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U '[ l · l n ser confundido con un tumor incrustado, te­n cdtcuto vestcal O •• •
· d 1 cteres que hemos dado al ocuparnos de la litiasismen o en cuenta os cara ..

· 1 d · u movilidad y la mayor regularidad de su superficie.ves1cal, es 4ecIr, s , ., ·'ad; d 1 :2

Las placas de cistitis incrustada seran diferenciadas le una ulceracion

1, · · t da teniendo en cuenta su multiplicidad habitual y las le­neop/asca mncrus1a .,
siones de cistitis que las acompaii.an. . . , . .

La dilatacion quistica de la extremidad inferior del ureter, ordinariamen­
te bilateral presenta movimientos de expansion correspondientes a las eya­

. . d I ion uniformemente rosada y su su-culaciones ureterales, aparte le su co orac
per ficie 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 s1­
guiente: cuando para bacer el lavaje de la vejiga se introduce una sonda y
se inyecta agua. en lugar de verla salir en chorro, no sale nada par la son­
da. Suponiendo que hay un coagulo que obstruye el calibre dz la sonda,
se inyecta nuevamente liquido; pero no sale sino una pequena cantidad o
nada, si bien despues de varias inyecciones semejantcs la vejiga se encuentra disten­
dida sin que sea posible vaciarla por la sonda. Si se hace en tonces una as­
piraci6n con la jeringa, se ve a menudo salir con una cierta cantidad <le
liquido pequeii.os fragmentos faciles de reconocer par su aspecto coma restos
de franjas neoplasicas. Son franjas que 11evadas par la corriente de evacua­
ci6n hacia las ojos de la sonda, la obturan y hacen de sopapa. El diagnostico
de tumor vesical esta sentado, pero es necesario renunciar a la cistoscopia
que es imposible. Este fenomeno de la sopapa, descripto por Marion, es abso­
lutamerte caracteristico'. (Marion y Heitz Boyer) .

La cistografia en el diagn6stico de las tumores vesicales es un comple­
mento de la cistoscopia, y en los casos en que ella no es posibl_e representa un
excelente recurso para la visualizaci6n de esas neoplasias.

La cistograffa con substancias opacas da una imagen vesical representada
par una sombra obscura; el tumor se prescnta 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 el contorno nor­
mal del 6rgano (esto en las negativos) . La neuromistografia previa impreg­
nacion por Neosilvol o Umbrator permite obtener radiografias mas nitidas
(figs. 336 y 337).

La biopsia en los tumores de la vejiga es un recurso peligroso, capaz
de determinar hemorragias notables, a la vez que constituye un procedi­
miento infiel; es necesario practicar examenes sobre la totalidad de! tumor,
ta! cual hemos dicho al ocuparnos de la anatomia patol6gica.

Tratamiento. Las neoplasias vesicales son afecciones cuyo tratamien-
to es de lo mas ingrato para el ur6!ogo 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

r

;

t

micnto deb · · · · d b· e mst1tu1rse mmediatamente y una vez terrninado, el enfermo eve
ser vigilado periodicamente dada la frecuencia de las recidivas. Aun en los
casos raros de eliminacion espontanea y total de! tumor la vigilancia perio­
dica se impone por igual motivo.

Las hemorragias que pueden prcsentarse en el curso de las neoplasias ve­
sicales seran tratadas por el reposo y la sonda a permanencia y aun por la elec­
trocoagulaci6n; pero en una hemorragia 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 rnejor aun con una son-

FIG. 336. Neumocistografia previa impregnacion por Neosilvol en un tumor de
vejiga. (Observacion personal) .

da evacuadora de Jitotricia, practicandose I uego la aspiraci6n con una jeringa
vesical.

I. TUMORES BENIGNOS. Cuando se trata de un tumor pedtcu­

'
d 1 opiniones no difieren y el empleo de las CORRIENTES DE ALTA FRE­a o, as , I t t I, . d de Beer practicado por las vias natura.es, cons I uye eCUENCIA, metoo

tratamiento de elecci6n. . . . . . .
t de alta frecuencia pueden utilizarse bajo dos formas dis­Las cornen es e .

. " · fl " electrocoagulaci6n. El etincellage emplea cornentes detintas: ettncel!age y . , , . . . d
..:. • voltaje o tension maxima, es decir, de algunos cientos leintensidad pequena Yy ,e : +

. d 1 . sta forma se coloca un electrodo amplio bajo las na gas omiles e vo ts, en e · - . d 1 L 1.:. la sonda diatermica a pequena distancia lel tumor. .a elec­en el bajo ventre y
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trocoagulacion que es la forma corrientemente empleada, utiliza corrientes de
fuerte intensidad y voltaje o tension reducidos, no pasando 20.000 volts.

Legueu, ha demostrado que con altas tensiones se obtiene una rnenor coa­
gulaci6n y una mayor acci6n disruptiva, mientras que con la electrocoagula­
ci6n la acci6n electrocoagulante es mayor y en cambio rnenor la accion disrup­
tiva, raz6n por la que se declara partidario de ella.

El instrumental que se requiere para tratar los tumores vesicales por las
corrientcs de al ta frecuencia consiste en: l '?, apardto de diatermia, uno cual­
quiera de los distintos modelos constrnidos para usos urologicos; 2°, cistos­
copio de cateterismo uni o bilateral; Y', sond'a diatermica, que se compone
de un hilo metalico arrollado en esp:ral y rodeado por una capa aisladora,

FIG. 337. Neumocistografia prcvia impregnacion por Umbrator en un
tumor vesical. (Observacion personal).

terminandose en uno de sus extremos por un bot6n de cobre de! mismo
calibre y en el otro por una armadura metalica hueca rodeada po, . · r un man-
chon de ebonita, extremo este por el que se pone en contacto con uno de
los bornes del aparato: su calibre es de 12 a 18 Charriere. El aparato toma
la corriente de la calle directamente si se trata de corriente alternada o bien
mtercalando un transformador si la corriente es continua. Un interru tor
di . b' l. . 1 P apela. permite a,rir o cerrar el circuito a voluntad.

La anestesia no siempre es necesaria, especialmente cuando se traba · a le­
jos de la pared vesical. En todo caso es suficiente una enema para r;tener
con XX gotas de laudano y I. 5 0 grs. de antipirina o bien asociada a una in­
yf.cci6n · de 0,01 cgr. de morfina, dada media hora antes. En los enfer­
mos particularmente sensibles, asi como cuando se trata de una vejiga mu
irritable y de capacidad pequena, esta indicado recurrir a la anestesia epidurJ
que nos ha dado excelentes resultados.
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La tecnica es simpl S 1 ~. •
l e. e co oca un amplio electrodo de plomo bajo las

na gas del enfermo o bien I h' . . . .. en el upogastrio y mediante un cistoscopio de ca­
tetensmo se lleva la s d d' , .. ionla atermica en contacto de la neoplasia, haciendose
pasar la cornente para J I b. 0 cua, asta apretar el pedal. Cuando se hace pasar la
cornente se observa aired d d I d .e or e extremo el electrode una zona blanquecma
a la vez que se desprenden 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 crater de coloraci6n obscura debido
a la carbonizaci6n de los tejidos (plancha VI, fig. 5).

La forma de aborcdar el tumor varia segun su configuraci6n. Cuando se
trata de un tumor pediculado y siempre que sea posible se hara la electrocoa­
gulaci6n a nivel del pediculo de implantaci6n, 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 duraci6n cada uno, en forma que no esten en contacto unos
de otros, pues la zona electrocoagulada se extiende mas alla de la zona blan­
quecina. La duracion total de cada sesin varia segun la tolerancia del enfer­
mo Y el criterio del urologo, desde algunos minutos hasta media hora y aun
mas; consideramos conveniente la aplicaci6n de dosis masivas para tratar de des­
truir el neoplasma en un numero reducido de sesiones, a fin de evitar en 1a
medida de lo posible la temible transformacion maligna.

Durante la sesion sera necesario practicar lavados vesicales a fin de man­
tener la transparencia necesaria del media.

Terminada la sesion el enfermo puede reintegrarse a sus habituales ocu­
paciones. Las sesiones se repetiran cada quince dias ordinariamente.

La hemorragia no es un obstaculo a la practica de la electrocoagulacion;
puede combatirse con soluciones hemostaticas de antipirina al 5 o 10 %,
soluci6n de 20 c. c. de coaguleno en 500 c. c. de agua esterilizada, soluci6n de
secacornina XX gotas diluidas en 5 00 c. c. de agua esterilizada; se procedera
al lavaje de la vejiga, dejandolas actuar breves momentos antes de introcPucir
una nueva porci6n de liquido y ayudandose si es necesario con un cistos­
copio a irrigaci6n continua, que en casos dificultosos nos ha permitido llevar
a buen termino la sesi6n de electrocoagulaci6n.

La situacion del tumor en la cara anterior de la vejiga es afortunadamen­
te una localizacion muy poco frecuente; la imposibilidad de alcanzarlos en
toda su extension con la sonda diatermica, indica la conveniencia de hacer
unatalla hipogastrka y aplicar la alta frecuencia bajo el control de la vista.

Cuando el papiloma situa a nivrl del cuello, el cistoscopio debe ser re­
emplazado por el uretroscopio posterior de Mac Carthy u otro semejante,
que permitira alcanzar la totalidad del tumor.

II. TUMORES MALIGNOS. - Los tumores que por su aspecto cistosc6-
pico se clasifican como malignos, significan un verdadero problema terapeu­
tico. Aun no se ha Ilegado a un acuerdo relativo a las tres tendencias existen­
tes: tendencia abstencionista, tendencia quirargica, tendencia fisioterapica. En
realidad la conducta a seguir debe estar regida por el caso clinico.
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S
. 1 ana' li'sis detenido de los diversos criterios propuestos, ha­in entrar en e

remos una ligcra rcvista de los principales recurses.
La RADIOTERAPIA PROFUNDA Y LAS APLICACIONES LOCALES DE RADIUM.

· , d algunos rcsultados aislados, no· han dado lo que en un prnc1p1oexcepoon e
M. esper6 de esos medias.

Como tratamiento quirurgico se ha propuesto la CISTECTOMIA PARCIAL
:. 1as o menos amplia de la pared vesical a nivel de la implanta­con resecc1on m, ·

· · d 1 t or, intervencion que si bien es ordinariamcnte de un pronosticocrone um,· '
inmcdiato benigno, sus rcsultados alcjados no son alentadores, pues las rec1­

divas son frecuentes y precoccs.
El profesor Legueu, en un trabajo publicado en colaboraci6n con Flan-

drin en 1926 (EI tratamicnto de los Canceres de la Vejiga. Notas practicas
de actualidad medica. Aii.o VI. N9 54), se expresa asi: "Salvo los neoplasmas
poco voluminosos quc asientan en la cuspide o cupula vesical, es decir, sabre
la nica region de la vejiga facilmente abordable y bien movilizable, yo no
opero casi actualmente, tumores vesicales. Todavia los resultados inmediatos
y alejados no son, en esos casos -sin embargo, bien elegidos- completa­
mente favorables. Hay que contar con la precocidad de la extension linfatica
y tambien con la fragilidad opcratoria, muy particular; de esos enfermos".

"A decir verdad la recidiva es frecuente''.
Para Rochet, la cistectomia parcial es la intervenci6n preferible para los

tumores situados en una porci6n movilizable de la vejiga, sin infiltracion exten­
sa y sin adherencias a los organos vecinos: su utilizacion exige la necesidad de
un diagn6stico precoz.

Andre 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 el desarrollo e infiltracion 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 este en relaci6n con el tumor.

Cuando se pract:que Ia cistectomia parcial, el radiobisturi debe sec pre­
ferido por el cierre de las vasos sanguineos y vias linfaticas.

La CISTECTOMIA TOTAL, precedida de una doble ureterostomia cutanea,
constituye segun Marion la intervenci6n de elecci6n para el cancer vesical un
poco extendido Y para aquellos de! bajo fondo y trigono, no obstante su mor­
taiidad elevada de! 50 %,, pues dice dar resultados durables en un numero
aprcciable de cases. Legueu (citado por Flandrin), considera la cistectomia
total coma una intervenci6n sin porvenir.

Las CORRIENTES DE ALTA FRECUENCIA, en forma de electrocoagu­
lacion por via endoscopica, gozan de Ia preferencia de gran numero de ur6-
logos para el tratamiento de los tumores pediculados de ancha base de implan­
taci6n. Su empleo en los tumores sesiles e infiltrados, no es para muches s:no
un paliativo indicado para combatir las hemorragias, especialmente. Otros,
entre las cuales nos contamos, consideran a la diatermocoagulaci6n coma un
recurso terapeutico valioso en los cases de tumores sesiles, en especial cuando
se ha hecho diagn6stico precoz; en las tumores infiltrados es indudablemente
solo un recurse paliativo y que debe emplearse para combatir accidentes he­
morragicos.

Cuando se practica la ele ·t. I .. , . .
t
. . c; 1 ocoagu ae1on endosc;op1ca de tumores vesicales hay

venaja en el empleo de d
t. . e gruesas son a.s de electrocoagulacion a fin de reducir el
tempo necesario a la di tr; :. .
t
.
1
. . . ' es ruccion de la neoplasia. Respondiendo a esa finalidad puede

uazarse el cistoscopio r: dit ' d
d

pa1a 1aermia te Legueu, que permite la utilizacion de una
sonda no 24 de l l d " ·'
ti

. , a esca a e Pasteau. Nosotros a fin de aumentar la superficie
e accion del electrodo v· ] I, +l •

I
. , - es1ca ,en a electrocoagulacion endoscopica, hemos ideado el

empteo simultaneo de dos s d. d; ·s sonlas liatermicas que se hacen pasar en un cistoscopio
comun de cateterismo bilt .. I I I .,
b

I a era , as que uego se ponen en relacion con uno de los
ornes del aparato d' t · • · d' •la@rmico mediante un cable bifurcado algunos centimetros
antes de llegar a las d J t b, . . . son as; e o ro orne de! aparato de diatermia se une al
electrodo indiferente. La ±l ·tr 1.3. l. .e' electrocoagulacion se reaiiza como habitualmente. Proce­
diendo asi y empleando dos sondas de electrocoagulacion no 14, que pasan perfec­
tamente por el cistoscopio de cateterismo bilateral, estas actuan 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 numero, situacion, volumen y naturaleza his­
tologica del tumor, impidan su destrucci6n por diatermocoagulacion endosco­
ptca, se procedera a la electrocoagulaci6n a cielo abierto, previa cistostomia amplia
a fin de exteriorizar bien la neoplasia y siempre que no se trate de tumor
in fil trade.

Personalmente, hemos llevado a la especialidad la d-iatermocoagulaci6n 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 medico y no para el estudiante
que debe aprender aquello que ha entrado dentro de lo clasico.

Este procedimiento tiene una sup·erioridad indiscutible sobre el metodo unipolar,
pues evita el cono diatermico en el cual _es dificil precisar la extension en profun­
didad de la accion de la corriente, la cual depende no solo del espesor de los te­
jidos sino de la conductibilidad de los mismos; con el se tiene un perfecto dominio
de la accion de la corriente que queda limitada entre los dos puntos o superficies
de ambos electrodos o de! bielectrodo; da una seguridad operatoria completa y su­
prime todo peligro de perforacion vesical; finalmente el organismo no es atrave­
sado por la corriente, lo cual significa disminucion 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 diatermico; pinza acodada, modelo pequeiio y gran­
de; pinza invertida para tumores de la pared anterior; electrodos frontales o de
accion en superficie (figs. 338, 339, 340, 341, 342).

Se actuara con poca tension o voltaje, es decir con chispa lo mas corta po­
sible; debe regularse la intensidad en forma tal que sea suficiente para diatermo­
coagular la neoplasia o porcion de ella interpuesta entre ambos electrodos.

La tecnica es simple. Como anestesia se empleara la epidural de Cathelin con
0,80 centigramos de novocaina, habiendo previamente aplicado una enema con XX
gotas de laudano y 2 grs. de antipirina. La anestensia de la pared se hara con una
solucion de novocaina al 0,50 %.

Despues de haber practicado una amplia cistostomia que nos permita abordar
bien la neoplasia, se toma esta 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 "morellement" diatermico. Una vez extirpado todo el tumor, se electrocoagula
su base de implantaci6n con los bielectrodos frontales o de accion en superficie,
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Iuci6n B, que en la segunda semana substituye con Ia concentraci6n C. Da la
preferencia a la via endovenosa sobre la subcutanea o intramuscular. Hdemas
aconseja inyectar 15 a 20 microgramos de bromuro de m_esotonum en la ca­
vidad de Retzius, repitiendo estas inyecciones varias veces si el caso lo requiere.
A esta medicaci6n radioactiva asocia Ia electrocoagulaci6n practicada por las
vias naturales. .

En el trabajo publicado por Legueu y Flandrin, al qµe 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 desaparici6n total' del tumor y en otros su reduccion a algunos pe­
quefios nucleos sin importancia y que solo requieren una vigilancia periodica.

FIG. 342. Electrodo frontal o de accion en superficie, rnodclo de! Dr. Gazzolo. Uno de
ellos ha sido ·rnontado sabre un electrode a dos puntas, rnodelo de! Dr. Samengo.

Las inyecciones de bromuro de mesotoium, asociadas a la electrocoagu­
lacion han sido utilizadas por Flandrin en Necker, con buenos resultados.
Emplea el bromuro de mesotorium que preparan los establecimientos Buisson,
del que utiliza la concentraci6n B y C. que respectivamente contienen uno y
dos microgramos de bromuro de mesotorium por centimetro cubico. Ini­
cia el tratamiento con dos o tres inyecciones hebdomadarias de ·Ia so-

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

En el post-operatorio todos Ios enfermos tienen elevacion termica, que de or­
dinario pasa de 38° y es debida probablemente a la reabsorcion; a los dos o tres
dias desciende a la normal.

Despues de restablecido el enfermo debe ser vigilado peri6dicamente mediante
cistoscopia, a fin de descubrir desde un comienzo cualquier brote neoplasico y poder
destruirlo mediante electrocoagulacion endoscopica. Si se estima conveniente se ha­
ran aplicaciones de radioterapia profunda o de radiumterapia.

sicales sin perforar la mucosa y un plano superficial cuyos puntos toman solo la
tunica muscular, haciendo asi una sutura a lo Lembert, que oculta y refuerza la an­
terior. Colocamos un tuba de M:arion nQ 40 para drenaje vesical y luego sutura­
mos la pared abdominal por planos. La sonda permanente se colocara ordinaria­
mente a los 15 dias; para ello debe tenerse en cuenta el estado de la orina.

