la orina
en un recipiente, sinc que en caso de hemorra-
gia evitard la distensién del érgano y el fra-
caso de las suturas.

Sutura de la pared abdominal. —  Se hara
en la forma que ha sido indicada al tratar de
la técnica para abordar el rifion por via lum-
bar, dejando un drenaje peri-renal.

Accidentes. — La coaptaciéon de las valvas
renales mediante una buena sutura profunda
permitird detener la hemorragia inmedicte
una vez reintegrado el érgano a su celda. Si
continuase, se colocarian algunos puntos suple-
mentarios o bien se hard un taponamiento con

7 asa por delante y por detra Tifio
FIG. 436. — Seccién transversal del gmodopue e omidy i i als Bl Tibel e
e rima am .
rinén, mostrando los puntos pro- W qhen " n : 5 a; v.a Nl
i ik wrragias sec ; i
fundos de hemostasia. (Original). g A e i

entre ocho y doce dias después de la interven-

cién, tifiendo la orina y a veces también salien-
do al exterior por la herida operatoria, son mucho més serias y pueden poner la vida en

peligro si no se interviene oportunamente  practicando sea un taponamiento del foco
que sangra o bien una nefrectomia.

Legueu, considera que los infartos renales son determinados por la falta de
irrigacién vascular en una zona renal como consecuencia de la seccién arterial y de
la falta de anastomosis.

IV. — NEFROSTOMIA

La nefrostomia es la intervencién que consiste en crear una fistula reno-cutinea
temporaria o definitiva con un fin terapéutico.

Instrumental. — El mismo que para las anteriores intervenciones renales. mas

ase 3 ’
un dilatador en gotera de Tripier o un clamp curvo, segin el procedimiento que
se elija.

Abordaje y exteriorizacién del rinion.— No ofrece nada de particular.

Técnica. — Sera distinta segin que se trate de una mnefrostomia después de
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FIG. 437. — Nefrostomia por el procedimiento de Marion. — Incindido el borde externo
del rifidn en su tercio inferior, se introduce un dilatador en gotera de Tripier que se
hace llegar a la pelvis. (Segiin Marion).

\'L 2 \"\
X '\\)\, -
= ’/)/&&!//W \“
e Sy e N
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FIG. 438. — Nefrostomia por el procedimiento, de Marion. — El cirujano introduce, a

través del dilatador de Tripier entreabierto, el tubo de drenaje, retirando el instrumento
a la vez. (Segin Marion).
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FIG. 439. — Incisién de la pelvis en la nefrostomia por el procedimiento de Papin.
(Segun Papin).

N P

FIG. 440. — Nefrostomia por el pro

! ; ) cedimiento de Papin. — Introduccién de un clamp a
través del parénquima renal con el

fin de tomar una sonda de Malécot. (Segiin Papin).
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vewsion terapéutica o exploradora del »iién o bien que se la practique sin incision
previe del érgano, caso este Gltimo en que se puede efectuar segdn la técnica de
Marion, de Toupet o de Papin. l

I. NEFROSTOMIA DESPUES DE INCISION TERAPEUTICA 0 EXPLORADORA DEL RINON. —

En este caso la técnica mno difiere de la que se ha indicado a propésito del drenaje
en la nefrotomia.

_ II.  NEFROSTOMIA POR EL PROCEDIMIENTO DE MARION. — Consiste en practicar una
incisién de la cdpsula de un centimetro de longitud en el tercio inferior del borde
externo del rifién por la que se introducird un dilatador en gotera de Tripier que,
dirigiéndolo hacia el caliz inferior, llegard a la pelvis (fig. 437), lo cual se reconocera
por la palpacién de la punta del instrumento. En caso de fracaso se tratara de recti-
ficar el trayecto intra-renal.

Llegado el dilatador a la pelvis, se separan sus ramas y mientras el ayudante
mantiene fijo el rifién, el cirujano introduce a través de sus ramas el tubo de drenaje
retirando el instrumento a la vez (fig. 438).

Luego se sutura la pared abdominal dejando un drenaje peri-renal.

III. NEFROSTOMIA -POR EL PROCEDIMIENTO DE
ToUPET. — Bien aislada la cara posterior de
la pelvis renal, se practica una incisién verti-
cal por la que se introduce un clamp curvo
siguiendo la direccién del ciliz inferior, atra-
vesando el parénquima renal hasta llegar a la
superficie del borde externo.

Luego se abren sus ramas que toman una
sonda de Malecot que retirando el clamp se
lleva su extremo a la pelvis renal.

IV. NEFROSTOMIA POR EL PROCEDIMIENTO DE
PAPIN. — Papin, ha modificado ligeramente
el procedimiento de Toupet, practicando la
incision de la pelvis en su cara anterior. Em-
plea igualmente una sonda Malecot N? 16 6 18,

que es llevada en forma andloga a la pelvis, FIG.-441. — Nefrostomia por el proce-
sea con un clamp largo y delgado o bien con dimiento de Papin. — La sonda de
una pinza que con tal fin ha hecho construir Malécot introducida en la pelvis.

(figs. 439, 440 y 441). (Segin Papin).

V.—NEFRECTOMIA TOTAL

Instrumental. — Es el mismo que ha sido indicado para abordar el rifon.
Abordaje y exteriorizacion del rifion. — Ver técnica para abordar el rinén.

Ligadura y seccién del pediculo. — Comprende <l uréter y el pediculo_vascular.

Primeramente se practicara el aislamiento del uréter que en la proximidad del
rifién se separa del peritoneo, p2ro que en los casos de periureteritis intensa pueden
existir adherencias al peritoneo y a la pared posterior. Luego se colocarid una liga-
dura con catgut grueso y por encima de ella una pinza de presion (fig. 442), reali-
zindos2 la seccidon con termocauterio o a tijera.

En segundo término nos ocuparemos de la ligadura y seccién del pediculo vas-
cular. Para ello, una vez aislado del tejido celular grasoso que lo rodea y de la pelvis
renal, se colocara una ligadura en masa que comprende arteria y vena, practicando
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entonces la secciéon del pediculo con ti
bisturi con cuidado de no seccionar
la pelvis a fin de que la orina bacilar

o séptica no contamine el campo ope-
ratorio. Si la seccién del pediculo se
hace a bisturi debe realizarse capa
por capa, de adelante atrds, traccio-
nando sobre el rinén, con el fin de no
herir la pelvis.

También puede practicarse la liga-
dura del pediculo vascular después de
la seccion que serd precedida de la
colocacion de dos clamps acodados, tal
cual lo indican las figuras 444 y 445.

Las pinzas a permanencia solo se
dejaran en los casos en que la liga-
dura del pediculo vascular resulte
imposible. Deben ser retiradas al ter-
cer o cuarto dia, llzvando al enfermo
a la sala de operaciones y teniendo
todo listo para intervenir en caso de
necesidad.

FIG. 443. — Bien aislado «l pediculo  vascular
del tejido grasoso que lo rodea, se coloca
una ligadura que comprenda arteria y Vena,
seccionindose entre ella y el rindn.
Papin) .

(Segin

32 Extirpacién

DES GENITO-URINARIAS

jera, como lo indica la figura 443, o bien 5

FIG. 442. — Ligadura y seccién del
uréter. (Segin Papin).

Sutura de la pared y drenaje. —
Constituye el tiempo final de toda
nefrectomia; practicase en la forma
que hemos indicado a propésito de la
“Técnica para abordar el rifién”.

Detalles de técnica en la nefrecto-
mia por tuberculosis. — A fin de evi-
tar la fjstulizacién, el profesor Ma-
rion aconseja en estos casos:

I. DURANTE LA INTERVENCION. —
10 Imcision amplia, que ponga bizn a
l.a vista la loge renal y facilite asi la
intervencion.

20 Seccion alta del wréter, evitando
que su contenido se derrame en la
herida y seguida de cauterizacion del
muion. Como precauciéon para evitar
las fistulas interminables es #til fijar
el muiién ureteral a la pared abdomi-
nal, pues si se produce una fistula,
serda fécil cauterizar el mufién urete-
ral con un lapiz de nitrato de plata.

del tejido célulo-grasoso-peri-renal, con frecuencia infectado.
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40 Extirpacién de los ganglios en caso que sea facil y estos voluminosos.

5 Al seccionar el uréter se evitard la abertura de toda bolsa purulenta renal
¥ en caso de ocurrir se dejard la herida ampliamente abierta.

6° La colocacion de un drenaje es indispensable.

‘ II. EN EL POST-OPERATORIO. — Si la temperatura es normal o casi normal, se
retirara el drenaje lumbar entre los cinco y diez dias segun la cantidad de liquido a
que dé salida. ,

S'L‘ la temperatura s elevada, sin tendencia ¢ descender y no imputable a ninguna
complicacién, aun cuando no exista rubicundez de la herida, se sacaran los puntos
bues se trata de una tuberculizacién de la cavidad lumbar.

Detalles de técnica en la nefrectomia por cancer. — Generalmente la via lumbar
¢s suficiente, si bien requiere un amplio campo operatorio, por lo cual es de aconse-

FIG. 444. — Seccién del pediculo sobre clamps y ligadura secundaria. (Segin Papin).

jarse la reseccion previa de la 12¢ costilla; si el tumor es voluminoso se prolongara
horizontalmente la incisiéon hacia el ombligo.

La cdpsula adiposa debe ser extirpada y ello se hard de ordinario después de la
ablacién renal. Los restos capsulares serdn tomados con pinzas en corazén y cuida-
dosamente desprendidos de los tejidos vecinos; se terminari con hemostasia cuidadosa.

La extirpacion de los ganglios, aconsejada por Marion, es para Papin “una ma-
niobra peligrosa y a menudo inutil”. Marion aconseja disecar la vena cava o la
aorta, extirpando los ganglios que se encuentren a ese nivel, por debajo o por enci-
ma del pediculo.

La cdpsula supra-renal, segiin Papin, sera extirpada conjuntamente con el tumor,
si adhiere a él; de lo contrario sera respetada.

Si mamelones neopldsicos invaden la vena renal se tratarda de practicar la liga-
dura del vaso entre ellos y la cava; si la invasion se hace en la vena cava, se hara
la reseccién parcial lateral de la vena cava inferior (Papin).

El drenaje es innecesario en los cédnceres pequefios, sin adherencias; en caso
contrario, se colocard un tubo en cada extremo de la herida y entre ambos mechas

de gasa.
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i i 'se en el
Accidentes.— Diversos son los accidentes que pueden presentarse curso

de una nefrectomia.
La abertura de la pleura, que se recon
mayor importancia; debe obturarse la brech

i H rar una sutura.
en seguida a repararla con ‘ . ; . ‘
Lga abertura del peritonco debe ser reparada inmediatamente por sutura; carece de

gravedad, salvo en los casos en que pasa desapercibida y por lo tar;t? xggmsie lgetra}’:a.

Las heridas del intestino, sea del colon o del duodeno en la ne (;_ec.e tad re:;ha,
que pueden producirse en el acto operatorio al proceder el desgx‘en 1:1; ndo lig af. o
rencias resistentes, serdn suturadas en dos planos con catgut 00 6 con hilo de lino imo.

ocera por el silbido caracteristico, no tiene
a mediante una compresa procediendo

“~

22 Erslorace

FIG. 445. — Extirpado el rinén, se efectua la ligadura del pediculo por transficién a la
aguja roma, mas alla de los clamps. (Segan Papin).

La ruptura de vasos polares anormales puede dar lugar a una hemorragia abun-
dante: se practicara un taponamiento y luego la ligadura del vaso.

La ruptura del pediculo renal o el deslizamiento de su ligadura, dan lugar a una
hemorragia muy abundante que debe ser tratada por el taponamiento y una vez
disminuida se practicard el pinzamiento y ligadura de los vasos.

La herida de la vena cava inferior constituye un accidente grave que puede pre-
sentarse sin haber realizado maniobras brutales. Los recursos que se han utilizado
para remediarla son diversos: taponamiento, pinzas a permanencia, ligadura lateral,
sutura lateral, ligadura completa siempre que pueda hacerse por debajo de la vena
renal del otro lado. ;

Marion, dice que se puede remediar este accidente por la colocacién de una pinza
a permanencia o simplemente por un taponamiento; es peligroso tratar de colocar
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una sutura o una ligadura lateral que puede producir el agrandamiento de la desga-
rradura; si ésta fuese muy extensa se procedera a la ligadura completa.

Papin considera a la sutura lateral como recurso de eleccién, previa colocacién
de dos clamps {lexibles. Se hard un surjet con catgut 00 é bien con hilo de lino fino.

VI. — NEFRECTOMIA PARCIAL

Una vez abordado y exteriorizado el riiion como en las demds intervenciones,
se hard una reseccion cuneiforme de la zona enferma mediante una incisién que
pase por tejidos sanos. La intervenciéon se terminarid por la sutwra del riién en
dos planos como en la nefrotomia, un plano profundo de hemostasia y un plano su-
perficial de adosamiento. Finalmente se reintegra el riiion a sw celda y previa colo-
cacion de un drenaje peri-renal se hara la sutura de la pared.

VII. — NEFRECTOMIA SUB-CAPSULAR

Cuando las adherencias desarrolladas entre la capsula propia del riién y la
atmésfera peri-renal y érganos vecinos, impiden la liberacién del rifién, es necesario
recurrir a la nefrectomia sub-capsular, en la que el aislamiento del 6rgano se efectia
pasando entre él y su capsula propia.

——b

FIiG. 446. — Nefrectomia sub-capsular. Mientras un clamp comprime el pediculo, se practica
una incisiéon de la cipsula en raqueta, siguiendo la linea punteada.
Hacia abajo la sonda acanalada desprende el uréter que serd ligado. (Segin Albarrin) .

Abordaje del rifion. — Es con fl'ecuencia.?na operacién' difieil en la que el
o del 6rgano puede presentar dificultades. Serés, aconseJa- practl?ar
previamente una radiografia eon sonda ure.teral opaca a los rayos X m?x_‘o‘dumda
lo mas adentro posible; el sitio en que se detiene es donde se ef\f:}lentra el rifion.

La incisién se hard en el punto en que se encuentra el rifion, progr‘esando con
prudencia en el espesor de los tejidos esclerosados hasta atravesar la cépsula pro-

descubrimient
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pia, lo que se reconocerd por el aspecto rojizo y mas blam?o del patrenqun-.na. .

Si se trata de una nefrectomia sub-capsular secundaria después de fistulizacigy,
de un rifion supwrado, la incisién debe circunseribir ampllarr}ente el orificio figty.
loso, progresando atentamente lo mismo que en el caso anterior hasta atravesa I8
capsula propia.

Decorticacién del rifion.— Se hard sobre toda la superficie del érgano sigujen-
do el plano sub-capsular.

FIG. 447. — Corte mostrando donde se hace la primera seccion en la nefrectomia sub-capsular
Yy como se llega al pediculo para hacer la ligadura. (Segin Papin).

Seccién del pediculo. —
cesario atravesar la capsula

Se colocard uno o dos
del borde interno del rifidn,
es necesario interesar parte
presenta engrosada,
abajo en raqueta,
nos permitira ais]
mediante una inej

Para llegar a los pediculos ureteral y vascular es ne-
fibrosa que rodea el érgano,

clam.ps curvos mirindose por su concavidad mas alld
seccionando luego por fuera de la pinza; en ocasiones
; del parénquima. La capsula propia del rifién que se
Se seccionard mediante una inecisién eliptica terminada hacia
como lo aconsejan Albarran (fig. 446) y Papin (fig. 447), que
SE‘ v ligar el pediculo vascular, lo mismo que el uréter, o bien
sion vertical por debajo del clamp, por la que llegaremos a aislar
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v ligar el uréter v el pediculo vascular tal cual aconseja Marion (fig. 448).
Si el aislamiento v ligadura del pediculo vascular no fuese posible no queda mas
recurso que dejar los clamps durante cinco o seis dias.

Taponamiento y drenaje. — La herida se dejard ampliamente abierta y bien
taponada, colocando un grueso tubo de drenaje.

FIG. 448. — Seccién de la cipsula, ligadura del uréter y aislamiento del pediculo vascular
a fin de proceder a su ligadura. (Segin Marion).

VIII. — NEFRECTOMIA TOTAL POR FRAGMENTACION

De ordinario se la ejecuta por via sub-capsular, debiendo recurrirse a ella cuando
las dificultades quirtrgicas determinadas por un rifion muy grande y adherente nos
obliguen. En los neoplasmas, por ser el tumor muy friable y vascular, la hemostasia
en el territorio que aisla la pinza resulta dificil y por lo tanto no es aplicable este
procedimiento. :

Una vez llegado al rinén se resecarda por fragmentos, empezando en general por
el polo inferior que es habitualmente el mas fécil dz abordar. Sin embargo, la con-
ducta variarad de un caso a otro segin las dificultades que se presenten. Siempre se
practicara la reseccion por zonas aisladas del resto del érgano por clamps hemos-
tdticos, tal cual lo indican con toda claridad las figuras 449, 450 y 451,

La intervencién se termina con la ligadura del pediculo, taponamiento y drenaje,
en anidloga forma a como se procede en la nefrectomia sub-capsular.
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FIG. 449. — Nefrectomia por fragmentacidn. — Iniciacién por el polo inferior, colocando
un clamp sobre la parte inferior del pediculo y otro a través del rifién, con lo que se
extirpa asi aproximadamente la tercera parte del organo. (Segin Papin).

FIG. 450. — Nefrectomia por fragmentacién. La nefrectomia se Prosigue por la ablacidn
de la parte media del rindn. (Segin Papin).

TECNICA DE LAS PRINCIPALES INTERVENCIONES RENALES 781

FIG. 451. — Nefrectomia por fragmentacién. — La operacién se termina por la reseccién
del polo superior del rifién, estando colocado un clamp sobre el pediculo. (Segin Papin).

IX. — DECAPSULACION RENAL

La decapsulacion renal consiste en el desprendimiento parcial o total de la cap-
sula fibrosa del parénquima del 6rgano.

e o o g
FIG. 452. — Decapsulacién renal. (Original).

Unas veces se la practica como tiempo previo de la nefropexic, estando también
indicada en ciertos casos de nefritis médicas: mnefritis dolorosas, mefritis hematii-
ricas, mefritis agudas con oliguria y anuria, en las que haya fracasado el troto-
miento médico.
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Instrumental. — Es el empleado para el abordaje del rinon.

ifi6 a si -jormente indicado.
Abordaje del rinon. — Ya ha sido anteriorm

Cuando se desea practicar la decapsulacién total se hace con

media del borde convexo, mientras una pinza
Luego se introduce una sonda ac?.nalada ‘hacia
uno de los polos que desprende la cépsula del parénquima y que permite incindirla;
]la misma maniobra se repite después hacia el polo oguesto. :

Una vez incindida la capsula en toda la extens.zon del borde externo, _tomandola
con una pinza que la levanta y valiéndose de un instrumento dfa extr.emldad roma
(fig. 452) se la desprende en toda la ca*tenszon‘ de la cara c.mtemor primeramente y
en seguida de la cara posterior. El desprendimiento se 1'ea11.za en general. c.on faci-
lidad, pero en algunos enfermos debido a las adherenc1a§ exxstent.es, las (§1f1cultades
son mayores y es necesario avanzar lentamente y con cuidado a fin de evitar desga-
rramientos de la cépsula y arrancamientos del tejido cortical.

La cépsula se rechaza hacia el ileo, siendo innecesario resecarla.

La insignificante hemorragia se cohibe espontdneamente.

Reintegrado el rifion a su celda se procede a la sutura de la pared, dejando un
drenaje tal cual ha sido indicado a propésito de la “Técnica para abordar el rindén”.

Decapsulacion, —
bisturi un pequefio ojal en la parte
Jevanta la capsula en dicho punto.

X.— NEFROPEXIA

Con el término de mefropexia se designa la intervencion que se propone fijar
en su posicién normal un rinén moévil o un rifion que con motivo de una operacién
ha sido desprendido de sus medios de fijacion.

No vamos a entrar en el estudio de los multiples Iprocedimientos usados para
la fijacién del rifién; nefropexias capsulares, mefropexias parenquimatosas, nefro-
colopexias, inclusion del riidn en un colgajo aponeurdtico transplantado, procedi-
miento de Serés, etc. S6lo indicarsmos las caracteristicas de los procedimientos de
Albarran y de Marion, asi como de los procedimientos argentincs de Nin Posadas,
Spurr y Alberto Gutiérrez.

El instrumental es el mismo que se necesita para abordar el rinén, debiendo
agregarse una gran aguja curva de Albarran. :

~Recordaremos una vez mis que cuando se emplea la via lumbar y a fin de no
abrir el peritoneo, antes de incindir la hoja retro-renal es conveniente que el ayu-
;iantc rechace hf:cza arriba y atrds el rién desplazado comprimiendo « través de
(@ ])(Uf(l abdominal, asi como abrirla bien hacia atrds, dada la posibilidad de una
reflexion muy posterior del peritoneo.
i Lo'fi hdrlos de f}Jaczon, como lo hace notar Papin, es conveniente que sean reabsor-
ibles, dado que. tfenen un rol temporario; en realidad son las adherencias creadas
por el desprendimientoy las suturas las qu2 dan al rifién su fijeza definitiva.

La ]‘)ermanencza en cama durante tres semanas es indispensable; debe cuidarse
por un tiempo de hacer esfuerzos, y usar una faja abdominal comain.

1¢ Procedimiento de Albarran. — Exteriorizado el rinén, se procede (figuras
453, .454 v 455) a la decapsulacion total hasta el hilio, Luego se secciona por la parte
media cada colgajo capsular, de modo de constituir cuatro colgajos en cada uno de
los cuales se fija un catgut No 3.
. ”Bien rechazada hacia abajo la cdpsula grasosa, de modo que no exista interpo-
sieion entre el rifién una vez fijado y la pared abdominal, a fin de obtener una
buena fijacién, se reintroduce el rifién dentro de la herida.
; Con la gran aguja cuwrva de Albarran, que se introducird en el wltimo espacio
intercostal por encima de la 12% costilla ¥y razando su cara profunda, se pasardn
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sucesivamente los hilos correspondientes a los colgajos superiores, anudandose sepa-
radamente cada uno de ellos.

Los hilos correspondientes a los dos colgajos inferiores se fijardn, el posterior
en el cuadrado lumbar y el anterior en la cara profunda de los maisculos de la pared.

FIGS. 453, 454 y 455. — Procedimiento de nefropexia de Albarrin, a cuatro colgajos
capsulares, fijados a la 12% costilla y a los musculos parietales. (Segun Papin).

Antes de anudar los hilos, el riion debe ser sostenido en buena posicion de modo
que terminada la nefropexia, queds fijado bien alto, estando en contacto por su
cara posterior con el cuadrado lumbar y por la anterior con el transverso del

abdomen. ) . A9
Se terminara con sutwra de la pared y drenaje por debajo del rifiém.

20 Procedimiento de Marion. — Constituye una modificacién del procedimiento
clasico de Albarran. i
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Talla igualmente cuatro colgajos, pero la decapsulacién. no comprende el poj,

inferior (fig. 456).

Pt e

o~

FiG. 456. — Procedimiento de nefropexia de Marion, en el que la decapsulacién no comprende
el polo inferior, pasindose los hilos superiores por encima de la 11# costilla. (Original) .

S \’%

W

FIG. 457. — Forma de tallar los colgajos

FIG. 458. — Nefropexia de Spurr. (Segin
en el procedimiento de Nin Posadas. Ruiz) . ¢ i i

(Segiin Ruiz).

Los hilos de los colgajos supe
anterior aun por encima de la 104,

La pared lumbar la atraviesa valiéndose de la gran aguja curva de Albarran,

riores los pusa por encima de la 11* costitla y el
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mientras el ayudante levanta con un separador la piel y los musculos superficiales;
la penetracién de la pared se hara dirigiendo la aguje horizontalmente sin que la
benetracion a través del fondo de saco pleural represente algln trastorno; una vez
que la aguje ha atravesado el diafragma se inclinard hacie abajo guiada por los
dedos de la otra mano que previamente se han introducido por dentro de la hoja
posterior de la celda renal. i

El resto de la operacién no difiere de la téenica empleada por Albarran.

Aconseja finalmente la colocacién de un punto de sostén que reuna por debajo
del rifién la grasa de la capsula adiposa.

3¢ Procedimiento de Nin Posadas. — Nuestro malogrado urélogo el profesor Joa-
quin Nin Posadas en su procedimiento
crea Unicamente la zone de adheren-
cie @ nivel de la cara posterior.

Para ello, después de haber decap-
sulado la cara posterior, talla tres
colgajos de forma triangular, tal cual
lo indica la figura 457. El colgajo
superior se pasa a través del ultimo
espacio intercostal y se fija a los
musculos; los otros dos colgajos, me-
dio e inferior, se fijan a los miscu-
los profundos.

4°  Procedimiento de Spurr.—-
El profesor Spurr, en su procedi-
miento (figs. 458 y 459) presen-
tado al 22 Congreso Nacional de Me-
dicina reunido en Buenos Aires en
1922, con el fin de evitar las desga-
rraduras que suelen producirse al
preparar los colgajos capsulares, co-
mo él lo declara, modifica los proce-
dimientos de Albarran y Marion.
Limita la decapsulacion « la mitad
superior, tallando dos colgajos que
por medio de hilos fijadores se anu-
dan por encima de la 12# costilla.
Las riendas inferiores las reemplaza
por un doble punto de fijacién que
eleya el rifiéon y lo aproxima a la FIG. 459. — Nefropexia de Spurr. (Segin Ruiz).
pared lumbar. 2 Los cabos de los colgajos capsulares seran anudados
sobre la duodécima costilla y los inferiores sobre los

Spurr describe como sigue la colo-
caciéon del doble punto fijador: “En dos labios de la herida. Vése en el esquema que el
el tercio superior de la herida de la rindén no ha sido atin ascendido del todo.
pared a un centimetro por dentro del
labio interno de la herida, se perfora con una aguja curva enhebrada con catgut Ne 2,
toda la masa misculo-aponaurética, de modo que sean comprendidos los musculos
de la capa superficial y profunda; luego, con la misma aguja se pasa el catgut en
surjet sobre el polo inferior del rifion un punto que describa una linea curva, cuya
convexidad mire hacia arriba y alcance su mayor -altura a nivel del borde convexo
del rifién; inmediatamente y siempre con la misma aguja se perfora de adentro para
la superficie la masa misculo-aponeurética del labio externo de la herida abdominal,
procurando que la altura corresponda al punto inicial sobre el labio interno. Una
pinza de Kocher retendra los dos cabos.
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Hecho esto se inicia un nuevo punto a un centimetro de distancia de] anterioy ,
inmediatamente por debajo. Dicho punto, de igual 1:‘1°d° Va.a pasar en surjet pop &l
polo inferior a un centimetro o centimetro y me(,ho del¥anteniorikcon Ha difel‘encia
que éste describird una curva de convexidad mferl.or, de tal 'mo.dcf que ambog surjet
se miren por su concavidad. Lo mismo que el anterior, la aguja ird a pasar ] catgut
a un centimetro de distancia y por debajo en el labio externo de la herida perforang,
de adentro hacia la superficie. Una pinza de Kocher retendrd los dos cabos”,

La sutura de la pared y el drenaje permitirin terminar convenientemente la

intervencion.

50 ‘Nefro-colopexia transperitoneal de Gutiérrez. — La técnica de la nefrocolo-
pexia preconizada por el profesor Alberto Gutiérrez para el tratamiento de 1a ptosis
renal derecha que tomamos de la tesis de Ruiz, consiste en lo siguiente:

PRIMER TIEMPO: INCISIGN OPERATORIA. — Se hace una incisién vertical derechs
supra e infraumbilical que puede ser transrrectal o pararrectal externa, extendida
desde un poco por dzbajo del borde costal hasta un poco por encima de la arcada
crural.

Si se abre la vaina del recto se desplaza éste hacia la linea media exponiendo
el plano retrorrectal aponeurético peritoneal y se lo secciona para penetrar en la
cavidad abdominal. Desde el punto de vista de la reconstruccién parietal conside-
ramos muy superior la via transrrectal, pues permite rehacer la pared por planos
en mejor forma que cuando se recurre a la incisién lateral (fig. 460).

SEGUNDO TIEMPO: EXPLORACION DEL SEGMENTO DERECHO DEL ABDOMEN. — Abierta
la cavidad abdominal se explora el segmento derecho del abdomen y se expone la
poreién del colon transverso, el angulo hepéatico y todo el colon ascendente (fig. 461).

Si hay adherencias fibrosas o laminares que fijan la porcién inicial del colon
transverso al colon ascendente, se las secciona en un tiempo preliminar con el objeto
de facilitar la movilizacién y exteriorizacién secundaria del colon derecho. Comin-
n.lenl‘.e el colon derecho se encuentra fijado al plano posterior de la cavidad abdominal
si .bxen en una situacién atipica, pues el angulo hepatico se presenta en situacién
baja y cjl colon transverso vecino plegado o caido, libre o unido por. adherencias a la
superficie ztnterior del colon ascendente. En otras ocasiones el colon derecho posee
un meso mas o menos amplio (fig. 462).

Explorando la zona renal con la enferma todavia en posicién de dectbito dorsal
se puede movilizar el rifibn en extensién variable. A veces es posible hacerlo bas:'
cular hacia adelante Yy arriba en forma tal que su polo infer

e ! ior puede exteriorizarse
a través de la herida operatoria,

TERCER TIEMPO: MOVILIZACION DEL COLON DERECHO Y ABERTURA DE LA CELDA RENAL.

]ibms_;cf;nczlzrelssgézcr:?eniia:]ecs_s:Jeto al plano abdominal posterior, se procede a su
sobre el Lorde externo del L plano para lo cual se practica una incision vertical
en forma amplia h mismo y luego se lo va despegando hacia la linea media

o lp ia, hasta exp?.nel:’la segunda porcién del duodeno (fig. 468).
EER S lco;? B0 uosse fl_Jacmn’ este tiempo preliminar, como se comprende, no
D;s : zduailonl es parcial, habra que recurrip a la liberacién de la poreién fija.
te°'iendopl-g 0 e.f.cc? on se 1‘? rechaza hacia el interior de la cavidad abdominal, pro-
%"*bcol'ocand ;upex lcie posterior del mesocolon denudado con una compresa. Sobre ésta
;‘;u At pa:Z Zz’;pliz:cv.alvasdplana& acofiadas en angulo recto, que se dan a un
espacio retrocolénico dercelcol?'a Se el li.nea media. ‘Queda asi expuesto el
el i e .i“o. e comrfrueba e.l n.nf?l..inferior, al.cnal .llega .el .rifién
Wilay :1 rinon, se })ractlca una incision ligeramente curvilinea céncava
» de unos 5 a 7 centimetros de largo. Con ella se abre la celda renal y

(,‘1 ringn queda a la Vv Sta
N 1 . Se 10 despega de laS adllerenc}as mas o0 menos
it (.’Slstente.% que puedan eXIStlI .

Cua .
RTO TIEMPO: COLOCACIGN DE.LA-ENFERMA-EN-Poswde._MAXIMA.,nE_TaENDm.EN- e
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BURG. — Se desplaza el rinén movilizado, si no lo hace por si solo, hacia la parte supe-

rior de su celda. Queda asi libre el extremo inferior de Ja celda renal mas o menos
alargada por el descenso del rinén (fig. 464).

QUINTO TIEMPO: REDUCCION Y CIERRE DE LA CELDA RENAL, — S2 coloca una pequena
valva en el interior de la celda renal sobre su lado interno exponiendo asi el misculo
bsoas iliaco visto por transparencia a través de la hoja posterior de la celda renal.
En nuestras 1ltimas nefrocolofijaciones, hemos utilizado una valva provista de
una lamparilla eléctrica que ilumina en la profundidad la celda facilitando asi la
visibilidad de 1a misma.

Con porta-agujas de Mayo o el universal de Faure y sirviéndose de una aguja
curva de intestino, de mediano tamano, se pasa el primer punto de seda N¢ 2 a través
de la masa muscular del psoas teniendo la precauciéon de hacerlo en una zona del
mismo exenta de nervios, asi como evitando de tomar el uréter o los vasos ttero-
ovéricos. Luego se pasa la aguja a través de la pared anterior de la celda renal
lo mas alto posible; el otro extremo de la misma seda es pasado por el borde inferior
de la hoja posterior un poco por debajo del punto inicial o psoico. Los dos extremos
de la seda se toman con una pinza de Kocher, que se rechaza hacia un lado. Un se-
gundo punto es pasado en la profundidad un poco por fuera del anterior, sobre la
parte mas extensa del psoas y sus extremos superior e inferior atraviesan la hoja
anterior y posterior, respectivamente, de la celda renal. Sus extremos, reunidos tam-
bién, son sujetados por otra pinza de Kocher. Si es necesario se pasa un tercer punto
algo méis externo y que en el fondo atraviesa el musculo cuadrado lumbar y cuyos
extremos son también tomados con una pinza de Kocher. Hay que tener cuidado al
hacer el pasaje de este hilo de no tomar los nervios abdémino-genital o femorocutineo.

Luego se anudan los hilos comenzando de adentro afuera; mediante estos dos o
tres puntos aislados de seda que toman apoyo en la masa muscular, se han unido las
dos hojas de la celda renal y se la ha estrechado (fig. 465).

Insistimos en que no hay que reducir exageradamente la celda renal, pues con-
viene dejar un espacio libre en ella para que el rifién pueda desplazarse en sus
excursiones respiratorias.

SEXTO TIEMPO: FIJACION DEL COLON. — En un tiempo preliminar se aviva la
pared péstero-superior resecando una fraccién del peritoneo en la zona en que se va a
fijar el colon. Esta fijacién se hace llenando las condiciones anatémicas normales,
creandosz asi un angulo hepatico que faltaba o estaba caido y corrigiendo las acodaduras
que presentaba el colon ascendente. Para la fijacién del colon utilizamos seda nimero 2
mediante varios puntos aislados que pasan por un extremo a través de la tenia pdstero-
externa y por el otro a través del labio externo del peritoneo parietal. Hay que tratar
de fijar el cecocolon en la parte més externa y superior de la ;pared derecha del
abdomen. La fijaciéon del colon estd asegurada porque se lo coloca sierflpre sobre la
superficie cruenta que se ha desprovisto de peritoneo en la forma de§cr1-pta y porque
se emplea material no reabsorbible. Son dos detalles importantes de técnica que deben
recordarse si se desea que la fijacién del colon no fracase (figs. 466 y 467). )

Realizada la nefrocolopexia se efectiian las operaciones complementax-{as ‘que
sean necesarias, en especial la apendicectomia que puedt? ser hecha por profilaxis o
por apendicitis sobre todo crénica que con suma frecuencia se observa en estas ’enfer-
mas. Ademas de la apendicectomia en varios casos hemos hacho colecxstect.omla por
litiasis vesicular y en una enferma con retroflexién uterina efectuamos la ligamento-

pexia de Doleris -'Caballero.

SEPTIMO TIEMPO: CIERRE DE LA CAVIDAD POR PLANOS. — En un primer tiempo
se sutura el plano peritoneo-aponeurético, luego se afrontan los haces del misculo
recto, después se une la aponeurosis del recto y finalmente, el tejido celular y la piels.

b



FIG. 460. — Incisién operatoria
para-rectal externa derecha su-

pra e infra-umbilical, extendida FIG. 462. — Nefrocolopexia de

Gutiérrez. Se ha representado
un colon derecho provisto de
un meso de regular amplitud.
El rinén se ve por transpa-
rencia bajo el peritoneo parie-
tal posterior. (Tomada de V.
Ruiz).

desde el reborde costal hasta cer-
ca de la arcada crural en la ne-
frocolopexia de Gutiérrez. (To- ,
mada de V. Ruiz).

FIG. 461. — Nefrocolopexia de
Gutiérrez. En esta figura se ve
la disposicién que habitualmente
suele presentar el colon derecho
en la nefrocoloptosis, cuando es-
ta fijado a la pared posterior.
(Tomada de V. Ruiz).

FIG. 463. — Nefrocolopexia de
Gutiérrez. Movilizacion y des-
plazamiento del colon derecho
hacia la linea media. (Tomada
de V. Ruiz). :




FIG. 464. — Nefrocolopexia de
Gutiérrez. En esta figura se ve
* en pequefio la celda renal abier-

ta; en grande se ha dibujado el
rifién desplazado hacia la parte
alta de su celda, después de ha-
ber colocado la enferma en po-
sicién de Trendelenburg. (To-

FIG. 466. — Nefrocolopexia de

Gutiérrez. Mediante los tres
puntos aislados de seda, que
toman apoyo en la masa mus-
cular, se han unido las dos ho-
jas de la celda renal y se la ha
estrechado. Para fijar el colon
se aviva la pared resecando una
fraccidon de peritoneo en la zona
en que se efectuard la fijacion.

mada de V. Ruiz). (Tomada de V. Ruiz).

FIG. 467. — Nefrocolopexia de
Gutiérrez. En pequefio se ha
dibujado la celda renal cerra-
da por tres puntos de seda.
Sobre la superficie peritoneal
denudada se hace la fijacién
del colon utilizando seda me-
diante puntos aislados que pa-
san a través de la tenia pos-
tero-externa del cecocolon y el
labio externo del peritoneo pa-
rietal. (Tomada de V. Ruiz).

FIG. 465. — Nefrocolopexia de
Gutiérrez. Reduccién y cierre de
la celda renal mediante tres pun-
tos de seda N? 2. Los dos pri-
meros puntos atraviesan la masa
muscular del psoas, y el tercero,
que es el mas externo, perfora
el misculo cuadrado lumbar.
(Tomada de V. Ruiz).
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i Colo-gastro-hepatopexia de Spurr. — «No.ob'stante consistir en una inter.
1ostesia general es indispensable, ya que es menester

AT éenica facil, la an ] 2
vencion de tée i) avidad abdominal.»

s O‘ I.' b . A Al « c
laparotomizar al sujeto y exteriorizar 6rganos de la

«PRIMER TIEMPO. — Laparotomia transrrectal. sobre’el lado derech? a2 ol

timetros de la linea media y de una extensiéon de 12 centimetros; 8 centimetros por

encima del ombligo y 4 centimetros por debajo. Exploracion del estémago, duode-
no, vesicula biliar e higado, colon y ciego.»

«SEGUNDO TIEMPO. — Apendicectomia.»

«TERCER TIEMPO, — Exteriorizacion del estomago y prensién de su cara ante-
rior con dos pinzas de Chaput, una colocada en su
porcién yuxtapilérica sobre la pequeiia tuberosi-
dad y otra lo mas distante posible, en la vecindad
de la grande tuberosidad. Estas pinzas toman el
estémago a dos centimetros de la gran curvatura
y en sitio no vascular. Exteriorizacion del colon
transverso y prensién con pinza de Chaput, por
su bandeleta longitudinal anterior del angulo c6-
lico derecho. Dada la gran movilidad del colon
transverso en los casos de ptosis, es siempre tarea
facil poder extraer casi toda su porcién y coio-
carlo sobre el campo operatorio; otra pinza de
Chaput serd colocada en la vecindad del angulo
colico izquierdo. En todos los casos hemos notado
un alargamiento del epiplén mayor en su porcién
gastro-colica. Hecha esta exteriorizacién del es-
témago y colon transverso, liberado de toda adhe-
rencia con o6rganos vecinos, calculamos el sitio
por dondz pasaridn los puntos de fijacién, cuyo
comienzo debe hacerse por el colon y tratando de
que podamos colocar cuatro o seis puntos en total.»

«CUARTO TIEMPO. — Con catgut fino n? 0 y
aguja Reverdin curva para intestino, damos prin-
cipio a la colocacién de los puntos por el angulo
colico derecho. Tomamos el colon y elevando el
epiplén mayor, pasamos de arriba hacia abajo
la aguja a través del epiplén y de la bandeleta

FIG. 468. — Colo-gastro- he-
patopexia de Spurr.
1, plegamiento del epiplén
gastro-célico; 2, plegamien-
to del epiplén gastro-he-
patico; 3, acortamiento del
ligamento falciforme.

los cabos del catgut, éste es pasado hacia arriba
sobre la cara anterior del epiplén. Luego, la
aguja pasa nuevamente a través del epiplén pa-
. ra tomar el otro extremo raerl
igual modo por delante del epiplén gastro-célico. Una pinza ddei ?Ef&-ytz;ﬁ; 1(3)2
dos cabos. Asi sucesivamente se colocan los puntos a una distancia variable de 6
a 8 centimetros entre uno y otro punto.
cadaS;u:lxocxz ii‘al‘)ll’egz:imulento del epiplén gastro-célico, pasando uno de los cabos de
e ‘es e la serosa y por los espacios avasculares del mismo epiplén
: '11 ec?lo'n 1geramente convergente de derecha a izquierda los dos primeros puntos
Icfar : ;xza(tl::f;fade? d(;l:echa los dos ultimos puntos. Estos puntos toman después la
Te St ents d'et? om.ago a la alt}I}'a de donde se encuentran colocadas las p.inzas
o t';unaﬁo 18 al:lc(xla de colo?a:clon de l’os puntos sobre el estomago es variable,
S enéf grado de movilidad del érgano, pero casi siempre es de unos 4 a
S e uno y otro. Estos puntos, son, naturalmente, sero-m}lsculal'fes.
udan los dos cabos de cada punto célico-gastrico y tenemos el plegamiento

longitudinal anterior del colon, y tomando uno de’
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del .Opi))lén con la consiguiente clevacion del colon hasta la altura del estémago.
El intestino grueso, adopta la forma festoncada, que permitz su perfecta motilidad
funcional.»

«QUINTO TIEMPO. — Reducidas las visceras a la cavidad peritoneal y retirado
el separador de Balfurd, colocamos una valva abdominal en el extremo superior de
la herida para poner a descubierto el ligamento falsiforme del higado. Lo tomamos
por su parte media con un clamp fuerte y traccionindolo al exterior apreciamos
su longitud que estd siempre aumentada. Pasamos por la parte fibrosa del cordén,
un punto con catgut n° 2, que abarque sus dos porciones divergentes producidas por
el artificio de la traccién media y anudamos dejando dos cabos de igual largo,
cuyos extremos serdn pasados, uno de cada lado, atravesando la pared miusculo-
aponeurdtica y que se mantendran con dos pinzas de Kocher para ser anudados
después de la sutura peritoneal, al iniciar el cierre de la herida.

Este acortamiento del ligamento falsiforme, produce la elevacion del higado
y por consiguiente la del ligamento gastro-hepatico. Si la ptosis del ¢stémago fuese
de consideracién y este ligamento se encontrara alargado, puede completarse este
tiempo de la operacién, practicando el acortamiento del ligamento gastro-hepético
a lo Beyea o a lo Bier.»



CAPITULO XXIII

ENFERMEDADES DEL PENE

FIMOSIS

Es una deformidad caracterizada por la estrechez anormal del orificio
prepucial, que no permite poner el glande al descubierto.

Etiologia. — Puede ser congénita o adquirida.

La fimosis congénita muy frecuente en el nifio, desaparece en algunos
con el desarrollo del glande y la aparicién de las primeras erecciones. Es
por esta razén que Marion dice que no debe hablarse de fimosis en los ni-
fios sino cuando después de los cinco afios es imposible descubrir el glande.

En el adulto puede aparecer consecutivamente a procesos inflamatorios
balano-prepuciales (balano-postitis repetidas, diabetes, papilomas, blenorra-
gia) o bien a ulceraciones venéreas (chancro blando y especifico) . Las fimo-
sis adquiridas son mads raras que las congénitas,

Caracteres. — Los caracteres varian, y entre la fimosis puntiforme que
s6lo admite el paso de una bujia filiforme y aquellas cuyas dimensiones del
orificio prepucial permiten descubrir una parte del glande, asi como entre la
fimosis de prepucio corto y tenso sobre el glande y la fimosis de prepucio
exuberante, prolongindose delante de ¢l en una longitud de uno, dos o tres
centimetros, existen todas las gradaciones intermedias.

Trastornos funcionales. — Los trastornos funcionales y accidentes que
esta deformidad es susceptible de ocasionar pueden clasificarse en:

Accidentes urinarios: dilatacién sub-prepucial, dilatacién de la uretra o
de la vejiga, disuria y aun retencién, incontinencia nocturna de orina, calcu-
los prepuciales, balano-postitis, adherencias balano-prepuciales y aun verdade-
ra sinfisis total.