FIG. 340.- Pinza acodada bipolar para tumores vesicales, tamafio mayor, modelo del
Dr. Gazzola.

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

Terminada la sesi6n de· electrocoagulaci6n, 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 tunicas ve­

FIG. 338.- Clamp diatermico bipolar para tumores vesicales, modelo del Dr. Gazzolo.

y sobre todo sin peligro de perforaci6n de la pared vesical dada la forma de actuar
de estos bielectrodos frontales bipo1ares.

t h . electrocoagulaci6n completamente superficial, hasta de un mi­que permiten acer <«i] de ], : .:z

f d.d d· ello constituye un complemento muy. util le la interveneionlimetro de pro un 1 a ,
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Es en los tumores infiltrados o ulcerados en los que los resultados son me­

d. ues solo se advierte una acci6n paliativa que perm1te a estos desgra­1ocres, p · .
ciados enfermos llevar hasta el fin de sus dias una existencia bastante activa.

Refiriendose a las inyecciones de mesotorium, Manon dice que ellas han
dado resultados apreciables contra las hemorragias y los dolores y que en
algunos casos babriase observado la desaparici6n del tumor.

En nuestra opinion el tratamiento quirurgico lo conceptuamos abso­
lutamente contraindicado cuando el neoplasma esta situado a nivcl de las
regiones bajas de la vejiga, hacia el trigono; la cistectomia total con
implantaci6n de los ureteres a la pie! o en el intestino, .es una intervenci6n
demasiado traumatizante para estos enfermos que estan debilitados, agotados
y que tienen un ma! funcionamient_o renal.

En los casos abordables por una via facil podra intentarse la cistectomia
parcial con resecci6n amplia de! punto de implantaci6n de la neoplasia, espe­
cialmentc cuando el diagn6stico cs 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 hipogastrica puede prestar servicios
al aliviar los sufrimientos de! paciente, favorecer su desintoxicaci6n y con­
tribuir a detener las hematurias abundantes en caso de existir.

En el perciodo terminal la medicacion 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: I'-', fistulas vesico-cutaneas; 2°, fistulas vesico-intestinales;
3°%, fistulas vesico-vaginales y vesico-uterinas.

I. FISTULAS VESICO-CUTANEAS

Definicion. Como su nombre lo indica, son las que ponen en comu­
nicacion la vejiga con la piel, mediante un trayecto anormal y permanente o
intermitente.

Etio-patogenia. De observaci6n frecuente, son consecutivas: 1%, a la
CIS10STOMIA, en el mayor numero de los casos; 2'\ a los TRAUMATISMOS
ACCIDENTALES, que pueden consistir en heridas por esquirla osea 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 intervenci6n de causas
diversas: P, obstaculo al curso de la orina (estrechez uretral, hipertrofia de
prostata, hipertrofia congenita del cuello) ; 2'-', epidermizaci6n del t_rayecto;

3'-',. transformaci6n de! trayecto en tejido escleroso infectado; 49, infecci6n
vestcal; 5", invasion del trayecto por el cancer o la tuberculosis, propagandose
desde la vejiga: 6'-', hernia de la mucosa uesical; r, euentraci6n; 89, existencia
de una coleccon supurada entre vejga y piel.

Anatomia patol6gica. - El orificio cutcineo, (mico o multiple y en ge­
neral pequeno, esta situado en el hipogastrio, muy pr6ximo al pubis: fistulas
vesico-hipogastricas; otras veces se encuentra a nivel del ombligo: fistulas ve­
sico-umbilicales; otras en la region glutea: fistulas vesico-glateas; otras en el
perine: fistulas vestco-perineales

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

El orificio uesical 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 de! reservorio.

Sintomatologia y diagn6stico. - Se caracteriia por: 19, salida espontci­
nea de orina por la fistula, salvo cuando es pequefia; 29, salida de orina du­
rante la miccion, especialmente cuando existe un obstaculo a su curso.

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

El diagn6stico no ofrece dificultades. En caso de duda la inyeccion ve­
sical mediante sonda de un liquido coloreado -soluci6n de azul de metileno
por ejemplo permite distinguir las fistulas uretro-cutaneas y las uretero­
cutaneas, siempre que no exista reflujo.

Tratamiento. - Consiste en la supresion de la causa de persistencia de
ia fistula y colocaci6n de una sonda permanente.

El algunos casos es necesario el curetaje o cauterizaci6n de! trayecto
fistuloso. En otros es necesario una intervenci6n cruenta: resecci6n del trayecto
fistuloso, metodo 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 pianos, como indicamos a prop6sito de "Heridas de la vejiga"

El metodo de Cathelin consiste en incision circunscribiendo el trayecto
y diseccion del mismo hasta la proximidad de la mucosa vesical: seccion bi­
polar del cono fistular, que queda transformada en dos valvas iguales: inver­
si6n de dichas valvas hacia la cavidad vesical, de modo que sus caras externas
queden adosadas; sutura con seda N'-'. 0 o con catgut, por puntos no perfo­
rantes: nueva sutura invaginando la an tenor. Sutura de los demas pianos.
Sonda permanente.

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

Definicion. Son las que establecen una comunicaci6n permanente entre
la vejiga y un segmento del intestino.

Etio-patogenia. _ Mas raras en la mujer que en el hombre, debido a
la presencia del utero. Se observan con mayor frecuencia en la edad adulta.

Excepcionalmente congenitas, son consecut1vas a: l ·, LESIONES INFLA­
MATORIAS O NEOPLASICAS DE LA VEJIGA Y EN ESPECIAL DEL INTESTINO,
grupo que comprende el mayor namero de observaciones (peritonitis supuradas,
apendicitis, cancer del recto, cancer del intestino delgado, cistitis, pericistitis,
tuberculosis vesical, cancer de la vejiga, etc.) ; 29, TRAUMATISMOS ACCIDEN­
TALES DE ARMA BLANCA O DE FUEGO, que pueden determinarla de inmediato
c secundariamente, a una supuracion o a la caida de una escara; 3°, INTERVEN­
CIONES QUIRURGICAS, las mas raras, se deben a la abertura simultanea de la
vejiga y el recto.

Anatomia patologica. - El orificio vesical se encuentra con mayor fre­
cuencia a nivel de la cara postero-inferior.

Ei orificio intestinal se encuentra par orden de frecuencia en el recto,
S iliaca, intestino delgado, ciego y apendice.

La comunicacion entre la vejiga y el intestino se establece en forma
directa, por un trayecto fistuloso o bien por una cavicfad intermedia. Alre­
dedor de la comunicacion el epipl6n forma una masa infiltrada y adherente.

La vejiga presenta siempre lesiones de cistitis.

Sintomatologia, complicaciones. y diagnostico. Se manifiesta por: 1°,
pneumaturia, o sea emision de gas por la uretra en el momento de la miccion,
gases que en algunos casos por su acumulacion en la vejiga pueden constituir
una tumoracion sonora a la percusion; 2°, fecaluria, vale <;lecir, 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 coloraci6n azafranada; · ·39, pasaje de orina al
intestino, en cantidad· variable y en forma intermitente, produciendose en
algunos enfermos solo en la posicion de pie, cuando retienen la orina o bien
cesando por la constipacion.

La rectitis y especialmente la cistitis, son la consecuencia de esta comu­
nicacion anormal. Tambien puede sobrevenir una infeccion urinaria.

El diagn6stico es facil cuando se comprueban todos los sintomas descrip­
tos; cuando solo hay emision de gas, entonces sera necesario establecer el diag­
nostico diferencial con las distintas causas de pneumaturia.

La cistoscopia permite observar en algunos enfermos el orificio vesical
de la fistula, rodeado de· edema bulboso, que en algunos oculta la comunica­
ci6n. La cisto-radiografia en posicion lateral mostrara la comunicacion entre
ambos _6rganos. El tacto rectal y la rectoscopia son complementos diagnosticos.

En las fistulas uretro-rectales hay pneumaturia, pero la orina no asa al
intestine, sino en el momenta de la micci6n; la inyeccion uretral fe una

soluci6n d I d ·e azu. le metileno, determina su pasaje al intestine, sin llegar a la
vejiga.

En las fistulas uretero-rectales hay pasaje de onna al intestine, pero no
pneumaturia ni fecaluria.

Pron'6stico. - Es serio.

Tratamiento. Seran tratadas las fistulas traumaticas por sonda per-
manence; las neoplasicas y tubercu/osas por ano-contractura como tratamien­
to paliativo; las fistulas vesicorectales seran cerradas por via transvesical o
perineal, aplicable esta ultima para las situadas proximas al cuello y para
aquellas que tienen una cavidad intermedia; las fistulas vesico intestinales par
laparot omia infra-umbilical y segun el caso: sutura de los orificios, entero­
anastomosis, exclusion de una ansa, etc.

III. FISTULAS VESICO-VAGINALES Y VESICO-UTERINAS

Definicion. Las fistulas vesico-vaginales y vesico-uterinas son las que
establecen una comunicacion anormal y permanente entre dichos 6rganos.

Etio-patogenia. Son frecuentes y pueden determinarlas: 19, TRAUMA-
TISMOS OBSTETRICOS, que son los que originan el mayor numero de ellas,
ya sea consecutivamente a la aplicaci6n de forceps o bien a la compresion pro­
longada durante el parto del tabique vesico-vaginal contra el pubis en los
casos de distocia, pudiendo la fistula ser inmediata o consecutiva a la caida
de una escara; 29, TRAUMATISMOS QUIRURGICOS, tambien frecuentes, pueden
observarse en diversas intervenciones: histerectomia vaginal, histerectomia abdo­
minal total, desprendimiento de ovarios adherentes, etc., sean inmediatas o
secundarias a la ca[da de una escara; 3°, TRAUMATISMOS ACCIDENTALES, muy
rares, pudiendo ser coito brutal, introducci6n de cuerpo extrano en la vagina'.
con fin erotica, caida sobre cuerpo puntiagudo, etc.; 4°, FISTULAS PATOLOGI-.
CAS INFLAMATORIAS O NEOPLASICAS, entre las que figuran cancer del aterco,
cancer de la vejiga, cuerpos extraiios vesicales, ulceraciones tuberculosas de la
vejiga, etc.

Anatomia patol6gica. - La situaci6n (fig. 343) de la fistula es varia­
ble. Puede ocupar el tercio inferior de la vagina, en cuyo caso la uretra esta
tambien interesada: son las fistulas uretrco-vesico-vaginales; el tercio medio
de la vagina, fistulas vesico-vaginales bajas; el tercio superior de la vagina,
fistulas vesico-vaginales altas: otras veces comunican la vejiga con la cavidad
cervicai del utero, son las fistulas vesico-uterinas; cuando interesan a la vez el
cuello uterine y la vagina, tenemos constituidas las fistulas vest co -utero-
vaginales. . .

Otdinariamente ocupan la linea medrana y excepcionalmente son laterales.
El orificio vesical esta situado casi siempre a nivel del trigono en las fs­

tulas vesico-vaginales y en el bajo fondo vesical en las vesico-uterinas.
En general {micas, son de forma redondeada u ovalar.
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la vagina; casi siempre suceden a un parto o a una intervencion quirurgica,
sea inmediatamente o despues de algunos dias. Segun la situaci6n de la fistula
puede ser continuo o intermitente, manifestandose a veces solo en ciertas po­
siciones: las fistulas altas en el decubito dorsal y las bajas en la posici6n de
pie. Segun las dimensiones y tambien la situaci6n, la perdida de orina puede
ser mas o menos abundance: total y no dar lugar a micciones, o parcial en
que se puede orinar una cierta can tidad.

Consecutivamente · al derrame de orina las enfermas despiden un o/or
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 infeccion
renal ascendente.

Sus dimensiones son variables; unas veces su orificio es tan pequeno que
. 2currir a la inyeccion vesical de una solucion

apa al examen y es necesano re ·esc . 1 ·dencia. las de origen obstetnco generalmente
coloreada a fm de poner as en ev1 · , 3
. • :, pudiendo alcanzar su diametro a 2 o cm. Setienen dimensiones mayores, ·l, d·f· · tayecto, a nivel de cuyos hordes, de ga os o gruesosreduce a un on ic10, sm r • . ,

· d d 1 osa vesical tiende a veces a formar ectropion cons­y a veces m ura os, a muc .. .
tituyendo un rodete mucoso roJ1zo. . . . . . . .

C l · oncomitantes pueden encontrarse: c1stttls, bndas c1catri-omo es1ones c' . •
ciales en la vagina, escoriaciones y ulceraciones vaginales, lesiones irritativas
en la piel de la raiz de los muslos.

Sintomatologia. El sintoma por el cual se manifiestan las fistulas
vcsico-vaginales y vesico-uterinas, esta constituido por el derrame de orina por

VARICES DE LA VEJIGA
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Son raras. Se observan en los cancerosos vesicales, prostaticos, hemorroidarios,
fibromas uterinos, embarazadas y especialmente cuando existe retroversion, ete.

No tienen expresi6n clinica, siendo muchas veces descubiertas por un examen
cistoscopico practicado por una causa cualquiera. Excevcionalmente determinmi he­
maturia, si bien, como dice Uteau, constituyen el diagn6stico consolador dado a los

Diagnostico. Es facil y debe presumirse ante el cuadro clinico descripto.
. EI examen de la enferma lo confirmara: el tacto vaginal permitira a veces
mtroducir un ded I f' I 1 · ·, • ·. o en a 1stu a; a inspeccron de la pared an terror de la vagina
mediante el especulum o valvas nos mostrara a veces la fistula; la inyeccion
vesical de una solucion de azul de metileno durante la inspeccion o previa co­
locacion de un tap6n de gas a en la vagina, es un recurso en las fistulas pe­
quenas: la cistoscopia, previa colocaci6n de un tap6n 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 uretero-uaginales hay tambien derrame de orina por la
vagina, pero su orificio vesical es lateral y siempre que no exista reflujo vesico­
ureteral, una soluci6n coloreada inyectada en vejiga no saldra por la fistula.

En las fistulas uretero-vesico-uaginales, que interesan a la vez el ureter y
la porci6n vecina de la vejiga, el orificio es lateral y una sonda introducida
en el ureter es detenida a 2 o 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 e!la sino en el momento de la micci6n.
Con el uretroscopio puede observarse su orificio.

Pron6stico. - Excepci6n hecha de las fistulas pequenas y recientes en
que es posible esperar la curacion 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 infecci6n renal. A ello
se agrega la dificultad de su tratamiento, que en algunos casos por la dimen­
sion de la fistula resulta incurable.

Tratamiento. Las fistulas vesico-vaginales y vesico-uterinas recientes,
pueden curar por la colocaci6n de una sonda vesical permanente.

Despues de un cierto tiempo la intervencion quirurgica es el unico trata­
miento, no siempre coronado por el exito, siendo necesario a veces repetirla.
No debe practicarse cuando la fistula reconoce por causa un neoplasma o una
tuberculosis en evoluci6n.

Debe intervenirse en tejidos sanos y por ello es necesario dejar pasar un
tiempo despues de la cicatrizaci6n completa, plazo que Marion estima en tres
meses. Las orinas no deben estar infectadas.

La via vesical es la de eleccion, debiendo reservarse la vfa vaginal para las
fistulas muy bajas.

• I
'i

Fistulas vesico-vaginales y vesico-uterinas. (Original) .FIG. 343.
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•· omo lo es el de hemorroides internas para
neoplasicos inoperables de la vejga, "
los canceres del recto. d h ·ho por la cistoscopia que revela la existencia

l d. , t" 'l pue e ser tee•E ia,gnos 1,co so O d specto vermiforme y coloracion violacea. Es
d d nes gruesos y flexuosos, e a . , . .e cord0! . ±de rmitir atribir na hematria a varces vesicales,
solo la cistoscopia la qe puede pe

trando el origen de la sangre. . , .most , . , la vecindad del cello o de na afeccion vesical.
Se localizan casi siempre en

:, d l h turia consiste en: sonda permanente, electrocoag­El tratamieto !e 'a hema? o .: ­
Y en Caso de necesidad ligadura del vaso, prev1a talla h1po­laci6n endosc6pica

gastrica.

DIVERTICULOS VESICALES

Definicion. Con este termino se designan cavidades anexas al reser-
vorio, con el cual comunican mediante una porci6n estrechada o cuello, y en
cuya estructura entran los mismos elementos, mas o menos modificados.

Etio-patogenia. Son relativamente frecuentes, habiendose multiplicado
las observaciones gracias al concurso de la cistoscopia y la cistorradiografia.

El sexo tiene su influencia, perteneciendo al hombre· casi todos los cases.
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 congenitos.
Los diverticulos · adquiridos, menos frecuentes, son la consecuencia de las

alteraciones de la pared vesical, debidas a un obstaculo a la micc1on.
Los diverticulos congenitos, comprenden la mayoria de las observaciones.

Diversas teorias patogenicas tratan de explicar el desarrollo de los diverticulos
congenitos. Los diverticulos del vertice provienen de la persistencia de comunica­
ci6n del uraco con la vejiga. Para los que nacen en la zona wolffiana segun Gayet
Y Gauthier, se puede decir: «1<.>, ciertos, bastante raros, son detenciones de des­
arrollo de los brotes normales: brote ureteral, brote seminal; 2<.>, otros son el resul­
tado del desarrollo de brotes anormales multiples a expensas de una zona vesical
de origen especial, emanaci6n del canal de Wolff el cual presenta una propiedad
particular de desarrollo de brotes». Etienne explica los diverticulos congenitos por
la anormal exageraci6n de las irregularidades que se observan en la superficie de
la vejiga en el primer esbozo de este 6rgano.

natomia patologica. I. CARACTERES DE LOS DIVERTfcULOS. - El
numero es variable. Por lo general es unico, aunque en algunos casos se obser­
van dos o mas.

El volumen es igualmente variable. Entre los que tienen las dimensiones
de una nuez y los que llegan al de una cabeza de feta a termino, existen todos
los volumenes intermedios.

La capacidad varia en relaci6n al volumen y existen algunas observacio­
nes de varios litros; en una de Potherat su contenido era de cinco litres y media.

Su forma es generalmente redondeada y regular.

La situacion en que se les encuentra con mayor frecuencia es, para los
congenitos, a nivel del vertice vesical y sobre todo en la vecindad y por fuera
de los orificios ureterales; los diverticulos adquiridos pueden observarse en
cualquier region.

El orificio de comunicaci6n se halla con mayor frecuencia en la
vecindad de los orificios ureterales, pudiendo tener dimensiones variables (en
general de uno a dos cm.), las que no estan en relaci6n con el volumen de! di­
verticulo; su forma es tambien variable: circular, ovalado, semilunar o en
forma de simple hendidura. En muches casos esta oculto por lesiones edema­
tosas o fungosas, y a veces por un simple pliegue mucoso. Su espesor pasa con
frecuencia los diez milimetros y esta rodeado por un anillo muscular.