Accidentes genitales: coito penoso, fecundacién mas dificil en las fi-
mosis estrechas por limitacién de la fuerza de proyeccién de 1a eyaculacidn,
habitos de onanismo consecutivos a la irritacidn, parafimosis,
a las inoculaciones venéreas y al cancer peneano.

Accidentes a distancia: prolapso y hernia por esfuerzo al orinar,
rastenia sexual, etc.

predisposicidn

neu-
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Tratamie — i i : i i '
nto. Toda fimosis debe ser operada a fin de evitar los acci-
dentes que es capaz de originar.

El tratamiento de eleccidn,

' . siempre que no haya un proceso inflama-
torio marcado, consiste en la circ

: uncisioén.

La anestesia sers general en el nino y local o regional en el adulto. En
‘31. adulto es preferible a la anestesia por infiltracién en la zona a interve-
fur, recurrir a la anestesia epidural o bien a la anestesia regional. Nos ha

dado m . : :
_ uy'buen. resu'ltado el procedimiento que aconseja Marion: una
primera serie de inyecciones en co-

rona en el tejido celular de la parte
media del pene, con lo que se ob-
tendra la anestesia de la piel, y lue-
go otra serie de inyecciones tam-
bién en corona que se hard en la
raiz del glande en contacto inme-
diato con la vaina de los cuerpos
esponjosos y cavernosos, la que
anestesiard la mucosa.

Existen diversos procedimientos
de circuncisién. Cualquiera que se
adopte es necesario tener siempre
presente la necesidad de dejar sufi-
clente piel como para recubrir el
glande, resecando por el contrario
bastante mucosa, especialmente a
nivel del frenillo, a fin de evitar
la formacidn de una especie de pa-
pada o de buche antiestético.

Previa asepsia de la regién y de
la anestesia elegida, se procede en
caso de existir adherencias prepu-
ciales a su destrucciéon (fig. 469)  Fic. 469. — Destruccién de las adherencias ba-
por medio de una sonda acanalada, lano-prepuciales. (Original).
cuyo extremo en contacto con el = '
surco balano-prepucial, describe movimientos a derecha e 1gqu1erda, mien-
tras dos pinzas toman lateralmente el orificio balan0—prepucl'al. En algl_x.nos
enfermos las adherencias son muy solidas y requieren ser seccionadas a tijera
después de haber incindido el orificio prepucial. ] i

El ayudante toma las pinzas ya colocadas,. con las'que.qercle)_ una li-
gera traccién, mientras el cirujano coloca una pinza de 1f1mosxs ) 11erlo::)r:;
plemente una pinza de Kocher sobre el prepucto parale;men‘te a la e
del glande (fig. 470). Por la ranura d.e la pinza de’1 imosis si la :

o sino al ras de su borde posterior, eJchlendo en e.?te ultimo lcas:i) una ligera
traccién hacia adelante a fin de no herir la extremidad del glande, se seccio-

i isturi.
na el prepucio con un bis 3 i
II,)a I:)iel se retrae después de la seccion en una proporcién mayor que la
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ucosa, la que sera necesario resecar por medio de las tijeras, haciendo una
m ' . A L -
incision mediana dorsal (fig. 471) hasta medio o un centimetro aproxi.

e
Bbdonis S

FIG. 470. — Colocacién de una pinza parale-

FIG. 471. — Incisidn en ia linea media, del
lamente a la corona del glande. (Original).

exceso de mucosa. (Original).

/{bié: ek o

FIG. 472. — Reseccién de los colgajos la-

G, 4178 — S muco-cutine
terales de la mucosa. (Original).

tos separados, coloc
U a niv

aapun-
ando un punto en
el del freniio, (Original) .
madamente de la corona del glande, terminando luego con 1Ia reseccién de
los dos colgajos laterales asi formados (g 472) .
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Se pinzan o ligan las pequefias venas o arteriolas ‘que sea necesario con
catgut 00 y se procede entonces a la sutura muco-cutanea a puntos separados
con catgut N° 1 (fig. 473) .

Siempre que sea necesario, el frenillo se seccionara con un corte trans-
versal y luego se suturard la herida. Mas simple resulta la seccién dél freni-
llo con galvano-cauterio.

Si existen complicaciones sépticas que no ceden al tratamiento médico
indicado para los casos de balano-postitis, se hard una incisién o debridamien-

to dorsal, dejando la reseccién del prepucio para un segundo tiempo, una vez
que hayan desaparecido los fendmenos inflamatorios.

PARAFIMOSIS

Es la estrangulacién de la extremidad de la verga por el anillo prepuc'ial
lievado hacia atras que impide al glande volver a ser cubierto por el prepucio;
es una complicacién de la fimosis.

El glande, que ha perdido su derecho de domicilio, bien pronto se tu-
mefacta y se pone violiceo, al mismo tiempo que aparecen dos rodetes ede-
matosos, Uno anterior mucoso y otro posterior cutineo, ambos separados'

C &relorraco \)\&\\

FIG. 474. — Reduccién de una parafimosis. (Original).

anillo prepucial estrecho, que es el
gl prOfundonSL:lc;i()f:;rrr:dTa I;)oarrt::l inferior }:iel glande, a medida que el
a'gente i gla serosidad infiltra el prepucio, llegando a formar a ve-
tiempoxEanSCHERS bolsa que Mauriac ha designado con el nc?mbre d«? pa-
e VOh'lr?lrgrslaalgunos casos el pene se tumefacta y edematiza pudiendo
pada prepuctal.

G i6n de orina.
.vos dolores, fenémenos de disuria y aun retencién d
acarrear Vi Z

: Si se la abandona a si misma, el agente de estrangula-
jento. — ; . .
Tratamien b.re la cara dorsal del pene, esfacelandose y haciendo ter
s o) 5 : : :
cién se ulcera ccidente por curaciéon espontanea. Sin embargo, en toda para
. z a
minar asi este
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{imosis debemos intervenir ya sea pra}cticando la reducc.ién 0 .b’ien el debr;.
damiento del agente constrictor, seguido o no de la c'lrcuncmon dde ufgen-
cia, pues si bien es clerto que en general cura espontanfeamente espués d'e
varios dias de sufrimiento, en ciertos casos, por el contrario, aparecen compli-
caciones sépticas: linfangitis, flebitis y aun gangrenas del pene. T
La reduccién es lo primero que debe mte.ntarse y es ta'nto mis facil
cuanto mas reciente sea el accidente. Debe practxcarse. con'31.1av1c’lad su.x’ recy.
rrir a maniobras de fuerzas con las que nunca se obtlene,e'xxto, mH’)omendole
al paciente, en cambio, sufrimientos completamente este'rll'es; recién fieSPUés
de varias tentativas infructuosas recurriremos a los procedimientos quirdrgicos.
Esta reduccién para que tenga ¢éxito ha de ser metddica, lo mismo que
si se tratase de la taxis de una hernia gstrangulada; es conveniente rodear la

FIG. 475. — Seccién a bisturi del anillo de estrangulacion en una parafimosis. (Original).

regiéon unos minutos antes con unas gasas embebidas en una solucién de co-
caina al 1 o 2 % y XXX gotas de adrenalina al 1 %,, a fin de facilitar la
re(:iuc'cién y hacerla menos dolorosa. Con la mano izquierda (fig. 474) com-
primiremos el glande sobre esta compresa, de adelante hacia atras y sobre todo
su contorno, tratando de hacerlo disminuir de volumen; esta expresién se pro-
longara durante cinco minutos o més, mientras que los dedos de la mano de-
x.efha dispuestos alrededor del anillo de estrangulacién sostienen el pene. Re-
cien después trataremos de rechazar de atras hacia adelante con la mano de-
recha el anillo de constriccién mientras la mano izquierda comprime y re-
chaza el glande en sentido inverso.

Si la reduccién se consigue debe advertirse al enfermo la conveniencia

de '13 operacién de su fimosis una vez desaparecidos los accidentes inflama-
torios.
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El debridamiento sera practicado previa inyeccién de una solucién anes-
tésica sobre la cara dorsal del glande. Separando entre el pulgar y el indice de
la mano izquierda los dos rodetes edematosos sobre la cara dorsal del pene
(fig. 475), seccionaremos en la linea media por pequefios cortes de bisturi
el anillo de estrangulacién, que es ‘
bien profundo, en contacto con los
cuerpos cavernosos. Después de ha-
berlo seccionado, facilmente se reduci-
ra la parafimosis salvo en los casos de
adherencia, en los que la circuncisién
de urgencia se impone. La hemorra-
gia se detiene espontineamente o con
la sutura de la herida (fig. 476), la
que no se practicara en los casos de
esfacelo.

Igvalmente en los casos de simple
debridamiento debe advertirsele al
enfermo la conveniencia de la supre-
sién de su deformidad una vez ob-
tenida la cicatrizacién.

La circuncisién de urgencia consiste
en una secciéon media dorsal y la re-
seccidn con tijeras de los dos colgajos
laterales resultantes, hasta el frenillo.
Luego se sutura por puntos separados
piel y mucosa, termindndose con 1a i 476 Sutura de la herida despus
incision transversal del frenillo, cuya de la seccién del anillo de cstrangulacion
herida se sutura longitudinalmente.

cn una parafimosis. (Original).

INFLAMACIONES DEL PENE

Son frecuentes y pueden distinguirse distinos tipos: 19, wlceraciones; 29, balano-
postitis; 3¢, erisipela; 49, linfangitis; 59, flemones; 6% flebitis; 79, cavernitis; 89, gan-
grenas sintomdticas; 9°, gangrena fulminante espontanea.

I — ULCERACIONES

portancia y curan rapidamente.
1 chancro especifico, el chancro blando ¥
do a proposito del “Examen

Las ulceraciones banales no tienen 1m
Las ulceraciones venéreas comprenden e
el chancro mixto de Rollet. De ellas nos hemos ocupa

del pene”.

II. — BALANO-POSTITIS

La inflamacién del glande o balanitis y la inflamacién de la cara inter-
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na del prepucio o postitis, ordinariamente se asoclan para CERE

no-postits.

Etiologia — La causa predisponente en un buen numero de observacio-

nes, es la fimosts.

Las causas determinantes pueden ser locales o generales.

Entre las causas determinantes locales figura en primer término la acu-
mulacién de las secreciones normales y de la orina en un prepucio estrecho,
debido a la falta de cuidados de aseo; la blenorragta es una causa frecuente de
balano-postitis especialmente cuando se descuida la limpieza de la regién; la

" sifilis en cualesquiera de sus periodos puede encontrarse en la etiologia de estos
procesos inflamatorios, sea en forma de accidente inicial o chancro, de
placas mucosas o bien de sifilides terciarias; el chancro blando, lo mismo que
¢i herpes y las lesiones neopldsicas del glande o del prepucio figuran también
con frecuencia entre las causas determinantes de la balano-postitis; en algu-
nos individuos la hipersecrecién de las glandulas sebaceas del glande y hoja
mucosa del prepucio —verdadera seborrea de la mucosa— la secrecidon se des-
compone y ejerce una accidn irritante sobre ellas, especialmente cuando no
hay aseo.

Entre las causas determinantes generales la diabetes ‘es la que con ma-
yor frecuencia origina la inflamacién balano-prepucial, complicacién no fre-

cuente, favorecida por la orina azucarada. Mucho. més raras son las balano-
postitis diftéricas.

Bacteriologia. — Los gérmenes que pueden encontrarse en las secrecio-
nes de las balano-postitis son miltiples, pudiendo asociarse algunos entre si:
gonococos, estafilococqs, estreptococos, colibacilos, proteus vulgaris, bacilo de
L)ucr'ey, bacilos de Loffler, micrococos diversos, pneumococos, espirilos diversos
especialmente en la forma denominada balano-postitis erosiva circinada, etc.

En las balano-postitis de los diabéticos se observa casi siempre un hen-
go del género aspergillus que ha sido sefialado primeramente por Friedreich.

Sintomatologia. — En las balano-postitis ‘esti el prepucio tumefacto y
ede.matoso en los casos agudos y su orificio rojo da salida a secrecién muco-pu-
tu.ler'zta mas o menos abundante; si la infiltracién del prepucio permite des-
cubrir el glande se podra apreciar en él su coloracién rojo intensa y aun ero-
siones en algunos casos; a veces se observa también una tumefaccién dolorcsa
de los ganglios inguinales.

- Los sintomas subjetivos se reducen a una sensacién de cosquilleo o de
ardor que en los casos intensos se transforma en vivos dolores espontdneos
e:ftc.zgerados por la menor presidn o por la accién de la orina sobre la super:
ficie mucosa inflamada y a veces erosionada.

Las balano-postitis de repeticién producen una fimosis adquirida o agra-

an una flmOS-lS congenita, determinando un espesamiento e induracién del
orificio prepucial.

v

: En .la {)alano-postlus erosiva circinadu se aprecia a nivel del glande ero-
siones epiteliales superficiales de forma redondeada, de coloracién rojo inten-
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$3, que sangran con facilidad y en las que pueden verse las papilas tumefactas;
e.stan.hmxtadas por un borde blanquecino debido a la maceracién de la epi-
dermis y se acompafian de supuracién abundante.

Complicaciones. — Si bien ordinariamente las balano-postitis evolucio-
nan hacia la curacién, en algunos casos y especialmente en los diabéticos pueden
presentarse complicaciones tales como absceso linfangitico del pene, gangrena
ael prepucio, adenitis supuradas, etc.

Diagnéstico. — EI diagnéstico de la balano-postitis es fdcil teniendo en
cuenta los caracteristicos sintomas de la afeccidn.
S El diagnéstico de la causa del proceso inflamatorio es por lo general
facil, especialmente en los casos en que el prepucio permite poner el glande al
descubierto y-apreciar la lesién originaria. En caso de orificio prepucial estre-
cho el diagnéstico es imposible y exige el debridamiento dorsal del prepucio.

La balano-postitis de los diabéticos serd diagnosticada por los antece-
dentes, el examen del enfermo y la frecuente coexistencia de lesiones eritema-
tosas y eczematosas en la vecindad,

Tratamiento. — En los casos de balano-postitis en que el prepucio per-
mite descubrir el glande se tratard la causa del proceso inflamatorio al mismo
tiempo que se practicaran lavajes varias veces al dia con una solucién de per-
manganato de potasio al 0,25 %, oxicianuro de hidrargirio a igual titulo,
nitrato de plata al 1 %, sulfato de cobre al 5 %, etc.

En las balano-postitis de los diabéticos es mecesario recordar el peligro
de las soluciones antisépticas fuertes y en especial del 4cido fénico y el agua
oxigenada por el temor de esfacelo; emplearemos en estos casos lavajes con
soluciones antisépticas muy débiles, suero fisioldgico, borato de soda, etc.

Si después de unos dias de tratamiento médico bien conducido persiste el
proceso inflamatorio y el prepucio no permite descubrir el glande, ello nos
indicard la oportunidad de la incisién dorsal del prepucio que pondra al des-
cubierto la lesién y en caso de ulceracién permitird su examen bacterioldgico.

La incisién dorsal del prepucio, previa anestesia local por infiltracién
o bien como ha sido indicado a propdsito de la circuncisién, puede hacerse con
¢l bisturi o las tijeras; pero es preferible recurrir al cauterio a fin de evitar la
inoculacién de la herida, siendo asi mas dificil su chancrizacién secundaria en
los casos de chancro blando. La incisién dorsal se hara sobre la linea media,
salvo cuando la palpacién haya revelado que a ese nivel existe la‘lesién, en
cuyo caso se harad algo hacia afuera. h

Después de la incisién y en los dias que siguen deben ordenarse l?z’mos d?l
miembro, prolongados y repetidos varias veces al dia con una.s.olucxon anti-
séptica, por ejemplo permanganato de potasio al 0,50 %, u oxicianuro de hi-
drargirio a igual dilucién.
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111, — ERISIPELA

e extensién de un proceso de las regiones vecinas, puede

Rara y casi siempr el S ¢
enosas limitadas con eliminacion consecutiva de escaras,

ser origen de lesiones gangr

IV. — LINFANGITIS

Las escoriaciones, ulceraciones e inflamaciones del pene y uretra pueden ser e]
origen de un proceso de linfangitis, y asi vemos que ésta sucede al herpes, erosiones
del prepucio, balano-postitis, chancro blando, chancro sifilitico y blenorragia.

Las linfangitis banales y blenorrdgicas son frecuentes. Unas veces se trata de
linfangitis reticulares desarrolladas en la vecindad del punto de inoculacién y ca-
racterizadas por el edema y rubicundez local; otras, son linfangitis tronculares y
constituidas por un cordén extendido en el dorso del pene de la base del glande a
la raiz del miembro, que en ocasiones raras puede dar lugar a la formacién de pe-
quefios abscesos subcutédneos diseminados sobre su trayecto.

La linfangitis chancrosa que acompafia al chancro blando se observa clinicamente
bastante a menudo. Casi siempre es una linfangitis troncular, constituida por uno
a dos cordones nudosos dorsales, tumefactos y dolorosos que la palpacién revela;
en ciertos puntos de su trayecto pueden formarse pequefios abscesos, origen de
un nuevo chancro simple: es la linfangitis bubonal.

La linfangitis sifilitica no siempre es visible; es necesario investigarla por
la.palpaci(’m, que en ocasiones permitird su reconocimiento en forma de uno o
mas cordones dorsales duros e indoloros: es una linfangitis subaguda que no supura.

V.— FLEMONES

: .Pue'de{l ser consecutivos a las uretritis, inflamaciones locales del penme, peri-ure-
tritis, tifoidea. ,

Unas veces se trat ' )
a de' flemones circunscriptos, otras de flemones difusos.

VI. — FLERBITIS

agud{;a flebitis del pene es una complicacién rara de la uretritis blenorrdagica sobre-

Se manifi s 75 ubi
esta por: 1¢, dolor; 29, rubicundez Y tumefaccion edematosa de los tegu-

Y

mentos p)epz(clo, y 30, apallcwn de un (:'07d07l du70 ] SCHSlble en la' l”lea ﬂLC(ha
Yy

de la cara do?sﬂl del pe’le.

Si hay flebitis de los cuerpos cavernosos e
del glande.

1 c ’
E:l { rat anuento ()l15151 e en ‘)a n0s I()(fa)(?s (!(ll 1ent S 1 on aciwones hz“nedas
e
Y lcnt

l pene estd en ereccién con flaccidez

VII. — CAVERNITIS

Pu '‘minar . :
Ca:(iﬁ: Qetexmmallas los traumatismos, uretritis e inflamaciones del pene.
eriz 3 i 6 i
an a este proceso: 19, dolor, en general intenso; 29, coloracién rojiza ¥y

cdema [ lapi
i dfie l.os tegzm?entos del pene; 3°, priapismo mas o menos completo, que deter-
Ina disuria; 49, fiebre y escalofrios.

Puede conducir a la supuracion o a la gangrena.
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D 7 fotin oipe
El diagnéstico mo ofrece dificultades. Los fenémenos inflamatorios locales y

la fiebre permi istingui

ermiten distinguir el priapi : i
G wapismo consecutivo ¥ .
variedades, a las cavernitis de las otras

El pronéstico es serio.

¥ Puede sobrevenir la muerte; si el enfermo cura las
erccciones desaparecen. ‘

VIII. — GANGRENAS SINTOMATICAS

) Las cuustzs- determinantes pueden ser: 19, compresion del pene por parafimosis
1 Cuelp(;.e:\tlano; 29, lesiones inflamatorias del pene o de la uretra, tales como ba-
ano- 3 S S o sie . ope .

; postitis, erisipela, linfangitis, chanero blando, peri-uretritis, ete.; 3¢, traumatis-
mos, que pueden ser heridas o mordeduras.

.Como causas predisponentes intervienen a veces la diabetes, caquexia e intoxi-
caciones.

IX. — GANGRENA FULMINANTE ESPONTANEA DE LOS ORGANOS
GENITALES EXTERNOS DEL HOMBRE

Fué descripta por primera vez por Fournier en 1884. La bibliografia argentina
cuenta con una excelente tesis del doctor Eduardo Roca, del ano 1904.

Etio-patogenia. — Sc observa con mayor frecuencia entre 18 y 25 ailos, pero
también ha sido vista en nifios pequefios.

Es una gangrena séptica, habiéndose encontrado: estreptococos, enterococo de
Thiercelin, bacilo aerobio séptico de Legros Lecéne, vibrion séptico, bacillus perfrin-
gemns, etc.

El punto de partida del agente microbiano puede ser una escoriacién del glande,
prepucio o surco balano-prepucial; fisuras del pene o del escroto, de cualquier ori-
gen y a veces consecutivas al rascado.

Como causas predisponentes pueden intervenir la diabetes, enfermedades infec-
ciosas y, en una palabra, todas las causas de debilitamiento orgénico.

Anatomia patolégica. — Habitualmente es una gangrena cutdnea, una linfan-
gitis a evoluciéon gangrenosa; rara vez ataca los tejidos profundos. Puede limitarse
a una parte del pene o extendida a todo él y a veces al escroto.

Las lesiones se caracterizan por la placa de esfacelo, mds o menos extensa, tnica
o multiple, que al igual de los demds procesos gangrenosos, consta de tres zonas:
19, zona cential, constituida por los tejidos gangrenados; 2¢, zona intermedia, en la
que abundan los microbios y, por lo tanto, propicia a la gangrena; 3¢, Zona peri-
férica de reaccién, rojiza, que establece la separacién con los tejidos sanos.

PERiODO DE COMIENZO. — Se inicia bruscamente en un
con semsacion de escozor Y quemadura en el pene,
subicunda. No tardan en presentarse los
tura elevada, escalofrios, cefalea y

Sintomatologia. — I.
sujeto en estado de salud aparente,
en el cual aparece una zona tumefacta y
fenémenos generales consistentes en tempera
vomitos.

Las lesiones evolucionan rdpidamente
una tumefaccion edematosa considerable;
__ Al cabo de 24 a 36 horas, aparecen flictenas que
luego se rompen, asi como placas de esfacelo ligeramente deprimi.das cuya colora-
cién es variable, pudiendo ser blanca grisacea o ligeramente.a.n.larlllenta ya veces
verdosas o negruzcas; las partes afectadas pierden su sensibilidad y son circuns-

y en pocas horas el pene es asiento de
el dolor es intemso.

II. PERiODO DE ESTADO.
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criptas por una zona inflamatoria rojiza que limita el proceso. Las lesiones se li-

mitan al pene o bien se extienden al escroto. )
Los fendmenos generales son particularmente intensos en este periodo: la tem-

peratura llega a 39° Y 40°, la sed es intensa, hay postracwon Y sudores profusos, ete.

6N Y DE ELIMINACION. — Se inicia entre el tercer
Los dolores y el estado general mejoran; la gangrena
usgo las escaras caen. La reparacién

III. PERiODO DE REPARACI
y cuarto dia, a veces después.
se detiene y aparecen surcos de eliminacién y 1
se hace rapidamente.

Diagnéstico. — La iniciacién brusca y la evolucién rapida del cuadro clinico
descripto hacen el diagnéstico facil.

Pronéstico. — Habitualmente benigno en cuanto a la vida, es 7reservado en lo
que a la funcién se refiere, variando segun los casos.

Tratamiento. — Comprende indicaciones diversas que pueden agruparse asis
1o, tratamiento local; 2°, tratamiento del estado gemeral; 39, autoplastias.

I. TRATAMIENTO LOCAL. — Se practicardn debridamientos al termocauterio que
en caso de gangrena profunda deben llegar al cuerpo cavernoso; se cireunscribiran
las lesiones con puntos de fuego; s2 haran curaciones hitmedas com agua oxvigenada.

II. TRATAMIENTO DEL ESTADO GENERAL. — Ademés de las indicaciones especiales,
se recurrird al aceite alcanforado, suero glucosado y suercterapia anti-gangrenosa,
como se ha indicado para el flemén urinoso difuso.

III.. AUTOPLASTIAS. — Estén indicadas en algunos casos a fin de reparar las
destrucciones que la gangrena haya podido determinar.

INDURACION PLASTICA DE LOS CUERPOS
CAVERNOSOS

£ (Ijlt;:loiloa.y Golic;_iz:wmente rara; el mayor nimero de observaciones se encuen-

Su e't‘xologia. fué oscura hasta el afio 1936, en que May de Montevideo, llamé
la' atenciéon sobre el rol de la linfogranulomatosis inguinal o enfermeéad de
Nicolas Favre en la induratio penis plastica. Observaciones post'eriovﬁ de Ma
otros, han permitido establecer que si bien no todas las induracione d~5 loe cuel?r 03;
cavernosos son de etiologia linfogranulomatosa, puede afirmarse q?le eal isgual gue
err1. el sindrome de estrec_hez rectal, la linfogranulomatosis venérea o enfermedad de
Nicolas Favre ha conquistado el primer plano en la etiologi ] i 1
S ogia de la induratio pems
artm.Sisc:C‘;:r:stf:buxdo también como causas: la sifilis, gota, diabetes, reumatismo ¥

En una serie de 21 observaciones, May da los siguientes resultados de la reaccion
de Frei: negativa en un caso (4,75 %) ; positiva en 20 casos (95,24 %). La sifilis,
considerada antes como factor etiologico principal se encontrd ;n cinco enfermos
(23,80 %), dudosa en un caso (4,76 %) y negativa en 15 (71,44 %).

An . I3 . . . > A ]

o lat?mla pnt?loglca. — Se caracteriza por la existencia de nédulos fibrosos,
1’) ocalcdreos w dseos, a nivel de la vaina y septum de los cuerpos cavernosos y
mas rara vez en el espesor mismo de ellos.

Sintomatologia y diagnéstico. —El examen permite apreciar nicleos indurados
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¢ indoloros, Unicos 0 miultiples, a veces muy extendidos, situados en 1 ra dorsal
del pene y de consistencia muy dura. ¢ & LaratCotog

Laz_d.es?zacion@ del pene en la ereccion son la consecuencia de esas induracio-
Elej‘aziénz:fwu an o 'meosdle'ltan el coito. La desviacién se hace del lado de la in-

El ‘USPCCt‘O uretroscdpico observado en diez pacientes, ha sido descripto por May
7 Roven B e iseces it Sl (0 S

3 atro primeros centimetros de la uretra, he
notado en la mayoria de los enfermos, que ésta pierde su elasticidad caracteristica,
estando como acartonada en una extensién de unos cinco centimetros, reapareciendo
luego la elasticidad normal de todo cateterismo uretral.»

«La mucosa uretral en la regién perineo-escrotal conserva su color, brillo y as-
pecto normales. Avanzando, en la observacién de la mucosa peneana, se ven zonas
de mucosa de color rojizo, alargadas en el sentido sagital, congestivas, salientes, de
bovdes redondeados que las limitan perfectamente. Estas zonas congestivas estdn
colocadas entre las 12 y la 1, colocadas como en hilera, separadas una de otra por
espacios de mucosa de aspecto normal. He llegado a contar hasta seis zonas conges-
tivas alternadas. En medio de estas zonas congestivas se ven lagunas de Morgagni
sumamente abiertas y rojas.»

«Siguiendo uretroscopicamente la evolucién de los pacientes, he visto que estas
zonas congestivas empalidecen, pierden su aspecto saliente y no tienen bordes redon-
deados, quedando las lagunas de Morgagni en las regiones que corresponderian a las
zonas congestivas abiertas.»

El diagndstico no ofre
reaccion de Frei, en la que se de
més tres meses de preparacion, per
de los casos en que el proceso se de

ce dificultades ante un cuadro tan caracteristico. La
be emplear antigeno humano, polivalente y de no
mite el diagnéstico etiolégico en la casi totalidad
be a la linfogranulomatosis.

Tratamiento. —- Cuando interviene la linfogranulomatosis se recurrird a la an-

tigenoterapia especifica.

TUMORES DEL PENE

Dejando de lado los quistes sebdceos, lipomas y.fibro_mas que pueden observarse
a nivel del pene y que no presentan ninguna particularidad, asi como los tumores
vasculares, sarcomas Y endoteliomas, neoplasias cxcepcio.nalmente raras, nos oc.upa-
remos entre los twmores benignos de los quistes congénitos, cuernos y vegetaciones
o papilomas y entre los tumores malignos del cancer del pene.

I. — QUISTES CONGENITOS

resultan de inclusiones embrionarias

de observacion rara, .
s dermoides, respec-

Los quistes congénitos, : : .
n lugar a quistes mucoides y quiste

endo o ectodérmicas, que da

tivamente. ) : )
Situados en la cara inferior del pene a nivel del rafe mediano, son ordinaria-

mente unicos y de volumen inferior al de una a'vellana; echpcionalnlente estan cons-
tituidos por una serie de cavidades que comunican entre sl : .

E1 contenido de los quistes mucoides es un liquido blanquecino y gel-a?mo?; los
quistes dermoides encierran un liquido caseoso que puede llegar a la calcificacion.

El tratamiento consiste en la eatirpacion completa del quiste.
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II. — CUERNOS

Constituyen una rarveza y suelen salir « nivel del glande y especialmente del
swrco balano-prepucial, andlogos a los que aparecen en la superficie cutdnea (fig. 477).

FIG. 477. — Cuernos del glande. Observacién
personal. (Enfermo del Dr. Vaqui¢) .

El tratamiento consiste pues,

En su produccién intervienen po-
siblemente las Wrritaciones repetidas
del glande.

" En general unicos, se inician bajo

la forma de una saliencia conica que
crece gradual y lentamente para al-
canzar una vez desarrollados una lon-
gitud que puede oscilar de dos a diez
centimetros y un didmetro de medio a
dos centimetros; rectos o curvos y a
veces torcidos en espiral, terminan por
una punta roma o afilada; pueden
implantarse en el glande perpendicu-
larmente o en forma oblicua; su con-
sistencia es coérnea y su coloracién
grisicea.

El examen histolégico revela quz
los cuernos estan constituidos exclu-
sivamente por células epidérmicas

queratinizadas; en su base se en-

cuentran largas papilas dérmicas que

penetran profundamente en la masa
cornea. :

No son dolorosos y tnicamente

producen -molestias que dificultan el
coito.

La transformacién maligna que se
observa a veces contribuyz a la in-

dicacién operatoria de estas neo-
plasias.

en la extirpacién del .
t i : cuern de. vmr
plantacion a fin de evitar la reci B e

diva posible.

III. — VEGETACIONES O PAPILOMAS

Lz:is vegetaciones o papilomas conocidas vulgarmente con el nombre de
. ; )
restas de gallo, son neoplasias benignas que se desarrollan a nivel del glande

y cara mucosa del prepucio;
considerables.

Etiologia.
irritaciéon continuada de la mucosa
balano-postitis y herpes.

por su acumulacién pueden formar masas

— De observacién frecuente, se desarrollan favorecidas por la
balano-prepucial, por el pus blenorrdgico,

o También pueden observarse en los genitales externos de la mujer; pro-
emente son contagiosas y pueden transmitirse, por lo tanto, de uno a

otro sexo por el coito.

- neoplasias benignas.
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Anatomia patolégica. — Ordinariamente localizadas a nivel de la base
del glande y surco balano-prepucial, se presentan al examen macroscopico (fi-
gura 478) en forma de pequefias elevaciones en general numerosas,y re-
unidas por placas, de consistencia mas o menos dura y a veces cornea; pueden
llegar a invadir en forma de corona la base del glande y aun recubrirlo com-
pletamente dindole un aspecto que ha sido comparado a una coliflor.

El examen histoldgico revela que el papiloma estd formado por una ma-
nifiesta hiperplasia: de la capa papilar.

Sintomatologia. — Al ocuparnos del aspecto macroscopico de las lesio-
nes ya hemos visto como se presentan y las proporciones o extensién que
pueden llegar a adquirir asi co-
mo su locclizacién habitual.

La secrecién que producen en
los casos en que existe una fi-
mosis concomitante, llega a des-
pedir por su descomposicién un
olor fétido sumamente desagra-
dable.

En general no sangran, salvo
cuando se producen ulceraciones.

En los casos de fimosis el pre-
pucio puede ser perforado por los
papilomas. .

En algunos enfermos el cotto
se hace doloroso, y la miccidn
puede causar vVIVOS dolores debi-
do al pasaje de la orina a nivel
de las partes erosionadas.

A veces se observa la transfor-
macién en epiteliome de estas

FiG. 478. — Papilomas del glande.
(Observacion personal) .

Diagnéstico. — EI diagnos-
tico de las vegetaciones O papl-
lomas no ofrece en general difi-

cultades, dado lo caracteristico de su aspecto. o .
Sin embargo, en los casos en que existe una fimosts estrecna q

mite poner las lesiones al descub%e'rto,f’te-ldaproacsczsclollr:;)laga;c;rgacli);llar;c:p;e;\;
i igina, con su secrecion fetida, I !
Exllaciu?:dea:ea otl:fw;rél: del prepucio, pueden induci.r en error y sxmuéar 1un Cjir:izeg
peneano si es que no se observan algu'nos Papllomas qu;, 1salen eioaaia i
balano-prepucial. En esos casos el debrldamler.lto c'lor.:sal el prepucio, al p

al descubierto las lesiones permite llegar al dlagnost%co. : 1.2

El cdncer del pene serd reconocido por su bas'e indurada y de consistenc

lefiosa y la facilidad con que se producen hemorragias por el contacto.
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En caso de duda se recurrird al examen histolégico que permite llegar al
diagnéstico exacto de la lesion.

Tratamiento. — Las vegetaciones deben ser destruidas cuanto antes a
{in de evitar su desarrollo y extensién asi como su posible transformacién
‘maligna. '

3

La destrucciéon puede obtenerse con foques cdusticos quimicos, tales como
Zcido nitrico, nitrato de plata, acido acético glacial puro, etc.; este ultimo ha
sido preconizado por el profesor Salleras. Preferimos destruir las vegetaciones
con el termocauterio o gdlvanocauterio. Otros emplean las corrientes de alta
{recuencia en la forma de etincellage o de electrocoagulacién, tal como se hace
para la destruccién de los tumores vesicales. Cuando se trata de vegetaciones
muy voluminosas pueden extirparse con las tijeras, cauterizdindose luego su
punto de implantacién. 3 '

IV. — CANCER

Frecuencia. — EI cincer del pene representa, segun Legueu, el tres por

ciento de los cdnceres primitivos del organismo. En cuanto a las lesiones tu-

morales del pene, el cincer le sigue en orden de frecuencia a las vegetacicnes
o paptlomas.

Etiologia. — Lo mismo que en los otros cinceres del organismo, nos
es desconocida su causa.

La edad en que se observa con mayor frecuencia, segin las diversas es-
tadisticas, es de 40 a 70 afios, época de la vida que comprende los dos tercios
de los casos. .

En 134 observaciones reunidas por Demarquay en su obra ‘‘Maladies
chirurgicales du pénis’’, la afeccién habia sido observada:

P70 & 30 afes o h h e 9 veces
S SO () S 3
SR R 18
S 06 () S : RS 23
S G e N 23
L 7 R () B L0

. .Las causas predisponentes al desarrollo del cincer del pene que han sido
p-rmc1palmente indicadas son: la fimosis, la sifilis, el traumatismo, el conta-
gio directo, las neoplasias benignas,

La fimosis es de las distintas causas que favorecen el desarrollo del cin-
cer peneano aquella cuya influencia parece mejor demostrada, habiendo sido
encontrada por Demarquay 42 veces en 59 observaciones, es decir, en el 71

por F}ento de los casos; sin embargo, Leguen lo ha encontrado en una pro-
porcién menor.
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K hﬂ aillln;::;;garece ;ctuar por la inflamacién balano-prepucial que ori-

1on y descomposicid % : t
titants de 13 ofine Rl II;Or elo:seiedlc:;icsii;r:cwn sebac'ei:l. por la accién
. : e de la regidn.
i bien esta neoplasia puede presentarse en pacientes que no han tenido
Jamas flm0§1s, dado la frecuencia con que se observa dicha malformacién,
debe aconsejarse la circuncisién como medida profilactica, especialmente cuando
la estrechez del orificio prepucial impida descubrir el glande y por lo tanto
los cuidados de limpieza.

La sifilts ha sido mencionada en algunas observaciones, habiéndose cita-
do también casos en que el epitelioma se ha desarrollado en el mismo sitio de
un chancro anterior.

También debe tenerse en cuenta la posibilidad de leucoplasias balano-pre-
puciales, que al igual que en otras mucosas como muy bien lo han hecho no-
tar Gaucher, Sergent y Gou-
gerot, se trata de estados pre-
cancerosos, que deben .ser
diagnosticados y tratados
precozmente como contribu-
cién a la profilaxia de] can-
cer. Es por eso que Gouge-
rot practica sistematicamente
en los antiguos sifiliticos, no
sélo la inspeccién de la mu-
cosa bucal, sino también la
de las mucosas genitales con
el pretexto de investigar la
existencia de placas mucosas
o de gomas.

El traumatismo ha sido
invocado en algunas obser-
vaciones, si bien mds rara-
mente que la fimosis y la
sifilis. Se han citado casos

a J — Ci ¢. Forma vegetante.
en que el cancer se ha des- FIG. 479. (':ancer de pene. F ]’g. B
Museo del Instituto de Anatomia Patolégica de l(a

arrollado como consecufmcxa e s o
o ik mordedura antigua, TR N s excrecencias €arnosas neopldsicas; 4, pene.
de una desgarradura del pre-

pucio durante el coito, etc. e : )
El contagio directo por cohabitacion con una mujer afectada de cancer

uterino se ha sefialado en algunos casos, pero quizds se trate de mmgle coinci-
dencia, pues el cancer del utero es frecuente y raro el del pene, 10 O stante ser
comun la observacién de mujeres cancerosas que contintian sus relaciones

sexuales. 3 ]
La transformacién maligna de neoplasias benignas tales como los cuernos

y las vegetaciones O papilomas puede observarse, sl bien es rara.
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Anatomia patolégica. — La localizacion inictal del cancer peneano es cn
la mayoria de las observaciones a nivel del glande y cara mucosa del prepucio;
es raro que comience en la piel del pene o en la region del meato. ;

La extensién del cancer de la cubierta peneana y por lo tanto también
del prepucio se hace en superficie, dejando bastante tiempo los cuerpos ca-
vernosos sin ser atacados; por el contrario el cancer del glande invade ripi-
damente los cuerpos cavernosos y el cuerpo esponjoso de la uretra. Rara vez
la ncoplasia se extiende mas alla del
pene e invade el escroto, el testicu-
lo, la préstata o la vejiga.

Seglin el aspecto macroscopico se
distinguen la forma vegetante y la
forma ulcerosa o carcinoma.

La forma vegetante (fig. 479),
que es la que se observa con mayor
frecuencia, se caracteriza por la exis-
tencia a nivel del glande o de la
cara mucosa del prepucio —con fre-
cuencia de ambas a la vez, y mas
raramente a nivel de la cubierta pe-
neana— por excrecencias carnosas de
coloracién rosada o rojiza, segln
su grado de vascularizacién, que no
tardan en ulcerarse, sangrando con
FIG. 480. — Cancer de pene. — Forma ul- A cox?tacto B mige

cerasa o carcinoms, — Muieo del Ins. B2E @ Una secrecidn saniosa y fétida.

tituto de Anatomia Patolégica de la Fa- Reposan dichas Vegetadones S0~
cul[lad, N de orden. 1252. bre una base indurada, de consis-
. amplia ulceracién neoplisica. tencia lefosa; por su desarrollo

- le dan al miembro u

. n aspecto que
ustam ’
Justamente ha sido comparado a una coliflor, duplicando y aun triplicando

sus di i : 1
drgensxones n?‘rmales. en ocasiones llega a adquirir el volumen de una
mandarina, extendiéndose a veces al resto del miembro

coRaiptg - \
.~,q5-;‘2,_\"‘:

NI

nos han llamado pre 'ucio d e pEe g o que dlgns
o e P e carton, y por lo tanto la produccién de una fi-
Os enfermos, por el contrario, las vegetaciones del glande impiden

que el prepucio pueda dirigirse hacia adelante, existiendo unag ara’fimospis
La forma ulcerosa o carcinoma (fig. 480), mas rarf s rcse;1ta
:;liggma de una ulceracién or.dinariamente situada a nivel del gllandell surco
fundidalzir,ez‘:cela:;p::a rsnoa;cha invasora en superficie y especialmente en pro-
o'y re una base indurada que llega a veces a perforar la

El examen hiSlOl()gl(() \Y il om: can-

al descubierto la lesién .
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Las met?staS1s viscercles se citan muy excepcionalmente, habiéndose obser-
vado en fal hlgado, pulmén, pleura, mediastino y miocardio.

La invasién gangl}onar es sumamente frecuente y puede producirse afin
antes que esta propagacién pueda apreciarse clinicamente.

‘ En general son atacados los ganglios inguinales del lado en que ra-
dica la lesién, pero en-otros casos se observa una adenopatia inguinal bilate-
ral; también puede observarse la invasién de los ganglios iliacos y aun de los
lumbo-adrticos, como lo ha observado entre nosotros Squirru.

En un periodo avanzado no es raro encontrar queAla' adenopatia inguinal

se ulcera y la regién presenta una tumefaccién de superficie irregular y fun-
gosa . d

Sintomatologia. — El comienzo del cancer del pene se hace generalmen-
te a nivel del glande o del prepucio, ya sea en forma de un mamelén car-
noso semejante a una vegetacién banal, pero que sangra con facilidad, de una
ulceracion de bordes indurados o bien en forma de una placa de leu-
coplasia.

Con el tiempo, las lesiones que evolucionan lentamente, progresan y 1le-
gan a tomar la forma vegetante o bien la forma ulcerosa también lla-
mada carcinoma, cuyo aspecto ya lo hemos descripto al hablar del examen
macroscépico de las lesiones al ocuparnos de la anatomia patoldgica.

La adenopatia inguinal es muy frecuente y como hemos visto es de or-
dinario unilateral; en un periodo avanzado puede ulcerarse,

El dolor se manifiesta en un periodo avanzado de la neoplasia, siendo
exagerado por la miccién y las erecciones, las que luego desaparecen.

La miccién ademéas de ser dolorosa puede ser algo dificil, siendo excep-
cional la retencién. '

La secrecién de las masas neoplésicas es saniosa y fétida: en los casos en
que coexiste una fimosis simula una simple balano-postitis. )

Debido a la infiltracién del prepucio su movilidad se encuentra supri-
mida y se produce una fimosis adquirida. Otras veces las‘vegetacione’s del glan-
de dan lugar a una parafimosis, manteniendo al prepucio por detras de ellas.

Las hemorragias son de ordinario de escasa importa.ncxa' y provocadas
por el contacto, pero a Veces suelen observarse hemorragias intensas.

Con los progresos de la afeccién el estado. general se alter({, aparece ca-
quexia y el enfermo muere en un plazo que oscila entre tres y cinco ar;)os,den
general, en medio de sufrimientos intensos y exhalando un olor nauseabundo.

1 no ofrece dificultades dado

de duda, especialmente en las
al examen histolé-

Diagnéstico. — El diagndstico en genera
lo caracteristico de las lesiones; pero en €aso Wy
neoplasias iniciales, se practicarda una biopsia y se recurrira

gico.

En caso de fimosis bastara practicar una incisién del prepucio para poner!

Los papilomas 0O vegetaciones .no tienen la base lefiosa del cancer; en caso
de duda el examen histolégico resolverd la cuestion.
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Las lesiones sifiliticas serdn reconocidas por su aspecto, los antecedeneg
del enfermo, la sero-reaccién de Wassermann y la prueba del tratamiento:
examen histoldgico en caso de cancer permitira reconocer las lesiones.

el

Tratamiento. — EI tratamiento siempre ingrato del cancer del pene, poy
la frecuencia con que se observan las recidivas no obstante los progresos de
la radioterapia y de la radiumterapia, debe ser quirdrgico, precoz y radical,
como bien ha dicho Legueu.

El radio-bisturi se ha incorporado a la cirugia de las neoplasias y debe
usarsele de preferencia.

Sin embargo, es de esperar que los progresos de la técnica permitan en
un dia no lejano que este atributo del hombre sea respetado.

La postectomiq es insuf
Si la lesidn es inicial s
Cuando Ia lesidén

ictente, salvo excepcidn |

12 emasculacién tory], Legueu la considera

puesto que en los casos de amputacién la recidiva

S Inguinales y no en Jag bolsas.

El vaciami ' i j
' camten[o.ga'nglzonar de ambas regiones inguinales es aconsejado
por casi todos los cirujanos,

.Ya se practique la amputacién parcial o total.