El cuello es la porci6n mas 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 inflamaci6n. Para algunos
(V irchow, Dienst, English) la presencia de fibras musculares caracteriza los
diverticulos congenitos. Durrieux ha hecho notar que al principio todos los
diverticulos poseen elementos musculares en la estructura de su pared.

El contenido esta constituido por orina normal o piurica, segun que
haya o no infecci6n de la bolsa diverticular; en los casos en que hay infeccion,
la orina contenida en el diverticulo es a menudo mas turbia y piurica que la
vesical. Se ban encontrado en su interior calculos y tumores.

II. 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 obstaculo a su evacuaci6n.

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

Puede encontrarse un obstaculo al curso de la orina: barra mterureteral,
hipertrofia congenita del cuello vesical, hipertrofia de pr6stata, estrecheces

uretrales.

S. t 1 ' I PERfODO DE LATENCIA. Muchos diverticu-intomaoog1a. . ·· .
· los permanecen latentes durante un tiempo mas o menos largo, sin dar lugar

manifestacion alguna que permita pensar en su existencia. Tambien pueden
:er ballades con motive de un examen clinico practicado por otra causa o
bien durante la necropsia.

II. PERfODO DE DIVERTfCULO CONFIRMADO. - De ordinario comien­
za por polaquiuria o por disuria, rara vez por dolor. En otros enfermos
lo que llama la atencion es la persistencia de determinados sintomas (cistitis,
:: di aria, residuo) despues de curada una estrechez o una hipertrofiapiura, usu» , ·f 1d 3]
rostatica. Otras veces es un antiguo urinario intensamente infectado, en e

~ue sin hacerse diagnostico se ha instituido tratamiento a base de cateterismos

y lavajes vesicales. ,. . .
El sfntoma mas constante es la d1sur1a que obhga al enfermo a hacer es-
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porcionan ningun resultado.
La sonda a permanencia, si bien mejora momentaneamente el residua,

mente.

Evoluci6n y pronosuco. - La evolucion es larga en general.
Las complicaciones que pueden sobrevenir, asi como las lesiones sobre­

agregadas aceleran su evol uci6n.
Es una afeccion grave, que puede llegar a determinar la muerte, si bien

en algunos casos no origina ninguna manifestacion durante toda la vida.

Tratamiento. - Los diverticulos vesicales significan un serio problema
terapeutico, pudiendo agruparse los distintos tratamientos propuestos. en dos
catcgorias: 19, tratamiento paliativo; 29, tratam1ento radical.

589

Los cateterismos repetidos no pro-

DIVERTICULOS VESICALES

I. TRATAMIENTO PALIATIVO.

FIG. 344. Cistorradiografia de diverticulos ve­
sicales. (Obs. personal).

rar cl medio, necesitandose en :
ocas1ones hacer pasar gran cantidad de liquidoantes de conseguirlo.

La intolerancia vesical en los casos de cistitis puede obligar al empleo
de la anestesia local o epidural.

El orificio del cuello, verdadero esfinter contractil, puede pasar inadver-
tido al contraerse Sin emb; d b · ·· argo, e e sospecharse su ex1stenc1a en las casos
en que en una determinada zona se observa un aspecto plegado, con depresiones
radiadas que convergen a un punto central. Por lo general se consigue verlo
perfectamente, presentandose con el aspecto de un orificio de forma y dimen­
s1ones variables, de coloraci6n pardusca o negra debido a la falta de iluminaci6n
de! interior de la cavidad diverticular: sus bordes pueden ser delgados o espesos,
con o sin pliegues radiados. Si se consigue introducir el cistoscopio a traves

del orificio del cuello, podra
observarse su interior.

Los ureteres pueden verse
en su interior o en la vecindad:
su investigacion suele ser di­
ficil y con frecuencia requiere
el auxilio de la cromocistos­
cop1a.

La cistografia ( figs. 3 44 y
345), complementara el diag­
nostico, revelandonos su exis­
tencia, forma, dimensiones y
capacidad de evacuaci6n. De­
ben tomarse en posici6n ante­
ro-posterior, oblicua y lateral.
Tambien debe hacerse la cisto­
grafia en dos tiempos (Vease:
Cistografia).

Se han encontrado tumores
diversos, si bien excepcional­

. :. acompaandose con frecuencia de polaquiuriafuerzos mas o menos mtensos,
y residua vesical variable segun los casos.

La retencion completa de orina se observa en algunos casos. Cuando se
asocia a la hipertrofia prostatica es dificil establecer la participacion que co­
1responde a cada proceso en la determinaci6n de este sindrome. .

La hematuria se observa tambien en algunos pacientes, coexistiendo con
· · f' , · '1 los o tumor diverticular, pielone­otras lesiones (hipertrofia prostatica, calcu

frtis), que frecuentemente son la causa de ella. . , . .
La miccion en dos tempos se observa en los diverticulos de ciertas di­

menciones, excepcion de los que radican en el bajo fondo vesical. (Vease:
"Miccion en dos tiempos") .

Cuando a raiz de un cateterismo sobreviene la infecci6n, se observa piu­
ria macroscopica, a la que a veces se agregan sintomas de cistitis.

La palpaci6n simple y sobre todo la palpacion combinada o bimanual,
puede en ciertos casos permitir apreciar en la vecindad de la vejiga una tu­
moracion blanda, regular y fluctuan te.

El cateterismo evacuador puede revelar una evacuacion en dos tempos,
analoga a la micci6n: introducida la sonda evacua cierta cantidad de orina,
y luego aparece un gota a gota, que la presion abdominal o el decubito la­
teral transforman nuevamente en chorro continua.

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

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

La litiasis es la complicacion que sigue en orden de frecuencia a la
infeccion .

La pielonefritis con o sin distension es frecuente.
La perforccion de[ diverticulo a raiz de un proceso ulcero-gangrenoso,

con peritonitis generalizada. puede ser el termino de esta lesion.
La pericistitis suele tambien observarse.
Tumores diversos se han encontrado, si bien excepcionalmente.
Las hernias de[ diverticulo constituyen una complicacion rara.

Diagn6stico. - Ya al ocuparnos de la sintomatologia hemos vista 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 comprobaci6n de ese cuadro clinico es insuficiente para llegar al diag­
nostico. Asi por ejemplo, uno de los sintomas capitales coma es la micci6n
en dos tiempos, que siempre debe ser controlada por el medico, puede observar­
se tambien en los casos de barra interureteral, en los tabes vesicales, asi como
en los neuropatas, si bien en estos ultimas se presenta en forma intermitente.

El diagn6stico no sera establecido sin el concurso de la cistoscopia y
de la cistorradiografia .

La cistoscopia requiere un lavaje prolongado de la vejiga a fin de acla­
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aponeurosis umbilico-prevesical de Charpy, desde el ombligo a la aponeurosis peri­
prostatica anterior en el hombre y hasta las conexiones utero-vaginales 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 superior, continuan­
dose mas abajo y sin linea de demarcaci6n con el tejido celular subper1toneal:

Por delante de la aponeurosis umbilico-prevesical de Charpy, comprendida en­
tre ella y la fascia transversalis existe el espacio prevesical, tambien llamado Ca­
vidad de Retzi us. En sentido vertical se extiende desde el ombligo a la prostata y
transversalmente entre ambas arterias umbilicales (Charpy). En un plano mas an-
terior aun tenemos la vaina de los rectos. ..

Todas las hojas celulosas o aponeur6ticas que rodean la vejiga presentan pun­
tos debiles, que es necesario tener en cuenta a fin de explicarse el por que de la
extension de los procesos inflamatorios perivesicales de un espac1o a ot_ro.

Etio-patogenia. ·_ La freccncia con que se observan, indudablemente, ha dis-

Vesse
FIG. 346. - Corte transversal semiesquematico de la pared abdominal anterior de la ve­

jiga y sus anexos. (P. Delbet) .
Fascia trans(.}. = fascia transversalis. - Esp. Retzius = espacio de Retzius. - Cu( d.

sac per preves. = fondo de saco peritoneal prevesical. Este no existe sino en el embri6n;
desaparece por adosamiento de las dos hojas, que forman la aponeurosis umbilico-prevesi­
cal; es de notarse el punto debil mediano resultante del adosamiento de ambos fondos de
saco. Gai. allant. = vaina alantoidea.
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. Definici6n. - Se designa con el nombre de pericistitis los procesos inflamato­
l'IOS del tejido celular que rodea la vejiga.

Breves nociones anatomi p, 1, <, .<;, de" cas. - ara a mejor comprension del desarrollo y e
la anatomia patol6gica de estos procesos inflamatorios es conveniente recordar
someramente algunas nociones .anat6micas de los espacios y .. hojas ...aponeur6ticas
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
nusmas por lo que se refiere a los espacios perivesicales y hojas celulo-aponeuroticas
que le sirven de limit-a.

La vejiga se encuentra rodeada de tejido celular variable en su espesor segun
los puntos y el grado de nutrici6n de los distintos individuos. Ocupa el espacio pe­
rivcsical o vaina alantoidea de Paul Delbet, que esta limitado hacia adelante por la

TRATAMIENTO RADI­II.

TRATADO DE LAS ENFERMEDADES GENITO-URINARIAS

345. - Cistorradiografia de diverticulos ve­
sicales. (Instituto de Radiologia de! Hospital
de Clinicas) .

FIG.

CAL. - Constituye la tera­
peutica de elecci6n en las 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 preparacion minuciosa, tratando de avaluar en cada caso la resis­
tencia del paciente. En los grandes infectados la intervencion es mas grave Y
por lo tanto impone una mayor preparaci6n.

De los diversos procedimientos que se han practicado: exclusion cerra­
da del diverticulo, exclusion abierta, marsupializacion, invagindcion simple y
extirpacion, este ultimo representa el metodo de elecci6n. ·

. Las adherencias en algunos casos constituyen dificultades que hacen im­
posible la extirpaci6n, debiendo recurrirse a los otros procedimientos. Siem­
pre se tendra especial cuidado en evitar la herida del ureter.

Como complemento del tratamiento radical, se impone el restableci­
miento de las vias de excrecion.

·, obre la infecci6n y una vez retirada, todos los tras­
no tiene mayor acc1on S

tornos reaparecen.
Los lavajes vesicales mejoran momentaneamente a algunos enfermos.
Lc lavajes intradiverticulares tambien proporcionan escasas y transitorias

me~as. Peden realizarse mediante la maniobra de Mock: introduccion 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-

coupe.
· El drenaje por cistostomia colocando en vejiga un tuba de Marion y un

dren en el diverticulo, no es sino un recurso momentaneo, con el cual las muy
infectados pueden obtener una
mejoria y condiciones mas fa­
vorables para la intervenci6n
radical.

La incision del orificio di­
verticular ya sea a bisturi o
bien par via endosc6pica me­
dian te diatermocoagulaci6n,
practicada a fin de obtener
una mas amplia comunicaci6n
con la vejiga, en algunos ca­
sos han mejorado la retencion.

Los resultados de las me­
todos paliativos son medio­
cres.

590
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la edad madura y la vejez; en
como comp1icaci6n de procesos

de la mucosa de 1a vejiga o del recto permite el pasaje de, los germenes a los linfa­
ticos, via por la que llegan al tejido celular perivesica1.

La inociila.ci6n direct-a se realiza en los casos de heridas accidentales o bieh · de
perforaciones pato16gicas de organos vecinos y en especial de la vejiga.

La via sanguinea, si bien muy discutida, parece que debe admitirse, existiendo
algunas raras observaciones en su apoyo.

Como causas predisponentes intervienen los traumatismos, congestiones, altera­
ciones parietalcs de los 6rganos vecinos y la paralisis vesical de origen medular.

II. ETI0-PAT0GENIAS PARTICULARES. Las pericistitis tienen im origen vesical
en cl 50 ,o/o de los casos (Aversenq).

Las multiples causas que pueden originarla las agruparemos en · el siguiente
cuadro:

Consideraremos separadamente: los agentes mi­
I. ETIO-PATOGENIA GENERAL. - . ·
• • <. de acceso Y las causas predisponentes.

crobianos, las vias detenninante de las pericistitis son diversos. El
L · ·oorgamsmos o cau.sa ·os mcr . te, interviniendo tambien en otros casos el esta­

colibacilo parece ser el mas recuen :, Koch etc
filococo, estrepto, anaerobios, gonococo, bacilo de ' .

d 1 U logia pudiendo decirse que son de observaci6n
1 • gresos e a ro ' • ,minuido con los pro! 3b tante que en muchas ocas1ones sus smtomas se

rara; debe tener en cuenta, no o s '
' 1 de la enfermedad causal.

confunden con os b d ·ante
Se observan especialente en el hombre 1U",

la mujer sobrevienen casi siempre en la juventua,
inflamatorios genitales.

Consecutivas a proce-1
sos infecciosos gene­

rales.
:. f r» : 10, serosa: 2%, es­

, . Pueden distinguirse d1versas or mas. ' ' .
Anatomia patologica.- , ita: 4o, flegmonosa difsa.

:. t: 30, suprada circnscrp, ''clero-hpoma osa, ' . . . l. e. . . l de los procesos inflamatorios penves1ca es, s
I. F0RMA SER0SA. Pase mm1ca' 1a mallas del tejido celular que rodea

1 +filtracion edema osa uc: as fcaracteriza por a m 1
1 . , bien dar lugar a las otras ormas.

.. Puede terminar por reso uc1on ola vejga. ·]De observaci6n frecuente, en espec1a en
!I. F0RMA ESCLERO-LIP0MATOSA. - .

P&tone.,_ _

On omb
pt?Ue5C -Ill
Fas trans

Espace de
et zias

Dr ant

FIG. 34 7. - Corte vertical de la pared abdominal anterior de la vejiga y sus anexos.
(P. Delbet).

. Pase. trans. - fascia transversalis. p. omb. preves. aponeurosis umbilico-pr­
vesical. Gaine allanto. - vaina allantoidea, abierta a nivel de! ombligo y delante, de
la pa.rte baja de la pared vesical anterior.

Las vias de acceso por las cuales 1os microorganismos Hegan al tejido celular
perivesical son cuatro: propagaci6n por contiguidad de tejidos, por via linfatica, por
inoculaci6n directa, por via sanguinea.

La propagacio por contiguidad de tejidos, se realiza por la infiltracion pro­
gresiva de las distintas capas, por un proceso inflamatorio vesical o de un 6rgano
vecino que contrayendo adherencias entre el y la vejiga permiteri esta forma de
propagaci6n.

La via lfatica interviene en algunos casos en que una solu'ci6n de continuidad

Origen vesical

Origen extra-vesical

Origen traumatico

Cistitis de los estrechos.
Cistitis de los prostaticos.
Cistitis litiasica.
Cistitis neoplasica.
Diverticulos vesicales inflamados.
Tuberculosis de la vejiga.
Cuerpos extrafios de la vejiga.
Ulceraciones de la vejiga.
Tuberculosis de la vejiga.

· Uretritis.
Prostatitis.
Vesiculitis.
Vaginitis.
Metritis.
Anexitis.
F}emones de Jos ligamentos anchos.
Apendicitis.
Peritonitis.
Afecciones rectales.

Heridas y rupturas vesicales.
Litotricia.
Diatermocoagulaci6n.
Talia vesicaL ·
Prostatectomia.
Extirpaci6n de neoplasias vesicales.
Intervenciones ginecol6gicas.
Aplicaci6n de forceps.

Tifoidea.
Parotiditis epidemica.
Sarampi6n.
Escarlatina.
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. :. ·te constituida por un proceso de hiperplasia
los antiguos urmar1os, es a . t .;;, .·, ·5l. dquiere mayor espesor y cons1stenc1a, y endel tejido perivesicas, que ac .. .
redominar el tejido fibroso, o bien el tejido adiposo. . . .

p1 • d extenderse en forma uniforme a todo el tejido perive.Si bien el proceso puede ~. de .:
. . t . t de una reacci6n locahzada a etermmada zona. 'Creasical de ordinario se rata . . , .

' • · fl t .· o'lidas que unen la vejga a los organos vecmos.adherencias in amaor1as, St ' • ..: :: :

d . comprimidos La rica vascularizacion que en ocas1onesLos ureteres pue en ser · , . . .
• 1 d 1 dherencias asi como la perdida de la elasticidad de lasse observa a mve e as a , . . .

, 1 ·plica las hemorragias que a su mvel en ocasiones observa elpareaes vascu ares, ex
cirujano. ·ide bl de ­

L • · nta un espesamiento mas o menos cons1era .e e sus paredesa veJ1ga prese . . .
d. · · · d u extensibilidad y reduccion casi siempre de su capacidad; causascon ismmuc1on te S • • •

que explican la razon de la persistencia de una capacidad reducida, aun d-2spues de
curados ciertos procesos inflamatorios vesicales.

Los ureteres pueden dilatarse por compresi6n de . su extremo inforior.
Los riiones pueden presentar lesiones de hidro o pionefrosis.

III. FORMA SUPURADA CIRCUNSCRIPTA. - Forma cromca; se observan abs­
oesos 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 flegonosa circunscripta.

La vejiga de ordinario presenta un espesamiento de sus paredes, con disminu­
cion considerable de su extensibilidad y de su capacidad. El corte muestra lesiones
inflamatorias, asi como gran numero de abscesos, los que pueden tener una evolu­
ci6n intra o perivesical.

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

IV. FORMA FLEGMONOSA DIFUSA. Ha sido comparada a la infiltraci6n de
orina; Legueu nos dice que corresponde a la infiltraci6n de orina de la loge superior.

Se caracteriza por la infiltraci6n serosa o sero-purulenta del tejido celular peri­
vesical y de las paredes de la vejiga con tendencia al esfacelo. El proceso tiende a
propagarse a las regiones vecinas merced a la destrucci6n de las hojas celulo-apo­
neur6ticas perivesicales.

Pueden observarse .propagaciones hacia el riion siguiendo el trayecto del ureter;
hacia las bolsas o por encima de la arcada crural, a lo largo del conducto deferente;
asi como tambien la fistulizaci6n al exterior.

Formas clinicas y diagnostico. La expresi6n sintomatica de las pericistitis es
variable en los distintos enfermos y en relaci6n con su evoluci6n y origen.

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

La cistoscopia es un complemento dei examen y puede revelar
torias generalizadas o bien localizadas a una determinada zona.
un punteado hemorragico seria caracteristico.

De acuerdo con Aversenq, a quien se debe el estudio mas completo de ellas,
describiremos cuatro formas clinicas: lQ, pericistitis aguda de orig en vesical; 2Q, · peri­
cistitis agda de origen ectra-vesical; 39, pericistitis cronica de origen vesical; 49, per
cistitis cronica de origen ectra-vesical.

.I. PERICISTITIS AGUDA DE ORIGEN VESICAL. Muy raras; se manifiestan ordi­
nariamente en eL curso de una cistitis cr6nica por tres ordenes d-2 sintomas: l1> inten,­
sificacion rsca de las manifestaciones vesicales; 29, aparicion de un cmpastamiento
perivesical que el tacto rectal o combinado con la palpacion hipogastriea pondran

de manifiesto; 3, aparicion de fenomenos gencrales: temperatura que puede llegar
a 399, taquicardia, postracion, vomitos, etc.

II. PERICISTITIS AGUDA DE ORIG ·. . _ . EN EXTRA-VESICAL. - Con frececia aparece
como compliccion de una af 3z. :. 1 :. . . . eccion grneco og1ca; es por lo tanto frecuente en la
mujer, si bien no siempre da luga · f t · · · ·. . 1 a mam estaciones clinicas intensas, lo que hace
que no sea diagnosticada en muchos casos. ·

Durante el curso de un proc · fl t · · · ·· :eso In: lamaorio pelviano y a veces alejado, diagnos­
ticado o latentc aparecen / · · · l. , · enomenos vcs1ca cs que hacen pensar en na cistitis es
dec1r polaquiuria micci' · · d 1 ', . on mper1osa, Io or y tenesmo, pero el examen de la orina
rcvela su tran_s_parencia. El tacto rectal y la palpaci6n bimanual ponen de manifiesto
una tumefaccion dolorosa perivesical, a vces acompanada de un plastron hipogas­
trico. Dificil resulta establecer si la fiebre y los sintomas generales que completan
cl cuadro son debidos a la pericistitis o a la afecci6n causal.

Dcntro de este tipo existen fonnas ligeras, sobrca.guclas y remitentes, ca,racteri­
zadas estas ultimas por la repeticion de los fen6menos de pericistitis.

Iil. PERICISTI'l'IS CRONICA DE ORIGEN VESICAL. Esta forma complica la cistitis
de los viejos rinarios y pasa inadvertida en medio de ss atiguos trastornos si no
se piensa en ella y se la reconoce mediante un examen prolijo.

El tacto rectal y la palpaci6n combinada revelan un empastam.iento perivesical
y a veces hipog<istrico.

Hay tambien 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 disminuci6n de la tonicidad.

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

En unos casos latente, solo el examen clinico revela la existencia de· la infiltra­
rci6n perivesical, y a veces, su abertura espontanea en la vejiga es la que despierta
la atenci6n en tal sentido.

Generalmente se manifiesta por sintomas de cistitis.

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

Las dilataciones retero-renales suelen tambien observarse por compresi6n del
extremo inferior del uret·2r.

La perforacion de la vejiga, si bien puede ser causa de curaci6n al evacuarse
al exterior el pus proveniente de una pericistitis extravesical, habitualmente es una
complicaci6n seria.

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

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

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

Las formas supuradas circunscriptas son ya mas senas; son susceptibles de
determinar complicaciones diversas y hasta la muerte. · ·

La forma flegmonosa difusa es sumamente grave y mortal en la casi totalidad
de los casos.

Tratarniento. - Las pericistitis exigen indicaciones terapeuticas distintas, segun
su origen y el . grado de las mismas.

e hipertrofia
el que puede

lesiones inflama­
Segun Kolischer,
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TRASTORNOS VESICALES DE ORIGEN NERVXOSO

ORIGEN VESICAL _ Las formas serosas Y aun las esclerosas
I PERICISTITIS DE ' · 1 l · ·

· d l tratamiento de Ja afecci6n causal, mediante os avaJes, la son-
imponen ante to O e ·' · 11 f .d; bl

b. recurriendo a una intervenc1on s1 e o uera m 1spensa e, pero
da permanente o 1en litotri.:. 3t. • t l ontraindicaci6n formal de la 1 or1c1a en es os casos.teniendo bien presen e a c . , . S , 1

s tr ta d ma fora sprada la intervencion se mmpone. iegun el caso seSi se ra a e u ,- • bl
1 , · 1 0 a la hipoastrica la pnmera esta ece en general unrecurrira a a via permnea. 's· • •

mejor drenaje, pero se presta menos bien al tratamiento de las lesiones vesicales.

II. PERICISTITIS DE ORIGEN EXTRA-VESICAL. El tratamiento es el de la afec­
cion causal y su aparici6n una indicacion mas para mtervemr.

Las formas spradas deben ser drenadas, empleando en el hombre la via peri­
neal o la rectal y en la nj er la via vaginal.

Las fistillas seran intervenidas, solo en los casos que no sobrevenga la curaci6n
espontanea.

espasmo del csfinter estriado · •
Por encima d-~l . d

1
y como consecuencia retencio, cuando la lesion radica

~ Ol'lgen e os nervios · l , •
mas alto de la medula lumbar. vesica es mas supel'lores o sea en un punto

Diagn6stico. - No ofrece difi lt d_ . . 1 1cu a es cuando las perturbaciones urinarias acom-
panan a las otras manifestacione d l f .,. s e a a ecc1on causal. Por el contrario cuando
ellas constituyen un sintom · · · l 1 d; '.. a mm1ca, las lificultades pueden ser mayores: si en el
examen urologico no se encu t . . '. _ . en ra una causa que pueda explicar dichas perturba­
CJOnes, es ne:esan~ pensar en el tabcs y dirigir las investigacionas en ese sentido.
El examen c1stoscopico rev 1 .. 1". 'ea venga en columnas y a veces el signo de Schramm,
caracterizado por una paresia dal esfinter vesical que permite examinar con el cis­
toscopio la uretra posterior o parte de ella; Von der Becke, que se ha ocupado de
este signo, conceptaa de interes su investigacion sistematica.

Tratamiento. - Como tratamiento urologico se Ncurrira en caso de retenci6n a
las catcterismos repetidos, los que deben practicarse extremando las precauciones de
asepsia, pues estos enfermos se infectan con facilidad y suelen hacer infecciones graves.

Si existen f enomenos dolorosos, se administrara calmantes.

Las afecciones del' sistema nervioso pueden determinar a nivel de 1a vejiga
trastornos funcionales mas o rnenos graves; pueden agruparse en cuatro categ;orias:1, trastornos secundarios a una lesion del sistema nervioso; 2, trastornos de origen
reflejo; 38, neuralgias, y 4, trastornos de origen psicop@tico.

I. -TRASTORNOS SECUNDARIOS A UNA LESION DEL
SISTEMA NERVIOSO

Etiologia. Pueden observarse: 19, en LESIONES MENNGEAS: meningitis; 2, LE-
SIONES DEL CEREBRO: traumatismos, paralisis general; 3, LESIONES MEDULARES: com­
presion de origen traunuitico o de origen inflamatorio (paquimeningitis del mal de
Pott), ta.bes, esclerosis en placas, si?-ingomielia; 4o, AFECCI0NES NEURiTICAS, de las
nervios de la vejiga.

Sintomatologia. - Las perturbaciones de las funciones urinarias pueden presen­
tarse acompanando a otras rnanifestaciones de la afecci6n nerviosa o bien como sin­
toma inicial.

En el TABES las perturbaciones iirina1-ias de la motilidad son variables. En unos
consisten en disuria, por paresia vesical, es decir los enfermos necesitan realizar
csfuerzos mas. o menos considerables para comenzar a orinar; hay un retardo de
la micci6n y el chorro es debil y a veces se interrumpe; ademas con frecuencia la
evacuacion es incompleta, quedando un mayor o menor residuo vesical. En otros, como
consecuencia de la anestesia vesica1, el enfermo no siente la necesidad de orinar,
haciendolo "por razon" (Fournier) _varias veces al dia: eUo Ueva a la distension
vcsical con retencion incompleta. Otros enfermos presentan retencion completa · y en
algunos se observa incontinencia por rebosamiento.

Como trastornos sensitivos en los tabeticos, no siempre se observa anestesia vesi­
cal; en algunos hay hiperestesia, que se manifiesta por polaquiuria y deseos impe­
riosos; tambien se presentan crisis dolorosas de la vejiga, analogas a las que se
observan en otras visceras y a vcces e aocian crisis dolorosas nefreticas, semejantes
a las de la litiasis.

En las DEMAS LESIONES DEL SISTEMA NERVI0SO, segun la localizacion . de la iesi6n
que interrumpe la conductibilidad medular, se origina: 1° paralisis del esfinter es­
triado y como corolario incontinencia, cuando la lesion se halla sobreel .centro vesi:..
cal que esta situado en el cono medular, es decir, en la parte sacra de la medula; 2Q

II. TRASTORNOS DE ORIGEN -REFLEJO

Etiologia. Pueden ser determinados: 1o· por lesiones del aparato urinario, 29
por lesiones de las 6rganos pelvianos, 3Q por intervenciones abdorninales y pelviancM.

I. LESIONES DEL APARATO URINARIO. Diversas afecciones pueden dar lugar
a trastornos reflejos vesicales: litiasis reno-ureteral, tuberculosis renal, pielonefritis,
f-i?nosis.

II. LESIONES DE. LOS . 6RGANOS PELVIAN0S. - Pueden tener su origen en un
p6lipo _rectal, ·fisura del ano, hemorroides, rectitis, metritis, fibroma terino, etc.

III. lNTERVENCIONES ABDOMINALES Y PELVIANAS.
ciones de hernia y las que se practican en el ano.

Sintomatologia. Clinicamente se traducen por f en6menos de inhibici6n o feno­
meos de excitaci6n.

Los FEN6MEN0S DE INHIBICI6N se traducen por retenciones incompletas o com,.
pletas y se observan a veces en la litiasis reno-ureteral, pielonefritis, tuberculosis
renal, fisura del ano, intervenciones abdomino-pelvianas, ete.

Los FEN6MEN0S DE EXCITACI6N pueden ser: polaqi uria sola o.asociada con te­
nesmo terminal, miccion imperiosa, incontinencia. Se observan en ocasiones consecu­
t. t a la tuberculosis renal (incontinancia, crisis vesicales independientes de1vamene. 6li 9v6titoda lesion y consecutivas a la evolucion de un nuevo foco renal), colico nefret1co,
pielonefritis · (por reflejo reno-vesical), polipos del recto, rectitis, metritis, emba­
razo fibroma uterino, etc..

p, Be S6lo el ea:amen completo del enfero, puede permitir establecer1agnos 1co. - . . . l ·
la causa determinante de estas manifestaciones vesicales de orden reflejo.

'Tratamiento.- Esta supeditado al de la lesion causal.
d t t de fenomenos de inhibicion que pers1sten a pesar de catete-

Cuan o se ra a • t·J · · l d
d t'd Marion aconseja practicar ins 1 aciones ves1ca es erismos evacua ores- repe 1 os, . ·. . .,· · . • b · d - 1 20 o/< • en caso de fenomenos de excitacion se recu-30 c.c. de ghcerma onca a a 'a '

rrira a la medicacion calmante.

Especialmente las ip.terven-



Et. 1 , _ Las neuralgias vesicales o cistalgias son de observaci6n frecuente,i0log1a. <-3,] :
. t d la mujer. Reconocen causas multiples Y a veces -es 1mposible

sobre o o en • . l , d 1 'f''b . 1 una determinada lesion Segun su et10 og1a pue en c as1 1carseatr1 un· as a ·
en: 1» CISTALGIAS POR LESIONES DEL APARATO URINARIO, que son de orden reflejo:

l·t· • . ,. ,nl JJielonefritis tnberculosis renal, ltttasis ureteral, ureteritis, cistitis
itass rend, ' ll c :

d h deJ.ado como secuela hiperestesia de! cue 0, retritis posteriorcracas que an . ,
5lios de la retra posterior, retritis proliferate en la mjer; 2° CISTALGIAS PORpop : : ·l, : ­

LESIONES DEL APARATO GENITAL, especialmente en la mujer: ovaros escteroqisticos,
desviaciones itterinas, inflamaciones genitales, etc.; 39 CISTAILGIAS POR LESIONES DEL
sisTEMA NERVIOSO: tab es, etc.; 41> CISTALGIAS IDIOPATICAS, que comprenden aquellas

nuestI·os medios de examen, grupo este que cada dia se ha idocuya causa escapa a
restringiendo mas.

Sintornatologia y diagnostico. Clinicamente estan caracterizadas por crisis
dolorosas, acompaadas de miccion imperiosa, con orinas limpidas y sin lesion vesical.

Localizado el dolor al hipogastrio, se irradia hacia el perine y la vulva en la
mujer, hacia el perine y el pene en el hombre. Las crisis dolorosas sobrevienen du­
rante la micci6n 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 diagn6stico de cistalgia.
Debe hacerse un examen microsc6pico a fin de reconocer la existencia de una puru­
lencia discreta.

La ausencia de lesiones vesicales revelada por la cistoscopia constituye el tercer
elemento diagn6stico indispensable.

La casa determi nante de esta manifestaci6n vesical sera investigada a conti­
nuacion mediante un examen prolijo del aparato uro-genital y sistema nervioso.

La fosfaturia y la oalria, posibles causas de cistalgia, deben ser investigadas.
En el tabes, puedenobservarse en el periodo preataico, siendo los dolores a ve­

ces muy vivos y la crisis durar horas o varios dias (colicos vesicales de Fournier).
... El dia.gn6stico de neuralgia vesical idiopatica solo podra sentarse despues de ha­
ber agotado las investigaciones clinicas y de laboratorio, a fin de eliminar Ios multiples
factores etiol6gicos.

Ante todo se levantara la moral de estos enfermos con frecuencia neur6patas y
se los persuadira de la benignidad de su afeccion.

Tratarniento. - Siempre que la etiologia pueda establecerse, el tratamiento es
causal. .

En las CISTALGIAS IDIOPATICAS el tratamiento es un problema, pues con frecuencia
fracasa. Se intentara: sugesti6n, hidroterapia, medicaci6n calmante en forma de
supositorios o enemas, sedantes del sistema nervioso (valeriana bromuros baii.o es­
tatico, etc.), inyecciones epidurales de novocaina, aplicaciones de diatermia con el
e]ectrodo activo introducido en el recto o en Ia vagina y el indiferente colocado en el ·
hipogastrio; aplicaciones externas de corriente galvanica, mediante un electrodo dorso­
lumbar Y otro hipogastrico, unido este ultimo al polo positivo y haciendo pasar una
corriente cuya intensidad variara de medio a un miliampere por centimetro cuadrado
..de electrodo activo. Se prescribiran: inyecciones de morfina y sus derivados.
• · Cando el tratami ento fracasa y se trata de una cistalga de anos o bien cuando
rcperct e gravemete sobre el estado gene1·cil,. esta indicado intervenir quirurgica­
met e. Se practicara la reseccion del nervio presacro ·y· si es necesario, sus dos ramas
de division y el ganglio hipogastrico (Marion).
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Etiologia. Esta categoria de enf . .
de! vasto cuadro de los f l . .ermos constituye un grupo que entra dentro

atsos urinarios del prof2 Gr d·.mos que con manifestaci· . . - ·~sor uyon, es ec1r, de esos enfer-ones urinarias no pre t • 1 .,Pueden b . . sen an nmnguna tesion de esc aparato.onservarse estos trastornos en t d 1 ,
una afeccion uro-genitl b' d O os os neu.ropatas, consecutivamentc a

-1 a, o ien ''emblee,

Sintomatologia. - Es d 1 , . .· e o mas variada asociandose las manifestaciones en al-gunos enfermos.
Pueden consistir en· lQ z· .· · · ·cult d 1 . · c 1-Suua inicml O total, segun que se manifieste la difi-
a al com1enzo o durante toda la miccion, especialmente acentuada cuando deben

onnar en presencia de otras pers · J •. . , . onas 0 s1 a gmen los espera · 2o interrupci de la
miccwn por espasmo <lei esfint b , ., ' ·
l . . . er mem ranoso; 3Q 1•etcncwn excepc1onalment·, · 49 1io-
aquaria dira con miccion e;... ·-»

a mperosa especialmente cuando por razones sociales
no puede orinar 51> nem·al · · l. • urns vesica es; 6o trastornos genitales que pueden consistir
en poluciones nocturnas, e: ] •, yacu ac1ones precoces y erecci6n incompleta.

Diagnostico. EI examen completo de) enfermo se impone antes de atribuir a
una psicopatia estos trastornos, descartando asi las vermontanitis y las alteraciones
fisicas o funcionales del cello vesical.

Tratarniento. - El de la neurastenia urinaria.

Cuadro clinico. - Con este nombre se designa un sindrome disurico
caracterizado por todas las manifestaciones funcionales de la hipertrofia pros­
tatica sin que el examen del enfermo permita reconocer una lesion capaz de
determinar esos trastornos: hipertrofia prostatica, barra interureteral, lesiones
de la uretra posterior y afeccion medular.

En unos casos los trastornos disaricos se inician en la infancia o en la
pubertad obligando al enfermo a realizar esfuerzos penosos para orinar, lo
que no consigue sino despues de varios minutos de espera; a veces una reten-
cion complefa· se presenta; si se examina a estos enfermos se encuentra desde
sus comienzos un residua vesical mas o menos abundante. En otros, los
tastornos disuricos se inician en la edad adulta, muy a menudo antes de los
40 aos, sin haber existido ningin trastorno en la infancia.

Cualquiera sea la fecha de iniciaci6n· de los trastornos el cuadro clinico
es el de la hipertrofia prostatica y analoga Ia euoluci6n del proceso.

El examen uretro-cistosc6pico permite estudiar las modificaciones de
forma y funcionales del cuello.

El cuello se prese:nta en· forma de un rodete anormalmente sa[iente y
bien visible en toda su circunfercencia (fig. 348), lo que contrasta con el as­
pecto normal de! mismo en que a nivel de su parte inferior su borde es mu­
cho menos neto (fig. 349) ; ello obhga para ver el trigono a bascular el ure-.
trocistoscopio levantando el ocular.

El funcionamiento de! cuello se encuentra alterado; si se le indica
al enfermo hacer un esfuerzo miccional comp si se distiende fuertemente
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natomia patologica. En las lesiones congenitas las paredes de la ve­
Jga estan espesadas, coex1st1endo con frecuencia diverticulos u otras malforma­
c1ones.

El examen histol6gico de las cuellos extirpados revela lesiones distintas:
1 ~. esclerosis disociando las fibras musculares; 2'', desarrollo de tejido fibro-
so Y pequenos adenomas glandulares; 3°, hiperplasia muscular. .