Una intervencién inutil,
scbreviene en los ganglio

I. Am ¥ ’ :
beutd PUTACION DEL PENE, Se hace una incisién de la piel y tejido celular
sSubcutaneo de formq eliptica V )

In st stk (fig. 481), de modo que en la cara inferior del pene
e este a uno o dos centimetros por- detrds de la linea de incisién superior

FIG. 483. — Sutura de los cuerpos caverno-
sos en la amputacién del pene. (Original).

FIG. 482. — Co:te esquemitico del pene,
mostrando cl nivel de la seccidn de los
planos en una amputazién del pene.
(Imitada de Marion).

1, 2, seccién de la piel; 5, seccidn de los
cuerpos cavernosos; 4, seccion de la porcidn
espon josa.

/

/

l,/ K
FIG. 485. — Sutura de la piel en la amputacién del pene. FIG. 484. — Sutura de los cuer-
(Original). pos cavernoscs en la ‘:impu-

tacién dcl pene, habiéndos2

practicado una reseccion cu-
nciforme. (Original).

FIG. 487. — Ablacidén de los ganglios in-
lacién total. La linea punteada co- guinales y ligadura del cordén. — Se-
responde al periné. — Seg. P. Duval. gun Marion.
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Al seccionar el tzjido celular subcuténeo se secciona la arteria y la veng dorsal
. ue seran ligadas.
¥ };f: es,elcaczs'é:z1 de los cumi)os cavernosos (fig. 482) se hara transv?rsalmente a nivel
de la piel retraida, teniendo cuidado d2 no interesar el cuerpo esponjoso que se incinde
@ un centimetro por delante de los cuerpos cavernosos, también perpendicularmente
a su eje.

Se ligan las dos arterias cavernosas y luego se complementa la hemostasia por
la sutura de los cuerpos cavernosos por puntos transversales o verticales (figuras
483 v 484).

La intervencién se termina por la sutura de la piel (fig. 485), que en la parte
inferior de la herida se suturard al cuerpo esponjoso y a la uretra, previa incisign
de la pared inferior de la misma de un centimetro de extensién a fin de evitar
la estrechez ulterior.

FIG. 488. — Después de Ia dicec- E
cién de los ganglios, ligadura y
seccion de los dos cordones, se
incinden las inserciones del pe-
ne a las ramas isquiopubia-
nas. — Segin Marion.

IG. 489. — Sutura de 1a herida; la uretra desem-
boca en el periné, — Segin Marion.

Algunos, siguiendo 2 Kalliontzis, tallan en bisel la extremidad de los cuerpos

c.ave;'tnosos' de modo que se ’m-iren las caras de seccidn, con lo cual la adaptacién
resulta mas exacta y mas facil, como 1o hace notar Legueu

S x
Se colocard sonda permanente hasta Ig cicatrizacién de la herida

II. EMASCULACION TOTAL, — La incision de |
la forma que indica la figura 486

Se extirpan los ganglios inguinales (fig. 487).

A la salida del conducto inguinal se seccionan ambos cordones previa ligadura
¢n paquetes de sus elementos.

..Se scccsza el ligamento suspensor del pene (fig. 488) a ras de la sinfisis; luego
8¢ pmzan y ligan las arteriqs dorsales.
. Después s¢ mci.ndc @ tijera la insercién de log cuerpos cavernosos en la rama
esc?der}te del pubis, tratando de lesionar mas bien el periostio que no el 6rgano.
Se llbcT(.L la uretra hasta la vecindad de la aponeurosis perineal media y se la
secciona « nivel de lg region bulbar.
: Se 1’ncmden todos los tejidos de modo de extirpar en masa el pene, el escroto y
08 testiculos, seceionandose las pudendas externas que se ligan. En caso de mno

B —
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haber extirpado totalmente los cuerpos caver
sido seccionado en su poreién esponjosa, sera
tejidos a fin de hacer la hemostasia,

La suture de la wretra o la piel (fig. 489), previ

nivel de su pared inferior complementara la intervenc
del resto d= la herida.

nosos, asi como cuando Ia uretra ha
necesario practicar la sutura de dichos

a incisién de un centimetro a
i6n juntamente con la sutura

Los c.mdados post-operatorios se reducen a colocar una sonda permanente hasta
la total cicatrizacién, vigilando la evolucign de Ia herida.

TRAUMATISMOS DEL PENE

Comprenden varias categorias de lesiones: 19, contusiones; ‘29, heridas; 39, rup-
turas; 4°, luxaciones; 59, estrangulamientos por cuerpos extraiios.

I. — CONTUSIONES

Raras, se producen casi siempre estando el pene en ereccién.

El derrame sanguineo que determinan se manifiesta por tumefaccion y equimosis.

La reabsorcion es la regla, la supuracién la excepcién; a veces persisten neural-
gias. El prondstico es benigno. :

El tratamiento consiste en aplicaciones de fomentos himedos calientes o bolsa
de hielo, pero cuidando atentamente su accién sobre la piel del pene. La intervencién

's6lo excepcionalmente esti indicada por la abundancia del derrame: incision, eva-

cuaciéon de los codgulos, hemostasia y sutura.

II. — HERIDAS

Segin la causa determinante se dividen en: heridas punzantes, incisas, por pro-
yectiles, por arrancamiento. ]

Pueden no llegar o bien alcanzar a los cuerpos cavernosos, de donde su clasifi-
cacién en superficiales y profundas. Cuando determinan una amputacién del miem-
bro se dice que es total.

Se manifiestan por hemorragia a veces muy abundante y dolor. Una vez
cicatrizadas las lesiones puede haber abolicién de la ereccion o cicatrices wviciosas
con incurvaciones del pene. y

El tratamiento inmediato consiste en desinfecciéon de la herida, rzgularizacién
de sus bordes, hemostasia cuidadosa y sutura tratando de obtener una coaptaciéon
lo mas perfecta posible, especialmente en los casos de heridas que interesan los Fuerpos
cavernosos; si la hemorragia dificulta la intervencién puede colof:arse_una llggdura
en la raiz del pene. Ulteriormente puede ser necesario practicar intervenciones

plasticas.

ITII. — RUPTURAS

Estan caracterizadas anatémicamente por la desgarradura de la vaina de los
cuerpos cavernosos y del tejido de cllos con produccién de abundante derrame san-

guineo. ) . : . 2
Sobreviene en el pene en creccién, de ordinario en un falso paso de coito, in-

troduccién brutal o dificil del pene. :
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o

Se manifiesta por: 19, dolor wivo localizado en.e.l‘ punto de' 13 ruptura que
desaparece rdapidamente; 290, sensacion de 7'uptu.7"a, perc1b'1end<.)se un ruido seco; 39, cq.
sacion inmediata de la ereccion; 49, tumefaccion y eqzmnoszs.de.l pene. En caso de
desgarro concomitante de la uretra puede observarse uretrona‘gla. f

Evoluciona hacia la curacién en varias semanas, pero n.o sin dejar secuelas fun.
cionales consistentes en falta de ereccién en la poreion ’swtwat’ia,' por de’lantc de la
ruptura, de donde son mayores los trastornos cuanto mas proxima estd a la raiz
del pene.

El tratamiento consistz en vendaje compresivo. Cuando el derrame es abundante
puede estar indicada la intervencién: incision del foco, hemostasia y sutura.

IV. — LUXACIONES

Es una lesion muy rara que sobreviene a raiz de un traumatismo sobre el pene
en estado de flaccidez que expulsa a éste de su envoltura cutdnea, colocindose bajo
los tegumentos escrotales, pubianos o inguinales. Con frecuencia hay ruptiura de
la uretra.

Se intentara la reduccién no cruenta por maniobras externas suaves; si ello no
es posible la itervencion precoz estd indicada.

V.— ESTRANGULAMIENTO POR CUERPOS EXTRANOS

Sin ser frecuentes no son raros, observindose especialmente en nifios y alie-
nados; pueden s2r determinados por diversos cuenpos que comprimen el pene una
vez que éste entra en ereccidn.

Es necesario suprimir cuanto ante

; s la constriccién a fin de evitar gangrenas y
fistulas uretro-peneanas.

MALFORMACIONES CONGENITAS DEL PENE

L. —FIMOSIS CONGENITA

Véase fimosis.

II. — AUSENCIA

La ausencia real del pene,
oculto bajo la piel, es una mal
asociada a otras graves,

es decir cuando no se trata de un pene rudimentario
formacién completamente excepcional y casi siempre

III. — AGLANDIA

La aglandia o ausencia congénita del glande es extremadamente rara, habién-

dose publicado dos observeiones, una de Atkinson en 1898 y otra de A. de la Pena
en 1933 en la Revista Espafiola de Cirugia y Urologia.

La observacién que relata de la Pefia correspondia a un paciente de 22 afios
que se quejaba de imposibilidad de practicar el coito. El examen del pene mostraba
estar cubierto por completo por el prepucio, simulando una fimosis de grado muy
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avanzado; no se encontrs vesti

gios de glande ni surco balano repucial. Media
. ., » . i g nte
una intervencién plastica consi i

guié remediar la situacién.

IV. —PENE DOBLE

Malformacién muy rara,
o colocados en el mismo plan
de implantacién.

puede estar constituida por dos organos superpuestos
o horizontal," unidos o separados a nivel de su punto

Con frecuencia se observa también divisién del escroto y otras anomalias,

V.— BIFIDEZ DEL GLANDE

_También muy rara, estid constituida por la division mis o menos completa del
glande en dos porciones no siempre iguales. La uretra unas veces se abre entre los
dos glandes; otras, cada glande posee su conducto.

VI.— PENE PALMEADO

Esta malformacién estd caracterizada por la existencia de un repliegue trian-
gular que une la cara inferior del pene al rafe escrotal. Con frecuencia coexiste con
hipospadias.

El tratamiento es simple, consistiendo en la reseccién del repliegue y sutura
de la herida consecutiva.

VII. — TRAYECTOS PARA-URETRALES

Especialmente frecuentes en los hipospddicos. Son conductos mas o me-
nos bifurcados, a veces extremadamente largos, terminados en fondo de saco
o no, que se encuentran en el glande y fosa navicular.

Por la pequena dimensiéon de su orificio exterior pueden pasar desaper-
cibidos si no-se los investiga cuidadosamente. Para ponerlos en evidencia, Ja-
net recomienda presionar el glande a nivel de la regién donde se supone su
cxistencia y tratar de observar la pequefia gotita de serosidad o de pus que
sale del conducto, en cuyo interior se introduce la extremidad de un estilete
fino, de punta roma. A fin de saber si comunican con la uretra se b'uscaré el
contacto entre un Bénique recto introducido en la uretra y el estilete que
explora el conducto. ;

Segiin la forma y situacién del trayecto para-uretral serd tratado por la
cauterizacién galvdnica o por la incisién del tabique que lo separa de la l’xretra,
la cual puede realizarse con un pequefio bisturi o bien con el trayectétomo
de Janet. i

Entre nosotros, el profesor Figueroa Alcorta h'a empleado con éxito el
deido acético glacial mediante pequefios tallos me‘téllcos .de 2/10 a 4/10'de
milimetro de didmetro que se embeben con el 4cido y sirven para su aplx_c?-
cién, para lo cual se recorre con ellos varias veces el traye?to. Puede t.a’mb{en
aplicarse con agujas romas. A menudo‘ determina una dlscr'eta reaccion m'-
flamatoria. Si con el primer toque medicamentoso no se obtiene la desapari-
cién del trayecto se realizaran nuevas aplicaciones, espaciadas entre si por un
intervalo de ocho a diez dias; nunca ha necesitado mas de siete aplicaciones.



CAPITULO XXIV

ENFERMEDADES DE LAS BOLSAS.
VAGINAL, TESTICULO, EPIDIDIMO
Y CORDON ESPERMATICO

VAGINALITIS AGUDA

Definicion. — Se designa con este nombre la inflamacién aguda de la serosa
vaginal.
Etio-patogenia. — I, VAGINALITIS PRIMITIVAS. — Los gérmenes pueden llegar

a la vagnpal por via sanguinea en el curso de una enfermedad infecciosa: reuma-
’.cxsrpo articular agudo, escarlatina, viruela, ete. Antes de aceptar esta etiologia es
indispensable eliminar toda participacién epididimaria,

II. VAGINALITIS SECUNDARIAS. —
ciones, pudiendo ser consecutivas a:
fecciosa de las bolsas; 89, infeccion P

Las lesiones orqui-epididimari i
qui-epididimarias son indudablemente la causa mas frecuente ¥

de éstas las lesiones del epididi
pididimo, pues la albugin p i Z
voltura aisladora: epididimitis blenorrs e e e

Constituyen la casi totalidad de las observa-
10, lesiones orqui-epididimarias; 29, lesién in-
eritoneal.

La infeccion peritoneal en caso de
vaginal, especialmente en el nino,
rada y vaginalitis tuberculosa,

Permeabilidad anormal del conducto peritoneo-
Puede ser causa de vaginalitis: vaginalitis supu-

Anatomia patolégica. — : : ' =
ta por un axu;)ad fgbcil' ] s oo vaginal se presenta congestionada y recubier-
¥ o librino-leucocitario, a la vez que en su cavidad se desarrolla un

derrame '0S i bi 6

puede Ile;::-0207(()1u; ;;sb::a:lzs.ge“e"al es sélo de pocos gramos, en algunos casos
Sintomatologia. — Se manifiestq por dolor

lz}rg‘o del cordén. La inspeccién revela aumento

ricion .de los pliegues Y coloracion rojiza de la

sensacion de renitencia Y a excepcion de los ea

no permite estudiar los caracteres del epididimo

a nivel de las bolsas irradiado a lo
del volumen de las bolsas, desapa-
piel. La palpacién es dolorosa, da
S0S en que el derrame es pequeiio,
y testiculo.

Evolucién, — 2 Lol .
algunos ke La resolucién es g terminacién habitual. Puede observarse en
gunos .casos la supuracién o bien la organizacién del derrame con sinfisis vaginal
consecutiva,

T 6
Pronéstico, — Es el de la lesién causal.
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Tratamxen?t‘). — Consiste en mmovilizacion y compresién mediante un suspensor,
previa colocacién de una buena capa de algodén. La puncién es un recurso exce-

lente si el derrame es abundante o los dolores intensos. La incisidn es el tratamiento
en caso de supuracién.

HIDROCELE DE LA VAGINAL

Con el nombre de hidrocele de la vaginal se designa un proceso no con-

genito caracterizado por el derrame de serosidad en la cavidad vaginal, cerra-
da normalmente.

Etio-patogenia. — Es el hidrocele una afeccién de observacidn frecuen-
te, espectalmente entre los 30 y 50 afios; pero preséntase también en el nifio
como expresién de una sifilis testicular hereditaria.

De ordinario es unilateral; ambos lados son atacados en una proporcion
aproximadamente igual.

Etio-patogénicamente considerados, los hidroceles pueden dividirse en:
primitivos, secundarios o sintomdticos, y esenciales o idiopdticos.

Los htdroceles primitivos comprenden las vaginalitis tuberculosa, reuma-
tismales, tifoideas, etc. .

En cuanto a la tuberculosis, como lo ha demostrado especialmente Pon-
cet, Tuffier y Jousset, la vaginal puede constituir la localizacién inicial de
la infeccién bacilar, traduciéndose anatomo-clinicamente por el sindrome de
hidrocele. ¥

Los hidrocele secundarios o sintomdticos son consecutivos a una {e.?ton
epididimo-testicular: nucleo de epididimitis blenorragica, tuberculosis, sifilis y

pequefios quistes del epididimo.

Los hidrocedes esenciales o idiopdticos comprenden un grupo en el que
se incluyen los hidroceles que no entran en las dos categorias precedentes. Su
nombre enmascara nuestra ignorancia y es'de esperar que cada dia se siga

desmembrando mas y mas este grupo, como va ocurriendo. ' '
Como ya lo hemos dicho al hablar de la sifilis epididimo-testicular, si-

guiendo las ideas de Ortiz, hemos practicado la reaccién de Wa‘ssermann en
muchos hidroceles aparentemente esenciales, encontrandola positiva con fre-
cuencia, aun en casos en que era negativa end.la sangre; con el 'tratamufnto es-
pecifico hemos obtenido a menudo la regresién del derrame sin necesidad de
intervencién quirurgica. Sobre este asunto se ha ocupado Ortiz ante el Tercer
Congreso Nacional de Medicina.

Anatomia patolégica. —- Debe estudiarse separadamente: 1°, el saco;
20, el liquido contenido; 3¢, el testiculo y epididimo.

I. SAcO. — Esta representado por la vaginal distendida que constituye
una tumoracién ovoidea o piriforme, a veces de forma bilobada debido a
un estrechamiento incompletamente circular situado a menudo en la parte

media y en ocasiones algo mas arriba.
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Ordinariamente la vaginal esta adelgazada y su cara cavitaria es de co-
loracién blanquecina, pero en ciertos casos se encuentran falsas membranas
y en los hidroceles antiguos se presenta a veces mas o menos espesada, verdadero
proceso de paqui-vaginalitis. : '

Las falsas membranas pueden originar adherencias entre lz}s dos hojas que
tabican la cavidad vaginal. dando lugar a los hidroceles multiloculares o bien
a hidroceles parciales como son los subepididimarios. :

El examen histologico de la vaginal revela la existencia de un proceso
inflamatorio mas o menos acentuado que en algunos casos conduce a la

esclerosis.

II. LIQUIDO CONTENIDO. — Su cantidad varia entre algunos centime-
t1os ciibicos y varios litros, pero habitualmente oscila entre 100 y 300 c.c.
Se trata de una serosidad transparente, de consistencia flaida y mas rara vez
siruposa, de coloracién amarillenta.

El examen citoldgico del liquido de los hidroceles, previa centrifugacién,
¢s un elemento de juicio de valor para establecr su naturaleza, observandose:
en el hidrocele esencial escasas células endoteliales de la vaginal, en el hidro-
cele tuberculoso un predominio de los linfocitos, en el hidrocele blenorragico
un namero preponderante de leucocitos polinucleares. Es un liquido rico en

albumina que se coagula por el calor y por la accién del acido nitrico. Con-
tiene substancia fibrondgena.

[II. TESTICULO Y EPIDIDIMO. — En general se encuentran en la parte
postero-inferior del hidrocele.

Ademas de las lesiones primitivas que suelen encontrarse en estos Orga-
nos y que son las que han determinado el desarrollo del hidrocele, pueden
observarse lestones secundarias consecutivas al proceso.

En cuanto al epididimo las lesiones que se encuentran a veces consisten
en alargamiento y disminucién de calibre y aun a veces a obliteracién de los
tubos epididimarios, que pueden conducir a la esclerosis del organo: estas alte-
raciones son la consecuencia de la distensién del fondo de saco sub-epididimario
que separa el cuerpo del epididimo del testiculo al que permanece fijo a nivel
de la cabeza y de la cola.

El testiculo puede ser normal o bien presentar lesiones de esclerosis.

Sintomatologia. — Habitualmente unilateral (fig. 490) el hidrocele for-
ma una fumoracién indolora, fuera de los periodos congestivos que excepcio-
nalmente se observan; pero cuando adquieren un cierto desarrollo molestan
al caminar y originan tironecmientos a nivel del cordén, asi como lesiones
cutdneas en los pliegues y zonas de contacto, especialmente en la época de calor.

.De volumen variable pueden llegar hasta la rodilla, siendo su forma
ovoidea o piriforme; su consistencia es fluctuante o renitente, segtin el grado
de tensién del liquido y que esté mas o menos espesada la vaginal, su super-
ficie es lisa y regular.

A nivel de su polo superior se podri palpar el cordén, comprobando
que los esfuerzos y la tos no producen impulsién,
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El escroto presenta sus pliegues normales mds o menos borrados, segun
el volumen del hidrocele, conservando su habitual movilidad sobre las capas
profundas.

.Ademas el éxamen nos ensenara que se trata de una tumoracidn irre-
ductible y translucida,

La prueba de la transluctdez como lo hemos indicado al tratar del
examen del enfermo, se debe buscar en la siguiente forma; bien enucleado el
tumor por la mano que abarca la raiz de las bolsas y pone tensa la piel del
escroto, el médico observa a través de un estetéscopo perfectamente aplicado
la luz de un pequeno foco luminoso colocado en el lado opuesto del tumor
y lo mas cerca de él, que un ayudante mantiene cuidando de no quemar al

FIG. 490. — Hidrocele ‘de la vaginal. (Observacién personal) .

enfermo, mientras que el mismo ayudante colpca su otra mano de canlto sobri
el tumor a fin de interceptar Jos rayos luminosos que pudieran molestar a
6di xXamina. : d )
medlcl(iaqltl:ax:slucidez se manifiesta con el aspecto de un tinte ’rOleo'n;as_ o
menos acentuado en el cual generalmente’ se ve en su parte postero-in en;;
una zona oscura que corresponde al testiculo, el que aparece’ mas I:ieque 3
de lo que es en realidad. Sin embargo, cuando la uagmql e'stalce{spesa na yOb-
liquido es algo hemdtico, la translucidez puede estar disminuida o no
SEFUW;- pene en los hidroceles voluminosos, al igual’ de lo que ocurre en las
grandes hernias inguino-escrotales, se encuentra retraido y ocul.tc? en parte en
ol escroto, lo que hace que el enfermo orina sus ropas, y dificulte o haga

imposible el coito.
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Finalmente, la azoospermia se encuentra en algunos como corolario de
la compresion epididimo-testicular, realizada por el derrame, .desapareciendo
por lo tanto una vez que ha sido evacuado, siempre que lesiones esclerosas
de esos 6rganos no la hagan definitiva.

Evolucién. — Los hidroceles evolucionan lenta y progresivamente de-
teniéndose de ordinario una vez que han adquirido un cierto volumen. En su
evolucién pueden presentarse periodos inflamatorios que se traducen clinica-
mente por dolores.

Completamente excepcional es la reabsorcién espontanea.

Complicaciones. — Pueden presentarse tres complicaciones: 1°, infeccién;
2°, ruptura de la vaginal; 3°, transformacion en hematocele.

I. INFECCION. — Puede tener su origen en una puncion séptica, des-
arrollarse en el curso de una enfermedad infecciosa o bien consecutivamente
a una infeccion epididimaria.

Seglin la intensidad, varia desde la simple reaccién inflamatoria con do-

lor y algo de aumento de volumen y a veces temperatura, hasta la supuracién,
que obliga a la incisién y al drenaje.

II._ RUPTURA. — Como causas determinantes pueden encontrarse los
traumatismos sea en forma de choques o bien por la compresion  del
lu'mor entre los muslos asi como un esfuerzo, sobreviniendo otras veces espon-
laneamente,

Pr?d.isponc a la ruptura las alteraciones de la péred vaginal.

Chmcam.ente se traduce por dolor brusco, a la vez que la sangre se mez-
cla a la serosidad transformandolo en un hidrohematocele. Si la fibrosa se
ha .desng.rrado también, se produce una infiltracién sero-hen;dtica circunscripta
o bien difusa e invadiendo las bolsas, pene, periné y pared abdominal

t ;II} TRANSFORMACION EN HEMATOCELE. —— Se produce por la rup-
qc;rea pe ois uqsc;.; de r?uet;a formacién que se encuentran en las neo-membranas,
or la influencia de poussées inflamatori
: '3 Inf rias cond :
paqui-vaginalitis. i e

I igi
o a rupdtura vascular se 'prodgce en esos fragiles vasos de neo-formacién
n el curso de enfermedades tnfecciosas, asi como por la influencia de trauma-
tismos o de modificaciones de la tensién sanguinea

Diagnéstico. — iagndsti . A
1° stablg : El diagndstico del hidrocele encierra dos problemas:
, e ecer st realmente es un hidrocele; 2°, tratar de reconocer su origen.
i

o ucrfis REALMENTE UN HIDROCELE? — Cuando se comprueba por ¢l
; _una tumoracién liquida, fluctuante, o renitente, de superficie lisa,
irreductible y translicida, el diagnéstico no ofrece dificultades.

Debe tenerse presente que la translucidez puede encontrarse disminuida
Y aun no observarse cuando existe un espesamiento de la vaginal o cuando el

derra A ati i inaliti
me es mas o menos hemitico, como sucede en las paqui-vaginalitis serosas
o en los hematoceles.

e
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Un quiste del epididimo se reconoceri por tratarse de un tumor liquido
superpuesto al t':esticulo que se palpa por debajo de él. ;

U'na hernia inguino-escrotal produce una tumoracién no translacida que
se continlia hacia el vientre a través del conducto inguinal, en el que la tos y
los esfuerzos producen impulsién, riendo reductible en muchos casos,

I.I. %-CU'AL ES SU ORIGEN? — Con frecuencia cl liquido que distiende
la vag.mal impide el examen del epididimo y testiculo; en este caso es necesario
recurrir a procedimientos de laboratorio.

Asi por ejemplo, la linfocitosis del liquido, el examen histolégico de la
vaginal y las inoculaciones al cobayo, nos permitirin a veces reconocer que
se trata de un hidrocele tuberculoso, localizacidn a veces primitiva del bacilo
de Koch. :

En cuanto a la sifilis ya hemos hecho notar que con frecuencia hemos
encontrado reaccién positiva en el liquido de hidrocele, casos en los que el
tratamiento especifico ha producido a menudo la regresién del derrame.

En el hidrocele blenorrdgico se encuentra un numero preponderante de
leucocitos polinucleares.

En el hidrocele esencial sélo se encuentran escasas células endoteliales de
la vaginal.

Tratamiento. — Numerosos son los procedimientos que han sido pro-
puestos para el. tratamiento del hidrocele. :

En los hidroceles sintomaticos de una lesién luética epididimo-testicular,
es al tratamiento especifico al que se debe recurrir. También podra intentarse
el tratamiento de prueba en los hidroceles esenciales o idiopaticos.

I. APLICACIONES EXTERNAS. — Sélo a titulo ilustrativo menciona-
remos las aplicaciones externas, que ya han pasado a la historia.

II. PUNCION SIMPLE. — Practicada en la cara anterior con una aguja
gruesa o un trocar, va seguida en un plazo mds o menos breve d'e la repro-
duccién del derrame. No constituye por lo tanto sino un tratamiento palta-
tivo que tiene el inconveniente de poder dar origen a infecciones y a he-

morragias.

III. PUNCION SEGUIDA DE INYECCION IRRITANTE O MODIFICADORA.—
Este procedimiento, que trata de obtener una reac<.:ién inflamatoria que por
un proceso plastico determine la sinfisis de la vaginal, es un recurso sxmgle
y doloroso. Con el fin de determinar dicho proceso se ha recurfldo a Ia’ inyeccion
de substancias diversas: acido fénico, glicerina fenicada, subllmado’, éter yo'dc?-
formado, nitrato de plata, tintura de yodo, etc. De toc.ios esos liquidos irri-
tantes el que parece haber dado mejores resultados es la tintura de yodo recien-

temente preparada. , ' :
La técnica es simple: 1° puncion evacuadora con un trocar o aguja de

calibre grueso; 2°, inyeccién de 50 a 80 c.c. de solucién de_antipirina al 2 o
3 0}, o bien novocaina al 2 % con el fin de que se produzca la anestesia
deben dejarse de diez a quince minutos, al cabo de los cuales se dejan salir;
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3%, inyeccién lenta de 50 a 60 c.c. de tintura de yodo recientemente preparada

que se deja durante cinco minutos, malaxando suavemente las bolsas para po-
ner todos los puntos en contacto; 4°, extracciéon de la tintura de yodo: 59 i

C &rlorace
al - FIG. 492. — Inversién de la vaginal en el
W s hidrocele. — Desprendimiento . del sacc
FIG. 491 — Inversién de la vaginal del hidrocele. (Original).

en el hidrocele. — Incision de las
tinicas escrotadas hasta llegar a ia
vaginal. (Original).

C Ot ; FIG, 494, __ Inversién de la va-
FIG. C e . ; ginal en el hidrocele. — Sutura
IG. 493, Inversién de Ia vaginal en el hidroce- de la serosa invertida, a puntos

le. — Incisién del saco. (Original) separados. (Original)
deposit 16
ein a un poco dg _c?lodxon en el punto de I3 puncién y se coloca una venda
Aclon Interposicidn de una buena capa de algodén.
gur.19s, después de retirar el yodo, hacen un lavaje de la vaginal con
suero esterilizado caljente.

1V.
Ve INvERsION pe LA VAGINAL. — Es en nuestro concepto el trata-
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;rilclzzjt;(:ieas’f eleccidn para la gran mayoria de los casos. La técnica no ofrece di-
prepagolec;cij;;i) c;r;lejra;grid:l E:oa;e::;seirarly ell ayudar'xt‘e del lado opuesto, se
recurrir a la anestesia general o raquidea ZlBacs):a ¥ S}lflCIente:'nc? : e
) i g : a practicar una infiltracién sub-
cutan‘ea cxr.C}znscrxblendo la raiz del escroto, de ambos lados, haciendo luego
una inyeccion en el espesor del cordén a su salida del conducto inguinal.

'Tomando la bolsa como Io indica Ia figura 491, se incinde en su cara
anterior las diversas tinicas escrotales hasta llegar a la vaginal, variando Ia
extensién de la incisidn en relacién al volumen del hidrocele. Luego con las
tijeras curvas cerradas se desprende el saco del hidrocele (fig. 492), hasta
exteriorizarlo.

Luego, la vaginal es abierta’ ampliamente (fig. 493), examinindose -
cuidadosamente los fondos de saco, asi como la superficie externa del testiculo
y epididimo tratando las lesiones que pudieran encontrarse.

La ‘intervencién se termina por la inversién de la vaginal que envuelve
el epididimo y la porcién inferior del cordén, siendo mantenida en esa posi-
cién por puntos separados (fig. 494). Reintegrados testiculo y epididimo en
el escroto se procede a la sutura, colocando un drenaje con crin, que serd man-
tenido de 24 a 48 horas.

V. RESECCION DE LA VAGINAL. — Algunos prefieren la reseccién de la
vaginal cuya técnica es la misma que la indicada para la inversién, sélo que en
lugar de practicarse la inversién y sutura, se la reseca lo mds préximo posible
al testiculo cuidando de realizar una hemostasia perfecta mediante la ligadura
de los pequefios vasos que pueden dar sangre y ser origen de hematoma.

PAQUIVAGINALITIS HEMORRAGICA O HEMATOCELE
DE LA VAGINAL

Definicién. — Es un proceso caracterizado por inflamacion crénica de la serosa
vaginal que conduce a su espesamiento y por derrame sanguinco en su cavidad.

Etio-patogenia. — Habitualmente unilateral, se observa con mayor frecuencia

en individuos de edad u«vanzada. % ; 3 -
Gosselin, ha establecido que la inflamacion de la serosa precede al derrame san
) o

guineo. L : - ¥ L3S
La paquivaginalitis en general es primitiva, independiente de toda lesién epidi

dimo-testicular y se ha invocado como causales las infecciones generales crénicas
como la tuberculosis y la sifilis; otras veces es secundaria a una lesién inflamatoria
testiculo-epididimaria. 5

El derrame sanguineo originado por la ruptura de los vasos f}'agxles de neof?r-
macién se produce en el curso de las enfermedades infecciosas, asi como por la in-

fluencia de trawmatismos o dz modificaciones de la tension senguinea.
Anatomia patolégica. — Estudiaremos: 19, el saco; 29, el liquido contenido; 30, el

testiculo y epididimo.
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I~ Saco. — El espesamicnto de la vaginal es ma.nifiesto_, pudiendo alcaflzar un
grosor hasta de cinco centimetros. Su superficie interior es 11‘1‘egu.lar, mcubxert.a de
depésitos fibrosos de falsas membranas que no tardz'm er} 'm:gamz:?u‘se conteniendo
capilaras de neoformaciéon muy fragiles; en las paqm:vaglmtls 'aptlguas el proceso
de esclerosis puede dar lugar a placas fibrosas y aun nicleos calcificados. En algunos
casos la cavidad cstd tabicada: es una paqua-vaginalitis multilocular.

II. Liquibo coNTENIDO. — De cantidad variable, oscila de algunos gramos a’

medio litro y estd constituido por sangre mas o menos alterada, en general de colo-
racién negruzca; a veces existen coagulos.

III. TesticuLo Y EPIDIDIMO. — Situados unas veces en la parte pdstero-inferior
del hematocele, otras se encuentran aprisionados por los tejidos de neoformacion que
determinan en dichos érganos lesiones esclerosas, las cuales en el testiculo conducen
a una orquitis atréfica esclerosada de evolucién progresiva que le dan a la glan-
dula un aspecto palido y una consistencia ‘flaccida.

Sintomatologia. — Habitualmente unilateral, constituye una twmoracion ndo-
lora que puede determinar tironeamientos « nivel del cordon.

De volumen variable, pueds alcanzar el de una cabeza de feto y estd recubierta
por un escroto que ha perdido sus pliegues habituales; su forma es ovoide o piri-
forme a gruesa extremidad inferior y su superficie lisa o abollonada.

La palpacion da sensaciones diferentes segiin la antigiiedad del proceso y las
lesiones de las paredes. En unos casos se aprecia una comsistencia uniforme iy reni-
tente; en otros, en los hematoceles antiguos, la tumoracién es dura, no renitente,
dando la impresion de tumor sélido de comsistencia leitose y en algunos con placas
mads duras correspondientes a zonas de infiltracién calcarea.

La prueba de la translucidez es negativa.

EV(.)lucnon. — Se realiza por poussées sucesivus que corresponden a nuevas he-
morragias.

La ruptura y la infeccion son dos complicaciones que pueden observarse. La
ruptura es rara, no asi la infeccion que puede ser consecutiva a una infececién general

o a una lesién mfl:amatc:ria local, manifestiandose por mayor tumefaccién y edema
del escroto, escalofrios, fiebre, ete.

Di , | i e \ i . ’ .
g t.gfwsuco' ; 1 PAQUI-VAGINALITIS DE PAREDES POCO RIGIDAS. — El diagnéstico
s relativamente fécil y debe establecerse con el hidrocele, en el que la esistancis

es menor : z : o
una avuday la prueba de la translucidez positiva; la puncién exploradora puede ser

II. X ¥ j N . . og e
! Paqur VAGII\ALITIS. SIMULANDO UN TUMOR SOLIDO. — En las paqui-vaginalitis
guas con cspesor considerable de lag paredes, el diagnéstico es mds dificil, de-

bi n o -, speye . . {
e’ndo cst'ablecexse con la_sifilis terciaria del testiculo y los twmores del testiculo
(véanse dichas afecciones).

Prondstico. — av 1 :
. ostlc.(z. Es grave y conduce a la atrofia del testiculo y compromete la vida
por la infeccién o la ruptura.

Tratamiento. — Es quirirgico. Si una vez incindida la vaginal se comprueba que
aun estz‘l.libre y no borrada su cavidad por la proliferacién fibrosa, se practicard
la reseccién de la hoja parietal de la vaginal. Cuando la gléndula atrofiana no es
reconocible en medio de la masa esclerosa se practicara la' castracion, extirpando el
block fibroso constituido por la vaginal, testiculo y epididimo.
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EPIDIDIMITIS BLENORRAGICA

E] proceso inflamatorio que comtnmente se designa con el término de
orquitis blenorragica debe en realidad llamarse epididimitis u orqui-epididi-
mitis blenorrdgica, puesto que las lesiones radican a nivel del epididimo, to-
mando en algunos casos una ligera participacidn el testiculo.

’E.tlologia. — Complicacién frecuente de la uretritis blenorragica aguda
y cronica se presenta aproximadamente entre el 10 y el 15 9, de los casos
segun las diversas estadisticas.

Puede aparecer en cualquier momento de la evolucién de la uretritis ble-
norragica, siempre que la infecciéon haya pasado el esfinter membranoso y
ganado la uretra posterior; no es raro observarla en enfermos que se creian
curados. .

Ordinariamente el proceso es unilateral, y es atacado con mayor fre-
cuencia el epididimo izquierdo; mas raramente se observa la epididimitis bi-
lateral o doble.

Las causas ocasionales que favorecen la localizacién de la infeccidn en el
epididimo y que se encuentran en un buen ntmero de enfermos, son diversas:
traumatismos ya sea bajo la forma de choques o sacudidas violentas, excesos
alcohdlicos, coito, excitaciones sexuales prolongadas, inyecciones o lavajes muy
concentrados o realizados con presién excesiva, cateterismo uretral, especial-
mente cuando no se han observado las reglas de asepsia y antisepsia o cuando
no se ha procedido con suavidad, etc. '

En algunos enfermos no existe causa ocasional aparente y esta compli-
cacién aparece espontdneamente, a veces en enfermos que guardan reposo ab-

soluto en cama. sy . rgE
Predisponen al desarrollo de la epididimitis el varicocele, una epididimitis

anterior, la ectopia inguinal, etc.

El agente patégeno de la epididimitis que los examenes bacterioldgicos

revelan, es unas veces el gonococo y con mayor frecuencia los gérmenes de in-

feccién secundaria que acompafian al gonococo en las uretritis.

Patogenia. — La infeccién se propaga al epididimo, para unos, por vid
canalicular siguiendo el conducto deferente y dete_rmm.ando © no un f)roceso
inflamatorio del mismo, y para otros, -por via linfdtica y en particular por

la red sub-epitelial.

__ Se comprueba a nivel del escroto que éste aparece

Anatomia patoldgica. '
2 veces con sus pliegues transversales

edematoso y mas o menos congestionado,
borrados. ‘

La serosa vaginal se
dado fibrino-leucocitario,
seroso que si bien en genera

0, 70 y aun mas gramos. o
“egarEZI espidfdim}; congestionado 'y aumentado de volumen, si bien no tanto

i rior, debido a la infiltracién flemasica no
como parece por la palpaciéon exte

encuentra congcstionada y recubierta por un exu-
a la vez que en su cavidad se desarrolla un derrame
] sélo es de pocos gramos en algunos casos, puede
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despreciable del tejido que lo rodea, presenta a veces a! corte', .focos amarillentos
que no son sino pequeflos abscesos. Al examen m1cr.o§c9p1co' se COmpruc.:ba
que las células del revestimiento epitelial del tubo 'eplc.ildlmarlo ha_r’l perdido
sus cilias vibratiles, asi como una infiltracién leucocitaria que también se ma-
nifiesta en los espacios peri-canaliculares; los tubos epididim.arios se encuentran
distendidos por células descamadas, leucocitos, espermato'zmdes. y algunos mi-
croorganismos: también se observa al microscopio la existencia de pequeiisi-
mos abscesos. .

El conducto deferente, aumentado de volumen, presenta una descamacidn
epitelial manifiesta con pérdida de las cilias vibratiles de las células del endo-
telio e infiltracidn leucocitacia.

El testiculo excepcionalmente es invadido; en ese caso se observa un
cdema inflamatorio con intensa congestiéon del dérgano.

Las vesiculas semiriales se encuentran inflamadas en muchos casos. pu-
diendo también dar lugar a abscesos que es necesario intervenir.

En cvanto a la evolucién anatémica de las lesiones epididimarias, en la

generalidad de los casos se observa que la infiltracién sélo regresa en la parte
superior del epididimo no asi a nivel de la cola donde persiste un ndédulo in-
flamatorio, fibroso, mis o menos grande, que trae como consecuencia la im-
permeabilidad de estas vias excretoras y por lo tanto la azoospermia cuando
la lesion es bilateral. Sin embargo, en algunos enfermos y en especial cuando el
proceso inflamatorio no ha sido muy intenso, las lesiones regresan y la per-
meabilidad se restablece.

; La espermatogénesis no obstante la obstruccién de las vias excretoras con-
tinda ordinariamente durante un tiempo mas o menos largo, habiendo publi-
cado F:hevassu un caso en que dicha funcién no habia desaparecido después
de lesiones bilaterales que databan de 13 afios en un lado y 15 afos en el
otro. Excepcionalmente la espermatogénesis puede desaparecer desde un prin-
cipio.

Sintomatolgia y formas clinicas. — ] .a ex
segun la forma clinica del proceso.

I. FORMA AGUDA. — Es la que se observa casi siempre.

Sefa que la f:pidi.dimitis se presente como complicacién de una uretritis
blenorrigica crénica o de un proceso agudo, en cuyo caso aparece ordinaria-
mer?te entre la tercera y quinta semana, la forma habitual se manifiesta con
© sin causa provocadora apreciable, por un dolor localizado a nivel de la
region inguinal, del hipogastrio o de las bolsas.

Rara vez accidentes generales preceden la aparicién de la epididimitis,

tales COmMO; malestar general, anorexia, escalofrios, ligero movimiento febril,
cefalalgia, etc,

presién sintomatica es variable

El dolor se localiza en el epididimo y aumenta progresivamente, irradian-
dose hacia la regién lumbar, el abdomen o el muslo, ya sea siguiendo el tra-
yecto del crural o del ciatico. En general intenso, se exacerba con los movi-
mientos, por la mas ligera presién a tal punto que los enfermos instintiva-
mente tratan de impedir con sus manos la palpacién que el médico debe realizar.
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El cscrc?to estd aumentado de volumen y edematoso, sus pliegues desapa-
recen y la piel .t’oma una coloracién rojiza mas o menos violacea.

Lia palpaczon”a'el epididimo revela un dolor mis o menos exquisito, asi
como la tumefaccién de’l mismo, que en general esti extendida a todo el 6r-
gano que c.u'bre al testiculo en forma de cimera de casco; a veces es dificil
la delimitacién de ambos. ‘

El conducto deferente es doloroso y tumefacto, pero con frecuencia to-
dos los elementos del cordén participan del proceso inflamatorio: en algunos
casos puede adquirir el didmetro del dedo pulgar.

El tacto rectal permite apreciar la porcidn terminal del conducto defe-
renle igualmente engrosado y doloroso, asi como la vesiculitis que con fre-
cuencia acompana la orqui-epididimitis.

Los sintomas generales que acompafan a este proceso inflamatorio exis-
ten mas o menos acentuados en todos los enfermos, siendo variados: tempe-
ratura que en general oscila entre 38° y 39° astenia, «norexia, vémitos que
pueden depender del catarro géstrico o de la reaccidén peritoneal, insomnio, etc.
En algunos enfermos se observan poluciones nocturnas dolorosas y a ve-
ces tefiidas de sangre, sintomaticas de una vesiculitis.

II. FORMA SOBREAGUDA. — Los diversos sintomas adquicren una in-
tensidad grande. Unas veces se observan fendmenos pelvi-peritoneales y en
ocasiones un estado tifédico con adinamia, postracién intensa, temperatura
clevada, delirio, etc.

[II. FORMA SUB-AGUDA. — Todos los sintomas se encuentran reduci-
dos al minimum y su evolucién es mas breve, La tumefaccién epididimaria de
ordinario se limita a la cola del érgano y a menudo desaparece.

IV. FORMA CRONICA. — Es muy rara.

Descripta por Fournier, como una «forma pseudo-tuberculosa de la b]en(.)r’ra'gia
caida en las bolsass, se caracteriza por su marcha térpida y prolongada. El epididimo
presenta abollonaduras indoloras que después de vavias semanas y en ocasiones meses,
se termina por resolucién o por supuracion, caso en el cual la fistula que resulta se
seca y queda como reliquia perdurable una grussa induracion. )

Esta forma simula la tuberculosa y su diagnéstico es dificil, siendo prudente
mantenerlo en suspenso para observar la evolucién del proceso. Debe tenarse en c.ue{lt.a
que la epididimitis blenorrigica predispone a la tuberculos.is, asi como una epididimitis
tuberculosa puede aparecer en el curso de la blenorragia.

Evolucién. — Una vez llegada a su periodo de estado para lo cual
necesita de tres a cinco dias, los sintomas comienzan a qeclinar en genel:al
pronto, haciéndolo en forma gradual, necesitandose de'qux.n'ce a tr.emta dias
para que complete la resolucién que constituyf: l'a terminacién habitual.

Como ya hemos visto la restitugién anatémica no es en general comple-
ta; queda con frecuencia un nédulo inflamatorio a ntvel de’la cola, causa de
las vias excretoras; cuando se examina el epididimo,

la impermeabilidad de : : N el e .
diagnéstico retrospectivo de una epididimitis anterior

éste permite hacer el
aun después de muchos anos.
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En otros enfermos se producen epididimitis alternativamente en un lado
n

ose asi diversos ataques inflamatorios: a esas formas evo-
ididimitt ascula.

lutivas se las designa con el nombre de epididimitis en lb .

En algunos enfermos sea espontaneamente O por a gl.lna transg Sl(_m e

arse uno o varios brotes inflamatorios que constituyen

y otro, observand

régimen suele observ IO
(didémiti eticion.

lo que se llama eptdidimutis a rep : .

¥ Aproximadamente en el tres por ciento de las observaciones se encuentra

epididimitis bilateral; raramente bilateral d'emblée, casi siempre los epididimos

son atacados sucesivamente. . - ;
La evolucién hacia la supuracién, con formacién de absceso macrosco-

pico es rara. Para Ingram su frecuencia seria de tres para 2.000 casos y para
Campbel de ocho para 3.000.

En unos casos la evolucion hacia la supuracion se hace en forma agudo. En ge-
neral, al final de la primer semana, todos los sintomas recrudecen y la temperatura
se eleva nuevamente a 39° y a veces mas; el escroto adhiere al epididimo y en algunos
dias la tumefaccién epididimaria se reblandece y el absceso asi formado si no es
incindido, abre rdapidamente al exterior en forma espontdnea, casi siempre en la parte
postero-inferior del escroto. Cuando se abre espontaneamente, dado lo insuficiente del
drenaje, la fistulizacion puede prolongarse varios meses.

En otros casos la evolucion hacia la supuracion se hace en forma subaguda o
crénica, con sintomas reducidos al minimum y aun sin llamar la atencién del enfermo.
Estos abscesos tibios o frios desarrollados en la evolucién de una blenorragia plantean
el problema del diagndstico diferencial con la tuberculosis. Los antecedentes del enfer-
mo, la existencia de otras localizaciones bacilosas, los caracteres de la lesién, los
examenes bacteriologicos y sobre todo la evolucién del proceso serin elementos de
juicio de gran valor. Habitualmente las supuraciones blenorrigicas, curan rapida-
mente con la incisién y correcto drenaje, contrariamente a lo que ocurre en la
tuberculosis.

La necrosis del testiculo es menos frecuente que las formas supuradas.

Complicaciones. — La wvesiculitis es una de las complicaciones mas fre-
cventes de la orqui-epididimitis blenorragica a tal punto que algunos la con-
sideran como formando parte del sindrome.

Consecutivamente a la deferentitis o 2 la orqui-epididimitis de un tes-
ticulo ectépico, pueden observarse accidentes peritoneales y en especial pelvt-
peritonitis de pronéstico ordinariamente benigno. '

Las neuralgias sobrevienen especialmente en las formas caracterizadas por
la intensidad y tenacidad de los fendmenos dolorosos que Gosselin ha califi-
cado de orquitis neuralgica. Pueden presentarse en forma de un nucleo dolo-
roso a la palpacién o espontineamente gracias a la intervencién de causas
congestivas, o bien en forma de crisis dolorosas que se prolongan a veces
durante mucho tiempo después de curada la epididimitis.

El hidrocele es una complicacién alejada de la epididimitis. :

La atrofia del testiculo es completamente excepcional como complicaciéon
de la orqui-epididimitis.

La transformacién tuberculosa de nédulos inflamatorios, reliquia de una
epididimitis blenorragica, es otra complicacién que debe tenerse en cuenta es-
pecialmente en los predispuestos.
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Pronéstico. — Eg benigno en
nerse en cuenta la f

la azoospermia.

' general. En las formas bilaterales debe te-
Tecuente impermeabilidad del 6rgano y como consecuencia

Diagnéstico. — EJ diagnéstico
general facil y no ofrece dificultades.

Cuando en el curso de una uretritis blenorragica, sea aguda o crénica, apa-
rece una tumefaccién dolorosa del epididimo que ordinariamente ocupa la to-
te%hdad del érgano y mas raramente sélo la cola, diagnosticaremos una epidi-
dimitis blenorragica. Si el enfermo niega la existencia de una blenorragia ya
por creerse curado o bien de mala fe, la investigacion de la secrecién uretral y
de los filamentos en la orina, conjuntamente con el examen bacterioldgico
nos ayudardn a orientarnos hacia el buen diagndstico.

Las epididimitis no especificas deben tenerse presentes al establecer el diag-
nostico diferencial, méxime cuando ellas pueden acompanarse de secrecién ure-
tral. Los antecedentes del enfermo y los exdamenes bacteriolégicos seran ele-
mentos de juicio.

La epididimitis tuberculosa de forma aguda, de observacién rara, puede
prestarse a errores al principio, especialmente cuando se acompana de una
uretritis concomitante de igual naturaleza. La evolucién del proceso que en
caso de tuberculosis conducird con frecuencia a la formacién de adherencias,
abscesos y fistulas, lo mismo que la comprobacién de otras lesiones bacilosas,
aclararan las dudas.

La epididimitis sifilitica secundaria de forma aguda es muy rara; apa-
rece en el periodo secundario de la infeccidn y se observan otras manifesta-
ciones que caracterizan este periodo; la infiltracién esti especialmente locali-
zada a nivel de la cabeza y es rapidamente influenciada por el tratamiento

de la epidimitis blenorrigica es por lo

especifico.

La epididimitis sifilitica terciaria de forma sub-aguda es también rara;
puede tomar todo el epididimo que forma una masa dura, a veces irregular, o
bien estar localizada a nivel de la cabeza y mas raramente en la cola. Los an-
tecedentes del enfermo, el examen de su uretra, la evolucién y la prueba del
tratamiento permitirdn el diagndstico diferencial.

Las orquitis infecciosas que pueden aparecer en. el curso de ciertas infec-
ciones como las paperas, reumatismo, grippe, tifoidea, viruela, escarlatina, pa-
ludismo, etc., se reconoceran facilmente por asentar la lesién a nivel del tes-
ticulo y no del epididimo, asi como por los antecedentes.

Tratamiento. — EI ideal del tratamiento de las epididimitis agudas y
en especial de las blenorragicas, las mas frecuen.tes, consiste en obtener la pron-
ta desaparicién del elemento dolor, ‘que permita a_l’ enfermo reanudar lo mas
rapidamente posible sus ocupaciones; asi como tamblefx actuar sobre'lz'i resolucion
de la infiltracién epididimaria tratando de conseguir la permeabilidad de las

vias espermaticas. { : vl
Con tal fin han sido propuestos diversos tratamientos, unos médicos y

otros quirdngicos.

5¢ ed.
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Entre los TRATAMIENTOS MEDICOS tenemos el reposo absoluctlo len cama;
suspensién y compresion con los distintos modelos de SHEDELSOFESRCE 108 C.uales
uno de los mejores y mas simple es una venda en T; aplllcacxones ca%xen'tes
en forma de fomentos, cataplasmas, cataplasmas laudanizadas; aphcacxc?_
nes frias (hielo, cloruro de etilo); aplicaciones calrr'la'ntes de guayacol, f\rgl-
rol, ictiol, salicilato de metilo, etc.; pociones con salicilato de soda o anémo-
na pulsatil (XXX gotas en 120 grs. de vehi<.:ullo, para tomar por cuch.aradas
de postre cada dos horas) ; sanguijuelas, electncxdafi, vacuno y serc.at.era,})g, au-
to-hemoterapia, auto-hemoterapia escrotal e inyecciones de suero fisioldgico en
el cordon.

Damos a continuacién algunas de las férmulas de pomadas que se uti-
lizan en el tratamiento de las orqui-epididimitis:

Rp/ Rp/
Totial el ke, #2 e as 4 grs. GnayacolBesenians el = 4 grs.
Guayacol’ wo . TR i B Waselimaialn. o r s 50 ,,
Vaselinadia oot s et 50

Rp/ Rp/
Yodo puro ..... 0,30 ctgrs. Aol 5 grs.
Yoduro potasio . . 3 grs. PDiaderminaf =t == R 50

Lanolina, c. s. para 50 ©

Rp/ Rp/
Yoduro de plomo. . . . 2 grs. WViaselina Wi a5t 50 grs.
Vaselina ks Salicilato metilo
ol e aa 25 ., Guayarol z aa 25

Las sanguijuelas constituyen un procedimiento peligroso que debe pros-
ctibirse por las infecciones que puede originar.

La auto-hemoterapia escrotal es un buen recurso terapéutico. La han

empleado Jacapraro y Rolén en el Servicio del profesor Maraini; con ella han

cbtenido efecto analgésico inmediato, asi como accién manifiesta sobre los fe-
némenos flegmasicos. Consiste en la inyeccién de 10 a 15 c.c. de sangre
endovenosa en el tejido celular de] escroto en la zona vecina del ligamento
escrotal. En caso de no ser suficiente 1a primera inyeccién se repetird a las
48 horas; excepcionalmente puede ser necesario una tercera inyeccién, 48 ro-
ras después de la segunda.

La inyeccidn de suero fisioldgico en el espesor de las tunicas del corddn
y a dosis de 10 c.c. ha sido empleada por el profesor Mulzer, de Viena y entre
nosotros, por el profesor Castafio, que ha comprobado que «el dolor calma
pero la evolucién del proceso inflamatorio no se acorta, sigue mas o menos
su evolucién.»

La inyeccién de suero fisioldgico en el cordén espermdtico ha sido pro-
Puesta por el profesor Surraco (de Montevideo), quien manifiesta haber obte-
nido excelentes resultados no sélo sobre el elemento dolor, sino también con
1especto a la evolucidn del proceso inflamatorio y ntcleo residual. En gene-

P
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ral, ha : ‘2 5 ; .
» “14Ce Una 1nyeccion de 20 c.c. en el interior del ‘cordon, Introduceten el

;ordOn paralelax.rxcnte a su direccién, una aguja fina y de bisel corto; después

e haber experimentado una sensacién de resalto, determinada por el paso
de la envoltura fibrosa del corddn, realiza la inyeccién; antes de inyectar
puede aspirarse con la jeringa a fin de tener la seguridad que la aguja no se
encuentra en un vaso.

Los' resultados que con los tratamientos médicos se obtienen, en general
son mediocres: el dolor sélo se atentia a los dos o tres dias, tardando en des-
aparecer una semana y a veces més; no tienen tampoco mayor accién resolu-
llvia pues la reabsorcién del proceso inflamatorio se hace muy lentamente y
la impermeabilidad de las vias espermaticas es la regla, trayendo como conse-
cuencia la azospermia en las epididimitis bilaterales.

Las primeras tentativas de TRATAMIENTO QUIRURGICO en la orqui-epidi-
dimitis datan del siglo XIX en que Vidal de Cassis practicaba la incisién
de la tlnica albuginea del testiculo en una extensién de uno y medio centimetros
con una lanceta o un bisturi agudo, intervencién que en la actualidad ha sido
abandonada.

Las inyecciones intra-epididimarias de electrargol que Hammonic ha idea-
do y preconizado consisten en practicar una puncién del epididimo en el pun-
to mas fluctuante con una aguja de inyecciones, aspirar con una jeringa sea
liquido purulento o sanguinolento, inyectando inmediatamente de medio a
un centimetro cubico de electrargol; aconseja no emplear soluciones iso-
ténicas pues, muy débiles en granos coloidales, seria necesario emplearlas a
dosis elevadas provocando gran distensién y por consiguiente mayor dolor. Des-
pués de haberlas ensayado consideramos que dado lo dolorosas que a veces re-

‘sultan, no debe emplearse el procedimiento de Hamonic.

La puncién simple del epididimo que ha sido preconizada por Baerman,
Schindler, Enrst, etc., constituye en nuestro criterio un excelente recurso para
la generalidad de los casos de epididimitis; en trabajos anteriores nos hemos
ocupado de este método.

Practicamos la puncién de acuerdo a la siguiente técnica: Después de hab.er
sido afeitada la regién enferma, se la tema con la mano izquierd:.a, tratapdo de cir-
cunseribirla con los dedos anular e indice en toda la cu‘cunferengm, poniendo tenso
el escroto; se marca con un punto de tintura de yodo la p:’n-te mas fluctua.nte de la
cara externa del epididimo; luego se aplica una capa mas extensa de tintura de
yodo, de modo que siempre queda un punto mas xntensamer}te colore9:d0, que es
donde se practicard la puncion, emp]e%mdo para e}lo una aguja de Platmo. iridiado
de cuatro a cinco centimetros de longx?ud y de bls€1 f:orto. La' aguJ'a se m.troduce
resueltamente en el epididimo y se aspira con‘ una Je}'lnga de xflyecclones; si no se
obtiene nada basta introducirla algo mis o retirarla, siempre aspirando, para obtener
resultado generalmente. y Ao S N® it

El dolor de la puncién no es tan mtenso- como podria imaginarse; es quizd més
dolorosa la exploracién del érgano y la investigacién del punto fluctuante en que debe
practicarse la puncién. Practicada ésta de?)e colocarse un bue’m suspensor a ffn de
levantar las bolsas ¥y suprimir los tironeamientos sobre el cordén, mas o menos infla-
mado, que resulta doloroso o cuando menos molesto.
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Hemos practicado centenares de punciones sin tenle' nunca e} mas minimo
accidente; hemos observado que el elemento dolor ha sido mf'luencxado favorable-
mente disminuyendo inmediatamente en unos caso§ y desapareciendo coml?letamente
en otros, lo que permite el tratamiento ambulatorio que es la gran ventaja de este

procedimiento. . ..
El mecanismo de la cesacién del dolor es indudablemente la descompresién de-

bida a la evacuacién del liquido y productos sépticos -por la puncién, aun en los
casos en que sélo se extraen algunas gotas de sangre; al mismo tiempo facilita la
reabsorciéon’ de los exudados inflamatorios por el o los trayectos de la puncién.
Al punzar el epididimo la aguja retira también el derrame vaginal que pudiera
existir, lo que contribuye a combatir el dolor a la vez que produce una pronta
reabsorcién del resto, sucediendo en estos casos lo mismo que en ciertas pleuresias
en las que después de una simple puncién exploradora, la reabsorcién se acelera,
evitandose la toracentesis.

Ademas del dolor, la temperatura es influenciada favorablemente, lo
mismo la desaparicién de la infiltracién que es algo mas rapida que con
los otros procedimientos.

En cuanto al peligro de la impermeabilidad de las vias espermaticas, qui-
Za sea menor con la puncién siempre que sea practicada precozmente, pues
al detener en parte el proceso y efectuar una rdpida descompresién del epidi-
dimo, las alteraciones anatomo-patoldgicas tienen que ser menores. Sélo hemos
practicado la puncién del epididimo en dos casos de epididimitis bilateral;
ambos enfermos tenian espermatozoides en sus eyaculaciones; los demas
enfermos de epididimitis doble que hemos visto lo han sido en un periodo
tardio y por ello no hemos practicado la puncién. :

La epididimotomia preconizada por Escat, Bazet, Duhot y Jouve, entre
otros, debe reservarse para los casos serios en que existe una coleccién supurada
epididimaria. Consiste en practicar una pequena incisién en la parte mas ata-
cada d.el’el.)ididimo, la que trae un alivio ripido del enfermo. La obstruccién
del .epldxdlmo es fatal, pero igual seria sin la epididimotomia en estos ca-
SOS intensos.

\ 'La vasotomia, operacién ideada por William Belfield, encuentra su in-
dicacién en los casos de epididimitis a repeticién, asi como en las epidimitis
a bascula, complicaciones a veces muy rebeldes al tratamiento.

Entre nosotros el profesor Spurr ha comunicado a la Sociedad Argentina de
Urologia dos observaciones de epididimitis bilateral a bascula tratadas con to-

do éxito por el procedimiento de Belfield, describiendo como sigue la técnica
empleada.

«Hacemos dos incisiones transversales de 3 cm. de extensién a la altura del
orificio externo del canal inguinal.

Seccionada la piel y tejido celular aislamos el cordén, que cargamos con una
sonda acanalada para exteriorizar a través de la herida. Seccién de la fibrosa y
diseccion del canal deferente en una extensién de 1 % cm. Seccién de la pared del
canal hasta poner a descubierto su luz. El diametro del conducto es sumamente pe-
quefo, permitiendo la introduccién de una ecrin de Florencia de tamafio mediano o
una aguja hipodérmica.

Las agujas deben ser de bisel corto con el fin de no hacer transficciéon de la
pared en el momento que se inyecta el liquido.
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Hemos usad e .
facilidad, ado el argirol al 5 9. Pueden inyectarse de 5 a 8 c.c., con bastante

Una vez practicada la in

s yeccién, se pasa un sedal por debajo del deferente, que
Servira para, en caso de re ;i ; ar

e : petir la inyeccién, poder exteriorizarlo. En la luz del canal
folis Im‘l crin de”FIorenma, que permite mantener permeable el conducto, y
a Introduccién de la aguja cada vez que se repita la inyeccién.

H . . .
" emos mantenido exteriorizado el canal deferente ocho y diez dias, sin que
ayamos notado reaccién inflamatoria alguna.

T . . . o . .
4 ermmad_o. el tratamiento, se desprende de sus adherencias fibrinosas, se res-
1tuye a su sitio y se sutura la piel».

La ligadura y seccion de los conductos deferentes también se utiliza en
casos de epididimitis a repeticién o de ep:didimitis en bascula, cuando el tra-
tamiento médico bien llevado fracasa,

La epididimectomia también ha sido practicada en-estos casos de epidi-
dimitis tenaces en que las poussées se suceden a corto intervalo, no obstante un
tratamiento médico adecuado.

Sintetizando, creemos que los tratamientos médicos deben dejarse exclu-
sivamente para los enfermos pusildnimes que rechacen la puncién, para las
epididimitis subagudas muy poco dolorosas, o bien para aquellas que han
pasado el periodo doloroso y estin en vias de reabsorcidn.

El procedimiento de Hammonic, es decir, las inyecciones intra-epididima-
rias de electrargol, es doloroso y no lo aconsejamos.

La puncién simple del epididimo. constituye para nosotros el procedi-
miento ideal por el momento, y tiene, entre otras, la ventaja de permitir el
tratamiento ambulatorio. Quizi seria conveniente asociar la puncién con la
diatermia o el aire caliente. con el fin de obtener una resolucién més ripida
del proceso inflamatorio.

La epididimotomia debe reservarse para los casos de coleccién purulenta
manifiesta. '

En las epididimitis a repeticién o en las llamadas epidimitis a bascula
se recurrird al procedimiento de Belfield, a la ligadura y seccion de los con-

ductos deferentes o bien a la epididimectomia.

En cuanto a los lavajes uretro-vesicales, cualquiera que sea el procedimien-
to empleado, serdn suprimidos en el periodo algido en los casos muy agudos,
debiendo iniciarse cuanto antes a fin de mantener lo mas limpia posible la
uretra; se practicaran en numero de dos o tres diarios, con suma delicadeza,
empleando soluciones tibias y muy débiles, por ejemplo 0,10 cgrs. de perman-
ganato de potasio por mil.

TUBERCULOSIS EPIDIDIMO - TESTICULAR

Etiologia. — Es una localizacién de observacion frecuente.
El mayor numero de casos pertenece al periodo de actividad sexual, pe-

ro también puede encontrarse en todas las edades, en el nifio y aun en el

recién nacido, asi como también en el viejo.



836 TRATADO DE LAS ENFERMEDADES GENITO-URINARIAS

Excepcionalmente es primitiva; de ordinario es secundaria a un foco
latente o mas o menos evidente del aparato uro-genital o bien pulmonar

4seo, ganglionar, etc. ey '
Generalmente se trata de una localtzacton epididimaria, propagdndose des-

pués al testiculo.

Con frecuencia unilateral en sus comienzos, en un periodo avanzado las
lesiones se hacen bilaterales en los dos tercios de los casos aproximadamente.

La causa determinante es la localizacién del bacilo de Koch en estos
drganos.

Como causas predisponentes capaces de favorecer la localizacidn epididi-
mo-testicular del bacilo de Koch se mencionan: su situacion en la extremidad
de una rama descendente de la aorta abdominal; los traumatismos sea en
forma de choques o de contusiones repetidas que determinan lesiones tréfi-
cas y circulatorias que crean un ‘‘locus minoris resistentice’’; las orqui-epididi-
mitis anteriores; los excesos genitales, y todas las causas de debilitamiento
general del organismo.

Patogenia. — Diversas teorias han sido emitidas para explicar la via se-
guida por el bacilo de Koch para llegar al aparato epididimo-testicular.

’ En f"l adulto la infeccién puede realizarse por via sanguinea o bien por
via canalicular o deferencial, comprendiendo esta tultima la infeccidn exdgena
por via uretro-deferencial, la infeccidn préstato-vesicular por via deferencial
retrégrada, la infeccion descendente reno-urétero-vesical por via deferencial.

. En el nino debe tenerse en cuenta que si bien en general la infeccién se
realfza por via sanguinea, también puede observarse por un conducto peritoneo-
vaginal no obliterado, cuando existe una tuberculosis peritoneal.

VIA SANGUINEA. — Ha sido sostenida principalmente por la escuela
alem;‘ma. Segtin ella el bacilo de Koch llega al epididimo por el torrente circu-
lz}torlo .g’eneralmente de un foco baciloso o bien penetra directamente en la
cxrfulaaon por las vias respiratorias y digestivas y es llevado por via san-
guinea al epididimo donde determina una lesién primaria.

”Entre nc’)sotros, Spurr y Salleras, se han declarado partidarios de la in-
fecc19n P?r via Fanguinea para la gran mayoria de los casos: constituye una
localizacién genital primitiva que puede propagarse secundariamente al de-
ferente, vesicula seminal y prostata. Nosotros pensamos en forma aniloga.
. IaSI-E}::Sif;;vor de esta teoria abogan los .sig1.1ientes hechos: 1°, la localizacién

nes en el conducto deferente disminuyen de intensidad, como lo ha
csiemostrhado Vriinner, a medida que se aleja del epididimo; y entre nosotros
,eI;ut:m a’otiserlw-/aQO e'rf todas las piezas por él extirpadas por epididimo-dgfe_
mia la limitacién del proceso a la altura del cayado de la epigastrica,
que constituye una barrera anatdmica donde por lo general se detiene el pro-
ces.o de deferentitis tuberculosa: en los casos en que se extiende mas alla las
1e51o.r’1es son mucho menos acentuadas; 2°, la influencia favorable de la cas-
tracion o de la epididimectomia sobre las lesiones prostéticas y vesiculares.

II. INFECCION EXOGENA POR ViA URETRO-DEFERENCIAL. — Segun
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esta teoria sostenida por Verneuil
conducto deferente consecutivament
tuberculosis uro-genital, en forma

la infeccidn. se realizaria por la uretra y el
e al coito con una mujer que padece una
: analoga a lo que sucede con la blenorragia.

Sm' Poder descartarse esta teoria en absoluto, debe considerarse como muy
1ara teniendo en cuenta: 1° la minima virulencia de las secreciones genitales
tuberculosas; 2° la rareza de las lesiones tuberculosas del glande y de la ure-
tra; 3% la influencia desfavorable de la orina.

III.  INFECCION PROSTATO-VESICULAR POR VIA DEFERENCIAL RETRO-
GRA.DA. — Guyon primeramente y luego Legueu, han sostenido que la in-
feccién tuberculosa préstato-vesicular constituye la lesién primitiva, de donde
el proceso se extiende secundariamente al epididimo y al testiculo. siguiendo
la via deferencial. '

En contra de esta teoria estin: 1° las investigaciones experimentales de
Baumgarten y Kraemer que inoculando con bacilos de Koch la uretra poste-
rior de conejos s6lo han conseguido determinar lesiones prostaticas y nunca
epididimo-testiculares; 2° la rareza de las lesiones prostaticas aisladas y por
el contrario la frecuencia de la localizacién epididimaria primitiva; 3% la lo-
calizacién preponderante de las lesiones del deferente en la vecindad del epi-
didimo; 4° la influencia favorable de la castracién o de la epididimectomia
sobre las otras localizaciones genitales, lo que no sucederia si no fuese atacado

. el foco inicial.

Esta via parece ser, por el contrario, la que habitualmente entra en juego
en la produccién de las lesiones dobles epididimo-testiculares.

[V. INFECCION DESCENDENTE RENO-URETERO VESICAL POR VIA DE-
FERENCIAL. — Defendida por Cayla. Segiin esta teoria “la infeccién sigue el
curso de la orina y remonta el curso del esperma’’ .

Legueu afirma que “la tuberculosis genital estd dominada por la tuber-
culosis urinaria, y ésta por la tuberculosis renal’. '

Si bien esta via puede estar en juego en ciertos casos de tuberculosis ge-
nital con lesién renal, son numerosos aquellos en que los rifiones estan

indemnes.

Anatomia patolégica. — En el adulto la localizacién epididimaria cons-
tituye habitualmente la lesion inicial de la tuberculosis genital, de donde pue-

de propagarse al testiculo, conducto deferente, vesicula seminal y prostata.

Como ya hemos visto, en un periodo avanzado las lesiones son bilate-

rales aproximadamente en los dos tercios de los casos.

En el nifio por el contrario; Hutinel dice: “‘el testiculo es a menudo le-
sionado sin que el epididimo sea tocado, y si se trata c!e establecef la frecuen-
cia de estas lesiones se llega a la conclusién que el testiculo es mas a menudo

atacado que el epididimo’". :
Estudiaremos sucesivamente las
ducto deferente, vaginal, escroto, asi como

lesiones del epididimo, testiculo, con-
las lesiones concomitantes.
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I. LESIONES DEL EPIDIDIMO. — En las formas agudas se trata de le.
siones inflamatorias agudas. :

En las formas crénicas se presenta el epididimo aumentado de volumen
e irreqular, con nudosidades (fig. 495) que ocupan la totalidad del érgano o
bien localizadas a nivel de la cabeza y especialmente de la cola, punto por
donde hoy se admite que se inician las lesiones; estas nudosidades son de
consistencia variable, unas duras, correspondiendo a tubérculos crudos y otras
reblandecidas o fluctuantes formadas por tubérculos caseificados.

Las lesiones histoldgicas estan constituidas por nddulos caseosos.

FIG. 495, — i ididi
5 Tuberc‘ullosxs del cpididimo. — Museo del Instituto de Anatomia Pato-
l6gica de la Facultad., — N° de orden 1706

I, 1', Cabeza del epidid; ¢
; pididimo;: 2, nédulo tub ididi '
cola del epididimo; 4, 4', testiculo . T e

Cuando el testiculo es atacado, su
por. lo._ general- sino-en los casos avanzados

en que la irregulari ‘e <. -
q gularidad de su superficie y las variaciones de consistencia. indican

la invasién de] organo,

5 per?;dss fiii:f;ouzec?“eld? la glandula (fig. 49.6). su aspecto varia segiin
T - 5 as lesiones; en los casos recientes se encuentran granu-
e diseminadas del volumelx-m de un grano de mijo que por su coloracién
e qe‘:fcizz Ice::i:ar:nzzbre el tejido amarillo gamuza del parénquima glandu-
e L lavanzados, las grz.mulacxones. conglomerandose, for-
de High . Os encuentra especialmente en la vecindad del cuerpo

§hmoro; estos tubérculos evolucionan sea hacia la curacién por esclero-
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Y ahoga, sea hacia el reblandecimiento y caseificacién, dan-

Las [esi stoldqi :
ones histoldgicas estin representadas por granulaciones grises.

5 III. LESIONE$ DEL CONDUCTO DEFERENTE. — Las lesiones del epidi-
mo se propagan habitualmente Y en un periodo precoz a la porcién vecina
del deferente, en donde siempre predominan.

En Unos casos se trata de un espesamiento difuso con algunas ulceracio-
nes fungosas y en otros se encuen-
tran engrosamientos nodulares en
forma de rosario.

IV. LESIONES DE LA VAGI-
NAL. — La vaginal reacciona en
la tuberculosis epididimo-testicu-
lar. presentando lesiones banales:
derrame méis o menos abundante,
engrosamiento y a veces tabica-
miento con formacién de celdas.

En otros casos el examen his-
tolégico puede revelar lesiones tu-
berculosas tipicas.

V. LESIONES DEL ESCROTO.
— La fistulizacién de las formas
caseosas determina en el escroto la
formacién de uno o varios orificios
de bordes violaceos, habitualmente
situados en la porcién pdstero-in-
ferior, por los que las fistulas se
abren al exterior.

Cuando los trayectos fistulosos
se cierran se observa a nivel del es-

croto una cicatriz deprimida y ad- Fig. 496. — Tuberculosis epididimo testicular.

herida al epididimo. — Museo del Instituto de Anatomia Pato-

légico de la Facultad. — N9 de orden 3391.

VI. LESIONES CONCOMITAN- 1, Nédulos tuberculosos en testiculo: 2. né-
TES. — Con frecuencia se obser- dulos tuberculosos en epididimo.

van lesiones nodulares bacilosas a
nivel de las vesiculas seminales y de la prostata.

También pueden existir lesiones bacilosas reno-vesicales, pulmonares, me-
ningeas, etc.

Formas clinicas. — Clinicamente la tuberculosis epididimo-testicular del
adulto reviste aspectos diferentes, con una evolucién propia para cada una de
ellas: 1°, forma aguda; 2°, forma sub-aguda; 3°, forma crénica.

En el nifio pueden observarse formas agudas o formas crénicas con pous-

sées de agudizacion.
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I. FORMA AGUDA. — De observacion mas rara que las f?rmas créni-
cas, corresponde a la variedad descripta por Duplay, con el nombre “de tu-
berculosis galopante del testiculo”. i

Se inicia en forma brusca por un dolor intenso localizado en el epididi-
mo y testiculo, que se irradia a lo largo del cordon y se exacerba por los
movimientos. e j

El escroto estdé aumentado de volumen debido a la tumefaccion del epi-
didimo, al derrame vaginal y al edema que infiltra sus tdnicas.

La palpacién del epididimo exagera el dolor y revela una tumefaccion
untforme. i

Como vemos, el cuadro clinico es el mismo de los demas procesos infla-
matorios agudos y en especial de la epididimitis blenorragica, pero la evolu-
cién permitira diferenciar estos procesos bacilosos de los de otro origen. En
efecto, después de cuatro o cinco dias, ordinariamente los fendmenos dolorosos
disminuyen de intensidad y rapidamente el epididimo pierde su uniformidad;
pueden, no obstante, apreciarse nudosidades, que generalmente se abcedan antes
del mes, adhieren a la piel y luego se fistulizan al exterior, evolucionando
entonces el proceso lo mismo que las formas crdnicas,

II. FORMA SUB-AGUDA. — Difiere de la precedente por encontrarse mas
atenuados los fenémenos inflamatorios, apreciandose después de algunos dias
las nudosidades que caracterizan estas lesiones.

I} III.  FORMA CRONICA. — Es la que se observa con mayor frecuencia,
inictdndose insidiosamente sin dolor.

. El enfermo se nota accidentalmente 1la tumefaccién epididimo-tes-
ncula.r al palparse las bolsas o bien es descubierta con motivo de un exémen
practicado por una causa cualquiera; a veces por manifestaciones sintomaticas
de una localizacién bacilosa uro-genital; polaquiuria y dolor a la miccidn,
pequenas hematurias terminales, secrecidn uretral rebelde (blenorragia tubercu-
losa de Ricord), pesadez o dolores perineales, pérdidas seminales, etc.

Una.s veces se trata de una nudosidad localizada habitualmente en la co-
la del epididimo, redond‘eadg y regular, en general consistente. En otros casos
se encuentra todo el epididimo cubierto de nudosidades cuya consistencia es
mayor O menor segun que se encuentren en la fase de crudeza o de reblandeci-
miento. En estos casos, el testiculo separado del epididimo por un surco de
delimitacion bien neto, puede ser regular a la palpacién o bien presentar irre-
gularidades en la superficie; esto indica la invasién de la glandula, pero debe
tenerse presente que la exploracion clinica no permite descartar en forma abso-
luta la integridad del testiculo que puede presentar lesiones centrales.

El conducto deferente es invadido precozmente y al examen se presenta
engrosado e indurado en forma difusa o bien con engrosamientos nodulares
que han sido comparados a las cuentas de un rosario. La vaginal manifiesta su
rgaccién por una cantidad de liquido mas o menos abundante que en oca-
siones dificulta el examen epididimo-testicular, verdadero hidrocele sintoma-

tico y que debe ser evacuado por puncién a fin de practicar una exploracién
convenitente.
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Fma%mente, existe la forma llamada tuberculosi
mente fusionados e| testiculo .

variable de un punto a otro
decimiento de las lesiones;
desaparecido.

: S masiva, en que intima-
y el epididimo forman una masa de consistencia
en relacién con el grado de crudeza o de reblan-
el limite de separacién entre ambos organos ha

pumcir:z tT;isosf OI:; t;io:e éi:’lr::;os cuando Ias' lesiones euoluc.[onan hacia la su-
. L ecen, se constituyen adherencias escroto-epididi-
1‘1,1arxas, y finalmente el absceso frio se evactia al exterior; de ellos resulta una
.zstgla. que generalmente se abre en la regidn péstero-inferior del escroto por
un orificio violiceo y de bordes desprendidos situado en el fondo de una
depresién . .
: En ocasiones la fusién de las ulceraciones escrotales determinan una pér-
dida de substancia de las bolsas, por las que pueden eliminarse trozos epididimo-
testiculares y que corresponde al fungus benigno de los autores antiguos.

Evolucién y complicaciones. — Las lesiones tienen una evolucién larga,
pudiendo conducir a la curacidn espontdnea, que es la manifestacién del triunfo
de las defensas orgédnicas; otras veces permanecen en estado estacionario, sin llegar
a la supuracién, pero en cualquier momento pueden despertarse y originar com-
plicaciones; finalmente, en otros enfermos las lesiones se reblandecen y la
fistulizacién y supuracién consiguiente aparecen, para cerrarse unas veces es-
pontaneamente y persistir otras dando una secrecién serosa, en ocasiones tam-
bién obliterandose por periodos. , ,

El esperma puede ser portador de bacilos de Koch, pero cuado las le-
siones evolucionan, la obliteracién del epididimo conduce a la esterilidad en
caso de ser bilateral el proceso, conservdndose la potencia genital.

Al lado de las tuberculosis epididimo-testiculares que evolucionan local-
mente sin propagarse a los érganos genitales, existen las formas en que la
invasién préstato-vesicular se produce; es lo que ocurre con mayor frecuencia.

En un periodo avanzado, en los dos tercios de las observaciones las
lesiones se hacen bitlaterales.

Todos los érganos de la economia pueden ser invadidos durante la evo-
lucién de una tuberculosis epididimo-testicular o bien después de su curacién
y asi se ven localizaciones renales, pulmonares, meningeas, pleurales, etc.

Prondstico. — Siempre serio por las extensiones que pueden sobrevenir
en cualquier momento. .
Diagnéstico. — 1. FORMAS AGUDAS Y SUB-AGUDAS. — El diagnéstico

de la epididimitis tuberculosa aguda no puede ser hecho en la cas totalidad c{e
los casos en su periodo inicial; con frecuencia es confundida' con'los del'-nas
procesos inflamatorios y es su evolucién la que nos orientard hacia el diag-
néstico exacto. Especialmente cuando existe secrecién uretral, puede ser con-
fundida con la epididimitis blenorrdgica. Los antecedentes del enfermo, lf)s
eximenes bacterioldgicos de las secreciones uretral y préstato-vesicular, la exis-
tencia o ausencia de localizaciones bacilosas y sobre todo la evolucién deci-

diran el “diagnostico.
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Las epididimitis no especificas seran diagnosticadas por los antecedentes
del enfermo, los caracteres clinicos de la lesion; la ausencia de localizaciones
tuberculosas, el concurso del laboratorio y la evolucién. .

La epididimitis sifilitica secundaria de forma aguda es muy rara y se
observa concomitantemente con otras manifestaciones del periodo secundario;
especialmente localizada la infiltracién a nivel de la cabeza, rapidamente es in-
fluenciada por el tratamiento especifico.

La epididimitis sifilitica terciaria de forma sub-aguda es también rara;
puede tomar todo el epididimo que forma una masa dura, a veces irregular,
o bien estar localizada a nivel de la cabeza y més raramente en la cola. Los
antecedentes, las lesiones concomitantes que puedan existir, la evolucién y la
prueba del tratamiento permitirdn el diagndstico diferencial. '

Como ya hemos visto al hablar de las formas crénicas, se llegard al diag-
nostico por la evolucion del proceso; después de unos dias en que los fend-
menos dolorosos se han atenuado, aparecen las nudosidades epididimarias y
luego con frecuencia la supuractén. Los antecedentes hereditarios y personales
lo mismo que el examen clinico del enfermo, son elementos de juicio muy
dignos de ser tenidos en cuenta.

II. FORMA CRONICA. — EI diagnéstico habitualmente no presenta di-
ficultades; puede presentarse como nudosidad habitualmente localizada a la
cola: en forma de nudosidades extendidas a todo el epididimec o bien en un
block como ocurre en la forma masiva.

Los antecedentes del enfermo, la investigacién de nudosidades en el con-
dUFtO deferente, préstata y vesiculas seminales: el examen citolégico del l1i-
quido que en los casos de tuberculosis de la vaginal revela una linfocitosis
marcada de 80 a 90 % vy en el que las inoculaciones al cobayo son positivas,

as como el examen clinico general del enfermo, son todos ellos elementos
diagndsticos de primer orden.

En el sarcocele terciario las lesiones predominan a nivel del testiculo. De

comienzo ordinariamente insidioso, antes de Ia supuracién se presenta en

forma de un testiculo aumentado de volumen y de peso, de consistencia lefiosa,
a.planado, indoloro, mis o menos fusionado con e] epididimo y de superficie
lisa o sembrada de nudosidades: el tratamiento de prueba convenientemente
prolo.ngado, a base de mercurio y yoduro de potasio o si se quiere neosalvarsan,
contribuird a resolver las dudas. Cuando el proceso supura, el punto en que
se 'abren las fistulas tiene real valor diagnéstico, pues mientras las lesiones
bacxlos.as se abren habitualmente en la porcidn poéstero-inferior del escroto,
las lesiones sifiliticas se abren por delante del testiculo.

) 'Los tumores del testiculo pueden ser confundidos con las formas masivas.
El diagnéstico diferencial se establecerd teniendo en cuenta que los tumores

u'enen un 'm'a)tor volumen, rara vez adhieren al escroto y no presentan nudo-
sidades epididimarias.

Tratamxento.' — El tratamiento de la tuberculosis epididimo-testicular
comprende procedimientos terapéuticos cuyo valor es considerado diversamen-
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te; pue-den agruparse en dos grandes categorias; 1°
lratamiento quirdrgico, '

I.  TRATAMIENT o ' i ¢

dico es el complemento?ngi?;gible dfr; n'uetsuo co'n'cepto'el’ i ee g
ponie i ‘el a intervencidn quirdrgica que se im-
; Cuando se trata de una epididimitis bacilosa aguda deberi someterse pre-
vxan??nte al tratamiento médico, consistente en reposo, inmovilizacién y com-
presion con una venda en T interponiendo una buena capa de algodén, apli-

caciones frias o calientes, etc.; la intervencién se dejard para cuando hayan
pasado los fenédmenos agudos.

tratemiento médico, y 2°,

Tanto en las formas agudas como en las cronicas, especialmente cuando
el estado general es precario, deberi tenerse muy presente la necesidad de /e-
vantar el estado general antes de la intervencidn, recurriendo con tal fin tanto
al reposo fisico como intelectual y genital, sobrealimentacién, vida al aire libre
y st es posible en las playas, medicacién ténica mediante el aceite de higado
de bacalao, jarabe yodotanico, arsenicales, etc. Como tratamiento local se
recurrira a la helioterapia o a los rayos ultravioletas; si se trata de una lesién
fistulizada cuyo aspecto inflamatorio denota la intervencién de infecciones
secundarias, las curaciones locales con una solucién timolada al 0,20 %, serin
un coadyuvante.

II. TRATAMIENTO QUIRURGICO. — Constituye la terapéutica de elec-
cién para las lesiones tuberculosas epididimo-testiculares.

Sin entrar en el estudio de los diferentes procedimientos” propuestos, la
mayor parte de los cuales han pasado a la historia, sélo nos ocuparemos de
la epididimo-deferentectomia y de la castracién, actualmente considerados co-
mo los procedimientos quirlirgicos que comprenden las indicaciones derivadas
de las tuberculosis epididimo-testiculares.

Solamente a titulo ilustrativo recordaremos los raspados de los focos a
cureta, la incisién simple y drenaje, la deferentectomia parctal y las resecctones
parciales del epididimo.

Intervencién precoz y econdémica, son postulados que deben regir nuestra
decisién terapéutica siempre que sea posible: constituye la epididimo-deferen-
tectomia la operacién de eleccién y la castracién la operacién de neceésidad.

Cuando la intervencién se practica precozmente la epididimectomia o la
epididimo-deferentectomia es posible y suficiente y a ella debemos recurrir. Por
el contrario, en los casos avanzados, cuando el testiculo es invadido extensa-
mente, lo mismo que en las formas crénicas masivas, la castracién se impone.

Si las lesiones son bilaterales deben intervenirse ambos lados tratando de
conservar siempre uno de los testiculos.

La epididimo-deferentectomia presenta las siguientes ventajas: 1°, supri-
me un érgano infectado y abolido funcionalmente; 2°, determina no sélo una
mejoria del estado general, sino que provoca la curacién o cuando menos una
regresién manifiesta de los otros focos genitales; 3° impide la propagacion
del proceso al testiculo, y si éste presenta pequefios focos son también influen-



844 TRATADO DE LAS ENFERMEDADES GENITO-URINARIAS

_ contrariamente a lo que sucede con otros 6rganos,

ciados favorablemente; 4° .
a seccién de su conducto excretor no determina

como por ejemplo el rifidn, 1 (
la atrofia de la glandula, cuya importante secrecién interna continta; 5° la
potencia genital persiste aun en casos de intervencién bilateral, si bien en éstos
la esterilidad es la consecuencia de la supresion del epididimo, que por otra
parte casi siempre esta funcionalmente abolido por el proceso.

10 Técnica de la epididimectomia.— Se practica una incision en la cara ante-
rior del escroto, de longitud suficiente, se incinde la vagimal y se exterioriza epidi-
dimo y testiculo, liberandolos de las adherencias que pudieran existir; si se trata
de una lesién fistulizada la incisién escrotal debe circunseribir el orificio de la
fistula.

FIG. 498. — Epididimectomia. —

4 : M Desprendimiento del epididimo.
vagfnal por encima del epididimo. (Imitada de (Modificada de Sebileau y Des-
Sebileau y Descomps).

FIG. 497. — Epididimectomia. — Incisién de la
comps) .

Des’pués de haber examinado las lesiomes, si se considera suficiente la epididi-
mectomia, se procede a la diseccién del epididimo que puede ser realizada en forma
distinta.

Hl_lmbert (figs. 497 y 498) citado por Sebileau y Descomps, después de abierta
la vaginal y puesto al descubierto el testiculo y epididimo con un instrumento romo,
de preferencia con la tijera curva, desprende o secciona las adherencias existentes
entre el cuerpo del epididimo y el testiculo. Luego desliza la punta de la tijera
er.ltx'e la cara interna del epididimo y el paquete véasculo-nervioso 'terminando de
aislar el cuerpo del epididimo. Finalmente, con el termocauterio apenas rojo separa
la cabeza y la cola del epididimo seccionando en un tltimo tiemypo el conducto defe-
rente. Termina la intervencién con la sutura de la vaginal y de los tegumentos.

Otros, practican primeramente una incisién de la hoja visceral de la vaginal
en la cara externa, en el surco que separa el testiculo del epididimo, la que debe
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a la diseccién del epididimo para detenerse a nivel de los vasos. Luego proceden
por traccién y en parte poy » Ya sea comenzando por la cola y procediendo en parte
cabeza, luego el cuerpo I;Olf'seclclon — como hace Marion — o bien comenzando por la
ol Inalmente la ¢ =) c :
valiéndose del bisturi o de 1a ola —como aconsejan Delore y Chalier —

; tijera curva. Si ;
sida , . . olempre se tendrd e ..
d de respetar los vasos que cruzan la cara interna RAcnem e es

Después d
e haber hecho la » i6
a1 c16
se suiming il e e eseccion de la porcién enferma del conducto deferente
0, Sl algun vaso sangra, se liga; si existen dudas r
estado se practica una orquid { ; ; s T
Pl s l?f]znfotomuz exploradora, como lo indican las figuras 499 y 500
itra algin foco en testicul A i :
. ® o se podrd practicar una r id i-
forme o cauterizarlo con termocauterio. 4 Tortea
2rminad inter i6 rei i
g da ]a'mtelvencmn se reintegra el testiculo a las bolsas y se procede a
: Rl Y 1211(1]0 colocando luego una’venda en T que comprima ligeramente
o : ) .. *32.3: ] y
a9 dzzln,.ds’ed. eclara partidario de la epididimo-deferentectomia, iniciando la disec-
epididimo por la cola, y terminando la operacién por la resecciéon del deferen-

S O urboriue
FIG. 499. — Orquidotomia exploradora. FIG. 500. — Orquidotomia ex-

(Original) . ploradora. — Sutura del tes-
ticulo, mediante puntos pro-
fundos y superficiales. (Ori-
ginal) .

te hasta un poco por detrds de la arcada de la arteria epigéstrica que la considera
como una barrera anatémica para la propagaciéon del proceso tuberculoso deferen-
cial; para ello incinde la aponeurosis del oblicuo mayor en todo el trayecto del
conducto inguinal, hasta més alld de la altura del orificio interno del mismo canal.