Etio-patogenia. Tema que sin ser nuevo esta en la actualidad en el
tapete de las discusiones de las sociedades y congresos de Urologia, constitu­
yen una de las variedades de los prostaticos sin pr6stata del profesor Guyon.

. MERCIER los atribuia a valvulas del cuello vesical. :CIVIALE, citado par
Cifuentes, habl6 en 1850 de la induraci6n fibrosa del cuello acompanada
de atonia vesical. GUYON describio el prostatismo vesical, que vinculaba a
insuficiencia de la musculatura de la vejiga. ESCAT en 1913, en una comu­

.. observa la movilidad de los segmentos superiores y laterales
la vejiga, no se <

f de U
na gotera estrecha y profunda en su segmento postero-in­

con ormac1on f · l · 'bl.. normalmente. E trastorno huncronal es vs1u le: en unos
fenor como ocurre · .

h esbozo de funcionamiento, ya sea por su forma incompleta, ya
casos ay un .'d..mente no obstante continuar las esfuerzos; en otros pactentes
por cesar rap14a
el cuello permanece inmovil. ·.: ·

El diagnostico de la enfermedad del cuello no es facil; debe ser he-

1 P
ar eliminaci6n despues de descartadas las otras causas que pueden ori­c 10 . . 1 ,

· ar retenci6n, sin descuidar el examen del eje cerebro-espinai, asi como las
gm 1 'b . ' blcausas reflejas. El examen endosc6pico del cuel o contn u1ra a esta ecer el
diagnostico. En caso de duda no debe titubearse en practicar la talla hipogas­
trica, que nos permitira apreciar el espesamiento, rigidez o estenos1s de! cue­
Bo que impide la entrada del dedo indice en la uretra mientras que en la
hipertrofia prostatica entra facilmente.

nicacion que presento al Congreso Frances de Urologia, nos habla de la re­
traccon estenosante del cuello vesical, que puede ser la causa de ciertas reten­
ciones cronicas, sin _Iesiones de! sisterna nervioso y coexistiendo con una pr6s­
tata poco hipertrofiada o aun cornpletarnente atrofiada.

El profesor Legueu engloba estos trastornos de la evacuaci6n vesical con
el nombre de 'Maladie du col vesical"', designacion que indudablemente tiene
la ventaja de no prejuzgar respecto a la causa originaria. En 1931, en un
articulo publicado en 'La Presse Medicale' designa con el nornbre de di­
sectasici del cuello vesical las retenciones dependientes de una falta de aber­
tura de! cuello, entre las cuales entran las que estudiamos. La disectasia puede
ser determinada por lesion anat6mica del cuello, aun microsc6pica, coma ser
pequenos adenomas, de los que resulta una disminucion de la elasticidad y
una rigidez de! cuello; otras veces se trata de . trastornos dinamicos del es­
finter par hipertonicidad, ya que el espasmo no puede invocarse dada la fa­
cilidad con que pasan las sondas.

MARION, teniendo en cuenta la frecuencia de pequenos adenomas en en­
fermos no disuricos, no !es concede importancia en la genesis de estos trastor­
nos que considera determinados por hipertrofia congenita de las elementos
musculares def cuello o esclerosis.

Los UROLOGOS NORTEAMERICANOS distinguen diversas formas: hiper-
trofia del trigono, hipertrofia de! labia posterior del cuello ("median bar'),
esclerosis por atrofia del orificio vesical.

En· media de esta anarquia de lesiones invocadas par las ur6logos para
explicai: las fen6menos de prostatismo consecutivo a enfermedad del cuello
vesical, es necesario reconocer la pluralidad de lesiones, que en algunos casos
se combinan y suceden: pequenos adenomas cervicales, esclerosis e hipertrofia

de! cuello, etc.
Pronostico. Las retenciones par alteraci6n del cuello tienen una im-

portancia no inferior a las de origen prostatico.
Tratamiento. _ Todos las ur6logos estan de acuer_do en el excelente re­

sultado que se obtiene con la resecci6n def cuello, parccal o total.
Marion aconseja la resecci6n total. Previa cistostomia y colocacion de una

bujia uretral incinde a.. bjst.uri la pared vesical circunscribiendo el contorno del
cuello a un centimetre y medio del mismo y penetrando a una profundidad
de uno a dos centimetros; luego introduce el dedo en el surco asi trazado Y
extrae el cuello sea en block o a .trozos. _ .

Zuclerkandl hacia una reseccion parcial: seccionaba en forma de V una
cufia del labia posterior del cuello, conteniendo luego la hemorragia por la
resi6n de una gasa. durante· dnco· mmutos. ,, . " '

p L · i, , parcial mediante sacabocado o punch operation' se debe
. . a resecc1on »d 1 d B h 1 bocado-:-
a la escuela norteamericana, siendo el modelo de }raasch el sacat
el que cuenta con mayor namero de partidarios., ,, z,

L
. · · ·, parci'a··r diatermtca ha sido tambin utilizada por via endosa reseccion

c6pica. Heitz Boyer electrocoagula en diyersas partes del cuello.

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

FIG. 348. Imagen cistosc6pica de
la region posterior de! cuello quc
observamos en la esclerosis de!
cuello. Segim P. Gausa.
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La cervicotomia diatermica a cielo abierto ha sido empleada entre nos.
otros por Salleras ("Revista Argentina de Urologia , 1937).

La tecnica 'es sencilla: 1¢ cistostomia amplia que permite la colocacion de un
especulum bivalvo ginecologico; 2 introduccion en el cuello y uretra posterior de
un clamp curvo para pediculo renal; 3Q abertura del clamp al 1:1ax1mo e mtroducci6n
del ·electro-bisturi diatermico, haciendose pasar entonces la corriente ( de lo contrario
la coagulacion impediria su introduccion); 4 seccion del cuello vesical, comenzando
a nivel de la uretra posterior y continuando hacia la vejiga smn herirla, a una pro­
fundidad de uno y medio c-cntimetros y a nivel de la .linea media cervical postero­
inferior: La seccion sera suficiente si es posible la introduccion facil del dedo indice
en cuello vesical y uretra posterior. Se reduce la brecha vesical y se deja drenaje
hipogastrico 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.

TRAUMATISMOS DE LA VEJIGA

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

I. - HERIDAS

Etiologia.- Las heridas de la vejiga, segun su ongen, pueden ser divi­
didas en operatorias y accidentales.

Las heridas operatorias son las que se producen involuntariamente en el
curso de in tervenciones diversas: hernias, cistocele, operaciones ginecol6gicas,
tumores adherentes a la vejiga, etc. ·

Las heridas accidentales resultan ya sea de instrumentos ;unzan t~s O cor­
tantes, pero con mayor frecuencia son producidas por disparos de armas de
fuego.

natomia patologica. Las heridas vesicale 2de •, , , . s pue en ser incompletas,
segun que solo esten mteresadas algunas de sus tu' n· 1

1
. · cas como sue e verse en

e curso de algunas intervenciones abdominales en q 1 · · •· · · ·. 'ue el cirujano se detiene a
tiempo, lo mismo que en la litotricia, o bien que l h·id, :. a en a mterese todo el
espesor de la pared.

Las heridas completas, segun sean intra o ext, :- - . · rapentoneales dara
Je a la onna al pentoneo o bien al tejido celular pe • . 1 ' n pasa-

E 1
· · nvesica Y al exterior

n as heridas accidentales el agente traumat" ·hi: :. .:..z .:. -- uzante puede penetrar or
el ipogastrio, perine, vagina, recto, region inguinal, etc. -rar p

Con frecuenca se acompanan las heridas accident I
l 'l · [ · 1 · · a es de lesiones viscera-es mu tip es, espec1a.mente mtestinales. ·

Sintomatologia. Las heridas operatorias se_, reconocen en l
de producirse. e memento

Las heridas accidentales se manifiestan con sintomas­
S generales mas o me-
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nos acentuados y que pueden consistir. l'I'd , • · en pu so acelerado, sudores frios, fa­
oes pa1 a, perd1da del conocimiento con 'd· ca1 a, etc.

Como s[ntomas locales se encuentran: dolo ,· l ·. · r mas o menos intenso, tenes-
mo vescal, miccion imposible o solo algt d '. . . unas gotas e orina sanguinolenta,
saltda de orina sanguinolenta por la herida. Si la herida es intra-peritoneal,
se desarrollaran en pocas horas sintomas de peritonitis.

Evoluci6n y complicaciones L·· h 'd · ·. . . . • dS en as mtra-perttoneales dan lugar
a una pentonrtis drfusa, que SI· no es convenientemente tratada conduce a la
muerte.

Las heridas extra-peritoneales pueden evolucionar en forma diferente,
Y conducir a, la fistulizaci6n, cuyo trayecto a veces puede cerrarse espontanea­
mente despues de algunos dias o semanas; a la infiltraci6n de orina de los te­
jidos perivesicales o a un flemon urinoso, observandose en general estas al­
tumas eventualidades en las heridas de trayecto largo, estrecho y sinuoso que
dificul tan 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
tales coma esquirlas 6seas, trozos de ropa, etc., pueden permanecer en los
tejidos y dar lugar a una supuracion interminable o bien caer en la vejiga,
en donde llegaran a constituir el nucleo de origen de calculos, si es que no
son extraidos o expulsados espontaneamente por la uretra.

Diagnostico. No ofrece dificultad ordinariamente.
Se tendra en cuenta la localizaci6n de la herida y la direcci6n de! trayecto,

asi como los signos locales indicados a proposito de la sintomatologia: tenes­
mo vesical, micci6n imposible, o solo algunas gotas de orina sanguinolenta,
salida de orina sanguinolenta por la herida, y si esta es intra-peritoneal. apa­
receran en pocas horas sintom_as de peritonitis.

En todo caso el cateterismo vesical evacuador confirmara el diagn6stico
revelando que la vejiga solo 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 o extra-peritoneal?. La situaci6n de la berida y su

trayecto, asi como el estado de vacuidad o de replecion de la vejiga en el me­
mento del accidente, podran orientarnos en ese sentido; no debe nunca es­
perarse el desarrollo de fenomenos peritoneales, estando por el contrario indi­
cado en caso de duda una intervenci6n exploradora.

El diagnostico debe completarse estableciendo si existe un cuerpo extrano
vesical valiendose para ello del concurso de la radiografia. .

Lo que nunca debe hacerse es inyectar liquido a fin de establecer el day­
n6stico, debido al peligro que significa en caso de ser mtrapentoneal la

herida vesical.

P
, t' o. Las heridas operatorias reconocidas en el momento y tra­ronos1c. . '

tadas convenientemente no tienen mayores consecuenctas.



4,• 4, dentaler, on qrau, y proporionan una mortal:dzd zle;,-, r11:(II /JI, f/1/,t(,{.(J /J I,, ' "• . , , , , , •
, 4; 1. .d, mm lo:, proyreo, de la tcnica quirurzica ; z. nvd,, ·; ,fen ha diminuido o '· P' +' .,, 1,

·" " d, , .: ~lilre, L lei«6n del peritoneo y la co:co...ancia-,Jr, do la, de pquvno alibl• • ...:, ­
" 4, ~4, Grano:, ontituyen un factor de aqravaction pron5stica,• herthr, he ,trot, ow] , ''

Tratamiento. La, herida, qutrurqicas, iempre que sean reconocidas,
den r uturada, inmediatamente. .

i han eionado toda:, la tunicas vesicales, es decir, si se trata de
u:a hzrda ompleta, e procedera a reparar la pared mediante una sutura en
• into, eparados, colocando luego una sonda a perrnanenc1a a',, 1021, / a ptu 0 ) a » ,

fir de dejar la vejiya en reposo. In un plano profundo que se hara con catgut
', aha punto tomara todas las tunicas vesicales, incluso la mucosa, pero
'.:;. v·rfr,r;,r ,,11 ,,uptrficie interior. Termmado el piano profundo s~ ha:a un
--~%' :'\'i,1 r,L,nn O ,,uperficial con catgut N" 2, cuyos puntos tomaran solo la
p;ir<:d u,.cular <le modo de hacer una sutura a lo Lembert que cculta la
anterior,

/,():; haidu:; aaidenta/e,;, cuando el agente traumcitico ha penetrado par el
hi1,,;r1o:.trfo rJ la cauidad abdominal, deben ser intervenidas inmediatamente.

e practicara una laparotomia mediana y sub-umbilical que permitira es­
tahl<:c•~r 1.i ti peritoneo ha sido lesionado, asi como las asas intestina!cs, en cu­
yo cao e procedera a la reparaci6n de las heridas, dejando un drenaje.

e haya o no encontrado herido el peritoneo, se practicara una talla ve­
:.ical hipc,qci;,t rica con el fin de obtener un buen drenaje del reservorio. sutu­
randoe si se cree conveniente la herida vesical.

Las lesiones concomitantes de otros 6rganos seran tratadas conveniente­
mente.

En las heridas bajas en que el agente ha penetrada par el perine, despues
de er exploradas por la palpaci6n digital, si no se encuentra lesion que inte­
rese el peritoneo que indicaria la necesidad de una laparotomia, el tratamiento.
consistira en asegurar el drenaje practicando un taponamiento y colocando Jue­
go son<la a permanencia, manteniendose mientras tanto a la expectaci6n arma­
da para in tervenir en caso de presentarse signos pe_ritoneales.

Las heridas accidentales que el medico ve despues de uarias dfas de sd!
produccion, si no se han presentado complicaciones, seran tratadas por la son­
da a permanencia.

II. RUPTURAS

Son traumatismos cerrados, caracterizados por el estallido del 6rgano:
tratase ordinariamente de lesiones intraperitoneales.

Etio-patogenia. Las rupturas vesicales se producen en circunstancias
diversas:

1 ') RUPTURAS POR TRAUMATISMOS. -- Son las casos mas frecuentes,
pudiendo tratarse de un choque sabre el hipogastrio O bien de un aplasta­
miento por rueda de uehiculo.
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2° R. . UPTURA POR CONTRACCI6N MUSCUI -
que ongma una contraccion energica de 1 J

1
AR. Un esfuerzo uio!ento

l · , 'd a muscu atura de la pared abdominalpor a pres1on cons1 erable que determina b ..
ser causa de ruptura, si bien es de bso re una vejiga distendida, puede

rara o servac1on.

39 RUPTURAS POR DISTENSI6N - Pueden or· . ,
distension excesiua en .. · igmarse a raiz de una

1 una VeJiga que presenta alteraciones de su pared, asi co-
ma por e aumento brusco de la tension como s h .

I · · · d ' e a v1sto a veces al procedera a asp1racon e los fragmentos despue's d 1 1· ... e a 1totricia.
49 R

. ~:TURAS ESPONTANEAS O MEJOR DICHO PATOL6GICAS. - Sobre-
v~e?en en VeJigas alteradas por un neoplasma, ulceras tuberculosas en los pros­
tatos, etc., que han determinado una disminucion considerable de su resis­
tencia en algunos puntos. Al respecto recordani.os el caso de un enfermo en el
que al mten tar desprender con el dedo revestido de una gasa el fondo de saco
peritoneal prevesical en una talla, no obstante hacerlo con suavidad, se pro­
dujo la abertura de la vejiga cuya pared estaba muy adelgazada en ese pun to;
en el la ruptura espon tanea hubiese sido bien facil.

MECANI_~MO~. - E~ estallido de la vejiga se produce por el aumento brus­
co de la presron rntrauesrcal en una vejiga distendida, pudiendo ser determi­
nado par cualesquiera de las causas que hemos analizado .

Como causas predisponentes figuran las alteraciones parietales.

Anatomia patologica. Por lo general se trata de rupturas comp/e-
tas e intraperitoneales, que radican en el segmento p6stero-superior, cerca de la
linea media, de direccion antero-posterior y de hordes netos, de una extension
de 4 a 10 cm. · ·

Determinari. el pa:saje de orina al peritoneo.

Sintomatologia. El shock es con. frecuencia intenso como en los trau-
matismos abdominales: facies palida, sudores frios, pulso acelerado y peque­
iio, respiraci6n superficial, hipotermia y a veces perdida del conocimiento.

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

El examen revela la contract_ura de la pared abdominal.
La introduccion de una sonda en vejigg da salida a escasa cantidad de

orina sanguinolenta o bien a abundante cantidad, debido a que_ siendo alta
la ruptura solo ha pasado a la cavidad abdominal el exceso o bien a que la
sonda; atravesando Ia herida vesical, pasa al abdomen y evacua la onna en el
contenida.

Tardiamente: ~parecen fen6menos peritoneales en caso que la ruptura sea
intraperitoneal como lo es casi siempre.

D. ' · Si sobreviene a raiz de la inyecci6n brusca de liquido1agnost1Co. - . . . . . .
1 .. 1 tura sera reconocida por la imposibilidad de retirar la to-en a VeJ1ga, a rup . .

talidad del liquido inyectado y por la hematurra.
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Cuando sucede a un traumatismo abdominal Hamara la atenci6n hacia
la vejiga la comprobaci6n de hematuria y los signos descriptos.

En ningan caso se inyectara liquido en la vejiga para establecer el diag­
nostico.

Pron6stico. _ Muy grave, y muy elevada la mortalidad aun inter­
viniendo precozmente.

Tratamiento. - La intervenci6n precoz se impone en todos los casos,
una vez disipado el shock. .

Si la ruptura es intraperitoneal, despues 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 la
brecha, si es abordable se sutura en dos pianos, tal como hemos indicado a pro­
p6sito de las heridas quirurgicas de la vejiga, de lo contrarto se hara un tapo­
namiento. Luego se procede al cierre y drenaje del peritoneo. Se terminara co­
locando sonda permanente o drenaje hipogastrico 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, tratandose casi siempre de lesiones extra-peritoneales.

Etio-patogenia. Se deben casi siempre a un gran traumatismo pel­
v1ano que determina una fractura de los huesos coxales, o bien solo a una dis­
yunci6n de la sinfisis pelviana.

Otras veces se producen durante el parto, sobreviniendo a veces a raiz
de ~na tntervenci6n obstetrica: aplicaci6n de forceps, sinfisiotomia, pubio­
toma. etc.

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

natomia patologica. Ordinariamente extraperitoneales, sitan en la
cara an tenor de la vejiga y pueden acompaiiars d 1 · d 1 ·· d . e e es1ones e a uretra pas-tenor cuanto se trata de desgarros bajos.

La orina infiltra los tejidos perivesicales.

Sintomatologia y diagnostico. - Los sintomas s 1 l
1 . on ana ogos a os quese encuentran en as rupturas -ves1cales: sinto l •· l , . mas genera es, dolor deseos mtc­conates con tenesmo vesco-rectal expulsion 1 '

. ' nu a o escasa de orina sangui­rwlenta.
La palpaci6n revela, en cambio en los d •. , . . ' esgarram1entos de 1 · ·tumefaccon en el hipogastro o el perine, u . a vega una

a la infiltraci6n de los tejidos por 1 '. n empastamiento doloroso. debido
a orna que puede ext d 1perine, regiones inguinales y raiz de lo 1 en erse a escroto,' s mus os.

La falta de uretrorragia y la facilidad d 1 •
f . el cateterismo. s · , d.erenciar las desgarraduras de la vejiga de 1 1 . · erviran para 1-

as es1ones de la uretra posterior.
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Pron6stico. - Es serio debiendo te
puraciones perivesicales. ' nerse en cuenta la posibilidad de su-

Tratamiento. L · . ,. . . . a mtervenc1on inmediata .
una mctscon supra-pubiana y . . se tmpone; debe praticarse
d · St es posibles se sut la brenaje de la cavidad de Ret;"- . ura la recha; se coloca unzus y se deja dSi la sutura es dificil dad . son a permanente. .
1 .d a SU s1tuac1on no se b • l' · ,a cavidad de Retzius y a una citost 1;- 1ara, limitandose a drenar

oma upogastrica de derivacion,

MALFORMACIONES CONGENITAS DE LA VEJIGA

I. - EXTROFIA VESICAL

Con este nombre se designa una malformaci6n c . . .
saliencia en el hipoga tri d la 2ongenita, caracterizada por Ias no e a mucosa que re b I d .i a debido . cu re a pare postenor de la ve­1 g I· . a Ia au.sencia de. la pared anterior de! 6rgano y a Ia falta de soldadura
e la pared abdominal en dicha region hipogastrica

Malfonnaci6n repugnante y • l · · ·. · grave, es comp etamente excepcional: dos casos en
100.000 nacimientos (Neudorfer). Casi todos mueren en los primeros dias. as
frecente en los varones; siete u ocho para una mujer (Legueu).

Se han emitido diversas teorias para tratar de explicar la patogenia de esta
malformacion.

La vejiga extrofiada se presenta en el hipogastrio en forma de una tumora­
cion mediana y roJiza, mas o menos saliente, de superficie mamelonada. Esta tu­
morac1on que esta constituida por Ia pared posterior de la vejiga rechazada hacia
afuera por el infastino es humeda, 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.

EI pene presenta un epispadias y atrofia mas o menos completa. EI escroto es
pequefio Y extendido en sentido transversal. La ectopia testicular es frecuente. La
prostata falta o es rudimentaria.

En la mnj er se observa tambien epispadias y a veces vagina y utero bifidos.
Se observan como lesiones concomitantes: separaci6n del pbis, ausencia de es­

/inter vesical y dilataci6n 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
posicion. A nivel de Ia vejiga se producen escoriaciones dolorosas.

Eccepcionalmente llegan a la edad adulta, pues son arrebatados por la pielone­
. fritis.

Diversos procedimientos se han propuesto para tratar de remediar esta seria
malformacion: 1, Derivacion intestinal de la orina, entre cuyos procedimientos fi­
gura el de Coffey, de trasplante ureteral al recto por transfixion, que de acuerdo
a la opinion de su autor y de Bengolea entre nosotros, debe practicarse pocos dias
despues del riacimkmto en un ureter y dos o tres semanas despues en el otro. 29, De­
rivacio lumbar de orina por doble efrostoma (Marion). 3, Derivacion de orina
en un ansa intestinal completamcmte excluida que viene a actuar en forma de ve­
jiga sea por el procedimiento de Cuneo: exclusion de cierta extension de intestino
delgado, restablecimiento de la continuidad intestinal, abocamiento perineal del ansa
exclu!da, y en un segundo tiempo implantacion de los ureteres en la neo-vejiga; sea
por el proccdimiento de Heitz Boyer- Hovelacque: doble nefrostom!a y en un se­
gundo tiempo seccion del recto por debajo del promontorio, cierre en bolsa del extre-
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1 Perine del colon pelviano a fin de recons.
b . f ·ior descenso a 1 • •mo superior del ca o in.e1 ' .: de los ureteres a a neoveJ1ga. 441, Proce~
:. hr t implantac1ontituir el recto y fma men e . ." d la vcjiga y de la uretra: ood - Lefort

<4t, de reconstit ucion te "dimientos atoplasticos
Segond, etc.

II.DIVERTICULOS CONGENITOS

. t n los adquiridos bajo el epigrafe "Diverticulos
Han sido estudiados juntamente co

vesicales".

III.-AUSENCIA TOTAL

. casi siempre coexiste con otras malformaciones.
Extrcmadam.ento 'a, a, 1 t uretra O vecindad del ano. La incontinen-
L teres desembocan en e rec 0,
os ure . ., d t on sus consecuencias si el enfermo sobrevive.cia de orina y la infeccio ascendente S

IV. -TABICAMIENTO

. t: ·versal, puede dividir la vejigaUn tabique incompleto, antero-postenor ? rans , . ,
en dos compartimientos desiguales sin determmar por ello nmgun trastorno.

V.VEJIGA DOBLE

. esta constituida por la existencia de dos vejigas; cada unaEsta malformacion
recibe un ureter y reunense ambas a nivel del cuello del 6rgano. Casi siempre co-
existen otras malformaciones.

VI.QUISTES DEL DRACO

My raros, resultan de la persistencia de una porci6n permeable del uraco que
se transforma en un quiste. Unos son pequefios, tan solo del tamano de una nuez;
otros. adquieren proporciones considerables y Hegan a contener hasta diez litros de
liquido, que puede ser seroso, hemorriigico o purulento. Pueden comunicar con la vejiga.

El tratamiento consiste en la extirpaci6n.

VII.FISTULAS DEL URACO

Son tambien raras. Hacen comunicar por un estrecho tray•ecto la cavidad vesi­
cal con el ombligo, por donde se observa el derrame de orina en cantidad extre­
madamente debil, gota a gota o aun por chorro durante la micci6n.

Es comun que exista un obstaculo a la micci6n.
El tratamiento consiste en la extirpaci6n completa del trayecto.

CAPITULO XXI

ENFERMIEDADES DEL URETER

URETERITIS Y PERIURETERITIS

Etiologia. Practicamente son siempre d ·
del aparato urinario. secun amas a un proceso inf eccioso

El agente causal puede ser di verso, figurando por orden de frecuencia: el co­
libacilo, enterococo, estafilococo, estreptococo, proteus de Hauser, gonococo, pneumo­
coco, bacilo de Eberth, etc.

Las vias de infeccion son: 1, via ascendente, la mas frecuente, siendo con­
secutiva a una cistitis de cualquier naturaleza; 2~_. · via descendente,. po; propagaci6n
de una infeccion renal; 30, via linfatica o por propagacion directa de un proceso
infeccioso de v:ecindad: apendicitis, anexitis, etc.; 49, •infecci6n directa, consecutiva
a una herida quirurgica o accidental del ureter; 59, via sanguinea, completamente
excepcional.

Como causas predisponentes intervienen la litiasis ureteral, la dilatacion previa
de! conducto y el extasis de la orina por un obstaculo a su curso normal.

Anatomia patologica. -- I. URETERITIS AGUDA. Se trate de un ureter sano o
dilatado, la Jonna catarral snperficial se caracteriza por congestion edematosa de
la mucosa y submucosa, con placas equim6ticas; el examen histol6gico revela des­
camaci6n epitelial con infiltraci6n leucocitaria y dilataci6n vascular, y en ocasiones
hemorragias intersticiales y pequefios abscesos.

En la reteritis total intersticial las lesion•2s. se extienden a todas las capas
del conducto.

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

. !l, URETERITIS · CR6NICAS. - La. ureteritis con dilataci6n, de ordirtario bilate­
ral, es la que s·e ~bserva .en los . antiguos urinarios con obstaculo al curso de. la
orina. El uretex se presenta alargado y flexuoso, de volumen variable entre el del
dedo menique y el del intestino delgado; al corte se observa que su luz se estrecha
en distintos puntos, debido a la existencia de valvulas y pliegues. Una vaina de
periureteritis fibrosa o fibro-lipomatosa rodea el ureter.

La reteritis sin dilatacion, mas rara que la forma precedente y con frecuencia
unilateral se caracteriza por el espesamiento escleroso de sus paredes; el ureter es
rectilino' y su diametro exterior no pasa el del dedo menique.

• En la reteritis quistica, forma excepcional, se ven pequenos y numerosos quis­
tes en su superficie interior.



610 TRATADO DE LAS ENFERMEDADES GENITO-URINARIAS

S constantes en las ureteritis cr6nicas; son le-
UL LESIONES RENALES. - on

siones de infecci6n y retencion.
. , • L intomatologia de las periureteritis se ase-

Sintomatologia Y diagnostico. - _a, s . f. · concomitante.
:. l 1ta l pielonefritis o pionetros1smeJa con a que presen a a , ;t nte mas O menos intenso, irra­
s 'f' t . . 10. dolor espontaneo, no cons a ' 'e mam ies a poi · • . 1 ·· a simulando una cistitis (ure­

ad l la del ureter y a vees hacia la vega,d1a o a o largo tel d l presion en los puntos ureteralesti: f ·'stalgica) : 20, dolor provocado a Pten 1s a orma cis a ' ' 1 · reflejo doloroso a distancia. d' . f ·ior que puede dar ugar a un 'supenor, me 10 e m er . . _ . l · 39 palpaci6n de un cordon
l l fl . uretero-ves1cal Y metero rena ' 'ta es como os re. 1eJos . , bd • 1 por el tacto rectal o vaginal·
. d . ea por la palpacion a onuna o . . . ,greso y 'ro, ya s . . :. ionefrosis, que se intensifican en las

49, manifestaciones renales de pielonefritis o p "
"poussees" agudas de urzteritis.

L · t .. it apreciar el aspecto del meato ureteral que puede estara cis oscop1.a perm1 e . . ,
t. d t f t a veces edematoso o bien entreabierto; el aspecto pm-congesaonato y ume ac o, , . , _

· d l · ulada. las alteraciones de la eyaculacion que acompanan unanco e a orma eyac ,
estrechez ureteral concomitante.

L t l fa nos inostrara las modificaciones macrosc6picas del ureter.a re..er0-peogra, .·
El examen bacteriolog-ico y las inoculaciones nos permitiran reconocer el agente

microbiano determinante y separar las de origen baciloso.

Pron6stico. _ Depende d~ la lesion que la determina y de las alteraciones re­
nales.

Tratamiento. - Debe dirigirse a la afeccion urinaria coexistente, que muchas
veces bastara.

La lesion ureteral sera tratada por dilataci6n y sonda permanente, en caso de
eslrechez; las instilaciones ureterales de nitrato de plata al 0,50 % 6 1 % , pueden
ser utiles.

ESTRECHECES DEL URETER

Definicion. Se designa con este nombre toda disminuci6n permanente
del calibre del conducto, ocasionada por lesiones esclerosas o esclero-cicatri­
ciales de sus paredes.

Etiologia. - Son frecuentes, coma lo han demostrado las modernos
procedimientos de exploraci6n.

Segun su etiologia pueden clasificarse en dos grupos: congenitas y ad­
quiridas. Las estrecheces adquiridas comprenden a su vez, las traumciticas, in­
flamatorias y mixtas.

I. ESTRECHECES CONGENITAS. Resultan de la exageraci6n de las
estrecheces normales del ureter a nivel del cuello del conducto, del estrecho
superior de la pelvis y de su entrada en la pared vesical, 0 bien de la presencia
de valvulas en esos mismos puntos.

. II. ESTRECHECES TRAUMATICAS. Pueden ser determinadas por trau­
matcsmos externos o cnternos.

. Los traumatismos externos o sea de afuera adentro, comprenden: 1°, con­
tuseones violentas sobre el abdomen o region lumbar; 2", heridas de arma
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blanca o de fuego; 3%, #;4, _
tos di;t«.:' etas quirurgica

1soc1cos, aplicaciones de force, 'S que pueden ser consecutivas a par­
fetal, pinzamiento del con4, PS compresiones prolongadas por la 1b

· h1sterectom' .. ucto, operacion d W h . ca eza
del . . ia vaginal, reimplantaciones d I , e ert eim, salpinguec.'tomia,

e ureter hayan sido tratadas po I e ureter, etc. Aun cuando las heridas
ello cuando se practian in, ,"","Ura, ha estrechez es la regla. No ourre
ertraer or uretrostoma u at.$$",""als como ado s nae«sario

. debenI:r. ~STRECHECES INFLAMATORIAS .
lesiones de ureteritis ascend#n , 8on las mas frecuentes; se

u.t:n e O escendente
. IV. ESTRECHECES MIXTAs.
et10Iog1cos precedentes. · - Resultan de Ia · : ·. · •, · ·asoc1acion de los factores

- Anatomia patologica. EI , .­
·triable, segun su origen; a , numero de las estrecheces del ureter
db

. , eormano·enla ,. ~ ·esva-
el idas a la exageraci6n d I • s congenctas son unicas cuando son

d . e as estrecheces n Ie ongen valvular· en la d . orma es, y multiples cuando son
• s te orgen traumatic · , ·

como en general en las litidsicas; er ta :,,," o quargico son unicas, as
· L · · n as in amatorcas · · , I · I · ·· · · a sttuaci6n es variabl C , , son mu tip es.• , . e. omunmente fas , ·

tcastco radican a nivel de l congentas y las di? origen li-
d os puntos normalment h . .. ucto, estrecho superior de I I . e estrechos (cuello del con­. . - . a pe VIS y entrada en I d .
rurgccas a nive[ de[ ureter pelviano. a pare vesical) ; las qui-

La forma difiere I d' ··1 · d d I . . ~n as istmtas observaciones: brida anillo com. pleto,
CI in ro e ong1tud vanable. · '

EI calibre esta en relaci6n con la naturaleza y antigiiedad de las lesiones
existiendo entre las estrecheces amplias l fTf . . . .•
bl d l •. - . . . y as I I ormes, y aun las infranquea­

es, to as as gradaciones intermedias. .
. El ureter a nive[ de la estrechez presenta un. b espesamiento de su pared;

mas arrba de la estrechez, el ureter esta dilatado y alcanza el diametro del
dedo pulgar Y aun de! intestino delgado cuando no hay lesiones de ureteritis
estando entonces a la vez adelgazado; por debajo de la estrechez el conducto
es de calibre normal o ligeramente retraido. · .

A nivel del ri6n la extasis que determina la estrechez ureteral, conduee a
la dilataci6n, la esclerosis y con frecuencia a Ia infecci6n. •

Sintomatologia. Las estrecheces de! ureter se presentan en c!inica bajo
distintos tipos:

Las formas latentes, aquellas que no se manifiestan por ningun sintomi,
se observan en las estrecheces traumaticas y quirurgicas, que determinando ra­
pidamente la obliteraci6n del conducto llevan a la atrofia del rifon.

Las formas no infectadas determinan el tipo de la hidronefrosis dolorosa
imermitente, con sus crisis de colico nefretico sin eliminaci6n de calculo, con­
secutivas de ordinario a ingestion abundante de bebidas, pero pudiendo tam­
bien 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
ci6n lenta.

Las formas infectadas, se observan con mayor frecuencia y se manifies­
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d ·onefrosis, con todo su cortejo sintomatico. Este tie pc . . , · O
en los infectados urinarios, prostaticos, estrechos, vesica.

FIG. 6. Cilculo vesical encastillado en un
pequefo divertizulo adquirido. Segun Ma­
rion. Heitz Boyer y Germain.

FIG. 4. Calulo vesical unico y de pequeiio
volumen. Segun Marion, Heitz Boyer Y
Germain.

FIG. 2. Meato tuberculoso que se abre en
medic de una exulceracion. Segun Marion.
Heitz Boyer y Germain.

FIG. 5. - Voluminow calculo vesical. de! _cual
solo se puede ver una parte en el m1smo
,,: Se Mari on. Heitzcampo cistoscopico. egun "

Boyer y Germain.

FIG. 3. Meato tuberculoso muy abierto por
csclcrosis cicatridal de los bordes. Segun
Marion. Heitz Boyer y Germain.

FIG. I. - Exulceraci6n tuberculosa. Segun
Marion. Heitz Boyer y Germain.

consecutiva a la infecci6n.

Pronostico. Es variable: relativamentc benigno cuando se trata de es-
trecheces dilatables sin alteraci6n del riii.6n; puede ser grave por las lesiones
de infecci6n y destrucci6n del 6rgano.

Diagnostico. - Comprende: 1 ~. diagnostico de la existencia de la estre­
chez ureteral; 2~, diagn6stico 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 radiogrcifico.

La cistoscopia y mejor aun la cromocistoscopia permiten estudiar las eya­
culaciones ureterales y SUS alteraciones: disminuci6n de la fuerza de proyec­
ci6n y de su calibre, eyaculaciones retorcidas, etc.

El cateterismo ureteral practicado con un explorador a bola de Pasteau
o bien con una sonda a extremo c6nico olivar puede revelar la detencion de la
sonda, en cuyo caso y siempre que no exista un calculo del conducto revela­
ble a la radiografia, podra sospecharse la existencia de la estrechez, pues tam­
bien puede ser detenida por un repliegue de la mucosa O una acodadura. Si
por el contrario el explorador franquea el obstaculo permitira percibir el resalto
coracteristico al retirarlo en caso de estrechez. Igualmente se podra afirmar la
estrechez cuando una sonda de grueso calibre, un numero 14, por ejemplo,
es detenida y se constgue franquear el obstaculo por una sonda de pequeno
calibre.

El examen radiografico es un elemento diagnostico de primer orden, que
requiere la visualizacion del ureter. Puede practicarse la uretero-pielografa
ascendente, es decir, la myecoon de una substancia opaca mediante una sonda
introducida hasta un poco por debajo de la estrechez; un uretero-pielograma
retc6grado de Scherck-Crevassu, que permite el reconocimiento de las estre-

tan por accidentes
clinico se observa

les, etc. · f · l d
I terales fistulizadas se roam 1estan par el terrame deLas estrec 1eces ure ,

orina a nivel del orificio de la fistula, alternando con penodos de retencion

septica renal.

E 1 •, pli'caci· ones _ En su evoluci6n las estrecheces del ure­vouc1on y com, ·
ter conducen a complicaciones renales y a veces ureterales.

Las complicaciones renalrs son: ureterco-hidronefrosis; uretero-pielonefri
tis; pionefrosis; destruccion renal por distension, esclerosis y atrofia del or-.
gano, que es el termino final del proceso evolutivo de estas lesiones estricturales.