Legueu, practica conjuntamente la epididimectomia del lado enfermo y deferen-
tectomia del lado samo con el fin de impedir la propagacién de la tuberculosis
proéstato-vesicular en el lado sano.

20 Técnica de la castracién.— Se practica una incision en la cara anterior del
escroto cireunscribiendo los trayectos fistulosos en caso que existan, de modo de que
sean extirpados juntamente con testiculo y epididimo.

Se incinde la vaginal y después de desprender o destruir las adherencias que
pudieran existir se exterioriza testiculo y epididimo.

En la parte superior de la incisién se incinde el cordén y después de investigar
sus elementos, se ligan los vasos en dos paquetes, y separadamente el deferente lo
mas alto posible, para seccionarlo con termocauterio.

La intervencién se termina con sutura y drenaje del escroto.
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SIFILIS EPIDIDIMO - TESTICULAR

tacados por la sifilis lo mismo que

Testiculo y epididimo pueden ser 2 sil mis!
) i damente la sifilis hereditaria y la

los demas Organos; describiremos separa
sifilis adquirida.

I. SIEILIS HEREDITARIA

2 — Las lesiones que la sifilis hereditaria determina en el tes-

Etiologi :
na época mas O menos alejada del

ticulo y epididimo. pueden presentarse en u
sifilis hereditaria precoz y sifilis hereditaria tardia.
dinariamente entre el segundo

rde y aun en el momento del

nacimiento:
La sifilis hereditaria precoz se observa or

y séptimo mes; también puede encontrarse mas ta
nacimiento, si bien esto ocurre en forma excepcional.

La sifilis hereditaria tardia se observa en general después de los 16 anos
y antes de [os 30. De los tres a los dieciseis afios es excepcional y Marcel en su
completo estudio sobre el tema no ha encontrado en los wltimos tiempos sino
una observacién de Marfan, a la que él agrega una que le es personal; por

nuestra parte debemos agregar uUn nuevo caso que tuvimos oportunidad de
observar y tratar, correspondientes a un nino de 14 afnos.

Anatomia patolégica. — En la sifilis hereditaria las lesiones son habt-
tualmente bilaterales, al menos si nos atenemos a los examentes anatomo-patolo-
gicos, como se desprende de los examentes y observaciones de Hutinel.

Se presenta el testiculo aumentado de volumen, congestionado y mas con-
sistente que al estado normal, mostrando al corte numerosos orificios vascu-
lares y puntos blanquecinos que han sido comparados a granos de sémola.

~ El examen histolégico demuestra que en el testiculo sifilitico hereditario
predominan ordinariamente las lesiones, no en el tejido glandular sino en el
tejido conjuntivo, que es invadido por un tejido de esclerosis; las formaciones
gomosas son completamente excepcionales.

Al comienzo se observa una infiltracién difusa de células embrionarias
especialmente perivascular y en los espacios interlobulares, asi como dilatacién
vascular y hemorragias intersticiales a nivel del cuerpo de Highmoro: esta
fase de proliferacién corresponde a la hipertrofia de la glandula.

La evolucién del proceso conduce a la formacién de un tejido escleroso
y retractil que progresivamente comprime e invade los tubos seminiferos, sien-
do asi destruidos los elementos nobles de la glandula: fase de retraccién fibrosa.

El epididimo presenta con frecuencia infiltracién celular intersticial, si
bien las lesiones macroscopicas se observan mas raramente.

La vaginal contiene con frecuencia un derrame liquido.

El deferente excepcionalmente puede encontrarse algo engrosado.

Sintomatologia. — La sifilis hereditaria del testiculo generalmente cO-

existe con otras manifestaciones de la infeccién luética, lesiones cutaneas, dseas,
oculares, viscerales, y en un periodo avanzado distrofias organicas por insu-

—
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ficienci i
Cla o carenci i
" ’ .
de la secrecién testicular, Son estas manifestaciones las que

casi siempre d
an el to

e L, qu'e de ala{'ma y nos llevan a examinar los testiculos
e pzrmxte’ apreciar. siempre que no exista hidrocele conco:
il Uo[umeny con mds frecuencia los dos testiculos, se presentan aumen-
i < i variando desde las dimensiones de una avellana al de un
4 » CONn conservacién de
” : : su forma normal, [
808 y excepcionalmente irregulares o

. Aol = . g umentado de Olu ;

La vagin i
al es con frecuenci 1
. ‘ a astento de un derrame ma
dante: hidrocele sifilitico. e
La forma go ipeci
=i gomosa se obser\{a especialmente en la sifilis hereditaria tard‘a.
algunos casos hay atrofia del testiculo.

2 milcs)il:;lo? y pron'o’stlco. — Si no interviene precozmente un tratamien-

» 1a evolucién de las lesiones conduce a la castracién funcional:
como el proceso es habitualmente bilateral, significa consecuencias locales'
Fales como la esterilidad y la impotencia, y consecuencias generales en las
Iormz'is precoces en las que el desarrollo orgénico se encuentra trastornado. El
pronostico es serio, debiendo ser instituido precozmente el tratamiento a‘ fin
de evitar sus consecuencias.

Diagnéstico. — De ordinario no ofrece mayores dificultades; llega-
se al examen del testiculo por otras manifestaciones de la heredo-sifilis
que ya nos encaminan en el diagnéstico, comprobando entonces los caracteres
del testiculo sifilitico: bilateralidad, testiculos grandes, duros, generalmente
lisos e indoloros, y con frecuencia hidrocele. Ademds se tendrin en cuenta los
antecedentes hereditarios y en caso de duda el resultado del tratamiento de
prueba.

La tuberculosis epididimo-testicular puede en ciertos casos suscitar algu-
nas dudas. Se tendra presente que en la tuberculosis faltan las manifestaciones
especificas en otros puntos del organismo, la menor consistencia del testiculo,
su irregularidad, la participacién mds acentuada del epididimo, la frecuencia
de las adherencias escrotales y en caso de duda, lo repetimos, el resultado del
tratamiento de prueba.

Tratamiento. — EIl de la sifilis hereditaria.

II. SIFILIS ADQUIRIDA

Etiologia.. — La localizacién epididimo-testicular de la sifilis adquirida
ha sido diversamente apreciada en su frecuencia como se deduce del examen
de las distintas estadisticas. Hoy generalmente se admite una mayor frecuencia
que la asignada antiguamente, por ejemplo, en la estadistica de Fournier pu-
blicada por Balme en su Tesis: sobre un total de 2.300 observaciones cncup‘v
tra 70 sarcoceles, es decir, algo mas de un tres por ciento. Sin embargo. la s s,
epididimo-testicular no constituye una rareza, no obstante es n*er\'::,: \
que la tuberculosts. sl

5%¢d.
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De ordinario aparece sin causa ocasional apreciable, babiéndqse incrimi-
nado como causas predisponentes, 10s traumatismos, las inflamaciones ante-
riores, los excesos genitales. ' . 2

Es variable el periodo en que aparecen las mamf.estaglones eSPCFlflcas
orqui-epididimarias. En general se observan las loc.altzactones eptdt’dlma-
tias en el periodo secundarto entre el tercer y qum'to. mes deSpllxes ‘del
chancro, y las localizaciones testiculares en el periodo terciario, en especial pre-
cozmente, antes del cuarto afio, pero a veces también después.

La edad en que se observa mas a menudo corresponde al periodo de acti-
vidad sexual.

Anatomia patolégica. — El sarcocele sifilitico es una orquitis escleco-
gomosa.

El testiculo estd aumentado de volumen, llegando al doble o al triple de
su tamafio habitual; su superficie unas veces es lisa y otras irregular, y su
consistencia notablemente dura. Al corte se aprecia el aumento de espesor y
de consistencia de la albuginea que adhiere a la vaginal y a la glandula que
ya no presenta su consistencia habitual elastica, y su coloracién gamuza nor-
mal es reemplazada por un tinte rosado, especialmente congestionado en
la vecindad de los gomas; con frecuencia se encuentran diseminados en el pa-
renquima glandular formaciones nodulares: las mas pequefias tienen sdlo el
volumen de cabezas de alfiler y coloracién amarillo grisiceo que corresponden
a gomas, los que pueden llegar a ocupar una gran parte del testiculo.

El examen histolégico revela una proliferacién conjuntiva difusa, con
esclerosis inter y peritubular, que conduce a la invasién esclerésica y a la atrofia
de los tubos seminiferos, verdadera castracidn sub-albuginea, segin la expresion
de Fournier.

Ademds se encuentran diseminadas infiltraciones nodulares. constituidas
por masas de células embrionarias que se desarrollan especialmente alrededor
de los vasos y que son formaciones gomosas. Como lesiones vasculares se en-
cuentran la disminucién del calibre primeramente y luego la obliteracién de los
capilares y pequefios vasos debido a un proceso de endoarteritis obliterante o
de tromboflebitis. '

. Los gomas pueden seguir dos evoluciones distintas: 1°, curar por resolu-
cién dejando una cicatriz; 2° sufrir el reblandecimiento y evacuarse al exte-
rior, dando lugar a una fistula mais o menos persistente y siendo a veces el
punto de partida de mamelones vegetantes (fig. 501) que pueden provenir sea
de la superficie de la albuginea, constituyendo el fungus superficial del tes-

ticulo, o bien del mismo parénquima glandular, lo que se designa con el nom-
bre de fungus profundo del testiculo.

La evolucién del proceso tiende a la atrofia del testiculo.
El epididimo también puede ser a la vez invadido, presentando lesiones
analogas a las del testiculo; también suele ser atacado aisladamente.

El cordén puede ser normal o espesado y aun presentar nédulos gomosos
en su espesor.

La vaginal es a su vez atacada con gran frecuencia por un proceso de
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vaginaliti :

albgugine S. Stf' presenta irregularmente espesada y adherente por zonas con la
a Bas

¥ b ob] len con los planos superficiales, alternando partes vascularizadas
S blanquecinas; ordinariamente existe un derrame seroso, citrino y

transparen A i
1 P' te, fnas O menos abundante, que en ocasiones llega a constituir un
Voluminoso hidrocele.

Sintomatologia. — La sifilis epididimo-testicular puede presentarse con

u.na. fisonomia clinica variable, tanto en el periodo secundario como en el ter-
ciario de la infeccidn Iluética.

FIG. 501. — Fungus sifilitico del testiculo. (Segin Marcel).

I. EPIDIDIMITIS SECUNDARIA. — De observacién rara, ordinariamente
aparece entre el tercer y sexto mes, coexistiendo con otras manifestaciones de
este periodo. Se trata de un nddulo redondeado generalmente situado a nivel
de la cabeza. que puede alcanzar el volumen de una avellana, indoloro y que
es felizmente influenciado por el tratamiento especifico.

Excepcionalmente se observan formas dolorosas, de tipo inflamatorio, que
caracterizan la forma aguda.

II. EPIDIDIMITIS TERCIARIA. — También rara, habitualmente reviste
una forma sub-aguda.
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forma una masa dura, a veces irre-
beza y mas raramente en la cola.
| tratamiento especifico.

Puede tomar todo el epididimo que
gular, o bien estar localizada a nivel de la ca
También esta forma es influida favorablemente por e

III. ORQUITIS SIFIL{TICA TERCIARIA. — En el perlodo'te'raarxo la si-
¢poca precoz, casl siempre antes

{ilis invade generalmente el testiculo en una e ' i
del cuarto afio, si bien en ocasiones lo hace tardiamente, a veces después de
diez y mas anos. ; o

En general se realiza la invasion del testiculo en forma Ient'a ¢ tnsidiosa,
siendo descubierta con motivo de un examen, o bien por el mismo enfermo
que accidentalmente se da cuenta del aumento de volumen alcanzado por el
testiculo, que en algunos determina una sensacion de peso molesta. |

El sarcocele terciario antes del reblandecimiento se presenta en forma
de un testiculo aumentado de volumen y de peso, aplanado transversalmente,
indoloro, de consistencia lefiosa, de superficie lisa o bien sembrada de peque-
nas nudosidades.

El epididimo con frecuencia es atacado, confundiéndose en algunos casos
con el testiculo, con el que forman una sola masa.

El escroto es normal en los comienzos del proceso; en un periodo avan-
zado férmanse adherencias.

La vaginal reacciona como hemos visto, y lo hace mis a menudo con
el tipo exudativo, dando lugar a hidrocele. Unas veces se trata de un derrame
escaso que solo llega a 20 o 30 c.c.; otras es mas abudante, pasando de
100 c.c., lo que dificulta la palpacién del epididimo y testiculo, y obliga a
evacuarlo previamente, También se observan hidroceles localizados o tabica-
dos, mas o menos voluminosos y tensos. Con frecuencia el derrame se reabsorbe.

El conducto deferente habitualmente es normal; pero el cordén se pre-
senta con frecuencia infiltrado, punto sobre el que ha insistido Chevassu; de
modo que cuando se palpa el cordén se percibe un conducto deferente normal
y por delante de ¢l un proceso de funiculitis.

La orquitis sifilitica terciaria excepcionalmente reviste la forma aguda.
Se manifiesta por una tumefaccién dolorosa del testiculo con enrojecimiento del

escroto, que después de cinco a seis dias desaparecen para continuar la afeccion
su marcha crénica.

Evolucién. — La epididimitis sifilitica secundaria no se reblandece y pot
lo tanto no llega a la supuracién: desaparece rapidamente por el tratamiento
antiluético.

La epididimitis sifilitica terciaria, si bien también es modificada favora-
blemente por el tratamiento especifico, puede llegar al reblandecimiento y a
lu supuracion.

En la orquitis siftlitica terciaria si no interviene oportunamente el trata-
miento especifico, el otro testiculo es invadido ordinariamente; en cuanto a
las lesiones, evolucionarin en forma distinta, segin los casos, conduciendo a
una de las tres terminaciones siguientes: 1°, atrofia, 2° reblandecimiento y
supuracién; 3°, fungus.

La atrofia se realiza en forma lenta y progresiva como consecuencia de
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las lesiones que nos
bilaterales, primerame
impotencia.

El reblandecimiento
testiculo al
cara anterio

ha ensefiado la anatomia patolégica. Cuando ellas son
nte desaparece la espermatogénesis y luego llégase a Ia

& Ody la supuracién son precedidos de la adherencia del
scroto; habitualmente aquel se inflama a nivel de un punto de su
r'y da lugar a una ulceracién violicea y de bordes cortados a pico,

or la i i iqui i
p que sal<'e una papll_]a puriforme y un liquido filamentoso. Las fistulas
tienen tendencia a persistir, si bien el tratamient

catrizacién habitualmente. La infeccién secundari
de llegar a originar un estado septicémico crdnico.

El fungus se caracteriza por la existencia de mamelones carnosos que apa-
recen en la superficie del escroto y que pueden provenir de un goma testicular,
constituyendo el fungus profundo, o bien de un goma de la albuginea que
deja el testiculo al descubierto, lo que se designa con el nombre de fungus
superficial. Esta distincidn, creada por Reclus, no debe subsistir segiin Marcel,
que considera todo fungus como parenquimatoso.

o especifico determina su ci-
a que pueden sufrir es capaz

Pronéstico. — La sifilis adquirida epididimo-testicular del punto de vista
general no tiene un prondstico especial.

En cuanto a las funciones sexuales, cuando las lesiones son bilateralcs,
si no interviene oportunamente un tratamiento adecuado puede ser origen de
esterilidad y aun de impotencia.

Diagnéstico. — EI diagnéstico de la sifilis epididimo-testicular, ficil en
unos casos, presenta en otros serias dificultades.

La epididimiutis sifilitica puede prestarse a confusién con las epididimitis
blenorragicas, con las consecutivas a uretritis banales o con la tuberculosis
epididimaria. La coexistencia de otras manifestaciones especificas y el trata-
miento de prueba. tienen especial valor diagnéstico.

Las epididimitis blenorrdgicas o banales. se caracterizan por ser procesos
extendidos a la totalidad del érgano o bien localizados a la cola, si bien con
mayor rareza; a esos caracteres se agregan el examen de las secreciones uretrales
y de la orina.

La tuberculosis del epididimo serd diagnosticada teniendo en cuenta la
existencia de nudosidades diseminadas en el epididimo, deferente, préstata y
vesiculas seminales, la linfocitosis en el liquido vaginal, y la evolucién del
proceso que con frecuencia determina fistulas situadas en la porcién postero-
inferior del escroto.

El sarcocele siftlitico, si bien bastante caracteristico en unos casos, en
ocasiones su diagndstico presenta dificultades, debiendo establecerse el diag-
néstico diferencial con la tuberculosts, los neoplasmas y el hematocele.

La tuberculosis masiva epididimo-testicular se distingue por la predo-
minancia de las lesiones a nivel del epididimo, la coexistencia de otras locali-
zaciones bacilares, 1a frecuencia de la invasion del deferente, la préstata o las
vesiculas seminales, y en caso de duda por el tratamiento de prueba.

Las neoplasias del testiculo no tienen la consistencia leflosa del sarcocele
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sifilitico y aumentan rapida y progresivamente.de volumen; el tratamiento de
prueba no modifica en forma favorable las lesmnes.' o : .

El hematocele hace en clertos casos no s6lo dificil sino hasta imposible
¢l diagnéstico diferencial. El tratamiento de prueba inte'nsivo, en el que e]
yoduro a altas dosis debe intervenir ampliamente, constituye un recurso de
primer orden. .

Finalmente, siguiendo las sugestiones del maestro y amigo el Doctor
Ortiz, hemos investigado la reaccién de Wassermann en el liguido de puncién
de muchos hidroceles aparentemente esenciales, practicindola también en la
sangre; hemos comprobado con frecuencia reaccidn positiva en el liquido, con
o sin reaccién positiva en la sangre, y en esos casos el tratamiento de prueba
intensivo y suficientemente prolongado le ha ahorrado a menudo al paciente
una intervencién inutil. Sobre estos mismos hechos ha insistido Ortiz en el
Tercer Congreso Nacional de Medicina reunido en Buenos Aires en 1926.

Tratamiento. — El tratamiento debe ser precoz y enérgico, pues una
vez que los elementos nobles han sufrido la atrofia no se puede esperar la
restitucién funcional; ademés en caso de ser unilateral la lesidén, es necesario
tratar de evitar la invasién del otro testiculo.

El tratamiento de la sifilis epididimo-testicular es el mismo de la sifilis
en general, debiendo intervenir en forma combinada el mercurio, el neosal-
var:sa'rn y el bismuto, siempre que no exista una contraindicacién particular
derivada de una alteracién cardiaca, hepédtica o renal. Debe tenerse presente
que como en los demas casos, el neosalvarsin constituye una medicacién de
efectos rapidos.

Cuando se deben tratar lesiones terciarias, el yoduro de potasio adminis-

trado en dosis progresivamente crecientes, hasta llegar a tres o mas gramos dia-

rios, a59cxado a los otros antisifiliticos conserva todo su gran valor asignado
desde tiempo atrds.

Es necesario tener en cuenta que el yoduro puede dar accidentes gene-

rales de 1odlsmo. ¥ accidentes locales consistentes en reacciones inflamatorias,
de rara observacidn.

’ En los casos en que deba recurrirse a un tratamiento de prueba se alter-
narén las sustancias, de modo de realizar en breve plazo un tratamiento in-
tens'xvo. Al mismo tiempo que prescribimos una bebida con yoduro de potasio
y biyoduro de mercurio, administramos neosalvarsin. He aqui la férmula:

Rp/
Biyoduro de hidrargirio

............... 0,15 cgrs.
Yoduro de potasio ......... . . . . . 20 ggfs-
Jaribe de o in o et 1) 5y el 100
Agua destilada 200

Come " .
(Comenzar por una cucharada hasta tomar tres o cuatro al dia, con alimentos)

El tratamiento quirargico que consiste en la castracién, estd indicado pa-

ra Marcel en los sigulentes casos: 1°, cuando se trata de testiculos esclerosos

4 o ’, ’
dolorosos; 2° cuando un enorme goma ha destruido el testiculo.
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EPIDIDIMITIS NO ESPECIFICAS

Comprenden proce i i

Sos inflamatorios epididimari i é i
con exsingdiii i epididimarios, debidos a gérmenes diversos,
o e i : es gonococcicas, tuberculosas o sifiliticas, asi como de las
e omp lCal' 0s traumatismos operatorios de las vias urinarias inferiores
ales como el cataterismo uretral v la prostatectomia ,

L . i eci alti A !

os trabajos aparecidos en los ultimos afios han puesto de relieve su importancia:

;n‘las formas agudas ha’n‘sido confundidas con las de naturaleza gonocodceica y en las
ormas subagudas y crénicas con las de ori

. S gen tuberculoso y asi se han extirpado
infinidad de epididimos indemnes de toda le : ’

sion bacilar,

I.  EPIDIDIMITIS NO ESPECIFICAS CON EXCLUSION
DE LAS MICOSICAS

Etiologia. — Son frecuentes. Las observaciones se han multiplicado con el mejor
conocimiento de estas formas. Chauvin sobre 114 epididimos extirpados por tuber-
culosis, encuentra 34 no especificos o sea 20,8 %; Wildbolz en 300 epididimectomias
por tuberculosis encuentra 36 no especificos, es decir, 12 %.

El mayor niumero de observaciones corresponde al periodo de mdxima actividad
seaxual o sea entre 20 y 40 afios, no obstante haberse observado casos en personas de
edad avanzada, asi como en nifos.

Habitualmente el proceso es unilateral y la localizacién predominante en el epidi-
dimo derecho.

Como causas ocasionales se encuzntra a veces: excesos alcohdlicos, excitaciones
sexuales "prolongadas, traumatismos directos o bien indirectos (sacudidas violentas,
falsos pasos), ete.

El agente patégeno es variable. En una estadistica compilada por Chauvin y
que comprende 210 casos, los gérmenes encontrados han sido: colibacilos en 81 casos,
estafilococos en 59, cocos Gram positivos en 11, pneumobacilos en 4, enterococos en 4,
pneumococos en 4, estreptococos en 2, proteus.en 1, pseudodiftféricos. en 1, ;}séptlcas
en 22, indeterminados en 38. Muy frecuentemente se observan infecciones mixtas.

Patogenia. — La infeccién puede llegar al epididimo por via sanguinea o por
via canalicular. . - b
La via sanguinea estaria en juego en los casos de septicemia comprobada c ini-
camente (otras metédstasis) o bien por hemocultura, en las epididimitis colibacilares

consecutivas a apendicitis, en las epididimitis estafilocéccicas a ralz de lesiones cuta-

neas de igual origen, ete.

La via canalicular
proéstato-vesicular, de una bacteriuria
el conducto deferente.

en la que los gérmenes provenientes de una lesién uretro-
o de una piuria, llegan al epididimo siguiendo

Formas clinicas y Evolucién. — Teniendo en cuenta la} %ntensidad de los ;m-
tomas e independientemente de la duracién del proceso, se distinguen formas agudas,
subagudas y crénicas.

Segilin su evolucion,

Por su etiologia las clasificaremos en
crobios diversos y amicrobianas.

describiremos formas recidivantes Yy supuradas.
formas colibacilares, estafilocdccicas, a mi-

I. FORMA AGUDA. — Es frecuente. Jol . .
En algunos casos se observe un periodo prodrémico caracterizado por manifesta-

ciones diversas: malestar general, escalofrios, sensaciones dolorosas a nivel del pliegue
inguinal o en la Tegion lumbar, secrecién uretral, polaquiuria diurna, ete. En otros
casos se inicia bruscamente con sintomas intensos y temperatura elevada.
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didimo, mas o menos intenso segun la forma clinica, rarg
’

. ivel del epi
El dolor a ni P la regién lumbar, al abdomen o al muslo. En general

vez falta. Puede irradiarse a

se calma pronto. . vl d -
El escroto con frecuencia estd rojo y edematoso. La vagmal puede ser dsiento

de un derrame mas o menos abundante, que puede Jlegonarenssnanar las le':siones_

La palpacién .epididimo-testicular revela un dolor de mtenmfiad varlabl'e,'a‘Sl como
su tumefaccién, habitualmente localizada o preponderante a nivel del epididimo, ya
sea en su totalidad o en una de sus porciones.

El conducto deferente se palpa tumefacto y duro en unos casos; en otros, la
inflamacién se extiende a todos los elementos del cordén y determina una funiculitis.

El tacto rectal nos informara sobre la existencia o no de un proceso inflamatorio
de la préstata y vesiculas seminales; nos permitird el examen bacteriolédgico de sus
secreciones, haciéndonos conocer en algunos casos el germen determinante.

La temperatura que en los comienzos del proceso puede llegar a 39° y aun a 40°,
no tarda en descender y se hace normal.

Algunos sintomas urinarios pueden observarse concomitantemente: ligera seecre-
cién uretral, polaquiuria en general diurna, ardor o dolor al final de la miccién y aun
discretas hematurias terminales. Estas manifestaciones son la expresién clinica de una
lesion uretro-prostato-vesicular.

De ordinario estas formas evolucionan entre ocho y quince dias. Habitualmente
en dos a cuatro dias el dolor disminuye y la temperatura desciende; un nédulo cica-
tricial con poca tendencia a la evolucién fibrosa persiste un tiempo variable y. en
general desaparece. Los casos que evolucionan a la supuracién, rara vez se fistulizan

y comunmente la supuracion sobraviene bastante pronto. En otros casos el proceso
continia en forma de epididimitis subaguda o crénica.

II. ForRMA SUBAGUDA. — Puede suceder a la forma aguda o iniciarse con sin-
tomas atenuados.
: Cuando sucede a la forma aguda se inicia violentamente vy los enfermos precisan
bien este h‘echo al interrogatorio, lo que la distingue de la epididimitis tuberculosa.
.]’)CSPUES de un tiempo variable la temperatura v los dolores se atendan; la tume-
fa(.:C{OI.I pel.-manece estacionaria y el proceso adquiere la fisonomia de la tuberculosis
epididimaria. La resolucién del proceso puede efectuarse en algunas semanas o pro-

longarse varios afios. Finalmente persiste un ntecleo cicatricial, que habitualmente
desaparece con el tiempo.

La forma que se inicia con sintomas atenuados, evoluciona con un minimum de

manifestaciones y casi siempre permite al paciente atender sus habituales tareas.

- I.II. FOoRMA CRONICA. — Unas veces sucede a .la for
insidiosamente.

El dolor . :
ticular con t‘tes L malca.qo y 20 hay temperatura. La tumefaccién epididimo-tes-
; . 15 Ituye su expresién clinica dominante; sin tendencia a desaparecer, puede
presentar ligeros brotes de agudizacién. Sélo 1a cirugia la hace desaparecer.

IV. : i
s FORI\.IA RECIDIVANTE. — Caracterizada por la reiteracién del proceso, con
intervalos variables de algunos dias a afnos,

lada por Chauvin su frecuencia es del 22 9.
Ve

ma aguda y otras se inicia

no es rara y en una estadistica compi-

FORMA SUPURADA. — Es la que mas se asemeja a las formas bacilosas.
Unas vece’s se trata de abscesos calientes; otras de abscesos frios. Abierto el
atjsceso espontanea o quirdrgicamente, en unos casos se obtiene la curacién en algunos
dias; en otros, se fistuliza y la supuracién se prolonga por un tiempo variable.

Las fistulas consecutivas a los abscesos frios, de ordinario localizados a nivel de
lz{.’cabeza, habitualmente se abren adelante en la parte alta del escroto. Dicha situa-
cion las distingue de las fistulas tuberculosas, que originadas a nivel de la cola del
epididimo, se abren casi siempre en la parte péstero-inferior del escroto.
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VI. ForMmas COLIBACILARES. —

las cuales este germen Comprenden las formas debidas al colibacilo o en

! predomina con frecuenci:

I.Ja a'n’amne’sw prolija revela antecedente:n;h’l;‘astor

constipacién croénica, colitis, enterocolitis apendiciti
De ordinario se desar : .

la forma aguda. Existen

zada esta dltima sélo por

nos intestinales concomitantes:

rolla p , ini

s brlen forma brusca y con el aspecto clinico deseripto en
mbién formas supurada, recidivente y térpida, caracteri-

el dolor y la tumefaccién epididimaria.

VIL - ¥ 0 .
Formas ESTAFILOCOCCICAS. — Debidas a estafilococos, tienen un valor

etiolégico indi i i i i i

localifad’ ndlsc~u1;11}>le la existencia de lesiones estafilocoecicas anteriores de cualquier
on, sefa flndose en algunos cascs la concomitancia de diabetes, que actia

como factor predisponente.

Comprenden formas aguda, subagude, crénica, supurada.
VIII. FGRMAS A MICROBIOS DIVERSOS. — No tienen ninguna particularidad clinica.

IX. TORMAS AMICROBIANAS. — Las caracteriza el examen bacteriolégico negativo
¥ en caso de intervencién la ausencia de lesiones respondiendo a un proceso tuberculoso.
Como las formas a microbios diversos, carecen de fisonomia clinica especial.

Pronéstico. — De ordinario benigno. Sin embargo, es necesario tener presente
la posibilidad de la atrofia y aun de la pérdida del testiculo por necrosis y eliminacién,
que significan mutilaciones dignas de ser tenidas muy en cuenta. En las formas bila-
terales es frecuente la azoospermia.

Diagnéstico. — Al plantear el problema diagnéstico de los procesos inflamatorios
epididimo-testiculares, con frecuencia rico en dificultades y lleno de interrogantes,
debemos tener muy en cuenta las epididimitis no especificas. Unicamente asi aporta-
remos a nuestro diagnéstico el miximum de garantias y alejaremos el peligro de
rotular erréneamente el proceso en examen.

I. TFORMAS AGUDAS. — La epididimitis blenorrdgice debe ser descartada en pri-
mer término dada su frecuencia.

Cuando la epididimitis aparece en el curso de una uretritis gonocdccica, debe
atribuirse el proceso a esa etiologia. La ausencia del gonococo en las lesiones epidi-
dimarias no invalida dicho diagnéstico, pues sabemos que con frecuencia la detfelzminan
los gérmenes de infeccién secundaria que acompafian al gonococo.en la uretrltls..

El diagnéstico es més delicado cuando la epididimiti§ sobreviene en un enfermo
con antecedentes blenorrdgicos. Los exdamenes bacteriologicos de Ia:s .secreclones ure-
tral y proéstato-vesicular, asi como del esperma, en Caso de ’ne.g'atxwdad por lo que
al gonococo se refiere, permitiran eliminar la etxolf)gla gonocéceeica. I..os ante.ce.de.ntes
del enfermo, asi como la comprobacién de otros gérmenes en las lesiones epididima-
rias, orientardn el diagndstico en ese sentido. - ) ‘ .

La epididimitis tuberculose aguda, de observacion rara, sera’reconoclda ’p01 su
evolucién y la existencvia de lesiones de esta naturaleza en el cordén y otros dorganos
genltgazl L?-?Ittlszididz‘mz'tis de las cnfc.rmeda.des i7zfccciosas no of.recen di.ficult(;).d d_iag'-
néstica, por su relacion con el proceso infeccioso. Sl-n emb‘z‘lr’go, elnsxs;t’:v:an fc?}ma‘s e 01.qdu1-

ididimitis gripales y de las paperas que SObl‘GVlefleI} d’emb ée”; seran reconocidas
s dimicidad, asi como por su distinta localizacion: mientras que
e;l del testiculo en los procesos consecutivos a enferme-
dimitis no especificas, las lesiones predominan a nivel

por la nocién de epi .
las lesiones predominan a mv.
dades infzcciosas, en las epidi
del epididimo.

II. FORMAS SUBAGUDAS y CRONICAS. — La tube_rculosis epididimo-testicular es
so0 ha dado lugar a més errores diagndsticos con estas formas y asi se
el nroceso que :didimos imitilmente, sin que los bacilos de Koch hayan

xtirpado muchos epl : : . :
?arfde PafticipaCién Siempre el interrogatorio y un examen cuidadoso se imponen
enido :

a fin de resolver el diagndstico.
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Cuando coexisten otras localizaciones bacilosas y en especial genitales o urina-

rias, ellas constituyen valiosos elementos de juicio en favor de dlch.o (:11'xg~er‘1.d‘

La tuberculosis epididimo-testicular se caracteriza por la ausenc1ad e p1‘° HOMO8;
excepeion de las formas agudas los enfermos hat?ltualment@ no Puel en’ precisar el
comienzo de las lesiones, que son descubiertas acclde.ntalmente por el mismo al pal-
parse las bolsas o con motvio de un examen practicado por mamfe‘st.acu‘).nes su'ato-
méticas de una bacilosis uro-genital. Las lesiones se localizan de 01d’n'1ano a nivel
de la cola, punto en el cual se observan muchas veces las no espec1f}ca5, p2ro se
caracterizan por su aspecto nodular, de consistencia mayor o menor, segun que se en-
cuentren en la fase de crudeza o de reblandecimiento; el conducto deferer.lte es mono-
liforme; el liquido vaginal, mis o menos abundante, revela una linfocitosis de 80
a 90 % y las inoculaciones al cobayo son positivas; el tacto rectal revela con fre-
cuencia localizaciones bacilosas prostiticas y vesiculares. Cuando las lesiones supuran
y se abren al exterior, se forma una fistula que persiste y generalmente se abre en
la vegién postero-inferior del eseroto por un orificio situado en el fondo de una
depresién violdcea, de bordes desprendidos, mientras que las supuraciones de las epi-
didimitis no especificas no se abren en una zona determinada y casi siempre cicatri-
zan con rapidez. Los exdmenes bacteriolégicos complementaridn los elementos de juicio
diagnostico. '

La epididimitis blenorrdgica en las formas crénicas y supuradas, mucho menos
frecuentes que las lesiones tuberculosas, deben tenerse también presentes al establecer
el diagnéstico. Los mismos elementos de juicio que hemos indicado a propdsito del
diagnéstico diferencial con las formas agudas, se aplican para estas formas clinicas.

La epididimitis sifilitica secundarie. es rara, coexiste con otras manifestaciones
de este periodo de la luzs, da lugar a un nédulo indoloro generalmente situado a nivel
de la cabeza y es favorablemente influenciada por el tratamiento especifico.

La epididimitis sifilitica terciarie, indolora, puede tomar todo el testiculo que
forma una masa dura y a veces irregular o bien localizarse a nivel de la cabeza y
mas exactamente de la cola. Los antecedentes y la prueba del tratamiento constituyen
importantes elementos de diagnéstico.

Las epididimitis micésicas también deben ser tenidas en cuenta.

1II. ELEMENTOS DE JUICIO DIAGNOSTICO EN LAS EPIDIDIMITIS NO ESPECIFICAS. —
Ade.més de los antecedentes del enfermo y de los caracteres clinicos de la. lesién, que
conjuntamente con los distintos diagnéstices diferenciales hemos consignado, para
ll-.egar a establecer el diagnéstico disponemos del concurso bacteriolégico: examen
directo y cultivo de orina, examen y cultivo de la secrecién uretral en caso de existir
v de las secreciones prostaticas, cultivo del liquido vaginal, asi como del pus de los
abscesos epididimarios, del esperma y hemocultura.

Cuando se practique la epididimectomia, el estudio bacteriolégico e histolégico
del 6rgano complementara el diagnéstico.

Es necesario tener en cuenta que en muchos casos sélo la evolucién del proceso
permitird afirmar el diagnéstico.

Siempre se tomarin en consideracién el mayor numero de elementos diagndsticos,
pues el examen bacteriolégico no es terminante, ya que es posible observar como bien
lo destaca Chauvin, epididimitis tuberculosas en pacientes con una antigua prostatitis
a colibacilos o durante una bacteriuria colibacilar.

Tratamiento. — En las formas agudas y subagudas, se impondra el reposo en
cama y se colocara una venda en ‘T o un buen suspensor, con interposicién de una
planchada de algodén, en forma de levantar bien los testiculos. Complementari el
tratamiento fomentaciones o cataplasmas calientes, bolsa de hielo, aplicaciones cal-
mantes de pomadas analogas a las aconsejadas para las formas blenorrigicas, rayos
ultravioletas, ete.

En las formas crénicas, sean iniciales o consecutivas a las formas agudas y sub-

agudas, el enfermo Puede continuar en
suspensor. Los rayos ultravioletag vy la shu
indicEl' ltrata?nie'nto qQuirirgico es la terapéutica de ex
7,Zectj;L;;. nlecefxd.ac? de una epididimotomia; 1a persiste
» la recidiva lg ligadura de los conductos d

S ]a (','(lst)ﬂ(’,'lo'n (1 l t i a ormas su ]ll'a(las con (lestl uccion del teStICUIo-
1r'aro. naila 07'al deb]do p
f 6
(:07"0 cO?)lvpl(??)le?lto es l?ldls

formas colibacilures o e Icpf::zsable el tratamiento del tractus digestivo en las .
] swolnes estafilocéceic . :
axan yhrhn leo'cocczcas en las formas dependientes de

ncia de las lesiones la epididi-
eferentes; y en algunos casos

II.  EPIDIDIMITIS MICOSICAS

Son excepcionalmente raras y en la casi totalidad de‘

1
e : :0s casos representan una
complicacién de las lesiones cutdneas o viscerales.

EPIDIDIMITIS Y ORQUI . EPIDIDIMITIS DEL
CATETERISMO Y DE LA PROSTATECTOMIA

El cateterismo de la uretra, lo mismo que la prostatectomia pueden dar
lugar a la aparicién de procesos inflamatorios localizados en el epididimo y
también en testiculo y epididimo. :

Ordinariamente unilaterales, se localizan de preferencia sobre epididimos
que han sufrido un proceso inflamatorio anterior.

Las determinadas por el cateterismo pueden aparecer desde algunas horas
de éste a varios dias después. Cuando es la sonda permanente su causa ocasional,
se las ve aparecer sea durante su permanencia o bien una vez que es retirada.

En los prostatectomizados pueden presentarse en cualquier momento del
post-operatorio, no obstante corresponder el mayor nimero de observaciones al
periodo de cierre de la herida hipogastrica, es decir, cuando se coloca la‘ sonda
permanente. Su frecuencia en estos enfermos ha sido avaluada por H. Minet en
el 10 9 de los casos.

Determinadas por los gérmenes que se encuentran en la uretra, la infeccién
se realiza por via canalicular ascendente y son mds frecuentes en los infectados
urinarios.

Desde el punto de vista clinico su sintomatologia es analoga a aquella de
la epididimitis aguda de cualquier naturaleza, extendiéndose el proceso en al-
gunos casos al testiculo. .

Existen formas benignas y formas intensas, las que en general se terminan
por resolucién. i

Las orqui-epididimitis supuradas son menos frecuentes y se acompafian
de temperatura elevada y postracion. =)

Como tratamiento profildctico de estas complicaciones en los prostaticos
muchos urdlogos practican la ligadura previa de los cor}ductos deferentes. Nos-
otros no la practicamos y consideramos que es mas efxcaz. ,en ese sent‘ido, una
buena preparacién pte—operato;i'a dc.al enfermo, gue tambl.en repercu‘tlré sobr.e
¢l mayor éxito de la intervencién; igualmente tiene gran importancia los cui-

dados post-operatorios.
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¢ inmovilizacién testiculo-epididimaria, aplicaciones calientes o hielo. Las for-

mas supuradas requieren la incisién y drenaje.

TUMORES DEL TESTICULO

Etiologia. — Las neoplasias del testiculo constituyen una'afeccic')n de
observacién rara, representando, aproximadamente, el tres por ciento de los
tumores.

Son neoplasmas que se desarrollan en los hombres jévenes durante el
periodo de actividad genital, especialmente entre 20 y 50 afios, pero pueden
también observarse en el nifio y con mayOr rareza en el viejo.

De ordinario son untlaterales, y atacan indistintamente un lado u otro.

Su causa real nos es desconocida, lo mismo que ocurre con las otras
neoplasias.

El factor herencia no parece tener ninguna influencia.

Los traumatismos también han sido incriminados por algunos, pero su
papel es discutible, pues puede suceder muy bien que no haga sino fijar la
atencién sobre el testiculo, descubriendo una neoformacién que hasta ese mo-
mento haya pasado inadvertida. '

La ectopia testicular es generalmente considerada como una causa que fa-
vorece el desarrollo de las neoplasias.

: Sin embargo, a estar a las estadisticas argentinas y a las discusiones ha-
bidas en nuestra Sociedad de Cirugia, el cincer del testiculo ectépico es mucho
mer'xo’s f'recuente que en las estadisticas extranjeras. En el Instituto de Clinica
Quirurgica a cargo del profesor Arce, sobre un total de 25.000 enfermos del
sexo masculino, sélo 62 tenian ectopia testicular, que en 56 casos era unila-
teral y en seis bilateral, lo que da un total de 68 testiculos ectépicos. De esas
62 ectopias sélo en una se encontrd un caso de cancer que fué comunicado a
ia Sociedad de Cirugia por los doctores Ivanissevich, Brea y Ferrari, en el ano
11919. El profesor Rivarola ha sostenido que si los tumores malignos del tes-
ucul'o‘tuvieran alguna relacion directa con la ectopia testicular y ésta no se
r'nodlflcara con la intervencidén, la abundancia de ellos seria mucho mayor
dado el gran niimero de ectopias que se intervienen en la infancia, como prueba
el heck'xo que sélo en el Servicio a su cargo en el Hospital de Nifios, se operaban
31?1'(?xxmadamente 100 casos anuales. El Profesor Brachetto Brian, en una esta-
distica por ¢l levantada con el material del Instituto de Anatomia Patoloégica
“Telémaco Susini”’, sobre un total de 10.174 observaciones estudiadas desde

el ‘aﬁo 1917 a 1929, encuentra 33 tumores de testiculo, todos desarrollados en
glandulas normalmente descendidas.

Clasificacién. — De las diversas clasificaciones que han sido propuestas
para los tumores del testiculo, consideramos a la de Chevassu como la mejor,
por otra parte, es la que generalmente se acepta.

Chevassu, clasifica los tumores que pueden encontrarse en el testiculo en:
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3“, tum res hzstto:des propios al testiculo; 2°, tumores histioides banales:
(e 4 (pl '
, tumores organoides; 4°, tumores heterotipicos; 5° tumores secundarios

I.1 TUMORES HISTIOID.ES'PROPIOS AL TESTICULO. — Comprende este
grupo los neoplasmas del epitelio seminal y los neoplasmas de las células in-

terstictales. Chevassu no ha observado ni encontrado descripto tumores des-
atrollados a expensas del epitelio de los tubos rectos.

I1. T}JMORES HISTIOIDES BANALES. — Son neoplasias que no perte-
necen exclusivamente al testiculo y que no ofrecen nada de particular cuando

FIG. 502. — Gran sarcoma testicular con desaparicion completa del aspecto de la glandula.
(Museo de Anatomia Patolégica del Hospital Alvear). N¢ de orden 80.

se desarrollan en esta glandula. Comprenden neoplasmas del tejido conjuntivo,
{ibroso o laxo. Chevassu no ha encontrado tumores desarrollados a expensas

de los vasos O nervios del testiculo.

[II. TUMORES ORGANOIDES. — Estan representados por una sola va-
riedad, el adenoma testicular, constituido por ¢l conjunto de los elementos
propios del testiculo.

IV. TUMORES HETEROTIPICOS. — Chevassu dicg que estan ligados a
Ja inclusién intratesticular de tejidos sin ninguna relacién con aquellos del

testiculo, siendo tumores mixtos, es decir, constituidos por tejidos diversos.
Wilms los bha designado embriomas intratesticulares.

Chevassu considera que ¢n este grupo deben comprenderse: la enfermedad
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quistica del testiculo, encondroma, mioma, mixoma, osteoma, placentoma y

tcratoma.

V. TUMORES SECUNDARIOS. — Completamente excepcionales, pueden
ser consecutivos a una neoplasia desarrollada en un punto cualquiera del or-

ganismo.

Sintomatologia. — Se desarrollan en forma stlenciosa durante un pe-
riodo a veces de larga duracién; son descubiertos en ocasién de un examen
practicado por otro motivo, o bien por el mismo enfermo que encuentra
aumentado el volumen de uno de sus testiculos; a veces lldmale su atencién
una sensacién de peso o de tironeamiento doloroso probablemente debido a
la traccién que ejerce sobre el cordén y a un cierto grado de ectasia venosa,
cuando no a raiz de un traumatismo; durante esta fase de comienzo el estado
general no se encuentra alterado. Esta marcha térpida inicial de las neoplasias
testiculares hace que casi siempre el enfermo consulte en un periodo tardio y
que la cirugia resulte a menudo impotente.

Llegado a su periodo de estado, se observa por la inspeccién el aumento
de volumen de una de las bolsas que estd recubierta por piel normal, siendo
otras veces lisa y mds o menos rojiza, a veces surcada por venas visibles; tam-
bién puede observarse la invasiéon del escroto que se ulcera y se recubre de

mamelones carnosos, constituyendo lo que se ha designado con el nombre de
fungus maligno del testiculo.

La palpacién del tumor, siempre que no exista derrame vaginal que di-

ficulte el examen, revela el aumento de volumen y de peso del testiculo que
p?lede alcanzar las dimensiones de una cabeza de feto y llegar a pesar varios
kll(-)SI también evidencia sus demas caracteres: liso o abollonado, de consistencia
uniforme dura y eldstica en unos casos, pero sin alcanzar la dureza del sarco-
cele terciario, y en otros de consistencia variable de un punto a otro.

El derrame vaginal, no obstante, puede ser mis o menos abundante y
general o bien tabicado por un proceso de vaginalitis adhesiva. Cuando es
al?undante. la puncién evacuadora es indispensable a fin de explorar conve-
nientemente la glandula.

El eptdidlmo‘ es respetado durante largo tiempo; es facil palpar la ca-
beza'. lo que constituye para Chevassu un elemento de juicio de gran impor-
tancia para establecer el diagnéstico diferencial entre un tumor del testiculo
y 2l hematocele.

El cordén en un periodo mis o menos avanzado se encuentra infiltrado
con un proceso de linfangitis; la arteria espermética se encuentra dilatada y
pueden percibirse sus latidos.

Con la evolucién de la neoplasia aparecen dolores mds o menos intensos,
a la vez que se presenta una adenopatia inguinal y lumbo-adrtica, esta Gltima
palpable por delante de la columna vertebral en un periodo avanzado.

Evolucién. — Circunscriptos en un comienzo por la albuginea que re-

presenta una barrera a la extensién del tumor, rapidamente es franqueada pro-
duciéndose extensiones locales y a distancia.
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Localmente,

origindndose lo i i

A distancia, siglgliendo la via ?i‘;ef;:ici’a iinc?mmado e

tastasis ganglionares en el grupo inguinal Ylumsllsmr}a e e 1

lar; también se encuentran en ocasiones me,téstasi 0"30“1(30 e Supfad?}"}cu‘

cciiboal AR - s Gseas, pulmonares, hepiticas,
, Vvesicales, etc.

: La propagacién ganglionar si bien clinicamente no se reconoce sino tar-
diamente, los examenes anatomo-patoldgicos han demostrado que se realiza en
un periodo precoz.

La evolucién del proceso conduce progresivamente a una alteracién pro-
funda del estado general, a la caquexia, que termina con la existencia del en-
fermo si una afeccidén intercurrente no lo hace con anterioridad.

Prcfméstico‘ — Es muy grave, aun en los casos en que clinicamente no
se apreclan metastasis ganglionares.

La intervencién proporciona un porcentaje reducido de curaciones, si se
examinan los resultados después de tres a cuatro afos.

Diagnéstico. — Es en un periodo precoz cuando el enfermo puede be-
neficiarse de un tratamiento oportuno, es decir, cuando el diagnéstico de las
neoplasias testiculares ofrece dificultades, pues una vez que se ha realizado la
extensién y la generalizacidn, el diagndstico se impone por lo general.

Las formas masivas de la tuberculosis epididimo-testiculares seran dife-
renciadas teniendo en cuenta principalmente el mayor volumen de las neopla-
sias, su no adherencia al escroto, la falta de nudosidades epididimarias, asi
como prostéaticas y vesiculares.

El hidrocele sélo excepcionalmente podrad ser simulado por Ia abundan-
cia del derrame vaginal; en caso de duda la puncién exploradora resolvera
la cuestion. En cuanto al valor de la translucidez es necesario tener presente
que como lo ha hecho notar Chevassu. ‘‘se han sefialado algunos casos de tu-
mor de testiculo netamente transparentes, en los cuales predominaban el carti-
lago y.el tejido mucoso’’. . -

La paquivaginalitis o hematocele de la vaginal pue.de fac.llmente ser con-
fundida con las neoplasias testiculares; el diagnéstico diferencial es de lo mas
dehcagi favor del hematocele hablan el comienzo brusco de la tur'r'xefaccién o
su crecimiento subito, el buen estado general no obstante su dl’lra.cxon pr9lon-
gada, la ausencia de adenopatia ganglionar ingumal‘o Jumbo-adrtica. Slebxl'eau,
ha propuesto el signo del pinzamiento de la uagtnle ¥ Chevassu,t .eb sxé;nc:
del pinzamiento del epididimo, signos de orden anatémico, qule contri ;_w nd :
establecer el diagndstico. En efecto, Fuando el .plnz’an‘_uento c'le la vaginal y de
epididimo no son posibles debe inclinarse el d.xagnostxco hc;cza @ paqui-vagina-
iitis, pues cuando la vaginal no esta distendida por un derrame estos s1gnos
i p};)fl;:;;:()zsc;miento de la uaqinal se praftica tratando de tomar e'ntrfe el p}ll-
gar y el {ndice la parte anterior del testiculo que cuando no es'ta dlster}d‘da
la cavidad vaginal por un derrame, huye ante los dedos que sélo consiguen
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tomar la pared de las bolsas, inclusive I.a’ hoja parxetaldde la iw;aigrxlx;agsgienio:::
un pliegue y que si se aumenta la presion se desprende perc
16 20 . .

Sac}onE;iepirrjiilr;iento del epididimo s practica como Io'mdx‘cad;larirenelr;teti::
figura 503, mientras el testiculo es 'fUado por la mano '1zc!u1er lq'ndice =y
hacia abajo —dice Chevassu, de quien resumimos esta tecnica— ¢ 11 e
recho se encapuchona en la piel de la cara lateral del pene por delante de
escroto, tratando de pinzar entre ¢l y el pulgar de la misma mano la cabeza

FIG. 503. — Pinzamiento del epididimo. — Cuando es posible aboga en favor de tumor de
testiculo. Fijado el testiculo por la mano izquierda, que lo tira hacia abajo, el indice de-
recho se encapuchona en la piel de la cara lateral del pene por delante del escroto, tra-
tando de tomar entre ¢l y el pulgar de la misma mano la cabeza del epididimo en el

polo superior del tumor, para lo cual se seguirin de arriba abajo los elementos del
cordén. (Segin Chevassu) .

del epididimo en el polo superior del tumor, para lo cual se seguiran de arriba
hacia abajo los elementos del cordén.
El sarcocele terciario en sus formas hipertroficas puede ser de dificil dis-

tincién; en caso de duda debe recurrirse al tratamiento de prueba que debe
ser instituido en forma intensiva.

Tratamiento. — La tGnica terapéutica de la que puede esperarse algunos
resultados es la intervencién quirurgica.

La radioterapia profunda y el radium en aplicaciones pre y post-operato-
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rias,
dx'as' no han dado los resultados esperados. Igualmente han fracasado las ra-
1aciones profundas sobre las metistasis.

7
o 7

//'/////////’, o

FIG. 504. — Extirpacién del testiculo, del cordén, de los linfiticos y de los ganglios lum-
bares por cincer de testiculo. (Segin Chevassu).
Tiempo iliaco. — ¢X, 10® costilla; po, polo inferior de rifién; u, uréter; ie, iliaca

externa; Vs, vasos espermaticos; cd, canal deferente; 1vs, lamina vascular espermatica;
p, peritoneo reclinado.

== r o v's c'd . .

FIG. 505. — Extirpacién del testiculo, del corddn, linfaticos y ganglios lumbares por cancer
; . del testiculo. (Segin Chevassu) .

v's, vasos espermaticos; cd, canal deferente; ba,

Tiempo lumbar. — I, rinén; u, uretcr;‘ s
bifurcacién adrtica; p, peritoneo reclinado.

Cuanto mas precozmente se recurra a la intervencién, mayores seran las
robabilidades de éxito. Si clinicamente se comprueban metdstasts gangliona-
P

res, consideramos que la intervencion no esta justificada.

5% ed.
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Como recurso quirirgico tenemos.la castracion s{mpl? Y,lf‘ cas't'racién con
extirpacion de los gang(iOS Jumbo-adrticos y de lfzs szas lmfaftcas intermedias.
La castracion stmple es una operacion economica que solo puede ser se-
guida de éxito en los casos iniciales, rara vez diagnodsticados, en los que la
neoplasia no se ha extendido. Dé su técnica nos hemos ocupado al hablar del

tratamiento de la tuberculosis epididimo-testicular. :

La castracion con extirpacion de los ganglios lumbo-adrticos y de las vias
linfdticas intermedias representa una intervencién amplia y mucho mas com-
pleta; su mortalidad operatoria es de diez por ciento, segin 'Chevas's'u que es su
autor, y sus probabilidades de éxito alejado son algo superiores, si bien prac-
ticamente los resultados son bastante malos.

La técnica operatoria de esta intervencidn (figs. 504 y -505) puede sin-
tetizarse como sigue.

La incisién comienza en el tercio inferior del escroto extendiéndose al orificio
inguinal superficial, de modo de poder exteriorizar el testiculo y cordén como si se
tratase de una castracion simple. Si el examen de la pieza, practicindose también
una orquidotomia exploradora, confirma el diagnéstico, entonces se "prolongara la
incisién a fin de proceder a la extirpacién de los ganglios lumbo-aérticos y de las
vias linfaticas intermedias: la incisién se continuarid hacia arriba y afuera, a dos
traveses de dedo por encima de la arcada crural, hasta llegar a la altura de la es-
pina iliaca dntero-superior o bien algo por ‘detras de ella, donde se hace vertical,
extendiéndose hasta el reborde costal.

Se incinde la piel, tejido celular subcutineo, asi como los misculos oblicuo mayor,
pequefio oblicuo y transverso, cuidando de no abrir el peritoneo.

El periton2o se desprende y se rechaza con él la masa intestinal, primero en la
fosa iliaca y luego en la lumbar.

Tirandp el paquete espermdtico con la mano izquierda, mientras un separador
rechaza hacia adentro el peritoneo e intestino, se observa una ldmina fibrosa en la
quz se encuentra el uréter, vasos espermaticos, linfaticos y ganglios. Dicha lamina
vascular esp.ermzitica debe ser desprendida del peritoneo. Si existe un ganglio iliaco
externo a nivel del estrecho superior de la pelvis se extirpara.

Ll.e"ado el desprendimiento de esta lamina fibrosa hasta la parte superior de
la hel‘ldfl, se sacqionan sus adherencias al polo inferior del rifién, se llega a la regioén
del pediculo renal, levantando con un separador el polo inferior del 6rgano y se

procede finalmente a la extirpacién de los ganglios, debiendo tenerse especial cui-
dado del lado derecho pues los ganglios reposan sobre la cava.

QUISTES DEL EPIDIDIMO

Etio-patogenia. — Son raros, observandose especialmente en la edad adulta.

Los quistes supra-epididimarios miltiples son de origen tubular; resultan de una
esclerosis senil que determina estrangulaciones del conducto epididimario que por
la i_nﬂuencia del liquido espermitico forma dilataciones ampulares, verdaderos pe-
quenos quistes.

Los quistes supra-epididimarios dnicos son de origen Wolffiano y nacen a ex-
pensas de los restos embrionarios de dicho aparato: vas aberrans de Haller, hidatide
de Morgagni, vas de Roth.
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Los quistes su b-epididimario

fondo de saco sub-epididimario ds son hidroceles parciales debidos a la oclusién del

e la vaginal (Poirier).

“Anatomia patolégi
Scimme disle)mi(::?ca' — L. QUISTES SUPRA-EPIDIDIMARIOS. — Unos son maltiples
teniendors) G 25 en todo el érgano que adquiere un aspecto poliquistico, con-
permatozoides. Otros son #nicos y grandes, oscilando su volumen entre

el de una ave i i
i a ; llaﬁma vy el de una mandarina, uniloculares; contienen o no espermato-
zoides y el liquido es claro o ligeramente turbio,

II. QUISTES SUB-EPIDIDIMARIOS, — Desarrollados entre testiculo y epididimo al

cual aplanan, son uniloculares y su contenido es transparente o turbio, seglin que
carezcan o tengan espermatozoides. .

] S‘nt"f‘lat(’l‘)gia. — Sin expresién sintomatica mientras son pequefios, cuando ad-
quieren clerto volumen originan una sensacién de peso molesta o sensaciones dolorosas
durante las excitaciones scxuales. ‘

La palpacion permite apreciar una tumoracién redondeada, de consistencia reni-
tente, situada en la cabeza, cuerpo o cola del epididimo y cuyo volumen varia del de
une avellana al de una mandarina. La tumoracién es transhicide. El testiculo se
reconoce por su consistencia mayor y la investigacién de su sensibilidad.

Diagnéstico. — Fécil cuando es pequefio; en los quistes voluminosos es necesa-
rio establecer el diagnéstico diferencial con el hidrocele, en el cual el pinzamiento de
la vaginal no es posible (véase como se investiga a propésito de los “Tumores del
testiculo”). . 1

Los quistes sub-epididimarios se diagnostican en el acto operatorio.

Prondstico. — Es benigno; la ruptura y la infeccion son las tnicas complica-
ciones que pueden sobrevenir.

Tratamiento. — La indicacién operatoria la constituyen las molestias que el
quiste determine. La cxtirpacion es el mejor tratamiento.

ENFERMEDAD QUISTICA EPIDIDIMARIA DE
CATHELIN

La enfermedad quistica epididimaria de Cathelin, andloga a la que se observa en
los senos o en los rifiones, es rard.
Anatomia patolégica. — Se trata de quistes que asientan a ?ivel de la cabeza
1 epididimo que pueden alcanzar el volumen de un huevo de gallina; son I?buladoS,
ge De:;edes delgadas y contienen un liquido claro en el cual hay espermatozoides. Las
e <
lesiones son bilaterales.

agnéstico. — Se desarrolla en forma lenta y progresiva sin
2 e inadvertida para el enfermo que sélo inciden-
del contenido de las bolsas; otras veces es

Sintomatologia ¥y di
dolor, lo cual contribuye a que pas
talmente nota el aumento de volumen

' men clinico.

fer motivo de un exa 2 : 3

despubits e revela un aumento de volumen del contenido escrotal, que la pal
La inspeccion re

- i e trata de un tumor quistico, blando y
fi i o apreciar que S r
acio nma permltlend
pacion con ma |

indoloro multilobulado, adherido a la cabeza del epididimo, no adherente
oco temso, M "0, :
Z lus bolsas, de wolumen variable (nuez,

huevo de gallina). Testiculo y cordén se
palpan independientes ¥ normales.

fermos presentan hidrocele pequeiio e impotencia genital. )
Algunos ,mtl. » se establecerd teniendo en cuenta los caracteres de tumor quistico,
El diagnostic

bilateral, situado en la cabeza del epididimo.
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Prondstico. — Benigno.
consistiendo en la enucleacion por diseccién;

Tratamiento. — Es quirirgico, X
de la vaginal.

puede terminarse la intervencion con inversion

TORSION DE LA HIDATIDE DE MORGAGNI

Etiologia. — Afeccién rara, se observa especialmente entre ocho y quince aiios.
Su causa es desconocida, habiéndese incriminado la masturbacion y los trau-

matismos.

Anatomia patolégica. — La lesién andtomo-patolégica estd constituida por la
torsién del pediculo de la hidatide de Morgagni, la que se presenta aumentada de
volumen y de coloracién rojo obscura; hay derrame vaginal e infiltracién del escroto.

Sintomatologia. — Se nicia en forma brusca con dolor sub-agudo localizado en
el testiculo. E]l examen pone de manifiesto: infiltracion edematosa del escroto, exa-
cerbacion por la palpacién del dolor espontdnco, awmento de volumen del epididimo
y testiculo.

Diagnéstico. — Deben eliminarse las orquitis infecciosas y las lesiones traumd-
ticas, blenorrdgicuas, tuberculosas y especificas.

El diagnéstico diferencial con la torsién del cordén es dificil; en él los sintomas
son mds intensos y mayor la tumefaccién epididimo - testicular.

Pronoéstico.

Benigno, pues las lesiones se limitan a la hidatide.

Tratamiento. — La intervencion quirirgica permite en todo caso establecer el

diagnéstico exacto y practicar la reseccién de la hidatide, previa ligadura de su
pediculo.

TORSION DEL CORDON ESPERMATICO

Etiologia. — Es rara, sin ser excepcional.

La edad que proporciona mayor ntimero de observaciones es entre 15 y 25 dﬁOS
pero puede también observarse en nifios de dias y en personas de mas edad. :

La causa predisponente mis importante es la disposicién anatémica represen-
tada por la pediculizacion y movilidad anormal del testiculo dentro de la cavidad
vaginal, debido a que falta unas veces el medio de fijacién habitual consistente en el
rep}iegue que la vaginal hace a nivel del extremo péstero-inferior del testiculo y epi-
didimo, es decir, el ligamento testicular, resto del “gubernaculum testis”, y siendo
en otros particularmente desarrollado, de modo de permitir la rotacién. i v

La causa determinante puede ser un traumatismo o esfuerzo abdominal: golpe,
salto, esfuerzo de levantar un peso o cualquier otro, vémito, tos, defecacién, coito, ete.

Anatomia pat?loglca. — La. lesion fundamental es la torsién del cordén, hacia
uno u ?Flo la(§o, girando de ordinario una vuelta completa o sean 360c. Casi siempre
la torsion es intra-vaginal.

' La dete.an’vzlfm de la. circulacion determinada por la torsién, si se prolonga, origina
lesiones epididimo-testiculares e infiltracién del escroto.
i .En las primeras 48 horas la vaginal contiene algunos centimetros cibicos de
iquido seroso o hfamorraglco; el testiculo y epididimo se presentan aumentados de
volumen y congestionados, de coloracién rojo obscura.
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Pasadas las primer i
espesada y adherinlzze;aiawl}:wr?s L 1e§1ones 0 N el ST
hesmaticos ol i AN :jld’(l;'gmea testm{lar, conteniendo a veces algo de liquido
desputs o LY y'epl 1dimo, congestionados o exangiies, pueden encontrarse

. mpo atrofiados o transformados en una coleccién purulenta.

Smtomatologia y formas clinicas.
en la bolse, irradiado a lo largo del
de algunas horas puede apreciarse si
men del testiculo y de lo porcién infe
la consistencia del testiculo y epididi
toma un color rojizo y se edematiza.

En las formas sobre-agudas todos los sintomas se presentan particularmente in-
tensos y se observa ademis palidez, taquicardia con pulso pequefio y vémitos, y a
ve.ces aun detencién de las materias fecales y de los gases asi como defensa ’abdo-
minal, simulando entonces el cuadro de la hernia estrangulada. ’

También existen formas a poussées sucesivas en las cuales se repite la torsién
v detorsién espontinea, en diversas oportunidades, a veces con largos intervalos.

— Se inicia en forma brusca con dolor intenso
cordén y exacerbado a la palpacién; al cabo
se procede con suavidad, un aumento de volu-
rior del cordén, diandole un aspecto piriforme;
mo es uniformemente dura; la piel del escroto

Evolucion y prondstico. —En las formas a poussées sucesivas en las que la
torsién desaparece al cabo de algunas horas, no se originan lesiones epididimo-testicu-
lares, pero el enfermo estd siempre expuesto a una torsion definitiva.

La torsion definitiva al interrumpir la irrigacién sanguinea determina lesiones
graves de la glandula genital, siempre que la intervencién quirtdrgica precoz no su-
prima el accidente.

El prondstico es grave para la glindula genital si se abandona a su evolucion
natural.

Diagnéstico. — Suele ofrecer dificultades, en especial si no se tiene presente
esta afeccién, que con frecuencia da lugar a errores diagnésticos.

Siempre que nos encontremos ante accidentes dolorosos localizados al testiculo
y de iniciacion brusca, debe pensarse en la posibilidad de una torsién del cordodn,
particularmente cuando se trate de un nifio, cuando no existan antecedentes bleno-
rragicos o cuando el examen del enfermo nos demuestre su curacién.

En la epididimitis blenorrdgica, ordinariamente el comienzo es menos brusco;.el
aumento de la consistencia localizado al epididimo, y el tacto rectal pfax'mite apreciar
la porcién terminal del conducto deferente engrosado y doloroso, asi como a veces
vesiculitis concomitante. :

En la tuberculosis aguda epididinaria la tumef;iccién se.encuentra localizada
en el epididimo y se acompafia a veces de lesiones prostato-ve51cu¥ar?s. i

La hernia inguinal estrangulada puede prestarse a error; la infiltracién del es-

croto debe hacer presumir la torsién del cordon.
" Los accidentes del testiculo ectépico pueden ser causa de error.

Tratamiento. — Establecido el diagndstico y aun ante la posibilidad de una

torsiéon del cordoén, la intervencién de urgencu es?t‘z indicada. g
Si la torsion es reciente y sélo existe congestién edematosa de dpididimo y tes-

ticulo, después de incindida la vaginal se practicard la detorsién del cordon y fijacion
l i ’ i)
con puntos de seda de la albuginea a la vaqmal.

Si la torsion es antigua y existen lesiones gr
castracion es el unico recurso.

aves de testiculo y epididimo, la
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QUISTES SEROSOS DEL CORDON

Etiologia. — Frecuentes en la infancia, en especial en los dos primeros afios, se
encuentran también en la edad adulta.

Desarrollados a expensas de un segmento no obliterado del conducto peritoneg-
vaginal, las causas determinantes de estas vaginalitis parciales, también llamadas
hidroceles funiculares enquistados, no se conocen; se han invocado diversos factores
tales como la ectopia testicular, la hernia inguinal, la irritacién determinada por
un vendaje herniario; algunos parecen nacer de vestigios wolffianos aberrantes.

Anatomia patolégica. — Segin su situacién, se distinguen: quistes escrotales
funiculares o inguino - parietales.
Su volumen ordinariamente es péqueio, como un huevo de paloma, pero pueden
adquirir dimensiones mayores. Isnardi ha presentado a la Sociedad Argentina de
Urologia (1¢ i J i ia i
ologia (1928) un qulste. cuyo co.ntemdo era de 225 c.c., su didmetro longitudinal
12 em. y el transversal seis y medio centimetros.
fl contcn;do es limpido, pero en algunas observaciones es turbio o sanguinolento
us paredes pued p 'seg i ;
8 par pueden ser delgadas o espesas, ‘segiin que exista o no un proceso
de vaginalitis.
La coexistencia de ni . i
hernia es frecuente como consecuencia de las tracciones por

el quiste sobre el ligan i
L gamento de Cloquet, segmento obliterado del conducto peritoneo-

Sintoma ia, — ) i i .

W e dt:l::xglm. Se desarrollan silenciosamente y en general son descubiertos
éxamen o por el enfermo mi ; ma i

' ismo; mas rara vez i

agudos determinados por la infeccién ; T
Preséntase e ; S 16
My In. fmma.de una tumoracion redondeada 1 ovoidea, lisa, remitente o
jntel-c(_pt,;] : olora, no impulsada por lg tos, mate y transhicida, siempre que no
:pten los r i i -
it {,”)mm(-{(;: :?zsd lumx;_osos el espesamiento de sus paredes o un liquido turbio.
, ependie 1 :

P nte del testiculo, del que se encuentra separada por un

surcc y @ e.‘(cepclon de 1 v cua puade pI OIC g
S 0] 0s q\llStC‘S Olun
]lnosos, ¢aso en el 1

Los quistes funiculareg ¥y los eser

abdomen, escapando de los dedos 1
Es fr

ot
o ales altos pueden o weces rechazarse en el
i apidamente,

e encontrar por encima de él un saco herniario

Evoluciéon — R A |

s lenta, contind i
’ . o :

i ; S¢ Por afios. Puede llegar a supurar o hacerse

Diagnésti
s gnostico. — En general no ofrece dificultades
. QuistEs ESCROTALES. — No '

710 cuya sensibilid s s
vaginal en e] ¢ ald 2 l? Presion permite su facil reconocimiento; con un hidrocele
Jue el testiculo no se BEIna " Yoon! los: cu S iRt

cuerpo con el epididimo, 2 S quistes epididimarios que forman
II. QuisTEs run 5

sen gléndulalce[;m}:mb!ol_ I.Ja .ectopza. testicular sera reconocida por la au-

una hernia inguinal se dia i u’)rlesp.ond:eme y la sensibilidad propia de ella;

translucidez, 1a impulsié gnosticard teniendo en cuenta la sonoridad, la falta de

no répidamente como enna]p(;r la tos, su reductibilidad en muchos casos que se hace

PoT presién continua; log g 'fots quistes d(fl 'cordén sino en forma lenta y progresiva

diagnéstico se basa e, i quastes espermdticos y quistes hiddticos son raros y su

T el examen del liquido y reacciones biolégicas.

III.  Quist
. E: J ¥ . .z
S INGUINO-PARIETALES. — La hernia inguinal es una tumoracién
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mas blanda Yy sonora; ] ] ! NAr108 SON raros no jpueden ser dife
y 10s hzgromu.s pre-herniari y P
) . g = 1 7 l l‘ l‘ { 1 i i

IV. QuisTe 0 i
QUISTES INFLAMADOS, — Simulan una hernia estrangulada.
Pronéstico. — Benigno.
Tr s o, Al 2 S
atamiento. La intervencién quirurgica que consiste en diseccion y extir-

e o ey : : :
pucion de ia bo{sa. esta indicada en los quistes voluminosos o bien cuando el enfermo
reclama su extirpacién.

VARICOCELE

Con el nombre de varicocele se designa la dilatacion varicosa de las venas
espermdticas.

Etio-patogenia. — Se observa especialmente entre 15 y 25 afios. Es
frecuente, 'si bien tiende a ser cada dfa menor segiin lo hizo notar el malogrado
profesor Chutro, como consecuencia de la practica de los deportes.

Favorecen su desarrollo la vida ociosa y sedentaria, asi como la posicion
prolorigada de pie y los esfuerzos intensos y repetidos.

Todas las estadisticas estan de acuerdo sobre la mayor frecuencia del va-
ricocele del lado izquierdo, posiblemente debido al abocamiento en angulo recto
de la vena espermatica izquierda.en la vena renal, que hace que lIas dos co-
rrientes sanguineas se encuentren en angulo recto y determinen un exceso de
presién en el grupo de las venas funiculares de ese lado izquierdo. ,

Deben distinguirse dos grandes grupos etio-patogénicos: 1°, varicocele stn-
tomdtico o secundarto; 2°, varicocele idiopdtico o primitivo.

I. VARICOCELE SINTOMATICO O SECUNDARIO. — Se caracteriza por ser
debido a compresion de las venas espermdticas: 1°, a un braguero que com-
prima los elementos del cordén y dificulte la circulacién; 2",‘3’adenopia‘ttas o
neoplasias de la region inguinal o iliaca; 3% a un tumor de.l’ rinén, habiéndose
diversamente interpretado su modo de actuar: compresién venosa por el
rumor o los ganglios del hilio, invasién de la vena renal por brotes nco-

plasicos, etc.
II. VARICOCELE IDIOPATICO O PRIMITIVO. — Independien’te de tocclla

compresién patolégica, su patogenia ha susc_ltado numerosas t’co.nals? quer‘a‘es

acuerdo con Sebileau y Descomps pueden reunirse en dos categorias: 1°, teort

de trastornos dindmicos; 2°, teoria de lesiones parieto-uenosas. :
Estas diversas teorias no se excluyen las unas a las otras, sino que por ¢

contrario se complementan.
1°  Teorias de trastornos dindmicos. — Comprende diversas concepciones.
La insuficiencia valvular a semejanza del rol cons:iderable que tiene en
ices de la safena interna, debe también aplicarse al vari-

i las var ; N
la patogenia de las Sebileau y Descomps, habiendo insistido sobre este

cocele como lo hacen notar
punto Ivanissevich.
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La insuficiencia fisioldgica de los tejidos, in?apaceide resistic a la pre-
sién sanguinea, no es para Tuffier sino una mamfestac'.on' loc.al que coincide
con otros estados de naturaleza semejante, tales como ptosis viscerales, virices
de los miembros inferiores, dilatacion géstrica, etc.

La longitud de las venas espermdticas y la falta de sostén de estos grupos
venosos, rodeados por tejidos extensibles, también contribuyen al desarrollo
del varicocele.

La aplasia venosa congénita que ataca sobre: todo el lado izquierdo, es
para Escat la causa determinante de estas lesiones.

Los esfuerzos abdominales intensos y repetidos puéden originar la ectasia
venosa al dificultar la circulacién de retorno.

Las congestiones genitales repetidas originadas por la masturbacion, las
excitaciones prolongadas y los excesos sexuales, tienen también su participacidn.

El abocamiento en dngulo recto de la vena espermdtica izquierda en la
renal, determina como hemos visto un aumento de la tensién en las venas fu-
niculares de ese lado, lo que no sucede a la derecha, en que las venas esperma-
ticas terminan en la cava inferior.

2° Teoria de lestones parieto-venosas, — Segun esta teoria las dilata-

ciones varicosas serian preparadas o provocadas por lesiones de flebo-esclerosts en
virtud de las cuales las venas pierden su elasticidad. ‘

f: Anfxtomia patolégica. — Como lesién anatémica se encuentfa la dilata-
ct6n varicosa y el alargamiento de las venas del grupo anterior del plexo esper-
matico, siendo afectadas en segundo término las venas del grupo posterior en el
que de ordinario las lesiones son menos acentuadas. Las venas se presentan di-
latadas\ y flexuosas, reunidas por anastomosis de calibre normal.

I:l examen histoldgico revela lesiones analogas a las que se encuentran en
las vérices de los miembros: adelgazamiento de la tdnica interna e hiperplasia

Akl B 0 y :
juntiva de l;ix t‘umca media, precedida a veces de un aumento de las fibras
musculares y elasticas de esta capa.

Las A ot :
o s pequenas venas del parénquima testicular pueden participar del pro-
eso varicoso y llegar a observarse también la atrofia del testiculo.

Sintomatologia. — 5 =
: _logla. : Es entre 15 y 25 afos la época en que se observa con
mayor frecuencia el varicocele.
Un 5 .
(i err::nse deslarrollan en forma silenciosa sin dar lugar a ninguna moles-
exavmpen lecer} atentes y son descubiertos por el médico con motivo -de un
1 “ . .
cualqurera, a veces a raiz del reconocimiento médico militar.

= quoetrcf’.)sst'aspc::n(:ar:o?eizaczisor; :?nurllugar a manifestaciones subﬁjetiuas diversas,
de smilhe Sl - dge t.21 con e.l volumen del va'rxcocele. Se trata
ddlores s regio;ms . er-neamxenFos en el corddén; en otros, de

b : mgumal, perineal o lumbar, que en algunos
en : rr}os se hacen particularmente intensos, caracterizando las formas doloro-
sas; finalmente, otros se quejan de una disminucién de su potencia sexual
qHeen algunos llega hasta la impotencia. Estos trastornos subjetivos se inten:
sifican con la posicién prolongada de pie, las marchas fatigosas, asi como en
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los dias calurosos y hiimedos; el coito a veces los alivia por la descongestion
que pr’oduce. Con frecuencia sufren impotencia que no siempre la confiesan
esp?ntaneamente; unas veces de orden psiquico y otras consecutivas a una
lesion de uretra posterior que el examen uretroscépico pondrd en evidencia y la
que debera ser convenientemente tratada.

En algunos enfermos particularmente excitables, quizas predispuestos, el
varicocele conduce progresivamente a un estado de neurastenia e hipocondria.

La inspeccidn (fig. 506) que debe hacerse estando el enfermo de pie,
puede poner en evidencia a veces la existencia de una bolsa laxa que desciende
mias de lo normal, en ocasiones venas dilatadas y flexuosas que surcan la piel
del escroto, asi como lesiones cutdneas consistentes en escoriaciones, intértrigo
o eczema.

|
|

p 2 SRS R 5

i
1}
{
\
i
=

FiG. 506. — Varicocele. (Observacion de M. Fernindez Uhal) .

6n bidigt i i :stencia de cordones flexuo-
La palpacion bidigital permite apreciar la exi sl de SH i
sos mas O menos gruesos que ruedan entre los dedos, a; ot.ble e
I i Se trata de un tumor reductt
ha sido comparada a lombrices. s
para conseguirlo hacer expresiones suaves en las bolsas estando el Sl
i 1 i etes Venosos, se o
dectibito horizontal. Si una vez vaclos los ?aéq'ue SR B
la raiz del escroto, entre los dedos pulgar e indice, ¥ L A e
hacer un esfuerzo en la posicién horizontal o mejor 2 : i
;11 dedos se apreciara que la sangre distiende nuevamente los ?aqu o
i [ 1 nea; como -
do iba hacia abajo, debido al reflujo de la corrrent.e s(.Ifzgu(zi e1 : B
. bien Sebileau y Descomps no es sino la aplicacion ; a ;n ds
; ) . )
f;ﬂ rrziu;yenburg y de la experiencia de Pierre Delbet, rfnostran o el refluj
e Arices de la safena.
i icienci lvular en las varices
la insuficiencia va ' . 2
noso y 1a Jichivha insistido posteriormente sobre este r.eflqu)l lvenoso, <
isse ; :
Iv:n e ﬁr;icamente el varicocele por reflujo es pasible de tratamiento
siderando qu
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quirtirgico, y hace notar que en algunos casos cuando se investiga el reflujo
es posible llegar a percibir un verdadero trill. _

El testiculo puede ser normal, ptdsico 0 atroftado.

Con frecuencia se encuentra la coexistencia de varices de los miembrog

inferiores, hemorroides, viscero-ptosis, punta de hernia, etc.

Evolucién y complicaciones.”’— En unos casos el varicocele se desarrolla
en forma répida constituyendo el varicocele agudo; en otros, se hace lentamente
como sucede en el varicocele cronico. En su desarrollo influyen los esfuerzos,
la posicién prolongada de pie, asi como todas las causas susceptibles de deter-
minar una hiperhemia de los plexos espermaticos: vida sedentaria, constipacidn,
masturbacidn, excitaciones sexuales prolongadas, excesos genitales, etc.

' La atrofia del testiculo se observa en algunos varicoceles después de cier-
to tiempo.

Como complicaciones puede presentarse la trombo-flebitis del cordén: la
lf.l’ptura de una vena varicosa originando un hematoma funicular: la dilata-
cién del conducto %nguinal por la ingurgitacién venosa, que favorece la apa-
ricion de una hernia.

' Pronéstico. — En los varicoceles sintomaticos el prondstico esta supe-
ditado al de la afeccién causal.

n l’os .prlm.ltlvos el prondstico es benigno slempre que no existan tras-
tornos psiquicos intensos.

Diagnéstico. — : : i
£t %Xam .d 1 Cominmente no ofrece dificultad: basta para ello hacer
en del enfermo que nos revelard sus signos caracteristicos.

Tratamiento. — E - - .
cperacidon sino . = Vancoce,le no implica siempre la indicacién de una
EETRTERLE Mg que por el contrario la gran mayoria se beneficia con el tra-

edico asoctado a un régimen higiénico conveniente.

I. - .
1°, en tode?;Axii?zgte?i?co i REGIM.EN HIGI}_’ENICO- —— Estad indicado:
molestias se hagan tolerables: 313_r090ner 2 intervencion; 27, cuando con ¢l las
ginica grave; 4°, en log neur" » Sl concomitantemente existe una afecciéon or-
ces culpan luego al cirujano (C;Patas con perturbacién mental, pues muchas ve-
lieva en ocasiones a cometer aet el y su cerebracién enfermiza lc?s
coceles sintomaticos en los Clntadqs' contra él; 5° cuando se trata de vari-

Consiste este tratami e 1’95.1011 causal no es posible suprimir.
las fatigas y la posiciér?l;?g?o: r;glmen bigiénico, en lo siguiente: 1‘-’,.evitar
conveniente higiene sexual; 3° kg>a ™ 2 ?Si como la vida sedentaria; 2%
frios en el perin¢; 5° hid; ; PUena evacuacién intestinal; 4°, bafos locales

;05 astis canadensis; 6°, empleo de un buen suspensor

elastico que debers
sostener 1 . :
s R Y levantar bien el escroto favoreciendo asi la
O ¢
RATAMIENTO QUIRURGICO, — Insistimos en que no debe recu-

rrirse a él sin 5 o

R C(:)lrncftespues.-de haber ensayado sin resultado el tratamiento i

g ro estimaba que s6lo en una proporcién que oscila 2eli20 s
€asos es necesario el tratamiento quirtrgico.
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Encontraba sus indicaciones: 1° en >
dico persisten los sufrimientos ;s rrsoieztiliallso-s Zq"ue o sttante SR me
lo para-el desempefio de Ia profesidon déllenf’erc;a;r'] ;‘-’represemalrll i
testiculo tiende a atrofiarse; 4°, cuando ha t b v 3
nitalest 5% 6l exlaioins i AN 'y perturbacion de las. funciones ge-

) ; : nerviosa ligera que se considera capaz de
ser favor?blemente influenciada por la intervencién; 6° en los casos en que
una hernia complica el varicocele.

Nun?erosos son los procedimientos quirtirgicos que se han propuesto para
el tra.t’amxento del varicocele, pudiendo clasificarse en: 1°, procedimientos de
reseccion iescrol‘al ; 2° procedimientos de reseccion, o de ligadura venosa; 3°,
procedimientos conservadores en los que por una intervencién ortopédica sin
exéresis de tejidos se trata de suspender el testiculo favoreciendo la circulacién
de retorno. Estos diversos procedimientos pueden combinarse completindose
asi, segin el caso y el criterio del cirujano.

El profesor Chutro consideraba que la intervencién en el varicocele debe
lienar dos fines: 1° la suspensién indolora del testiculo; 2° el estrechamiento
del conducto inguinal. Desde 1902 y hasta su fallecimiento practicé con exce-
lente resultado el procedimiento del genial cirujano argentino, el maestro Po-
sadas, que debe incluirse entre las intervenciones conservadoras; no hizo jamas
la reseccién segmentaria del escroto como lo hacia Posadas en casos excepcio-
nales: también abandond después las resecciones venosas o las ligaduras mul-
tiples, simplificando asi la técnica sin perjuicio de los buenos resultados.

El profesor Chutro, decia: “Los procedimientos de reseccién del escroto,
con o sin intervencién sobre los paquetes venosos del cordon, siempre nos pa-
recieron malos e irracionales, fuera de los inconvenientes y peligros, bien co-

nocidos, a que se expone el enfermo sometido a estas operaciones, aun con la

mejor de las técnicas”.
“El testiculo queda frecuentemente en posicién viciosa, comprimido con-

tra el pubis, o rechazado hacia el periné; en el mejor de los casos los restos
de escroto se distienden nuevamente por poco que persista la causa original y
la lesion recidiva después de un tiempo”.

““Las operaciones ideadas sobre las venas son realmente insuficien'tes, y
algunas de ellas sin ningun fundamento clinico; el estudio de los recidivados
operados en distintos servicios, nos ha permitido hacer muchas veces esta

observacién’’.
Jvanissevich ha aplicado al varicocele el principio de Trendelenburg para

su indicacién operatoria precisa; considera que sélo el varicocele por reflujo
requiere un tratamiento quirtrgico; scpralo asi de un grupo no quirdrgico
constituido por varices simples del cordén.

Para el tratamiento del varicocele por reflujo ha ideado una intervencion

quirirgica que consiste en la ligadura y reseccion de un pequ.eﬁo's'egmemo de
ja vena o venas espermdticas izquierdes a la aliura de la espina xl.saca antero-
superior de ese lado. Esta intervencion sobre la que han aplarec;do diversos
trabajos nacionales y extranjeros ha sido adoptada en el Instituto de Clinica
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Quirtirgica por el profesor Arce, quien la ha bautizado con el nombre de
optracion de lvanissevich. : ’ ¢

El profesor Marion dice: “Si el varicocele operable es pequeno, en el
sentido de que el paquete varicoso del cordén no constituye utl’a masa muy
considerable, la operacién a practicarse es la reseccion del esc.roto .

“Si por el contrario, el paquete varicoso es muy voluminoso, se ha de re-
secar una porcién de este paquete antes de practicar la del escroto que siempre
constituye el tiempo fundamental™.

A) RESECCION DEL ESCROTO. — Puede realizarse por diversos procedimientos, pre-
firiendo nosotros el aconsejado por Marion, de quien reproducimos la técnica.

<La anestesia general no es necesaria. Se obtiene la anestesia local circuns-
cribiendo la raiz de las bolsas con una serie de inyecciones subcutaneas.

.

; "~=

FIG. 507. — Reseccién del escroto. — Incisién de la piel. (Segiin Marion).

Se practicara la reseccién del escroto después de haber resecado las venas, si
se ha considerado pertinente practicar este tiempo.

1o Atraccién del escroto. — Tomada la piel del eseroto por su parte media

con tres pinzas de Kocher, sc tira de ella hacia adelante formando un pliegue ver-
tical, cuya linea media estara ocupada por el rafe. La traccién ha de ser enérgica
para interesar una gran cantidad de piel y no dejar a cada lado mas que la precisa
para cobijar a los testiculos que, durante esta maniobra, remotan hacia el anillo
correspondiente.

La reseccion del escroto segiin una linea vertical es preferible a la reseccién
transversal, porque no ‘deforma lo méas minimo las bolsas, dado que la linea de ci-
catriz reconstituye el rafe extirpado por la reseccién.

29 Imcision. — La incisién toma por cada lado la base del pliegue de traccién,
comenzando en uno de los extremos por detris de la pinza superior, y terminando
en el otro por detris de la pinza inferior (fig. 507).

La incisién interesa dnicamente la piel.

3%  Desprendimiento de la piel. — Con una compresa se desprende la piel

\/AR]f‘()r’:—:‘-’;

incindida de las tanic
miento es muy facil y
sangre debe ser ligada

as mas profundzs de Jzs
NO provoca gran <wierrzpme -

en seguida, pues e: indis

FIG. 508. — Reseccion del escroto. — Desprendimiento de la piel de las
capas subyacentes. (Segin Marion).

49  Ligadura de las tunicas profundas de las bolsas. — Las capas mds pro-
fundas de las bolsas avivadas por el desprendimiento de una extensa superficie oval,
son tomadas y atraidas con una pinza puesta en el centro de la superficie cruenta;
rechazados los testiculos hacia arriba, se liga la base del cono resultante resecado.
De este modo quedan ya los testiculos ascendidos y sostenidos (fig. 509).

FIGc. 509 Reseccién del escroto. — Extirpada la piel. se ligan las tinicas subyacentes

después de haber rochazado hacia arriba los testiculos. (Segin Marion).

és eall fecta hemostasia pinzan-

( iel. — Después de realizar una per: : j

50' S“dtl”‘: dcf)evl:sop;or pequefio que sea, se reune la piel con %nlos que atravie-

N g uando las capas profundas del escroto para evitar todo espacio

ok (tie ‘I,;Z lier::aacde sutura ha de ser vertical y media reemplazando al rafe centra)
muerto.

del escroto resecado (fig. 510).

Es inttil colocar drenaje si los hilos cutdneos comprenden las capas profundasy.
Bs inuti
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*B) PROCEDIMIENTOS DE RESECCION O DE LIGADU.X’IA VENOS:A. d— D;velisos son los
procedimientos quirdrgicos empleados para la reseccion 0 la ligadura de los paquetes
- M 3 le
venosos en el tratamiento del varicocele. ; ;

Unos practican incisiones escrotales, mientras que otros las hacen a la altura
del conducto inguinal. Es necesario siempre tratar de evitar el comprender en la
ligadura la arteria espermética que debe ser investigada en el grupo venoso an-
terior. i" ' it : ‘ .