Las complicaciones ureterales consisten en: detencion de un calculo em
grado del rinon; litiasis secundaria, por formacion de un calculo por arriba
de la estrechez debido a la estancaci6n urinana y precipitacion de fosfatos
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chcces de la porci6n infer· . 1 , . ,, . . ior, a uretero-pcelografra descendente o endovenosa y
la uretero-pieloscopia.

. II. DIAGN6STICO DIFERENCIAL CON OTROS PROCESOS. - Las com-
presiones del ureter por una t : 1bd :. .. ,. . . umorac1on a ommal o pelviana seran recono­
cidas por el examen prolijo del paciente.

La litiasis ureteral sera descartada por el examen radiografico combinado
al catetensmo con sonda opaca. .

El espasmo del ureter da imagenes distintas en examenes radiograficos
sucesIvos.

Las estrecheces tuberculosas suceden a una tuberculosis renal.
Los tumores del ureter son raros y . determinan ureterorragias con fa­

cilidad. .
Las acodaduras del ureter se reconocen facilmente por la ureterografia

practicada con sonda opaca.

Tratamiento. La dilatacion lenta y progresiva es el tratamiento de
elecci6n de las estrecheces que se pueden franquear. Al comienzo se practicara
dos veccs por semana y luego a mayorcs intervalos, continuando durante largo
tiempo a fin de mantener la dilataci6n. Pueden dejarse las sondas a perma­
nencia, durante 24 horas. Despues de cada sesion de cateterismo se hdra
un lavaje de la pelvis con nitrate de plata al 1 'Yro o bien una instilaai6n:
al 1 %.

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

La ureterotomia externa,. seguida de dilataci6n puede cstar indicada en
las estrecheces infranqueab!cs con riii6n relativamente bueno.

La nefrectomia se impone en los casos en que el riii6n ha sido destruido
por un proceso de hidro o pioncfrosis. .

Las intervenciones plasticas (uretero-cisto-neostomia, uretero-pielo-neos­
tomia, resecci6n de la estrechez), podran ensayarse siempre que no haya m­
fecci6n, si bien con frecuencia fracasan.

En los casos de lesiones bi[qterales, puede estar indicada la derivaci6n
cuando la dilataci6n y nosalta de orina por nefrostomia o ureterostoma,

otros recurses hayan fracasado ..

LITIASISURETERAL
. .· una afecci6n que se observa en la actua-

Eio-atogcni.- C%];;;], , ayor site«i6a de 1os pro«dimien­
hdad con relatva frecuenca, d. de los enfermos .

ermiten un meJor estu 10 ,
tos de examen, que P ,1 1 ut6ctonos formados en el ureter. 1 t se trata de ca cu os a .Excepcionalmente .±,q De dinario son concreciones emigradas

· d un obstaculo. e or • • ·:.ismo por encmma te • :. confunde con la de la litiasis
def rin.un y por lo tanto su euo-patogema se
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B
FIG. 350. - Esquema de las diversas va­

riedades de calculos ureterales.
, calculo movible; B, fijo y C, engar­

zado. (Jeanbrau).
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IV. ESTADO DEL RINN OPUEs­
TO. En el riii6n opuesto pueden ob­
servarse calculos, lesiones de nefritis, zo­
nas de esclerosis.

Sintomatologia. La expresi6n clinica de los calculos ureterales di­
fiere en los distintos enfermos, observandose calculos latentes y calculos con
sintomas.

I. CALCULOS LATENTES. La litiasis ureteral puede pasar desaper­
cibida, y no dar manifestaciones que llamen la atenci6n del enfermo, especial­
men te cuando la obstrucci6n del conducto no ha sido completa.

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

II. CALCULOS CON SiNTOMAS. - De ordinario los calculos del ureter
clan I ugar a manifestaciones sintomaticas diversas: dolores, hematuria, anuria,
aumento de volumen del rinon, piuria, retencion vesical de orina.

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

EI c6lico nefretico es la forma mas caracteristica de estas manifestacio­
nes; puede sobrevenir sin causa determinante aparente o bien a__raiz de ejer­
cicios violentos, marchas prolongadas, viaje en vehiculos, equitacion, etc. Unas
veces es precedido de algunos sintomas prodromicos como pequenas hematurias,
fenomenos dolorosos ligeros en la region lumbar y expulsion de arenilla ro­
::, C ·:. 1n vivo dolor localizado en la region lumbar, que pro­Jtza. om1enza con u . 1· d de intensidad hasta hacerse mtolerab e, arran-gres1vamente va aumentan ° . . . •, 1

· 1 t I paciente que en med10 de intensa agrtacon rec a-cando gntos o amen os a . . · d 1 d' ·1, 'd 1· . 1 vez que adopta pos1c10nes vana as; os o oresma un rapt o a.1v1o, a a , , h · 1 bl• • d 1 · mo !ado a lo largo de! ureter, ac1a as O ­irradian en el abdomen tel m1s!

Por debajo de[ ccilculo 1 ,
chez que ha precedido 1 e ure~~r puede ser normal o bien presentar estre-

1 . f . , a a detencion o qu h 'd . . ,Y a m ecc1on . · e a S1 O ongmada por el calculo
Los ccilculos de la porci, .. , d I on tntramura[ pu d d . .. tacion e conducto a . l · teen etermmar ya sea una dt!a-su nIvel o bien ,qun pro apso de la mucosa en la vejiga.
II I. ESTADO DEL RIN

TIASICA. Di . CORRESPONDIENTE A LA LOCALIZACI6N LI-. . ·. iversas les1ones pueden en
a la ht1asis ureteral. 19 . . contrarse en el riii6n correspondiente, · , exstenca de
calculos renales, con su corresp di

I . , on 1ente
alteracion de los elementos nobles del
parenqumma; 2%, dilatacion de la .d d . as caut-
a es pcelo-renales como consecuencia de

la obstruccion del ureter: 3°. ·-,4 ..,, tneccon
reno·ureteral, que puede llegar hasta la

. transformaci6n del riii6n en una bolsa
pionefrotica; 4°, atrofia renal.

d d. remos solamente la raz6n por la cual estas concre.
renal, de mo o que estu ia .
ciones se detienen en el ureter. tel >[ ·a

d ·nan la detcnci6n del ca cu o en e ureter son mfr!Las causas que etermt . ,.
. . . 1 n · las siguientes: volumen demasiado grande para
tiples • las prmc1pa es so 'bl' 1 ormalmente estenosados y menos extens1 es del con-
tranquear os puntos n '1' d .

( 11 d 1 't porci6n que cruza los vasos 1 1acos o co o marginalducto cue o e ure er, . · · '
• l meato vesical) forima irregular Y superftcce rugosasegmento intramural y ' 1bi d • . , '

• · d b, la en su travesia que hace que cam 1e e onentacionmovtmtento .e ascui .. · ·
[. . d l a ureteral, estrecheces adquiridas inflamatorias o trau-rep 1egues· e a mucos , .
, • · d otros calculos, compresiones ureterales por tumores 0mattcas por pasaJe e ,

bridas.

Anatomia patol6gica. - Consideraremos sucesivamente: F, el calculo;
2°, el ureter; 3°, estado del rinon correspondiente a la localizacion litiasica;
49, estado del rii\.6n opuesto.

I. EL cALCULO. - El numero es variable; en general es (mico segun
una proporcion que en las diversas estadisticas oscila del 80 al_ 90 % de las

· observaciones. Excepcionalmente es bilateral la litiasis del ureter.
El volumen es igualmente variable; pueden observarse desde las peque­

fas concreciones del volumen de una lenteja hasta calculos 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 tambien triangulares, poliedricos
y alargados de forma cilindrica.

La superficie exterior, coloracion y consistencia, no 'difiere de la de los
calculos del rinon, organo en el que nacen y del cual emigran.

El punto en que se detienen es generalmente en el ureter pelviano, segunl
se desprende de la lectura de las diversas estadisticas. Jeanbrau basandose en
una estadistica numerosa, nos da las siguientes proporciones: porci6n lumbar,
22 % ; porci6n iliaca, 7 % ; porci6n pelviana, 51 %; porcion intramural,
17 %.

Teniendo en cuenta las relaciones de[ ccilculo con el ureter, los calculos
de este conducto pueden clasificarse en moviles, fijos y engazados (fig. 350),
ocupando estos ult1mos una espec1e de mcho o diverticulo de la pared del
conducto cuya permeabilidad puede no encontrarse comprometida.

II. EL URETER. A nivel del calculo las paredes ureterales pueden
ser normales: presentar erosiones originadas por las irregularidades del cuer­
po extrano; encontrarse espesadas y esclerosadas o bien ulceradas especialmen­
te en los calculos engarzados que asi pueden llegar a abandonar el ureter, ca­
vendo a veces en el peritoneo. Pueden tambien encontrarse lesiones de periu­
reteritis.

Por encima de[ ccilculo a excepci6n de los casos en que la detencion d 1
concreci6n en el ureter determina la cesaci6n de la secreci6n renal s e a, e ongma
una dilataci6n de! conducto que puede adquirir el diametro del intestino

C d . . . f . , grue
so. uando concomitantemente ex1ste 1nrecc1on se encuentra un espesamiento
de la pared con un proceso de permretentts.
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1 h b Y a los grandes Iabios en la mujer. Concomitante.
sas y el pene en e om re I d . 1· .

l d I Por su intensidad I ega a prouucr apotimias,
mente con e o or que • f ' I'd

I ral con angustia, sudores nos, pa 1 ez, pul-e observa un ma estar gene
s . , . - nauseas o vomitos, deseos frecuentes y pe­so taquicardico y pequeno, .

• d , de los cuales el enfermo cons1gue a veces expulsarnosos de onnar • espues . . , I
d · . l ay oliguria o anuna. La fiebre so o se obser­algunas gotas e onna, 1 . . . d • , ,

+ h los casos de litiasis infectada. La luracion del co­va habituarmente en Io! •

1. f , · ble, pudiendo ser solo de algunas horas o bien prolon­1co neret1co es var1a , . . · . ·
d d, veces mas en forma contmua o bien con rem1s1ones.garse uno o os 1as y a , . .

0 d. · 1 · · dolorosa se termina en forma brusca persistiendor manamente a cns1s
un dolor sordo de la region lumbar, a la vez que aparece una abundante

1. · 0 orina teii.ida por sangre · puede observarse o no la ex-po:1ur1a, a veces c n ·
1 ·, di <1 lo Unas veces se presenta un solo ataque, otras se rep1tenpu s1on e un ca cu .

a intervalos mas o menos largos.
El dolor continuo y localizado en un determinado punto del trayecto

ureteral, con irradiaciones hacia el rinon o la vejiga Y exagerado por los mo­
vimientos o por la presion, 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 ureter situadas en I a ve­
cindad de la vejiga o bien en la porcion intramural del conducto. Young,
citado por Castano en su trabajo de "Litiasis ureteral", dice que estos sin­
tomas consisten en: 19, sfntomas vesicales; polaquiuria nocturna y diurna,
dolor en el glande, ardor durante la miccion, hematuria; 29, s[ntomas semina­
les, que se manifiestan por poluciones nocturnas dolorosas, eyaculaciones dolo­
rosas y hemospermia; 39, sfntomas testiculares, coma ser, dolor intermitente
en el testiculo del mismo lado; y 49,. sfntomas rectales, que se caracterizan
por dolor en el recto, sobre todo en el momenta de la defecacion.

2° Hematuria. La hematuria microscopica es particularmente fre-
cuente e influenciada por los movimientos. La hematuria macrosc6pica es por
el contrario menos frecuente, acompaiiando al colico nefretico y a veces per­
sistiendo despues de el.

3° nuria. La anuria es un accidente frecuente de la litiasis ureteral,
que ya hemos estudiado en el capitulo correspondiente.

49 Aumento de volumen de[ rin6n. - La distension de las cavidades
pielo-renales. origina en algunos casos un aumento de volumen del rinon,
que puede ser apreciado por la palpaci6n cuando la hidronefrosis adquiere un
cierto dcsarrollo.

59 Auria. - Si la infecci6n sobreviene, la orina se hace piurica, lo que
ocurre con frecuencia. En otros enfermos el obstaculo determinado por el
calculo es causa del desarrollo de una pionefrosis.

6° Retencion vesical de orina. - Salleras relat6 a nuestra Sociedad
Argentina de Urologia la observaci6n de un enfermo en cuyos antecedentes
resaltan los clicos nefreticos a repetici6n, presentandose a los tres meses de
su ultimo ataque en estado de retenci6n aguda de orina y en el que al exa­
minarlo encuentra un calculo en ureter izquierdo, sin hallar en el examen
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completo <lei mismo .

d ' nmguna otra ca.san ose en los estudios d B . usa capaz de producir la retenci6n. Ba-
.. 1e artrina, inter tz l; [:..:or1gen a la retencion ve' 1 · rpre a que a 1t1as1s ureteral ha dado

externo. sica agu<la por acci6n refleja sobre el esfinter vesical

Diagnostico. E- l diagnostico d I 1' · •tad en sus formas tipi e a ttias1s ureteral no ofrece dificul-
1 . cas, pero en 1as fo f .
e la e investigar en ese 'd . rmas rustras es necesar1o pensar en

sent1do mediante el de]lcuando existen antecedent 1 .. , . examen el enfermo, especialmentees 1tiasicOs.
Para llegar al diagn6stico dis

pacion del ureter e inv;- .. SPonemos de exploraciones diversas: 1°. pal­
. vestugacon de los t dol '·

toscopia del orificio ureteral; 39 puntos olorosos ureterales; 2°, mea­
i ', catetersmo del ureter; 4°, radiografia.

I. PALPACI6N DEL UR£TEr
LOROSOS URETERALES. C / E _INVEST!GACI6N DE LOS PUNTOS DO­
teritis, una vez pasada p, _.""SO xiste un proceso de ureteritis g periare­, a a cns·s olo J ,
los sujetos flacos y de d . fl' 'drosa, e _ureter puede palparse a veces en
punto que cruza la },_ Paredes lacidas, previa evacuacion del intestino, en el

. mea innomtnad:a o punto uretera[ media.
Excepcionalmente podra reconocerse un calculo por la palpacion abdo­

mmal, el tacto rectal o vaginal.
La investigacion de fas p t l ,. un os uretera es podra resultarc positiva: pun to

ureteral superior o para-umbilical, ureteral medio y ureteral inferior, llama-
do este ultimo ves1co-rectal en el hombre y vesico-vas I I ·- gmna. en a mujer.

II.. .~EATOSCOPfA DEL ORIFICIO URETERAL. Proporciona elemen­
tos de juicio de valor, pues ordinariamente un calculo del ureter determina
alteraciones de la mucosa vesical en la vecindad de su orificio.

La meatoscopia ureteral puede revelarnos: extravasaciones sangu[neas
puntiformes, tumefacci6n edematosa de la mucosa ureteral y aun un calculo
saliendo de[ ureter (plancha VI. fig. 6). A codas estas alteraciones que son
tanto mas manifiestas cuanto mas se acerca el calculo a la vejiga, pueden su­
marse eyaculaciones purulentas en caso de litiasis infectada.

III. CATETERISMO DEL URETER. EI ca:teterismo ureteral simple
puede revelar un obstciculo a la progresi6n de la sonda, que si bien no es
patognom6nico ya que puede deberse a otras causas, tales como estrecheces
congenitas o adquiridas, valvulas, acodaduras, etc., cuando se lo observa aso­
ciado a otros sin tomas tiene SU valor diagnostico; en otros enfermos se expe­
rimenta al introducir Ia sonda o bien al retirarla una sensacion 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 diagn6stico de
la litiasis ureteral, empleando un mandrin metalico unido a un fonendosco­
pio, al cual transmite un ruido rasposo caracteristico en caso de existir un
fl lc EI tros, Isnardi, ha empleado tambien la fonendoscopia.ca cu o. ntre noso r ,

I\7. RAD!OGRAFfA. - El estudio radiografico comprende la radiogra-
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FIG. 351. - Radiografia de una litiasis del , .
Radiologia y Fisioterapia aq ,_Pelviano. (Radiografia dtospital Nacional d Instituto de

e Clinicas) .

tico que pueden aportar las diversas expl . .. . . ,
352y 353). Ioracones radiograficas (figs. 3 51,

Pronostico y complicaciones. El
esencalmente variable. - pron6stico de la 1iitiasis ureteral es

FIG. 3 5 2. - Radiografia de una litiasis ureteral. Observacion personal. (Radiografia de!
Hospital Alvear) .
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La anuria calculosa es una complicaci6n frecuente y grave de la
litiasis ureteral, especialmente cuando se trata de un enfermo con rinon unico,
coma en un caso que tuvimos oportunidad de tratar, felizmente con exito.

Finalmente, la rotura del ureter en el espacio retroperitoneal es de obser­
vaci6n muy rara y su pedoraci6n en peritoneo es excepcional, habiendo pu­
blicado un caso entre nosotros el profesor Ercole.

Tratamiento. Establecido el diagn6stico de calculo del ureter, debe
instituirse el tratamiento precozmente.

Numerosos son los procedimientos propuestos para el tratamiento de

Sin mayores consecuencias cu d+.f;- 1 1ando se trata de .4superficie lisa que se elimina rapidz le un calculo pequeno deP1 amente en f y de
presente que en otros casos pued d . orma espontanea, debe te .. • le leterminar lesi ' 2nerse
futuras estenosis del conducto. C d , 10nes de la pared,· origen d. d . uan o el calcul e
ureter etermma de ordinario I • 0 permanece detenido e I. . • es1ones renales . n e
por atrofia, distension o supuracion. que tienden a su destrucci6n

valor diagnOS-

sonda opaca afia simple, la radiograffa asociada al cateterismo ureteral con
. los rayos, la ureterografa y la radiografia estereoscopica.

Al estudiar el examen del ureter nos hemos ocupado del
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Si la crisis dolorosa se prolonga sin int . , .
. . d b , . errupc1on o bten con pequefirem1s1ones, e era recurnrse sin perdida de t' 1 . as

d I · 1empo a catetensmo ureteral que
evacuando la retencion alta que puede existia bi ·;1; ,r o 1en movilizando el calcu-
lo, hara cesar el dolor y a veces producira como resultado complementario
expuls16n. su

I I. TRATAMIENTO DE LAS FORMAS NO COMPLICADAS L f
I. d d · · • • - as ormasno comp tea as e la litiasis ureteral deben ser trat d ·. _. _ a as pnmeramente con pro-

cedmentos desttnados a obtener la expulsto'n def '! l · l ,. . . ca cu_ o par as urns natu-
tales; debe insistirse a veces durante meses siempre que las dimensiones y forma
del calculo no nos indiquen la imposibilidad de obtener dicha expulsion o
bien que los sufnm1entqs de! enfermo y el estado del rinon nos obliguen a
recurnr a una intervencion cruenta.