Entre los procedimientos de reseccion o de ligadura venosa figuran dos procedi-
mientos argentinos: 19, procedimiento de del Valle; 20, operacion de Ivanissevich.

10 Procedimiento de del Valle. — Ernesto Dowling, en su Tesis del doctorado,
apadrinada por del Valle, hace un estudio completo de este procedimiento operato-
rio y describe la técnica asi: y

«Primer tiempo. — Determinar por palpacién el anillo; practicar una incisién
de 5 a 6 centimetros sobre el mismo y que se extienda oblicuamente hacia arriba,
siguiendo la direccién dz la bisectriz del angulo formado por.el borde externo del
recto del abdomen y la arcada crural.

FIG. 510. — Reseccién del escroto. — Sutura de la piel. (Segin Marion).

Secci.onzu: pie}, tejido celular y fascia superficial, de modo a descubrir netamen-
te el anillo inguinal, dando salida al cordén espermético envuelto por la fibrosa

comin. Movilizar el labio superior de la piel para descubrir, en una extensién mo-
derada, la aponeurosis del gran oblicuo (fig. 511).

Segundo tiempo. — Con dos pinzas, tomar la fibrosa comdn haciendo un plie-
gue tx:ansversal a la direccién de los elementos; seccionar a bisturi prudentemente
como indica la figura 512. Esto tiene por objeto caer directamente sobre el paquete
anterior, envuelto en un tejido celular laxo con aspecto de serosa, que constituye
un excelente plano de clivaje para aislarlo del canal deferente y del paquete poste-
r.lor (fig. 513). Abierto el ojal en esta forma, se sigue seccionando a tijeras, la
fibrosa comin en direccién hacia el testiculo. Al mismo tiempo se exterioriza el
paquete venoso anterior, traccionandolo suavemente, entre el pulgar y el indice (fi-
gura 514). Se debe seguir el aislamiento del paquete venoso, hasta su nacimiento
en el testiculo, seccionando a tijeras los tractus fibrosos que se presentan a esta
altura entre los troncos venosos, de modo de evidenciar bien sus origenes. Esta ma-
niobra exige la evisceracién del testiculo en la herida, recubierto por la vaginal
que no se debe abrir, sino en el caso de un hidrocele concomitante. Es conveniente,
aunque no indispensable, seccionar el ligamento escrotal. No es mecesario preocu-
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parse en este tiempo niven los sucesivos del canal deferente y del paquete venoso
posterior sino pare rechazarlos y reclinarlos hacia el fondo de la herida.

Tercer tiempo. — Aislado asi el paquete, se entrega al ayudante quien lo man-
tendra tendido, para conservar su direccién normal (ver fig. 515) hasta la colo-
cacion de las dos ligaduras. Esto tiene por objeto, evitar la rotacién del paquete,
que traeria como consecuencia dos ligaduras superpuestas sobre un mismo subgrupo
de venas, en vez de hacerlo alternativamente como es su finalidad.

Cuarto tiempo. — Con una sonda acanalada o instrumento romo cualquiera trans-
fixar a un través de dedo del borde superior del testiculo (ver fig. 515) el paquete

- SRS — =

; < s ling) .
E 511 Procedimiento del Valle para el varicocele. (Segun Dowling)
1G. . —

jvidi p iouales; colocar, aprovechando este
anterior, de manera 2 d;wdtlrloueenc o?:;pa};%l;eia 1%“ Ahei .de e Pa{)q:etzé
sl PR glll'lcigla de esta primera ligadura repetir 1?. I:anllo 1m fiy
e re I:ior § colocar una segunda ligadur'a que complsen a'n:.e S
e s s aby Jargos, como lo indica la fxg_ura 516.‘ e rel gxd 1
snterior, Selnte S b do a ,“grosso modo” las medidas consignadas, quedara
testieuiofly o4 hoba TOTY_‘:“ en los tiempos subsiguientes, de 3 dedos, ) sea de 6
o Susptfnsor pal:éslao };ﬁz:xc;s, largo adecuado para una correceion cdnveniente.
g grueso través de dedo por encima y por dentro del ani-

Quinto tiempo. —— Unponem-osis del oblicuo mayor, en la direccién de sus fi-

llo inguinal, incindir la &



8§78 . TRATADO DE LAS ENFERMEDADES GENITO-URINARIAS

' & esta bre
una extensiéon de 4 cm. mas o menos. Pasar a través d(; a ; cha,
: ” ) j subyace, la qu
o yinza\ disociando el gran oblicuo del tendon COHJUUSO ?:eli adira,supe ;lioi
1sl:l%;enI:io p,or el anillo inguinal externo, tome los cabos ;a. i, gla e
fig. 517) V¥ yecorriendo su camino inversamente haga salir tp i
ieltiética ei paquete Vvenoso asi ligado. Por esta maniobra el testiculo e en
o5 .
las bolsas. |
Sexto tiempo. — Cargando el paquete con un separador. se .sutura por un surget
e o i . dejando dos orificios en sus extremos,
la brecha aponeurdtica del oblicuo mayor, dej
s cabalgaran en polea sobre esta sutura
suficientes para no estrangular las venas que

e

FIG. 512. — Procedimiento del Valle para el varicocele. (Segin Dowling).

(fig. 518). Decidir la altura definitiva a que conviene dejar el testiculo, por la
inspeccion del escroto, separando las compresas que lo tapan. Con los cabos largos
de la segunda ligadura, hacer la fijacién a la aponeurosis del gran oblicuo (fi-
gura 489)».

20 Operacién de Ivanissevich. — Transcribimos a continuacién la técnica de
esta intervencién quzs tomamos de un trabajo de Amadeo Cassinelli, del Instituto
de Clinica Quirdrgica del Profesor Arce, cuna de esta operacién.

«lo Tncisién transversal de la piel, sobre la linea bi-iliaca, de 4 a 6 cm. de
largo, segln el espesor del paniculo adiposo, cuyo punto medio esté a 6 6 7 cm.
por dentro de la espina iliaca 4ntero-superior izquierda (fig. 519).

5%ed.

VARICOCELE
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FIG: DB Proced.imicnto del Valle para el varicocele. (Segin Dowling) .
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: - | icocele. (Segin Dowling).
- ' :miento del Valle para el varicoce

FIG. 514. — Procedimiento del Valle para el varicocele. (Segin Dowling). I_:XG. Eis G D G et
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FIG. 516. — Procedimiento del Valle péra o (Secis Dowling) FIG. 517. — Procedimiento del Valle para cl varicocele. (Segin Dowling).
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e, Gy, — Procedimiento, del Valle para el varicocele. (Segiin Dowling) .

VARICOCELE

cuo mayor,

2¢ Disociacién de las fibras aponeurdéticas o musculo-aponeuréticas de] oblicuo
mayor, con el fin de exponer los musculos subyacentes (fig. 519).

3¢ Disociacién de los haces carnosos del oblicuo menor y del transverso si-
guiendo la direccién de sus fibras. Para esto, luego de seccionar a bisturi la del-
gada aponeurosis de revestimiento del oblicuo menor, se separan las fibras car-
nosas con un instrumento romo: tijera cerrada o pinza de Kocher cerrada (figu-
ra 520). Procediendo asi se llega hasta la fascia transversalis (fig. 521).

40 Seccién de la fascia transversalis, en la parte mas interna de la herida,
siguiendo la direccién de los vasos espermaticos (fig. 521). Se llega a la grasa sub-
peritoneal; se la disocia rechazando hacia adentro el fondo de saco peritoneal, al

| .
I}

% 5
!

(T et N

(Segtin Cassinelli) .

FIG. 519. — Operacién de Ivanissevich para el varicocele.
. i rte
e los vasos espermaticos, que se halla siempre en la pa
ria (fig. 522). ]
ey sla (el paquete arteriovenoso y se le lcarga
i ia. Si no se la en-
ismo instrumento a fin de recomocer y aislar lama:t;::la i Yol
it m]s'm diato, se aisla la vena o venas que la aco p i ;rteria L
Sonini mlm1(:ejido ,celular que las rodea, a fm dedno tl;&:)x;ll:os SR
e de este dltimo; generalmente existen dos SRR
i eSPeS(Zil‘ Iioiher a dos centimetros la una de lal.o::,p L
dopiniiese i mbas pinzas y se lig: _
ndido entre a e
de vena o venas complie.ean (figs. 523 ¥ 524). El paquete qu’eda reduzld? aes rmgﬁca
e (? i l'eSIllos restos de la tdnica vascular comin, la arteria espe
tractus formado por

i infaticos del testiculo. 4 '
o A lay ll‘x):rilt;: el paquete vascular asi tratado y, por encima se
6o Se repone en

cual adhiere el paquete d .
mas baja e interna de la heri ;
50 Con un instrumento romo se a
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e o FIG. 523. — Operacién de Ivanissevich para el varicocele. (Segim Cassinelli) .
FIG. 521. — Operacién de Ivanissevich para el varicocele. (Segin Cassinelli) .




DE LAS ENFERMEDADES GENITO-URINARIAS

888 ‘TRATADO

VARICOCELE

889

ELAS.

s LR e

FIG. 526. — Operacién de Ivanissevich para el varicocele. (Segin Cassinelli) .

ssevich para el varicocele. (Segin Cassinelli)
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FIG. 525
- — Operacién d S
e Ivanissevich para el varicocele. (Segtn Cassinelli).
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sutura la pared abdominal en tres planos: el primero, formado por los misculos
s

pequeiio oblicuo y transverso, con catgut fino (fig. 525); el segundo, formado por
el oblicuo mayor, también con catgut (fig. 526), ¥ finalmente, la piel con crin dl
Florencia o seda (fig. 527). Se pueden usar ganchos de Michel, en cuyo caso convie ;
suturar previamente el tejido célulo-adiposo subcutdneo con catgut fino». s

C) PROCEDIMIENTOS CONSERVADORES. OPERACION DE PosAapAs. — Entre lo :
cedimientos conservadores que han sido ideados para la cura del varicocel > T
cuentra el procedimiento de nuestro gran y malogrado cirujano Alejandro ;se -
El’Profesor Chutro lo practicé desde 1902, habiéndose ocupado del m .osadgs,
un articulo que con fines de divulgacién publicara en la Revista de ClzluS::: Zn
» e

|

-

N o - —— — -

! ™N
Frila b A
A Getn 07 7 o i
L0
=5 X . 4
FlG 528 O . i S i - e 3 ! i
i . — Operacion de Po . s
sadas para el varicocele. — Incisién curva a nivel del 1
el pliegue

dc venus como para 13 OPQKQCIOH de hern]:l. (Segun ChUtto)'

Buenos Aires e
n 1926. Per
ersonalmente hemos operado algunos enfermos por el proce-

dimiento d
e Posadas .
G i : y'la consideramos una operacié :
e los siguientes tiempos: 6n sencilla y excelente.

1o Incision a ni
nive i
en direceién transvel-s;1d21 pllle.gue de Venus (fig. 528) de 8'a 10 cm. d 1 itud
oilEicio . Srptiral e I(j: lge}’fl concavidad superior y situada e.n i?reo:til lcliel,
s - seccién debe interesar piel, teji 3
y fas B o e P 5 ejido celular subcutaneo
o gar algunas ramas de la subcuténea ab-
20 Luxaciéon d
a el testicul i
e 0. — Seccionada la fascia iciali i
N superficiali
Vi &% bolr;a e:::\;:e;l.te y luego también el medio por delante d:i ::rdlc? tr;duce
al; luego se tracciona el cordén hacia arriba, a la :rlez aqSta
(22) uoc

se levanta y compri
o prime e :
dificultad (fig. 529). 1 eseroto, lo cual permite exteriorizar el testiculo sin mayor

s

FIG.

V KRICOCELE

S =

el
529, — Operacion -de Posadas para el vari-
cocele. — Luxacion del testiculo, después de
haber dilatado el desfiladero abdémino-escrotal,
merced al clivaje de la mucosa comuin. (Se-

gin Chutro).

891

_ Operacién de Posadas para el vari-
cocele. — El testiculo mantenido por las
manos del ayudante quien lo toma por los
dos polos. Incisién de la vaginal y capa con-
(Segun Chutro) .

EIGRDB0

juntiva que la dobla.
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FIG. 533. — Operacién de Posadas para el varicocele. La pinza pasada por el ojal del
pilar externo, toma la extremidad del colgajo (A) y la saca por dicho ojal (B)
para luego suturarle sobre el mismo. (Scgin Chutro).

ok
FIG. 531. — Operacién de Posadas para el varicocele. |
Manera de incindir el colgajo de vaginal: Ia tijera |
muerde el lado interno de la incisién longitudinal

para que la base del colgajo sea externa Segii
Chutro). g

AN

FIG. 532. — Operacién de Posadas para el varico- ! :
cele. — La pinza tiene la extremidad libre del ‘
colgajo tallado, mientras los dedos del ayudan-
te tratan de reducir el testiculo al interior d¢ [
la bolsa por el mismo camino recorrido al s3- ‘.
lir. En este tiempo hay que evitar la torsi6n ‘FIG. 534. — Operacién de
del testiculo y de los clementos del cordén: | turado y como se suspende ¢
(Segun Chutro) . vaginal. (Segin Chutro) .

cele. Muestra como queda el colgajo su-
diante el asa viviente de

Posadas para el varico
| testiculo al pilar externo me
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Mientras el ayudante mantiene el testiculo (fig, 530),
el cirujano hace en la cara anterior de la vaginal l]fla incision longitudinal Pequefia
que luego se agranda con tijera hasta hacerla de 2 6 3 cm. P‘Or el extremo superioy
de la incisién se introduce la tijera verticalmente a la seccién, para hacer una incisign
transversal de 1 em. (fig. 531) y luego, conservando este espesor, sigue una direc.
cién paralela a la primera hasta llegar al extremo inferior de ella, la cual se rodea
ampliamente y se prosigue en jgual forma por el otro lado hasta llegar al extremo
superior, con lo que se tendra tallado el colgajo. Debera tenerse especial cuidado
en la hemostasia de los vasos seccionados. Se pinza el extremo libre del colgajo.

La vaginal se invierte espontdnecamente.

3¢ Colgajo vaginal.: —

40 Reduccion y suspension del testiculo. — Se reintegra la glindula (fig. 532)
en el escroto, ayudandose con un separador Farabeuf que entreabre el trayecto. Por
tracciones suaves sobre el cclgajo se coemprueba su movilidad y la altura a que
debe ser fijado el testiculo.

Luego, mediante una pinza, se atraviesa por transfixién uno de los pilares
del orificio inguinal y preferentemente el externo, pasando por él el extremo del
colgajo (fig. 533, A y B). Previa determinaciéon nuevamente, de la altura a que
debe ser fijado el testiculo, se dobla el extremo del colgajo vaginal sobre si mismo,
suturandolo con puntos de seda fina (fig. 534).

Chutro, de acuerdo a las ensefianzas de Posadas, aconseja finalizar la interven-
cion estrechando y reforzando las paredes del conducto mediante puntos en U.

Finalmente se sutura la fascia superficialis con catgut fino y luego la piel
con agrafes o crin.

TRAUMATISMOS DE LAS BOLSAS

o

Comprenden: 1°, contusiones; 2°, heridas.

I. — CONTUSIONES

: hEtxo-patogema. — Son originadas por un traumatismo que puede ser
un choque sobre las bolsas o caida sobre un cuerpo resistente.
Con frecuencia el testiculo y epididimo escapan al agente traumatico

ue 1 i ; , ;
que determina a nivel de las envolturas un derrame sanguineo consecutivo a la
rotura de vasos.

i Ana_tc::mna patoldgica. — Segun la localizacién del derrame puede obser-
varse: equimosts o hematoma de las bolsas.

: 1. EQUiMOS}S DE LAS BOLSAS. — La infiltracién sanguinea radica en
as mallas conjuntivas cutineas, que ricamente vascularizadas y laxas se dejan
distender por el derrame. :

' II HEMATOMA DE LAS BOLSAS. — Sebileau y Descomps, segtin la loca-
lizacién del hematoma describen cuatro tipos:
; 1 _Hematoma del espacio escrotal, que es la variedad mas frecuente;
esta localizada entre el dartos y la tunica fibrosa.
?' Hemqtf)ma del septum escrotal, muy raro; el tabique de las bolsas
constituye el sitio del derrame.
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3. He a[ 1 .
; m tO‘"?al del espacto paravaginal o exlrauagina[, N0 menos raro
ue el precedente: e hematoma radica en ji vagi
' p : el tejido
qfI r ; o ] celular sub aginal entre la
4° Hematoma intravaginal; el derrame sanguineo se produce en el in-

tfzr.lor c?e 'la vagmallsz§na, lo que lo diferencia del hematocele o paquivagina-
litis crénica hemorragica.

Smtomatologia. — 1. EQUIMOSIS DE LAS BOLSAS. — El escroto pierde
sus pliegues en una o ambas bolsas y se presenta liso y de coloracidn rojiza o
vinosa; la equimosis puede extenderse al periné, pene o raiz de los muslos. El
paciente experimenta sensacién de tensién y la palpacién es ligeramente dolo-
rcsa y revela una tumefaccién sin fluctuacion.

II. HEMATOMA DE LAS BOLSAS. — Se presenta el escroto sin pliegues,
tenso, de coloracién vinosa oscura. Las bolsas aumentadas de volumen y fluc-
tuantes, mas blandas en el centro. :

Evolucién. — Las equimosis evolucionan hacia la resolucién.
Los hematomas ordinariamente se reabsorben, si bien en algunos casos se
observa la mortificacién del escroto o la infecciéon del derrame.

Diagnéstico. — Es fdcil, si bien puede presentar dificultad cuando se
trata de establecer la localizacién del hematoma.

Tratamiento. — Las equimosis indican el uso de un suspensor que levante

y comprima ligeramente las bolsas.
Los hematomas recientes y pequenos serin tratados médicamente; repo-

so, suspensor, hielo.

Los hematomas recientes y abundantes debe
go la hemostasia cuidadosa y suturando sin dejar drenaje.

Los hematomas antiguos seran extirpados como si fuese un tumor.

n ser evacuados haciendo lue-

II. — HERIDAS

n observarse heridas diversas; las mds fre-

cuentes son las producidas por mordedura, arrancamiento o mutzIactén..lMenos
frecuentes son las heridas punzantes, cortantes, contusas O por proyecti es. :

Habitualmente benignas, pueden presentar las co'mpllcacxoir;es propias de
toda herida, a las que se agregan el hematoma intravaginal y la hernia trauma-

tica del testiculo. '
El hematoma intravaginal lo hemos estu

A nivel de las bolsas puede

diado con las contusiones de las

bolsas.
La hernia traumadtic
que sobrevenga inmediatamente a
cutivamente a la caida de una pl:itsa de
bolsa, sdlo es de temer la infeccién; en caso con
El TRATAMIENTO DE LAS HERIDAS DE LAS

2 del testiculo puede ser primitiva o secundarta, segin
t1avés de la herida o bien mas tarde conse-
esfacelo. Si se reintegra el testiculo a su
trario puede gangrenarse.

BOLSAS exige siempre su

5% ed.
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asepsia; pueden lavarse con agua oxigenada, tocarse luego prudentemente cop
tintura de yodo fresca, cuidando no quemar la piel del escroto. La suturqg se
hara sélo en las heridas en que la vitalidad de los tejidos no esté comprome.-
tida por efecto de una contusion, debiendo practicarse previamente hemostasia
prolija, aun de los pequenos vasos. La aguja debe penetrar cerca-de los bordes
y antes de apretar el nudo es necesario afrontar bien, corrigiendo la tendencia
de los bordes a invertirse, También puede estar indicado en las heridas con-
tusas, uno o dos puntos de sutura a fin de facilitar la reunién.

El TRATAMIENTO DE LA HERNIA TRAUMATICA DEL TESTICULO corsiste
en la reduccién inmediata, previa antisepsia. La reduccion del testiculo no siem-
pre es facil; para conseguirlo es necesario tomar con pinzas el orificio del
escroto y aun el de la vaginal; si con ello no se consigue, se continuara proce-
diendo con suavidad y ser4 suficiente prolongar la herida con un golpe de tijera.
Segiin el estado de los tejidos escrotales se hara sutura o se colocaran puntos
de aproximacién. Siempre debe dejarse drenaje.

TRAUMATISMOS DE TESTICULO Y EPIDIDIMO

Comprenden dos grupos de lesiones: 1°, contusiones; 2°, heridas.

I. — CONTUSIONES

Etio-patogenia. — No son frecuentes, pues habitualmente la glandula es-
capa al agente vulnerante. '

Para que la contusién se produzca el testiculo debe ser comprimido contra
un plano resistente, anatémico u otro.
eru[[slig;lrn la ’c’_gus'a determin;imte puede -tratarse de: 1°, contusié'ﬁ directa u
s traumatica: golpes, caida a horcajadas sobre un cuerpo resistente, cru-
zamiento bf‘fsco de los muslos, etc.; 2° contusién indirecta u orquitis por
csf'uerzo, debida a la contraccién violenta de un cremaster vigoroso que deter-
mina el choque de la glindula contra el pubis o bien su introduccién forzada
entre los pilares del anillo inguinal externo. '
o ﬁzzslzlr’nzfer;zzad; orquitis traumdtica y qrquitis por esfuerzo son im_prO‘
i dno se trfzta de procesos inflamatorios sino de contustones
e la glindula genital.

A i E o : :
2 Satenin ’Patologlca. — Monod y Terrillon describen tres grados de le-
tones en relacién con la intensidad del trumatismo. ¥ A

'En el primer grado las lesiones consisten en “hemorragias capilares en las
trabéculas conjuntivas que van del cuerpo de Higmoro a fa albuginea; a ve-
ces algunas sufusiones sanguineas epididimarias. : :

En el segundo grado 1a sangre se colecciona en focos del didmetro de un
carozo de cereza situados en testiculo y epididimo.. -

ma, debe distinguirse: 1°, reacciones epl
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En el tercer grado 1a alby
miniferos; existe también un f
derrame vaginal.

ginea esta desgarrada y por ella salen tubos se-
oco hemorrégico testicular que comunica con un

Sintomatologia.

— A maiz del t i i
‘ raumatismo el pacient i
dolor intenso a nivel ) it o e

llega a la lipotimia y juexll taeISt;fc:clc()) :0?1 z‘;ﬂsaﬂdn d?-ang'usria' T e
corddén, hacia la regién lumbar ; ll C'es L Gt : !O e
: . 19 eg + ¥ la raiz de los muslos. Rapidamente el
lestz’culo. y eptdidimo se tumefactan y a veces lus bolsas que son asiento de una
equimosis o de un hematoma. El examen permite apreciar esas modificaciones,
revelando una sensibilidad dolorosa exquisita a la palpacién, que a veces
impide todo examen. No existe fiebre ni fendmenos generales, excepcidén de la
palidez de la facies y de las modificaciones del pulso que sigue al accidente.

Evolucion. — EI dolor desaparece al cabo de algunos dias persistiendo
aigo miés la tumefaccidén epididimo-testicular. Excepcionalmente se observa la
resolucién o la supuracién: lo habitual es la atrofia del testiculo.

En la contusién bilateral sequida de ctrofia total cuando no queda nin-
gan islote de glandula intersticial, [a ereccién y el apetito sexual desaparecen y
en algunos sobreviene un estado de infantilismo tardio de origen genital, ana-
logo al infantilismo congénito.

En otros enfermos aparecen fendémenos dolorosos, neuralgias testiculares.

Pronéstico. — El prondstico funcional es grave, tanto mas en las contu-
siones bilaterales.

— _ Es delicado debiendo ecliminarse la torsién del cordén o

Diagnostico. ) : :
esos inflamatorios consecutivos a la ble-

de la hiddtide de Morgagni, los proc i
r:orragia, tuberculosis y parotiditis epidémuca. :

Como bien ha establecido Legueu, que se ha ocupado especialmente del te-
ididimo-testiculares determinadas por la
contusién e independientes de todo proceso blenorrigico o tubercu‘loso;l 2%
orqui-epididimitis tuberculosa o blenorragica que se p:esentar} desdp;es ‘d.e ac-
cidente, cuya influencia localizadora debe ac’eptarse; 3%, orqu1:ep1 i 1m'1txs tui
berculosa o blcnorrégica'sobrevcnida después d.e un traumatismo afmguoda
que no cabe atribuir ninguna relacién de causalidad con el accxdfaflte u.w’oc.a o.

Legueu, exige para establecer el origen I‘raumc.itico de una le\s:zor.zo elpldzc;hrgrc:j
testicular, especialmente cuando se trata de ;lleterrr.llnar.sn ?ndperxrtlai;a:r;ztimo
sabilidad Ipor accidente de trabajo: 1°, la existencia evl enbLe e :Sté TR
o esfuerzo considerable desproporcionado c?r.l’el quedello r.erfrc;ed;ato e
éi{pﬁestb en virtud de su labor: 2°, aparicion ciie 390 orscxIICia d.e Sy
mefaccién répida, con imposibilidad e t.rabajoar, () recoz de equimosis
{acteristicas de la blenorragia 0 tuberculosis; 4°, aparicion p
y en un periodo uI‘t.erivor,:atxfpfi;.

"' Bl examen prolijo del enfer

AR

ety (R 2

mo es, pues,” como siempre, la base diag-
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Tratamiento. — Si hay necesidad, se comenzara por rearimar al enfermo

dandole: cafeina, pociéon Todd, etc.
Se indicara reposo y suspensor a fin de levantar y comprimir ligeramente

las bolsas: si los dolores son intensos: hielo, enemas y suposttorios calmantes.
La intervencion puede estar indicada por un hematoma considerable 3
fin de evacuar el derrame y ligar el vaso que sangra; para extirpar un testicu-

lo triturado.
El pronéstico funcional es grave tanto mas en las contusiones bilaterales.

II. — HERIDAS

Son raras. Pueden- ser: heridas punzantes, cortantes o contusas.

El tratamiento debe ser precoz, quirtrgico y conservador. La sutura esta
indicada en las heridas punzantes y cortantes; en las heridas contusas no siem-
pre serd conveniente hacer una sutura total, colocando entonces puntos de
aproximacion. Stempre se dejard drenaje. La castracion debe reservarse para los
casos en que existe destruccidon considerable del testiculo.

ECTOPIA TESTICULAR

. Defm’mon. — Es una malformacién congénita caracterizada por la ausen-
cia del testiculo del fondo de las bolsas.

. Etio-patogenia. — Es la més frecuente e importante de las anomalias
testiculares.
Cast siempre es uni
unt 2 5%
(Monod TeP - Iateral,. encontrandose en la proporcién de 1,25 %o
e }; ;n on). Excepcionalmente es bilateral, 1 por 10.800 (Mars-
- Cl.la ’:i Ols “roiasy degenerados la ectopia bilateral parece ser mds frecuen-
€. ndo Ia ectopia es unilateral se le llama también monorquidea, y cuan-
do es bilateral criptorquidea.
En § ; .
; muchos casos se observa la herencia, asi como otras malformaciones
concomitantes.
Los testi : . s ,
i : culos que tienen su origen en la eminencia genital situada de ca-
e : :
. r.ﬁ,n a parte interna y superior del cuerpo de Wolff o mesonefros, fu-
1 . . . o
s 9N ‘zin'lson'luﬂ.lbares en los comienzos de la vida embrionaria. En el ter-
¥ ¢ la vida intrauterina inician su descenso para llegar al sexto mes al
icio e ’
ués mtencli? - profundo del conducto inguinal. Al nacer o pocos dias des-
, en : : .
. condiciones normales, las glindulas genitales deben ocupar su situa-
Cion anatomica en las bolsas.
E : . : =
1 n 3.1gunos casos el descenso no se realiza sino en los primeros afios, lo
cual constituye la migracién retardada.
Cu i Lo 0 b
s 1and<? existe ectopia, ésta puede ser: 1°, por detencién del descenso nor-
e : :
- testiculo en un punto variable de su trayecto, lo que se llama ngra-
n su { { e ey .
spendida o incompleta; 2°, por desviacién del trayecto habitual de la
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glandula genital i
i m% el que Il'ega a ocupar una situacién anormal, fenémeno que se
i gracion desviada o aberrante. d
a etio-patogeni i i i
i mecanismp ogenia ha sido explicada diversamente pudiendo agruparse asi
. o >
os 1ncriminados: 1°, factores traumadticos; 2°, factores inflamato-

O » N )(IClOl { . C i 1

: I. FACTORES TRAUMATICOS, — Se destaca el uso del braguero mal
aplfcado para contener una hernia en el lactante por persistencia del conducto
peritoneo-vaginal; si el testiculo es llevado por aquél hacia el conducto inguinal
o el abdomen, puede fijarse alli como consecuencia de un proceso inflamatorio
determinado por la compresién,

’ 11 F{\CTORES INFLAMATORIOS. — Son procesos testiculares o de los
organos vecinos y en espectal del peritoneo (peritonitis localizadas), los que
pueden crear adherencias que fijen al testiculo en un punto cualquiera de su
recorrido.

III. FACTORES ANATOMICOS. — Se han invocado muy diversos: 1%,
brevedad del cordén y vasos espermdticos; 2°, falta, insuficiencia o insersion
anormal del gubernaculum testis; 3°, estrechez congénita del conducto ingui-
nal o excesivas dimensiones del testiculo; 4°, imperforacién de la aponeurosts|
del oblicuo mayor; 5° desarrollo rudimentario del escroto, etc.

Anatomia patolégica. — Debe estudiarse separadamente: 1°, variedades
de ectopias; 2°, lesiones anatémicas; 3%, lesiones histoldgicas.
I. VARIEDADES DE ECTOP{AS. — Las MIGRACIONES INCOMPLETAS O

SUSPENDIDAS comprenden la detencién del descenso del testiculo en la region

lumbar, iliaca o inguinal, de donde las variedades de ectopia lumbar, iliaca o

ingutnal.
La ectopia inguinal es la mas frecuente, comprendiendo el 67 % de las
aliza a nivel

observaciones. Puede ser interna si la detencién del testiculo se re
del orificio interno o profundo: intersticial cuando lo hace en el trayecto del
conducto: externa si se realiza a nivel del orificio externo o superficial.

La ectopia iliaca le sigue en orden de frecuencia y comprende el 12 %
de las observaciones. Puede encontrarse ol testiculo en la fosa iliaca, muy pro-
ximo al orificio interno del conducto inguinal que es lo mas comun, o bien

estar situado mas profundamente.

La ectopia lumbar es muy rara.
Las MIGRACIONES DESVIADAS O ABERRANTES, comprenden a su Vvez va-

riedades: 1°, ectopia pelviana o retrovesical; 2°, ectopia crural profunda de-
bida a la introduccién del testiculo a través del anillo y conducto crural; 3%
ectopia crural superficial en la que Ia glandula genital.después de E)aber sa-
lido del conducto inguinal se’sitia bajo la piel de la region cr}lral: 4°, ec[opx:z
pubeo-peneana cuando  se aloja en la parte anterior de }a raiz del pene; 5°%
ectopia cruro-escrotal si la migracién se hace entre la raiz del muslo y el es-

croto; 6°, ectopia peneand cuando se aloja debajo de la piel del pene; 7°, ec-
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topia subcutdnea abdominal en 195 casos en que se'encu'e'ntra c!ebajo dt? lla
piel del abdomen; 8% ectopia perineal debida a la migracion hacia el periné;
G, ectopia transversa caracterizada por encontrarse.el test1c‘u1'o en lzf, bolsa del
lo cual puede ocurrir por dos mecanismos distintos: ‘‘porque el
la cavidad abdominal y desciende

lado opuesto,
testiculo se desvia hacia el lado contrario en
ya por el canal inguinal contrario (ectopia transversa interna) o porque des-

pués de descender por el canal inguinal que le corresponde se desvia hacia el
otro lado por encima de la raiz del pene (ectopia transversa externa)’’. (Gohr-
bandt) .

[I. LESIONES ANATOMICAS. — La atrofia de las bolsas en el lado afec-
tado es habitual.

La movilidad del testiculo ectopiado es variable; puede ser fijo o md-
vil. En las variedades lumbar e iliaca esta fijado por un corto mesorquium.
En las variedades inguinales goza de amplia movilidad en el nifio y puede mo-
verse de un extremo a otro del conducto; en el adulto se encuentra fijo como
consecuencia de procesos inflamatorios anteriores.

La vaginal no existe en las ectopias lumbares o iliacas, en las cuales el
testiculo desnudo en la cavidad abdominal se encuentra fijado por un corto
meso. En las ectopias inguinales existe vaginal, pues el testiculo al atravesar
la pared abdominal en su descenso determina la formacién del proceso vagi-
nal. La existencia o no de comunicacién de la vaginal con la cavidad del pe-
ritoneo da lugar a dos variedades: ectopias a conducto abierto y ectopias a
conducto cerrado. :

CQn la ectopia pueden coexistir todas las variedades de hernta - inguinal
congénita, las que para Ombrédanne son mucho mas raras que lo admitido
en general.

Pued.en encontrarse: hernia inguino-escrotal, inguino-intersticial, ingui-
no-properitoneal e inguino-superficial.

El corddn es corto y se presenta fijado al conducto peritoneo-vaginal por
adherencias inflamatorias. :

El epididimo y conducto deferente acompafian habitualmente al testicu-
lo, pero en algunos casos estin separados del mismo y se los ve descender so-
los en las bolsas.

El testiculo se presenta mas o menos normal en el nifio antes de la pu-
ber.tad; después de ella la glandula genital, en especial en las variedades in-
guinales y aberrantes, sufre las consecuencias de la compresién y gradualmen-
te se desarrolla un proceso de atrofia que determina una disminucién aprecia-
ble de su volumen.

Como lesiones concomitantes pueden observarse, ademas de las hernias:
hidrocele y quiste del corddn.

ITI. LESIONES HISTOLOGICAS. — Antes de la pubertad el estudio his-
tolégico del testiculo ectépico no revela ninguna alteracidén, ya que la abun-
dancia grande de tejido intersticial es habitual en el nifio. '

Después de la pubertad se encuentran lesiones parenquimatosas de |a glan-

-,
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dula genital y degeneracién graso

o b $a con atrofi itelj
tituidos por tejido conjuntivo, a de los epitelios que son sus-

Fisiologia patolégica. — De ord
pacientes con ectopia bilateral consery
gridad de la glandula intersticial,
virilidad. Por el contrario, son infe
genital y a la azoospermia.

nario los criptérquidos, vale decir, los
an su potencia sexual debido a la inte-
que por su secrecién interna mantiene la
cundos debido a la atrofia de la glandula

y ’La secrecton interna no estd afectada en los monorquidos, pero si en los
mptor.q'mdos; en ellos, llegados a la pubertad se manifiestan trastornos diver-
s0s originados por insuficiencia de la secrecién interna del testiculo: voz enu-
coide, pene infantil, poco desarrollado y tipo femenino del monte de Venus
mamas desarrolladas, abundancia de tejido grasoso, pelvis ancha, gigantismc;
debido al retardo de la soldadura de los cartilagos epifisiarios (la funcién de
la secrecidn interna del testiculo es antagénica de la tiroides, que retarda el
desarrollo dseo) .

Sintomatologia. — EI sintoma esencial es la ausencia de uno o de los dos
testiculos de las bolsas.

La inspeccion revela la atrofia del hemi-escroto o de las bolsas, segin que
se trate de monorquidea o de criptorquidea. A

La palpacién comprueba la ausencia del testiculo y nos permite investi-
garlo en su trayecto. Se presenta en forma de un cuerpo redondeado, casi
siempre mas pequefio que normalmente, a- veces movilizable y capaz de ser
ilevado mas alld del orificio externo del conducto inguinal, indoloro en el
nifio y doloroso en el adolescente y adulto. En algunas observaciones la con-
sistencia es normal; en otras muy blandas, caso en el cual deben formularse re-
servas respecto a su porvenir (Ombrédanne) ; finalmente, cuando es muy dura
es necesario investigar la heredo Ides. En la ectopia intra-abdominal, especial-
mente en la variedad iliaca, es posible reconocer el testiculo en algunos casos
ad especial caracteristica. En las variedades aberrantes la

gracias a su sensibilid | : a
las cuales puede hacerse la migracion des-

palpacién atenta de las regiones en
viada permitird reconocer la gléndula genital. ‘

El dolor puede observarse en algunos casos debido ‘a traumatismos o pro-
cesos inflamatorios asi como durante el desarrollo puberal.

Los trastornos funcionales que se presentan con menor o
e la pubertad ya los hemos estudiado al ocuparn

mayor inten-
i 6 os de la fi-
sidad después d
siologia patoldgica.

Trastornos digestivos variados pueden a
como manifestacién de la hernia concomitante:

compaifiar la ectopia testicular,
vémitos, célicos, constipa-

cién, etc.
Complicaciones. — Pueden presentarse diversas

mente después de la pubertad.
La orqui-epididimitis es una complicacion fre.cuente. ;
a la infeccién gonocdccica. Cuando hay persistencia del conducto peritoneo-
¢ . B d:

vaginal puede determinar a su Vez una peritonitis mortal.

complicaciones, especial-

casi siempre debida
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| cordén espermdtico es rambién un accidente de observa-

2 evolucion de las ectopias. De acuerdo con Lapointe se
describen dos tipos: 1% bisturnaje accidental, excepci.onal y en fal cual hay ro-
{acién del testiculo con su vaginal, es decir, la torsu’np se realiza ,por encima
de la vaginal; 2°, volvulus, caracterizado por la rotafxén de la glandula defl-
1o de la vaginal, posible sélo a condicién que exista un largo mesotestis.
Pueden ser determinadas por esfuerzos y contracciones musculares. Si la tor-

sién persiste el testiculo se atrofta o gangrena. .
La estrangulacion de una hernia coexistente no presenta ningun caracter

La torsidén de
cién frecuente en 1

particular en estos casos. :
La transformacién maligna de los testiculos ectépicos es considerada co-

mo frecuente para la mayoria de los autores. Las estadisticas argentinas dicen
lo contrario. (Véase “Tumores del testiculo’”) .

Diagnéstico. — Es facil.

Siempre se deberd controlar la ausencia de la glandula de las bolsas, ya
que la gldndula puede encontrarse momentdneamente ascendida: la menor
presion a través del conducto inguinal es suficiente para llevarla a su habitual
situacién. :

La migracién retardada se observa en algunos casos en los cuales el tes-
ticulo sélo llega a las bolsas después de varios meses del nacimiento y en
ocasiones en los primeros afios, casi siempre antes de los cuatro a cinco. «Pa-
1a distinguir la ectopia de una migracién retardada, hay que basarse en la
posibilidad de traer a las bolsas el testiculo enganchado con los dedos en el
trayecto inguinal. Si este descenso resulta imposible, se trata de una ectopia
tributaria de la operacién». (Jeanbrau) .

La exploracién debe hacerse atentamente a fin de reconocer aquellos ca-
sos en que las bolsas sélo contienen el epididimo y deferente, estando el tes-
ticulo en ectopia.

Sl: el testiculo se encuentra en la bolsa y la investigacién a nivel del con-
d'uc‘to inguinal es negativa, serd necesario buscarlo en la fosa iliaca por la sen-
snb11§dad propia de la glandula, lo que a veces resulta posible; deberd también
ser zpuestigado en las distintas regiones que puede ocupar en las migraciones
desviadas o aberrantes, inclusive en la bolsa del lado opuesto.

El diagnéstico de la orqui-epididimitis en el testiculo ectopico es fdctl
cuando se conoce su existencia, caso en el cual se reconocerd por los mismos ca-
racteres que cuando ocupa su situacién normal.

El diagnéstico de la torsién del cordén no es siempre posible antes de

la intervencidn; es dificil diferenciarlo clinicamente de un estrangulamiento
herniario.

Pronéstico. — Benigno en cuanto a la vida. Serio si no se interviene a
tiempo por su doble faz: individual y social. Siempre es un estigma de infe-

uorxdlad fisica que a su vez repercute mas o menos intensamente en la esfera
moral.

Tratamiento. — La responsabilidad médica es grande en presencia de la
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ectopia testicular. Por nin
alld de los ocho a diez af
der después de esa edad e
parables que se originan
cia que se debe formular
saria para la intervencidn.

gun concep'to debe retardarse la intervencién mds
0s, porque st bien el testiculo puede llegar a descen-
n allgun'o's casos, las lesiones histoldgicas serias e irre-
no justifican jamas la conducta espectante; adverten-
a los padres a fin de obtener la autorizacién nece-

De los mé [ 1
métodos de tratamiento incruento solo merecen citarse dos: |

masajes y la hormonoterapia. £

Los 1 ari .
gunos acoZZZEZiiQSS d’::‘); ls)ua})es o e deiey 'Lang enbeck Sportdls
) ’ ebera nunca prolongarse demasiado por el trauma-
tiISmo que representa.

s e = e

xista un obsticulo mecanico al des-
censo de la glénéula. Ha sido ensayada en los tltimos afios con resultados
ale.nt’adc.)res que .Justifican su empleo antes de recurrir a una intervencién
quiriirgica. Consiste en inyecciones de hormonas de tipo antero-hipofisario ex-
fraidas de la orina de mujeres embarazadas. Se debe comenzar con inyecciones
de 25 U. R. y aumentar 25 U. R. por dia hasta llegar a 250 U. R.
diarias, dosis con la que se debe continuar si es necesario durante tres sema-
nas; luego de un mes de descanso se harid una nueva serie en caso de nece-
sidad.

Para Ombrédanne «todo testiculo de nifio que maniobras- prudentes de
descenso consigan llevar al fondo de las bolsas no debe ser operado; descen-
derd sélo en el momento de la pubertad».

Si coexiste hernia la intervencion debe ser precoz y dirigida a la cura de
ia hernia y al descenso y fijacién del testiculo en la bolsa.

Cuando no existe hernia se intervendrd entre cinco y diez anos de edad
como mdximum, antes que la glandula genital sufra las consecuencias de su
anormal situacién. Hasta los cuatro a cinco afios es posible que se complete su
descenso; luego ya es mas problematico por las adherencias que se originan.

En las ectopasi abdominales sera conveniente intervenir sin promover al
paciente el descenso del testiculo a la bolsa correspondiente, no siempre posible.

En el adulto la intervencion estara condicionada por la existencia de her-

nia o otra lesién concomitante y por el grado de atrofia testicular.

Numerosos son los métodos de orquidopexia ideados. Las c'c?ndicioncs
que debe reunir una buena orquidopexia es movilizar, descender i fijar el tes-
ticulo en su situacion anatémica normal, sin perjuicio para la' glandula y sus
vasos. Describiremos Ia orquidopexia transescrotal de Ombrédanne y la or-
quiddlisis de Del Valle.

I. ORQUIDOPEXIA TRANSESCROTAL DE OMBREDANNE. — Transcribimos la téenica

del autor del procedimiento: - Loy o 2y
«Primer tiempo. Incision de cure radical de herma inguinal. Se

pared anterior del conducto inguinal, la aponeurosis del oblicuo mayor. Se extien-

dell 1 0. y e 1 {0) y % teSt',icul .
el d do aisla eI (] rdol‘l le anta el (0]
0S dos (¢ lgaJOS
La glalldula apalece en eSte nlO]ne"to IEte“lda en la dlIECClOIl del fOIldo del
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escroto por una masa fibro-adiposa méis o menos resistente en la que se encuentra
muchas veces un fondo de saco peritoneo-vaginal.

Es preciso liberar este fondo de saco sin abrirlo. Efectivamente, en mis de una
ocasion contiene el epididimo desplegado que va a deseribir un asa por debajo del
testiculo y que, como es de suponer, conviene respetar con el mayor escripulo. La
liberacion del polo inferior de la glindula se realizard, pues, por disociacién de
los tejidos vecinos; nada mas légico que dar el nombre de guberndculum a ciertas
bridas fibrosas que se presentan a este nivel (fig. 535).

Esta disociacion prudente, metédica, cuidadosa, libera a la vez el testiculo v
muchas veces un fondo de saco peritoneo vaginal que desciende notablemente poy
debajo de él (fig. 535).

Segundo tiempo: Examen del conducto peritoneo-vaginal. — Puede ocurrir que
sea ampliamentz permeable dando paso habitual a una hernia. En este caso, se
ha de practicar la cura radical cerrando en bolsa su orificio primeramente y luego
por inversiéon. Nada hemos de afiadir en este momento a lo expuesto sobre la cura
radical de la hernia inguinal congénita en los nifios.

\ \t =

| o=

\\\ Wl :
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B, SAY5, — Orquidopexia transescrotal.
Hilo de traccién colocado por encima
de la glandula. (Seg. Ombrédanne).

BTGNS R 5 - Orquidopexia transescro-
tal de Ombrédanne. Desprendimiento
de la glindula. (Segin Ombrédanne) .

Pero en el mayor
cho y esta deshabitado,

operatorio, ¢ 6l
I il)tim 1(:], cuando se haya restaurado sélidamente 1a pared por delante de él.
amos 6 i '
s c(fw S, tno _ol')sFante, que en los casos de cordén particularmente corto es
desiizar gimedn e d:ivxdn- transversalmente el conducto seroso peritoneo-vaginal y hacer
iy sus o.s mltades,. la una hacia arriba v la otra hacia abajo; de esta manera
g,s a una cierta longitud para el descenso del testiculo.

e pasa v i i i
saall le- e(;uonces un hxlc? Ya en el fondo de la vaginal testicular, ya sencilla-
e L rgan ot mido corredizo alrededor de la glindula: asi dispondremos de un

€ catgut que servira oportunament i ici6
; e para dis n
(figura 536). 4 Rl " e
Se recubre e] testi
esticulo con una compresa i i
3 ; Yy se termina
region si es necesario, e
] l‘Tf,rcelr t.zcn.mo: Orquidopexia. — Cualquiera que sea el lado que se haya de
I())e.z.x.l’, e ¢irujano debe colocarse siempre a la derecha del operado: ésta es la
P sxc\n;)n mdlspensable, 2 menos que el operador sea zurdo.
a -
. mols a ver, en efecto, que, sea cual fuere el lado operado, el indice izquierdo
ora el camino, y el bisturi, sostenido con 1la derecha, le abre el pPaso
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Se comienzg senaland
: o el raf
toda delicadeza, Esta pr o e

latada experiencia quirdrgica,
Despusés, ] indice izquierdo, partiendo de la heyj
a poco un trayecto en q] escroto, dirigiéndose haei l
mente opuesta (fig. 537). 4
En e
el Ztuee n;(;r:e;l:oi;s .cua}{]do generalme?te Se perciben unas bridag fibrosas re-
Tl et ¥ pleian de un obst'z?culo invencible al descenso del organo.
: horad,ar el ,l €s preciso, de una tijera curva cerrada, llega con paciencia
. nel que ha de ser bastante amplio,
Al final va a chocar contra el tabique clastico de
levanta los tegumentos del escroto del lado opuesto.

.(.ios pinzas de Kocher colocadas con
an utilidad hasta cuando se posee una dj.

da inguinal, va excavando poco
el centro de la bolsa diagonal-

las bolsas, 1o rechaza y

0
7
: /4 'lI( \
/,,9 (v 'I(’I(
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FIG. 537. — Orquidopexia transescrotal. El de. [IG. 538. — Orquidopexia transescrotal. El in-
do excava la via de acceso. El bisturi incin- dice ha rechazado el tabique eldstico; éste
de cl escroto del lado opuesto a la ectopia. ha sido reparado e incindido. Se retira el
(Segiin  Ombrédanne) . ; dedo, seguido por una pinza apoyada so-

bre el pulpejo. (Segin Ombrédanne).

Si las dos bolsas estdn deshabitadas, si la ectopia es bilateral no hay por qué
pensar en la posibilidad de un obstdculo que se oponga a esta maniobra.

Si la ectopia quirdrgicamente atacada es unilateral; si, por ejvemplo,- el te§ticulo
izquierdo estd en su sitio y tunicamente se pretende realizar la orquldopexla’ del
testiculo derzcho, se ve como el dedo que prepara el paso hace remontar al testiculo
izquierdo, y no presenta a la ldmina del bisturi mds que el tegumento escrotal,
inmediatamente superpuesto al tabique eldstico de las bolsas. :

Entonces, sobre el flanco del escroto tenso por el indice que lo rechaza, el bisturi
traza una incisién vertical de unos tres centimetros comprendiendo todo el espesor
de los tegumentos.

Bajo lla presién del dedo, se ve aparecer el tabique de las bolsas, absolutamente
blanco cuando el escroto estd bien dividido.

q se rechazan los dos labios cutdneos a lo largo del dedo_ que
O g OO ido i ¥ D ta manera se realiza un despegamiento
empuja al tabique en sentido inverso. De esta

que méas tarde servird de alojamiento del testiculo.
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En este momento se sefiala con dos pinzas de Kocher la cupula saliente que

forma el tabique rechazado por el dedo. : '
Luego se incinde a su vez este tabique verticalmente entre las dos pinzas

(fig. 538). Algunas veces hay que pinzar una arteriola.

"Cuando el tabique estd incindido, aparece en negro la extremidad del indice en-
guantado y recubierto tnicamente por un poco de tejido celular que se separa; el
dedo acaba finalmente de descubrirse habiendo pasado de la herida inguinal de-
recha a la herida escrotal izquierda, por ejemplo, habiendo realizado, por consi-

guiente, la travesia transescrotal.
En este momento se apoya en la extremidad del indice la punta de una pinza

de Kocher cerrada que sigue al dedo cuando éste se retira lenta y regularmente,
De este modo aparece el instrumento en la parte inferior de la herida inguinal,

FIG. 540. — Orquidopexia transescrotal.
El testiculo ha franqueado el ojal pre-
parado en el tabique. Este pasaje ha
sido obtenido més bien con el ascenso
“el escroto que con el descenso de la
glindula. (Segin Ombrédanne).

RIGI5310 e Orquidopexia transescrotal.
La pinza va en busca del hilo de
traccion que lleva el testiculo a su Iu-
gar. (Segin Ombrédanne) ,

catgl?: cizzel;aizsh:m;?gzs ;ie (}a P"}Za 3/ se colocan. entre ellos los dos cabos del
la glandula. Pasado por la vaginal testicular o alrededor del cuello de
salirU;oi ‘l’zz hce‘i‘lit‘;da la pinza, arra’stra ret}'ocediendo este doble hilo para venir a
ol tescro’cal, a través del ojal del tabique eldstico (fig. 539). Dos
largos y se dep. W este momento. Unas veces, el cordén y el deferente son
de las bolsas é)in conduein fa(:llmel:xte hasta el ojal practicado en el tabique clasico
- 1' ) 1'as, por el contrario, son cortos V resistentes. El testiculo no quiere
o er al ojal; el ojal Va a remontar hasta el testiculo (fig. 540).
sibng lad:ieere;tet,lael t(ieStI’F“1° Vv el hilo de traccion constituyen una guia rectilinea
necesario para qu cel tes 1287 de ar.rxba hacia abajo el ojal elastico, tanto como sea
permite realizag 1e 3 es'flculo ?mer.Ja entre los labios del tabique. Esta maniobra, que
o a. orqv‘udopexm siempre, por e'levado que se encuentre el testiculo,
S6lo iz s .ll"nlfoltant.e de nuestro procedimiento transescrotal.
testicl(:lo esacaa.e cen'ax el ojal elastico lo bastante ajustado para impedir que el
(v be i, frr;ny remonte, y lo bastante holgat_io para que los elementos de] cor-
& quean no se encuentren comprimidos,

EcTopfa TESTICULAR

! .
[ala eStO, Se I‘echaza el corao
: d n hacla i K i y
: : ]a com]sula Supel‘lor del Ojal Se co]oca
pues su l'ap]da l‘eahSOI‘Cion pel‘m'

i N
lculo que habia sido correctamente dispuesto. Con el hilo de ]
: o de

realizar una sutura continug hasta la parte in ino es conveniente

o ferior de] ojal y asi se consigue una
que a veces Sangra un poco (fig. 541)

Tirando del hilo testicular, se tiene
a través de lo que resta del ojal,

I , Se ejerce sobre él
el testiculo esti sélidamente rete.-
el ‘hilo de traccign que sirvié para

una traceion suficiente Para convencerse de que

nido y que no puede escapar, Entoneces se corta
todas estas maniobras,

FIG. 542. — Orquidopexia
del segundo testiculo.
(Segiin Ombrédanne).
1, glindula descendida en

FIG. 541. — Orquidopexia transescro- la primera operacién; 2,

tal. Cierre parcial del ojal del tabi- glindula sobre la que se
que. (Segiin Ombrédanne). opera por via transescrotal.

No queda més que volver a cerrar el escroto por encima del testiculo fijado.

Algunas veces, cuando la glindula es grande, y, sobre todo, cuando entre el
tabique eldstico y la cara profunda de los tegumentos se ha creado una celda insu-
ficiente, puede ser necesario agrandar el despegamiento escrotal con la tijera
cerrada. i

Para reunir el escroto, nos servimos actualmente de garrafinas de Michel, muy
poco apretadas y extraordinariamente proximas entre si. De este modo realizamos
una aproximacién en superficie, muy ventajosa para un tegumento tan fino.

Para terminar se procede a la restauracién del conducto inguinal tal como lo
hemos aconsejado al estudiar la cura radical de esta hernia. ;

Anatémicamente, se ha fijado el testiculo ectépico inmediatamente por debajo
del testiculo sano. Pero bien pronto el testiculo asi fijado tiende a remontar, hace

oscilar el tabique eldstico y se coloca al lado de su congénere.»

II. ORQUIDOPEXIA DE OMBREDANNE EN LA ECTOPIA BILATI-?RAL. — Excepcional-
mente practica la orquidopexia transescrotal bilateral en un tiempo. o

De ordinario opera primero el testiculo que aparentemente parece ser mas di-
ficil de descender, y tres meses después interviene qel otro lado.“En ]a'segunda
intérvencién pasa el testiculo por debajo del otro primeramente fI-JﬂdO (fig. 542).
Cuando en la segunda intervencién resulta dificultoso fel desp.egafmento del escr?to
del plano profundo para crear la celda cutinea del testiculo, disocia el plano celular

con la ayuda de una tijera cerrada.
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III. ORQUIDGLISIS DE DEL VALLE. — Transcribimos la técnica de este procedi-

miento dada por A. Yédice:

«l¢ Una linea oblicua que par
inguinal externo, se dirige hacia afuer
al orificio interno del mismo.

20 Una linea abdominal que continuando la pr
y un poco afuera, hasta llegar al reborde costal. . .
; 30 Incisién del oblicuo mayor en toda su extension; queda a la vista, el canal
inguinal y sus elementos. o

40 Incisién del oblicuo menor y transverso en toda la extension. 3

5¢ Desprendimiento de los -elementos del cordén, ya sea del sa.co herniario en
caso de existir o de las paredes del conducto. Este tiempo debe realizarse con aten-
cién porque facilmante pueden herirse los vasos espermaticos, especialmente en el
orificio interno. Para facilitar esta tarea, conviene abrir la luz del conducto en su
hemicircunferencia anterior, visualizando el endotelio; incindir su hemicircunferen-
cia posterior por dentro, lo que permite cargar con pinzas la porcion del conducto
adherido a los demés elementos y proseguir ficilmente su diseccién hasta el infun-

tiendo un poco por dentro y abajo del anillo
a y por sobre el canal inguinal hasta llegar

imera, se dirige hacia arriba

dibulum.

6° Discccion de la rienda vascular espermdtica, despegando el peritoneo pa-
rietal de la fosa iliaca y regién del cuadrado de los lomos lo que se facilita colo-
cando una valva grande que rechaza los intestinos y el peritoneo, permitiendo ver
ampliamente. En este tiempo se seccionan pequefias bridas que unen los vasos es-
permaticos a la pared posterior, al mismo tiempo que un ayudante tracciona sua-
vemente del testiculo, vemos como, a medida que se seccionan las bridas el testiculo
desciende. La diseccién debe llegar hasta el polo inferior del rifién.

7o Diseccion de la “rienda” deferencial que se hace hasta las vesiculas semi-
nales. Terminados estos tiempos, el testiculo desciende hasta las bolsas facilmente.

8 Cierre del infundibulo peritoneal y fijacion de la rienda vascular por un
punto a la arcada u oblicuo menor.

9¢ Inversién de la vaginal como tratamiento preventivo del hidrocele.

10 Formacion de la “loge” en la bolsa donde' se coloca el testiculo, el cual
puede fijarse con un punto de catgut al fondo. :

11° Reconstruccion del canal inguinal y suturas de los planos musculares, de-
jando un drenaje por 24 horas al espacio retroperitoneal.

120 Sutura de la piel.»

CAPITULO XXV

ARTRITIS GONOCOCCICA

De . . ., St 5 & ., . ’ . . .
finicién. Es una afeccién septicemica, ordinariamente poliarticular,

P : ey :
que to.brevmne como complicacién secundaria de una localizacidn gonocdccica
primitiva.

A‘lgunos autores —Ravaut y Boulin— sostienen que las manifestacio-
nes articulares de la gonococcia deben ser designadas con el término de reu-
matismo blenorrégico.

Etio-patogenia. — EI descubrimiento del gonococo por Neisser (1879),
su hallazgo en el exudado articular por Petrone (1883) y su descubrimiento
en la hemocultuta por Hewes (1894), jalonan otras tantas etapas en la
etio-patogenia de esta afeccidn.

Su frecuencia es grande. De acuerdo a las diversas estadisticas puede de-
cirse que se las observa en el tres por ciento de los casos de gonococcia. Son las
mds frecuentes de las artritis infecciosas.

El sexo no tiene mayor importancia y asi afirma Mondor que los dos
sexos son igualmente atacados. Se observan de preferencia durante el periodo
de activided genital, pero se las encuentra también en todas las épocas de la
vida. "

Sobrevienen en general como complicacion secundaria de una uretritls
o vulvo-vaginitis gonocéecica. Con frecuencia se encuentra al mismo tiempo
exos en la mujer y de la préstata o vesiculas en el hombre.

infeccién de los an > en
' ivamente a otras localizaciones de la

También se las ha observado consecut

gonococcia: infeccién ocular, blenorragia anal, dactilitis supurada a gonoco-

COS, S eLCHN. . > :
Habitualmente sobrevienen en la tercera semana de la (nfeccién gonocdc-

esta complicaciéon puede presentarse
después, aun en gonococcias Viejas,
undancia de la secrecién uretral no

cica, pero es necesario tener p;esente que
antes y lo que es mas importante mucho
olvidadas y aun ignoradas, ya que”Ia ab
juega ningiin rol en su determinacion. - ' ' -
" Como causas predisponentes de mayor importancia dgb_en c1tars‘e. ante-
viores localizaciories articulares gonococcicas y el traumatismo. A titulo de
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Stesis se ha incriminado la predisposicion individual derivada del
lar de ciertas razas de gonococos.
a las articula-

simples hip 1ado :
terreno y la tendencia a la localizacion articu

La via sanguinea es la que sigue el gonococo para llegar
clones.
En el exudado articular no siempre se encuentra el gonococo, que con
frecuencia desaparece en los derrames que ha determinado. En ocasiones se

lo encuentra en la profundidad de los tejidos articulares.

Anatomia patolégica. — I. LOCALIZACION. — La artritis gonococcica
ataca todas las articulaciones y es poliarticular en la mayoria de los casos.

Las grandes articulaciones son su sitio de eleccion: rodilla, muneca, tibio-
tarsiana, codo, cadera, etc. No obstante, se localiza también en las pequenas ar-
ticulaciones y en especial en la témporo-maxilar y en la esterno-clavicular;
localizaciones que cuando se las observa en el curso de un reumatismo cuya
etiologia se ignora, tienen una significacién de valor dada su ausencia habitual
en la enfermedad de Bouillaud (Ravaut y Boulin) .

II. LESIONES MACROSCOPICAS. — La sinovial presenta lesiones varia-
bles, desde la simple congestion con aspecto despulido y ligero espesamiento,
hasta lesiones mucho més acentuadas en que aparece mis o menos espesada,
rojiza y carnosa, aspecto que ha sido comparado al del intestino estrangulado;
en ocasiones el exudado fibrinoso que la recubre puede determinar su tabi-
camiento.

El liquido intra-articular se encuentra en cantidad variable, desde algu-
nos centimetros ctibicos a 300 c.c. Es un liquido turbio, amarillo oscuro o
amarillo verdoso, viscoso, con grumos muco-fibrinosos y sero-purulento en el
mayor numero de las observaciones.

Los cartilagos en un primer grado se presentan despulidos y grisiceos:
en un grado mas avanzado, aparecen lesiones destructivas que pueden llegar a
determinar su completa desaparicién, dejando el hueso al descubierto en una
mayor o menor extension.

Las lesiones de los tejidos peri-sinoviales consisten en infiltracién infla-
matoria de las bolsas serosas (bursitis), vainas sinoviales, capsula, ligamentos,
musculos, tejido celular y en ocasiones hasta la piel. Los ligamentos pueden ser
invadidos por tejido fibroso y aun osificarse; en ocasiones son destruidos: le-
siones que explican el mecanismo de Ia luxacidn patolégica.

Las lesiones osteo-periGsticas hoy se conocen mejor gracias especialmente
al aporte de los exdmenes radiograficos.

Las lesiones peri6sticas varian desde simples fluxiones inflamatorias hasta
la formacién de infiltraciones plasticas o tumoraciones osteo-peridsticas (Four-
nier), que de las epifisis pueden extenderse a las diifisis. Durante el periodo
agu.do se han encontrado abscesos miliares y aun colecciones purulentas sub-
peridsticas con gonococos. Estas lesiones peridsticas pueden dejar como secuela
un huso de peridstosis, nudosidades escalonadas y aun exdstosis voluminosas,
bien conocidas especialmente a nivel del calcaneo, las que por los dolores re-
beldes que provocan pueden obligar a la reseccién parcial del hueso.

ARTRITIS GONOcdOccIcA 911

i i i i i

os: v
iesiones de osteomielitis con Secuestros, neoformaciones 6seas y aun colecciones
purulentas en las que puede encontrarse el gonococo.

s III’. ' L ESIONES MI.CI.{OSCGPICAS.' — Mondor ha estudiado las lesiones
roscopicas en las artritis blenorragicas,
inOViE? las artrltfi agudas1 lasd lesiones histolégicas predominan a nvel de la
S 1a son analogas a la i io: i o
Cal‘é”&‘r Izatognomén%co. El Seerxtl::Qbirc(zz:isglc’in'ﬂamatono’ iy nlr}gun

: gico de los cortes es positivo
en el mayor numero de las observaciones.

En las osteo-artritis las lesiones son més intensas a nivel de la sinovial
que se presenta estratificada, con vasos dilatados y la pared espesada, a la vez
que existe una infiltracién leucocitaria, especialmente perivascular. Las lesio-
nes tendinosas y peridsticas pueden ser muy acentuadas.

En las artritis prolongaduas las lesiones cons’sten en vestigios inflamato-
rios de-la sinovial y lesiones 6seas de rarefaccién. Las lesiones més impor-
tantes se encuentran en el cartilago que es invadido por tejido fibroso.

Formas clinicas. — Las artritis blenorrigicas pueden manfestarse con
aspectos diversos que constituyen las distintas formas clinicas: forma artrdl-
gica o frusta, hidartrésica, poliarticular, monoarticular, supurada, pseudofleg-
monosa, septicémica.

1° FORMA -ARTRALGICA O FRUSTA. — Se caracteriza por la existencia

-de dolores, habitualmente poliarticulares y localizados en general a nivel de

las articulaciones atacadas con mayor frecuencia por la artritis blenorragica.

Casi siempre se trata de dolores de intensidad moderada y mas molestos al
despertar, ‘‘el enfermo desenmohece sus articulaciones”” (Fournier) asi como
durante la noche debido a la inmovilidad; el movimiento los atentia o los -
hace desaparecer; no son influenciados por las medicaciones habituales.

El examen de las articulaciones dolorosas no revela nada de anormal, a
excepcién del dolor a la palpacién a nivel de la interlinea articular o de las
epifisis; en algunos casos notanse ligeros frotes con motivo de los movimientos.

La evolucién es variable: puede desaparecer en algunos dias, persistir du-
rante semanas y aun meses, reaparecer después de un periodo de calma o bien

ser el comienzo de otras formas.

29 FORMA HIDARTROSICA. — Casi siempre se localiza en la articula-

e la rodilla y evoluciona de un modo insidioso con ligero ‘dolor y sin

i6n d : lc
: ada, sin repercusién sobre

elevacién térmica o bien con temperatura poco elev
el estado general. :

Se traduce casi exclusi
articulacién sin edema de la plel y
tensién de la sinovial y de los fond

interlinea articular y regiones Vecinas. f Mg
articulacién atacada es facil percibir la fluctuacion y

vamente por signos clinicos: tumefaccién de la
sin aumento de la temperatuza local, dis-
os de saco; dolor a la presion a nivel de la

En los casos en que la rodilla es la
que rotuliano.
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aturaleza del derrame. En general es
llo oscuro o verdoso, sero-purulento
polinucleosis y luego linfocitosis .
y amicrobiano. Segin Lecéne el

La puncién articular revela Jan
un liquido viscoso; - de coloracién amari
(85 Y, segun Bogdanow) ; primero hay
Puede también ser un liquido sero-fibrinoso ' : !
gonococo es revelado por el cultivo del liquido articular en el 80 % de los-
casos. Los signos clinicos no permiten conocer la natl'lraleza del der»ra.me ni
Ja evolucién del proceso que suele ser larga; la excepcién es que termine en
algunas semanas. Su larga evolucién que puede extenderse a dos, cuatro y
mas meses, resistiendo a las medicaciones méas enérgicas, asi como la fijeza del
derrame, caracterizan esta forma. de la artritis gonocdccica.

Finalmente el liquido se reabsorbe y la rodilla puede recuperar su movi-
lidad: en otros casos queda como reliquia laxitud articular, limitacién de los
movimientos, atrofias musculares o bien anquilosis con todas sus consecuen-
cias, en especial cuando se produce en posicidén viciosa,

Las recidivas suelen presentarse con motivo de los movimientos.

3° FORMA POLIARTICULAR. — Es la mas frecuente de la artritis go-
nocdccica. :

Luego de un breve periodo de iniciacién que se caracteriza por s'gnos
de infeccién general: fiebre moderada, malestar, escalofrios, artralgias; la lo-
calizacién poliarticular adquiere caracteres francos.

Simultineamente son atacadas varias articulaciones, de ordinario dos o
tres; en otros casos la invasidn de las articulaciones se hace sucesivamente.

Las articulaciones enfermas son asiento de dolores intensos, tumefaccién
e impotencia funcional absoluta con enrojecimiento de los tegumentos y ele-
vacidén local de la temperatura. La presiéon a nivel de las articulaciones y los
intentos de movilizacidn exacerban los dolores.

A estas manifestaciones locales acompafian sintomas generales que tra-
ducen una toxi-infeccién generalizada: palidez, abatimiento, sudores, tempe-
ratura que puede llegar a 39°,

Por regla general, en pocos dias los dolores se atentian y la temperatu-
ra desciende, al mismo tiempo que la poliartritis queda localizada a una o
dos articulaciones.

En general las formas poliarticulares terminan por resolucién sin de-
jar secuelas; no obstante, en algunos casos persisten artralgias que se manifies-
tan o exacerban a raiz de cambios atmosféricos, disminucién de la fuerza
muscular, atrofias musculares, limitacién de los movimientos, supuracién o
anquilos’s,

4° FORMA MONOARTICULAR. — Es la maés grave. Se inicia en forma
brusca con dolores intensos y persistentes que se exacerban con el movimiento
y durante la noche.

El examen de la articulacién afectada revela tumefaccién con rubicundez
de la piel y aumento de la temperatura local. La sinovial esti distendida
por liquido mas o menos abundante. Los fenémenos generales son més acen-
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tuados que en la forma poliarticular:

palidez, postracié i
la temperatura puede elevarse a 39° 0 O Ao NC

i Nl Yy aun a 40°
a evolucidn es varia i i6
i é)le cuando la hacen hacia la resolucidn, las mani-
recen i
el P gra ualment.e y en algunas semanas se obtiene la cu-
: do obstante, en otros persiste alguna dificultad en los movimientos
que son dolorosos, casos éstos en los que especialmente se debe temer una re-

caida; la supuracién y la anquilosis constituyen modalidades evolutivas que
suelen observarse.

5" FORMA SUPURADA. — Esta forma clinica, poco frecuente y en gene-
1al monoarticular puede presentarse con dos aspectos clinicos (Ravaut y
Boulin).

~ En unos casos, su fisonomia clinica es analoga a la forma hidartrésica:
dolores poco acentuados sin elevacidén térmica mayor; tumefaccién de la ar-
ticulacién sin edema de la piel y sin aumento de la temperatura local: dis-
tensién de la sinovial y fondos de saco por derrame. La puncién articular
permite su diferenciacién: el pus macroscépicamente semejante al que se observa
en la mayoria de las formas hidartrdsicas, contiene gérmenes pidgenos diversos
lo que es excepcional en aquellas.

En otros casos, estas formas supuradas se acompafian de manifestaciones
clinicas que orientan el diagndstico: intensos dolores y rubicundez de la piel
que recubre la articulacién y temperatura elevada a grandes oscilaciones. Como
consecuencia de estas formas clinicas puede observarse anquilosis y septice-

mia, accidentes temibles.
6° FORMA PSEUDO-FLEMONOSA. — Es poco frecuente y de ordinario

rticular: se caracteriza por Su comienzo dramitico, es decir, fenémenos ge-
o desciende, a la vez que el

ntolerable todo movimiento

monoa
nerales intensos y temperatura elevada que pront

enfermo experimenta intensos dolores que hacen i
y hasta el simple contacto. B ‘
El examen local revela el enrojecimiento de la piel que rec‘ubre la ar-
ticulacién afectada, asi como la tumefaccion conside.rable de la misma que se
extiende a los tejidos periarticulares. El derrame arfxc'l'llar es poco abundante.
La contractura del miembro lo inmoviliza en posicion viciosa.
Es una forma grave que conduce a la anquilosis en posicion Viciosa.

n ella la septicemia gonocdc-

79 FORMA SEPTICEMICA. — Es grave y e : 1
bituales de artritis bleno-

ble e intensa que en las formas ha
rragica. Casi siempre se trata de artritis poliarticulares. 2% Rk
Clinicamente se manifiesta por temperatura elevada. e :;po nersol con
festaciones infecciosas O localizaciones varias: anemia, diarrea, espleno-

pericarditis, miocarditis, etc.
evelar la existencia de gonococos, p

los tltimos dias del proceso.

cica es mas dura

mani
megalia, endocarditis,

El hemocultivo puede r
casos solo resulta positivo_en

ero en muchos

RECIDIVAS. — Pueden observarse a raiz

complicaciones. — & i - .
g 5 o consecuencia de la persistencia de

de nueva infeccién blenorragica o bien com

un foco gonocdccico.

5¢ ed.
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II. PASAJE A LA CRONICIDAD. — Todas la§ 'formaﬁ c'linicas de la
artritis gonocéccica son susceptibles de pasar 2 la cromadacii s1 l?ltlan-esta com-
plicacién se observa con mayor frecuencia en algunas de ellas, tales como las
hidartrésicas, supuradas y pseudo-flemonosas. ;

Las formas crénicas pueden presentarse bajo aspectos diversos.

La artritis pldstica anquilosante aparece después ('1(: L .largo peric?do
de crisis dolorosas, tumefacciones articulares e impotencia funcional. Esgecml—
mente se la observa a nivel de la rodilla, muneca, codo y cu.ello del pie. Se
caracteriza por la limitacién de los movimientos y aun supr'esm')n total, como
corolario de lesiones anatomo-patolégicas diversas: destruccidn de cartilagos,
soldaduras Oseas, retracciones y aun osificaciones capsulo-ligamentosas, hiper-
ostosis epifisarias, etc.

La dactilitis nudosa deformar:te o pseudo-gotosa se caracteriza por la for-
ma de huso que adquieren los dedos de la mano o del pie, debido a la hiper-
trofia de las epifisis e hiperplasia del tejido fibroso articular y periarticular. Se
observa al msimo tiempo una limitacién de los movimientos articulares.

La espondilosis rizomélica, individualizada por Pedro Marie, estd carac-
racterizada por soldadura de las vértebras y anquilosis completa de las arti-
culaciones de la cadera; las articulaciones escipulo-humerales estan afectadas
en menos grado. La regién cervical presenta convexidad posterior. Como con-
secuencia de la inmovilidad de la columna y de la anquilosis de la cadera el
enfermo camina llevando alternativamente hacia adelante el lado izquierdo y
el derecho. S6lo puede sentarse en el borde del asiento y ello lo hace con
dificultad: aspecto de maniqui de madera (P. Matie).

El pie plcno doloroso blenorrdgico se observa consecutivamente al de-
bilitamiento de la béveda plantar debido a inflamaciones ligamentosas.

III. ATROFIAS MUSCULARES. — Particularmente acentuadas en algu-
nas artritis gonocdccicas se caracterizan por su iniciacién brusca y por su
persistencia.

Mondor, da como mis atacados los siguientes musculos: para la espalda,
el deltoides; para el codo, el triceps braquial; para la coxo-femoral, los giu-
teos; para la rodilla, el cuadriceps crural, etc,

IV. LUXACIONES PATOLOGICAS. — Es una complicacién de las artritis
gonocdecicas a la que no se le ha dado su verdadera importancia, Atacan pre-
ferentemente a la articulacién de la cadera, no obstante lo cual se observa
también en las otras articulaciones.

V. QUERATOsIS. — Esta complicacién puede observarse en el curso de
las artritis gonocdccicas, aun en aquellas a manifestaciones larvadas. Aparece a
nivel de los pies o parte inferior de las piernas, a nivel de las manos, més
taramente sobre todo el cuerpo, excepcién de la cara (Mondor). La caracterizan

la presencia de numerosas y pequefias papulas cérneas aisladas, que evolucionan
(oncomitantemente con la artritis.

Diagnéstico. — 1. DIAGNGOSTICO CLiNICO. — No stempre es fdcil,
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uesto e s

51 periociiuoe (ljz;s a21crtt;,1it(ljsad,‘;o;eoclocc:lc?s o sobrevienen en todos los casos durante

antions. Wi : a infeccidn y pueden presentarse en blenorragias

I B BAas Y aun ignoradas; por otra parte, los cuadros clinicos que

nemos trazado no Siempre responden a la realidad, py ; 4

rareza la asociacidén o > ~ cad, pues no constituye una
: L O sucesion de las formas clinicas.

, L.a zmportfmc;a del diagndstico precoz obliga a pensar en las artritis go-
nococcicas no 3019 en ’el .adulto, sino también en el nifio, asi como a recurrir
% Ios‘elémentos diagnésticos a nuestro alcance, sin perder tiempo en ensayos
terapéuticos.

'Sé’ sospechard la artritis gonocdecica especialmente en los que padecen ar-
tralgias; en las hidartros’s; en los reumatismos articulares agudos, subagudos
0 cr-é.nicos; en la artritis plastica monoarticular, y en las septicemias con poli-
artritis.

Las artritis gonocdcecicas no poseen ningdn signo clinico que les sea propio.
El diagndstico se establecera por los antecedentes del enfermo que seran estu-
diados mediante un inierrogatorio minucioso; examen clinico detenido y exa-
men radiogrdfico; examen uro-genital completo y prolijo. Las investigaciones
de laboratorio deben complementar el diagnéstico clinico.

El error diagndstico mds frecuente es con el reumatismo articular agudo
capaz de hacer perder un tiempo precioso con las curas salicilicas y llevar a
los enfermos a complicaciones severas. Las artritis gonocdccicas presentan ca-
racteres clinicos que les pertenecen y las diferencian de las artritis del reuma-
tismo agudo; ellos son: relacién etiolégica con una infeccién blenorragica;
menor numero de articulaciones atacadas; mayor fijeza en las fluxiones ar-
ticulares: elevac'édn térmica menor y dolores menos intensos a la vez que me-
nos duraderos: tendencia frecuente a la hidartrosis; no se acompanan de su-
dores, albuminuria o hiperfibrinosis sanguinea; la ancmial es menos int-ensa:
mayor rareza de las complicaciones cardi;?c'as; ausencia .radxografxca de lesiones
osteo-peridsticas; falta de accién del salicilato de sodio. - -

Las hidrartrosis tuberculosas y sifiliticas son de dific.il diagnéstico dife-
rencial. Los antecedentes, las investigaciones . de labora.to'n.o y de otras ma-
nifestaciones tuberculosas o sifiliticas son elementos .de juicio. ]

El antecedente de traumatismo no debe inducir en error y es necesario
tenerlo en cuenta como causa predisponente.

II. INVESTIGACIONES DE LABORATORIO. —'—.La inuestigacié.n del' go-
n el foco de origen, si bien mo siempre faql, es un 'deber imperioso.
Se recurrird al examen directo y en es'pectal a los cultivos ptactxfados si es nece-
sario previa reactivacién. En la mujer las dificultades son aun rr}ayorcs por
] microbianos en que puede acontonarse el'gonococ0. asi como por
ios'regirsc;zvcia con que se lo encuentra en las secreciones, con variaciones de
a inc 1

ia a otro. , . o 1
o dli ‘nuestigacion del gonococo en el liquido articular, contrariamente a la
ain

es positiva en el mayor numero de las observactones, en un

8 d ol i

70 9 a 80 %, siempre que se haga la investigacion precoz y
4 & ’ et i

Juciones: calentamiento de agujas, jeringas, pipetas, tubos

7170¢0C0 €

opinién antigu
porcentaje del
se tomen ciertas prec
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de cultivo, amplia siembra practicada al lado del lecho del enfermo (Bezan-

y Weil, citados por Mondor) . Excepcionalmente el examen directo revela

on g -
- cién de eleccion son los cultivos.

el gonococo en el liquido articular; la inuesttg({ i
Los espermocultivos pueden ser de utilidad dlz-agnostxczf. . ’

La investigacién del gonococo en la sinovial, mediante cortes hzsto{ogzcos,
permite hallarlo después de los primeros dias, cuapdo ya ha.desaparecxdo del
liquido articular. En la sinovial el gonococo persiste largo tiempo.

El hemocultivo debe practicarse reiteradamente, pues la bacteriemia no
es constante y ademas es una investigacién delicada que exige especial com-
petencia y cuidados.

La reaccién de fijacién del complemento es positiva en los blenorragicos en
una proporcién elevada de casos.

La eritrosedimentacion tiene gran valor diagndstico. En la artritis ble-
norrdgica existe eritrosedimentacion elevada, por encima de 50. En el reuma-
tismo poliarticular agudo pasa de 100; en la artritis tuberculosa es pequena
y oscila entre 30 y 60, a excepcién de los procesos con fistulas o abscesos en
que se eleva debido a los gérmenes de infeccién secundaria.

Pronéstico. — Excepcionalmente grave para la vida, es reservado en lo
referente a la funcién articular que en muchos casos se encuentra abolida o
disminuida.

La eritrosedimentacién tiene valor prondstico: el descenso de su curva
indica pronta curacion del proceso. '

Tratamiento. — El tratamiento de las artritis gonocdccicas debe dirigirse
a obtener en el mas breve plazo la cesacién del dolor y de la fluxidn articular,
a la vez que a evitar la disminucién o la abolicién de la movilidad articular.

La multiplicidad de recursos terapéuticos empleados para el tratamiento
de esta afeccién se justifica por los fracasos relativamente frecuentes que se
observan. Sélo nos ocuparemos de aquellos que para nuestro criterio merecen ser
tenidos en cuenta, los que con frecuencia deben combinarse.

La terapéutica de las artritis gonocdccicas comprende tres 6rdenes de indi-
caciones: 1°, tratamiento local uro-genital; 2°, tratemieno local de la artritis;
3°, tratamiento general.

I. TRATAMIENTO LOCAL URO-GENITAL. — En ambos sexos es indis-
pensable el tratamiento del foco primitivo.

II. TRATAMIENTO LOCAL DE LA ARTRITIS. — Comprende diversos
1€Cursos. ‘

La inmovtlizacién de la articulacién enferma debe ser precoz y mante-

nerse hasta tanto pasen los fendmenos inflamatorios agudos. Puede hacerse
con gotera, tablillas, aparato de yeso o extensién continua.
. La mouvilizacién y masaje deben iniciarse en forma metddica y prudente,
inmediatamente que hayan declinado las manifestaciones agudas. Se evitaran
los sufrimientos del enfermo, sin apresuramientos que no hacen sino retardar
la curacién a la vez que son fuentes de complicaciones. En los primeros dias
rada mejor que los movimientos que pueda realizar el mismo enfermo.
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La fisioterapi i e
. gonocéccilc);z, Célcl)smtl;l;z:d:ndic‘:,oadyuvante util de~ la terapéutica.de las
de luz, diatermia, ondas ultra-cortas e::j;oicurs'osz B

La puncién articular deb : o i
cvacvacién de los exudados ian:ms:iorpi:)escoz"Y R

. v actia favorablemente en muchos casos.
También se la ha empleado a fin de realizar inyecciones terapéuticas de va-
cunas o sustancias quimicas diversas (glicerina formolada al 2 %, solucién
de salicilato de soda al 5 9, solucién de colargol, etc.).

La artrotomia con cierre inmediato o bien seguida de drenaje breve es
un recurso empleado con éxito para la evacuacién de los exudados inflamato-
rios y en especial en las pioartros’s. Consideramos que debe reservarse para las
formas que no ceden al tratamiento médico.

III. TRATAMIENTO GENERAL. — Multiples terapéuticas de orden ge-
neral han sido empleadas; pero las que han proporcionado mayores éxitos son
las que siguen:

La quimioterapia cuenta con algunos preparados que contribuyen a la
terapéutica de las artritis gonocéccicas: Sulfarsenol, Neosalvarsin, mercurio
cromo, sales de oro o crisoterapia.

La auto-seroterapia también ha sido empleada y cuenta con sus partida-
tios, que afirmsn su innocuidad. Dufour preconiza las inyecciones subcutd-
neas del liquido articular a dosis de 10 a 20 c.c., repetidas cada vez que sea
necesario recurrir a la puncién articular. No contraindican el método ni la
presencia de pus o de gonococos.

La proteinoterapia propiamente dicha ha dado resultados inciertos.

La sueroterapi¢ con suercs no especificos, de los cuales el que ha dado
algunos resultados es el suero antimeningocdccico, es poco utilizada hoy debi-
do a los reiterados fracasos. No obstante, L. Ramond, dice haber obtenido
muy buenos resultados en las formas pseudo-flemonosas a 'Ia's.cuales limita
su empleo; utiliza el suero del Instituto Pasteur a una do‘31s inicial de 40 c.c.
por via subcutinea, que repite segin lo conceptile necesario cada tres o cuatro

dias. , :
éccico del Instituto Pasteur

La sueroterapia especifica con suero antigonoc : :
ramuscular, intra-articular,

puede practicarse por distintas vias: subcutdnea, int

endovenosa.
La suerotercpia especifica por U

mayores resultados, aun a dosis elevada.s. ‘
La sueroterapia especifica por via intra-articular, no obstante los fracasos

que a veces se observan y siempre que pueda ser aplicada —dice Paraf— c;<-es je
(écnica facil, no tiene inconvenientes serios y constituye un exc_elente medio de
:smo blenorragico». Su técnica es: previa puncion eva-

tratamiento del reumati . . via | :
cuadora de la articulacién, se inyecta una cantidad de suero inferior o igual a

la cantidad de liquido extraido; luego, se hace un vendaje compresivo de la

ticulacién. En general se hacen tres O cuatro inyecciones dia por medio.
articu ;

; : : . : %
Paraf, recomienda hacer al mismo tiempo inyecciones intramusculares o end
it a 40 c.c. de suero antigonococcico.

{a@ subcutdnea o intramuscular, no ha dado

venosas de 20
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La sueroterapia especifica por vta endovenosa de la que oL ardientes de-
fensores Ravaut y Ducourtioux, que la consideran la terapeutica de eleccidén
s buenos resultados obtenidos siempre, estd contra-

para los casos agudos por lo . nica-
rovoca en los esclerosos, endocrinos, asmadaticos

indicada por el shock que p B ;
(Mondor) . Ravaut y Ducourtioux emplean diluciones de suero antigono-

coccico en suero fisiolégico al 10 %, al que agregan 15 a 20 c.c. fie LD
solucién de hiposulfito de soda al 20 %, a fin de contrarrestar 1,05 .acc1dentes
serios de shock. Cuando temen reacciones intensas agregan al liquido 2 in-
yectar un cuarto a medio centimetro ciibico de una .soluc1on de adrenalina al
i %c. En las horas anteriores a la inyeccion, administran lentamente por via
endovenosa dosis minimas y diluidas de suero diluido, uno a dos centimetros
ctbicos.

La inyeccién de la dilucién de suero debe hacerse muy lentamente, apro-
ximadamente a razén de 10 c.c. por minuto. La cantidad a inyectar varia
en los distintos enfermos; en algunos se puede inyectar los 400 c.c. de la
dilucién: en otros sélo es posible inyectar algunos centimetros cubicos debido
a la aparicién de manifestaciones reaccionales; en tal caso se recomenzara
después de algunas horas y luego se continuara al dia siguiente.

Las inyecciones se repetiran cada dos dias y si es posible se inyectaran
los 400 c.c. de la dilucién de suero antigonocdccico. A veces bastan dos o
tres inyecciones; en Otros casos son necesarias cinco o seis. Desde un comienzo
se notan los beneficios.

Los accidentes que se observan en el curso de la inyeccién o poco después
son: fenémenos congestivos de la cara, favorablemente influenciados por la
adrenalina: urticaria, que se tratard por la inyeccién endovenosa de 15.a 20
centimetros clbicos de solucién de hiposuifito de soda al 20 9 ; escalofrio
que suele ser intenso y de escasa duracién. Excepcionales son las manifestacto-
nes alarmantes de colapso: pulso pequefio, palidez subita, sensacién de debi-
jiidad extrema (Mondor).

. La uacuno.rerapia puede realizarse también por distintas vias: subcutdned,
intramuscular, mtra-grticular, endovenosa, regional o por la puerta de entrada.

La vacunoterapia por via subcutdnea o intramuscular no ha dado mayores
resultados, cualquiera sea el tipo de vacuna empleado.

La vcfcunoterapt'a por via intra-articular ha proporcionado éxitos que le
h.a’n conqulstado partidarios. Previa evacuacién del liquido articular por pun-
cidon, se -mye‘ct.a la vacuna antigonocdccica elegida, siendo prudente comenzar
con dosis de'blles .(medio centimetro cubico) y aumentarla progresivamente
en las otras inyecciones de acuerdo a la reaccién y resultados obtenidos.

La vacunoterapia por via endovenosa la hemos empleado en numerosos
casos con buenos resultados en general. Por el shock que determina exige un
examen previo del enfermo. La inyeccién debe hacerse estando el enfermo en
ayunas y comenzar con un cuarto de centimetro ctibico, dosis que serd aumenta-
da en las siguientes inyecciones de acuerdo a la reaccién obtenida; de ordinario
este.aumento serd de un cuarto de centimetro clbico por vez hasta llegar 2a
las ’myecciones que se hacen cada dos o tres dias, Entre 20 y 40 minutos des-
pués de practicada la inyeccidn aparece el cuadro de la crisis vacunal que
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dura de cin i
co a diez horas i
se ios i
sl T y se caracteriza por escalofrios intensos, cefalea,
e y temperatura elevada que puede llegar a 39° 40° y aun
as. Siempr : udenci ’ :

e pre seb debera proceder con prudencia, especialmente en enfermos
¥ o sensi les allas medicaciones, a fin de evitar el shock vacunal de
Mery y Hallé caracterizado por colapso cardiaco.

Basse%z }J)Zit;rz;z;;in br;g;szael;l ;Iaaor la puerta de entrada o procedimliento de

Qe s teorias de Besredka, consiste en la inyeccion
de vacuna especifica en el tejidc que ha servido de puerta de entrada al germen
dete'rmlmante de Ia infeccién. Nosotros hemos utilizado este procedimiento te-
rapéutico en numerosos casos y sus resultados han sido analogos a los que
nos ha proporcionado la vacunacién por via endovenosa, vale decir, buenos en
general. Las inyecciones se hacen sub-mucosas a nivel del meato uretral, em-
pleando aguja fina y de bisel corto. Debe procederse en un todo como en
la vacunacién endovenosa; las reacciones son analogas.
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