Para obtener la expulsion del calculo por las vias r.aturales se han pro­
puesto diversos medios: I 9, distension ue:;ical; 29, cateterismo ureteral; 3° in­
yecci6n de aceite por la sonda; 49, inyecci6n de una soltici6n de novocaina y
adrenalina por la sonda; 5°, lavaje de la pelvis renal; 69, sonda ureteral a per­
manencia; 7°, dilatacion con sondas oliares; 8°, dilatacion electrolitica; 9%,
dilatact6n con una sonda munida de un pequefio bal6n de caoutchouc; 109,

a'ilatac16n con la sonda de Genouuille.
Cualesquiera de esos recursos que se utilice, el empleo de cntiespasm6dicos

a Fuertes dosis, antes y despues, representa un coadyuucmte cficaz IJ digno de
no ser olvidado.

1° Distension vesical. - Aconsejada por Pasteau con el fin de provo­
car un aumento de la secrecion renal conjuntamente con contracciones urete­
rales, produce en algunos casos la expulsion de! calculo; es el mas simple e
inocuo de todos las procedimientos. .

2°, 3°, 4°y 5 Cateterismo ureteral, inyeccon de aceite por la sonda
inyeccion de una solucion de novoca;na y adrenalina, lavajes de la pelvis renal.
_ Ante el fracaso de la distension de la vejiga, el catetensmo ureteral o
bien asociado a otros recursos debe ser inmediatamente ensayado, proporcio­
nando un porcentaje elevado de exitos, obteniendose la eliminacion en_ los

f vorables despues de algunas horas de retirada la sonda. El catetensmocasos a . . . . . , ,-
. - : ; I tua mouilizando el calculo y por la dlatacton del uret_er.uretera ac . . . ... . . .

El cateterismo del ureter debe ser practicado empleando una sonda conico­

1. que si franquea el obstaculo se hara llegar a la pelvis renal; si -por el
o ivar . . . , I d 1 f . . . ,. · es detenida se tratara de pasar sea co ocan o a en ermo en pos1C1oncontrano d • 1- · 1 .- • dde .T;rendelenbilrg o - bien- inyectan o ·ace1te calente o una so uc1on e novo-
caina · y adrenalina. ., .

· Se haya franqueado o no el obstaculo, es conveniente asociar al catete­
:..' ±teral la inyeccion·por la misma sonda de IO c.c. de aceite calientensmo- ure ·

' . . . . ' . . 'I
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Rp.

I'IG. 3 5 3 . U rcterografia en la
litiasis ureteral d 1calculosa estaba separada de la d; Ie! caso anterior. en el que la sombra

la d'I . • -- . son a opaca en vari; di f
• 1 ataoon de! conducto ureteral . as radiografias, mostrando esta placa

terismo cs llevado haia arr iba. .' " encima dl calculo, que al practicarse el ate­
ervacon personal. (Radiografia del Hospital Alvear) .

la litiasis ureteral que para la facili::lad de - -la descripci611 clasificarem
en 19, tratamiento def c6lico nefretico: 2'?, ttatamiento de las formas no co os

[. d m..plicadas; 3°, tratamiento de las formas comp tea as,._. -, ·::~:::

I. TRATAMIENTO DEL COLICO NEFRETICO. Los sufrimientos ;
tensos exigen ante todo calmar el dolor lo mas rapidamente posible: a
recurrirse primeramente con ta! fin a los bafios generales prolori"gaclos calien-

tes a 35", aplicaciones hun ·d; 1,
. . me as. oca!es. cahentes - . bebidas d' , . .

en 1nyecciones o supositorios, belld6, ," 1ureticas, morfina
b1en de eter a la dosis d. -:. Ialona, enemas de laudanoy antipirina, o

I - . e cmco a diez gramos 1d 24 1 .exec entes resultados al profesor I . . . ' c_a a - ; . noras, que .le han dado
la formula siguiente: Ignacio Imaz; previo enema evacuante emplea
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LITIASIS URETERAL 623

U
{totomia por via lumbo-iliaca.-La incision, es la lum-

2° 'reterot b:d; ] :z· . orrientemente se emplea para a or ar e nnon Y que
bar obhcua que I c apitulo XXL que se prolonga hacia abajo oblicua Y

'b' os en e c , .desert im I rcada crural, corriendo a un buen cent1metro por enc1ma
1 lamente a a a , . b'parale' inar a la altura de la espma del puis.

d Ila para term.. , . 1 . ,e el v :,d haber seccionado el plano musculo-aponeurotico en a porc1on
Despues te • • 'I' · d d' · ttinua hacia abajo en la porcion iliaca, prevo (esprentim1en.o

I bar se con I
um "; ·o de )a cara profunda de la pared.
del peritone :. 1 fe {1; lc :h. 1 nte se desprendc el pentoneo de a osa 11aca y se o rec aza

Finalme .. :1. ·id id. d t · conjuntamente con la masa mtestma , s1en o manten1 o en esa
1acia adentro

Su empleo no se . ha generalizado ni ha dado mayores resultados. Por
otra parte tiene el pehgro, pues ha ocurrido, de la posible rotura del tallo
metalico central que en forma de gancho puede arponar la mucosa al sacarla.

Cuando se trata de un ccilculo detenido a nivel del orificio ureteral, po­
dra obtenerse su expulsion por las vias naturales, con el auxilio que nos pro­
porciona la endoscopia operatoria: secci6n del meato con el cistoscopio ope­
rador de Papin o mejor aun con la electrocoagulaci6n.

Las intervenciones cruentas deben reservarse para aquellos cases en que
los sufrimientos de{ enfermo o _ el estado renal nos obliguen a ello, asi como
cuando han fracasado procedimientos que tienden a la expulsion por las vfas
naturales.

Se practicara la ureterolitotomfa o bien la talla vesical hipogastrcica si
debemos proceder a la extracci6n de un calculo de la porci6n intramural de!
ureter.

De la tecnica de la talla vesical hipogastrica nos hemos ocupado en el
capitulo destinado a la hipertrofia de la pr6stata, por cuyo motive solo tra­
taremos de la ureterolitotomia que puede ser practicada en los distintos seg­
mentos del ureter; ]", ureterolitotomia lumbar; 2°, ureterolitotomia lumbo­
iliaca; 3°, ureterolitotomia iliaca; 4°, ureterolitotom;a extraperitoneal pelvia­
na de- Judd. S61o a titulo ilustrativo mencionaremos los procedimientos de
u.reterolitotomia por via _transperitoneal y vaginal. . ,

Cualquiera que sea la via por la que se practique la ureterolitotomia Y
el procedimiento seguido, la sutura del ureter es innecesaria, debiendo dejar6e

l t bo de drenaje en contacto con el ureter por el cual saldra orina
so o un rut Si 1b do la 1n­h se obtenga la cicatrizaci6n del conducto. m em argo, cuan
asta que asi como cuando se trata de un ureter muy dilatado, lacision es extensa, ·

sutura podra ser conveniente. .. - . . - "
d teral a permanenca no es necesarta ordinariamente, excepLa son a ure , , . I I - -

d I en que se practica la ureterotomia por via vagina, a que seeton e os cases . . 1
d . I sta el cierre completo de la herida vagina.debe lejar a

1° Ureterolitotomia por via lumbar. Abordado el rinon tal cual
, I "Tecnica de las principales intervenciones renales',d s en el cap1tu o 1

m icamo , I reter que sera incindido en el punto en que se encuentre e
se reconocera el u
calculo.

. ar el conducto facilita la expulsion del calculo, o bien inyectar
que al lube, + at2 % con XXV gotas de adrenalina por 100 e.una solucon {e novocatna / . . . L F ..

. d la pelvis renal han sido utilizados por e 'ur y FrankLos lavages te f;·i;
. d d contracciones pielo-ureterales que acilitan el descensocon el fin te pro ucir

y expulsion de la concreci6n.

6° Sonda ureteral a permanencia. - Si los recursos que anteceden no

f d Por el exito la sonda ureteral a permanencia debe ser en­uesen corona os , . , - - .
d f ·1·ta enormemente la expulsion del calculo por la dilataci6nsaya a, pues ac1 1 . , • I

y reblandecimiento de las paredes ureterales, aconsejandose dejarla de 24 a

48 h Al retirarla es conveniente inyectar antes unos centimetros cubicosoras. . .
de aceite caliente O bien glicerina, que al lubncar el conducto contnbuyen

al exito.
En un enfermo en el que habiamos fracasado despues de varias tenta-

tivas con sonda permanente N9 14, dejada a veces hasta 48 horas, conse­
guimos el descenso y expulsion de un calculo ureteral introduciendo en el
ureter calculoso dos sondas ureterales numeros 14 y 12, que dejamos a per­
manencia durante 7 6 horas, vale decir, tres dias y cuatro horas, inyectando al
retirarlas 1 O c. c. de aceite caliente: a las cinco horas elimin6 un pequeno calculo.

7° Dilatacion con sondas olivares. La dilataci6n con sondas oliva­
res practicada aproximadamente cada cuatro dias y utilizando sondas de calibre
cada vez mayor es otro recurso terapeutico que debe ser ensayado.

Si llegado a una sonda de calibre N? 18, se considera conveniente llevar ·
a un grado superior la dilatacion, podra recurrirse a la maniobra que a pro­
p6sito de la sonda ureteral a permanencia, hemos referido haber utilizado,
es decir, la introduccion de dos sondas en un mismo ureter.

8° Dilatacion electrolitica. Leo Burger ha utilizado en los casos
de estenosis del conducto la dilataci6n electrolitica, empleando para ello un
cateter ureteral en cuyo extrema distal se adaptan olivas metalicas de calibre
diverso ( 6 al 16) al que llega la corriente galvanica por un hilo conductor
interior que nace en el extrema opuesto del cateter. 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 sesiones.

9° Dilatacion con una sonda munida de un pequeno balon de caour.­
chouc. - La dilatacion del conducto por debajo del calculo con el fin de
facilitar la expulsion de la concrecion, utilizando para ello un cateter pro­
vstO en su extremo de un halon de caoutchouc que se distiende con agua, ·
ha sido empleada por Nitze, Casper y Jahr.

10° Dilatacion con la sonda de Genouville. - Este autor ha ideado
una sonda ureteral que por intermedio de un tornillo de presion y de un tallo
metahco mtenor produce el ensanchamiento del extremo del cateter que para
cllo en su segundo centimetre es fenestrado. Pasado el calculo cuyo contacto·
se siente por ser metalico el extrema del cateter, se hace abrir en forma de
paraguas la porcion fenestrada, arrastrandose la concreci6n al retirar asi abierto
el cateter.
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mediante una

modificacion de la primi­
siendo necesario incindir Iuego
transverse. Los demas tiempos

TUMORES DEL URETER

Anatomia patologica. Puede tratarse
almente sarcomas. . dl. ta :: del ureter y de las cavidades

Por arriba de ellos determman una I a e1on , .
. al grado mas avanzado la destruccion renal (fig. 356).pielo-ren Ies y en un

d 'dulo carcinomatoso.FIG. 356. - Poliposis ureteral con obstrucci6n de! con ucto por no
(Observaci6n de Minuzzi).

I. 2 Poliposis de ureter.1 Porci6n de cistectomia parcial incluyendo el meato ureterat. . . . I . 1· . I
• . dil. id 5 Dilatacion pelv1-cat1a.3, P6lipo con degeneracion carcinomatosa. 4, ureter I ata o. •

de papilomas, epiteliomas y excepcio-

TUMORES DEL URETER

Etiologia. Son my raros, observandose en los adultos y en los viejos. Casi
siempre son secundarios a una neoplasia de la pelvis . renal, de la vejiga o de un
organo vecmo.

y el ureter, que una vez fijado l , 1 1 .. ,
incision de! conducto. e ca cu O permittra su extraccion

. La incision nueva propuesta por Judd coma
tiva, se hace sobre el horde externo d 11 , 1 e recto,
os musculos gran oblicuo, pequeiio oblicuo y
operatonos son las mismos.

!

\
·,

2
. /"'
/' .
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rt« ·
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FIG. 355. - El ureter iliaco con un pequeno calculo,
se ve adherido al peritoneo. (Original).

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

FIG. 354. - Incision para abordar el ureter en su porci6n iliaca. (Original).

4° Ureterolitotomia extraperitoneal pelviana de Judd. EI enfermo
se coloca en posicion de Trendelenburg y se llena la vejiga con 250 c. c. de
agua (Castano). Se puede recurrir a la incision primitiva de Judd que consi­

deramos la mas practica, o
bien a la modificacion pro­
puesta por su autor.

La incision 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 de! lado co­
rrespondien te al ureter calcu­
loso. Tomando la vejiga en
su cupula con pinzas, se deja
salir el liquido que la dis­
tiende, continuandose del la-

extendiendose desde el borde del musculo recto a la espina iliaca antero­
supenor.

Se seccionan las diversos pianos 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 ureter se buscara (fig. 3 5 5), teniendo en
cuenta que permanece adherido al peritoneo; se hara la incision de! conducto
en una extension suficiente sabre el calculo de modo de poder extraerlo.

. 1 de dimensiones convenientes. Encontrado el ureterposicion mediante valvas : :
. , 1 bar, bastara seguirlo hacia abajo.en su porc1on um ,

. : 'liaca. La incision (fig. 3 54) se hace3° Ureterolitotomia por va tutu '

l d s traveses de dedo par enc1ma de ellaparalelamente a la arcada crura y a o ,
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DILATACION QUfSTICA DEL EXTREMO INFERIOR DEL URETER 627. 1 , d'agn6stico _ Sus manifestaciones sintomaticas se confunden
Sintomatotog1a Y 1 · •. 1 d lo tumores renales. Puede observarse, asociados o aislada-

de ordinario con as e os . . f d , .
l t • y mas O menos mtenso, o bien en orma e colwo renal O .

mente: 1¢ dolor contno t b; h ·ali· b rvado por Castano el dolor se enconra,a oc: .izado en lareteral ( en un caso o set . .
z, di 1lar, justamente donde se eneontraba el papiloma); 2 hematria que

region apend1cu» , st de l h. 1 ·ec de al dolor y que tiene todos los carac eres e a ematuriaen forma genera pr e . . . , . . . . h .
1. . 1. 39 0111.eso riii6n por d1stens10n (uronefros1s o mo- ematonefrosis)neoplasica rena., " '

0 por tumor de pelvis concomitante. . , .
S "f" stan poI·. 19 dolor que puede ser contmuo y mas o menos mtenso o biene mam 1e . , . , . .

en forma de colico nefretico; 2 hemat ria, con todos los caracteres de la hematuria
neoplasica renal; 39 grueso riiwn, por distension (uronefrosis o uro-hematonefrosis)
o por tumor de pelvis concomitante.

el rinon, en el que a las lesiones de distensiondel organo. sucede la infeccion y la de'strucci6n

Tratamiento. C dla .. ., - _uan ° S·<! trata de un polipo pediculado que hace saliencia en
veJ1ga, ser_a destrmdo por diater-mocoagulaci6n endosc6pica.
Los demas tumores benign J' ·•t 1 f . .' 1os O mangnos, siempre que el estado general lo per-"" Y eI uncionamiento renal del lado opuesto sea suficiente, seran tratados por

a ne ro-ureterectomia. '
Si la intervencion esta contraindicada d
h , pue e ensayarse la radioterapia prof unda,

que a dado algunos exitos.

FIG. 3 5 7. Ureterografia tipica de poliposis ureteral con obstrucci6il de! conducto por
n6dulo carcinomatoso. Corresponde al paciente de la pieza anat6mica representada en la
figura 3 5 6. (Minuzzi).

El cliagn6stico es dificil y muchas veces lo resuelve la lwnbotomia exploradora.
La cistoscopia puede mostrarnos las eyaculaciones sanguinolentas, la saliencia

a traves del meato ureteral de una porci6n de la neoplasia, o la coexistencia de po­
lipos en la vejiga.

El ca,teterismo i1reteral pued,a revelar una obstrucci6n o bien una hemorragia,
en las tres formas siguientes: 19, la sonda ureteral primeramente <la salida a orina
sanguinolenta y a partir de un determinado punto a orina clara; 2Q, provocacion de
una hematuria siempr-c en el mismo punto, en el que se nota un obstaculo franquea­
ble o no; 39, evacuaci6n por la sonda, antes de llegar a la pelvis, de una cierta can­
tidad de liquido uro-hematico (Marion).

La reterografa puede revelar imagenes muy demostrativas como en la fi­
gura 357.

Evolucion y pronostico. - La evoluci6n es progresiva y el -pron6stico grave,
no solo en los canceres sino aun en los tumores benignos por su repercusion sobre

DILATACION QUISTICA DEL EXTREMO INFERIOR
DEL URETER

Definici6n. - Se designa con este nombre Ia dilatacicin de Ia porci6n intra..
mural de! ureter, que hace saliencia en la cavidad vesical.

Etio-patogenia. - Rara vez adquirida, puede determinarla un calculo encla­
vado inmediatamente por detras del orificio ureteral o bien una lesion estenosante
de dicho orificio.

Casi siempre es congenita y determinada por un obstaculo al curso de la ori­
na: estrechez de! orificio, valvula.

Es mas frecente en la edad adlta y en la mj er (19 mujeres para 10 hom­
bres, Sablet d'Estieres).

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

Anatomia patol6gica. - Uni o bilateral, con frecuencia coexiste con duplicidad
ureteral.

Es de volmnen variable: cereza, nuez, huevo de gallina, mandarina. Unas ve­
ces, solo aparece en el momento de las eyaculaciones ureterales; otras, la dilata­
ci6n es permanente, si bien aumenta de volumen y hace una mayor saliencia en el
momento de las eyacu!aciones; otras, el volumen es constante, no variando aun en
el momento de las eyacu!aciones.

Su siiverficie es regular. EI orificio reteral casi siempre mas pequeiio que
Jo normal. esta situado en el vertice de la saliencia o en un punto cualquiera de
su superficie, siendo a veces dificil de observar; rara vez falta. El contenido esta
constituido por orina transparente o bien turbia e infectada.

Histoiogicamcmte la pared esta constituida por el adosamiento de la pared ve­
sical y ureteral, separadas por una capa conjuntivo-muscular.

El ureter y el rion presentan una dilatacion mas o menos acentuada segun

los casos.
Sintomatologia. _ Deben distinguirse: l9, formas latentes; 2, formas sinto-

maticas.
P de no dar Jugar a ninguna manifestacion sintoma­I. FORMAS LATENTES. - ue .

t - b"en permanecer Jatentes durante toda la vida. En estos ca.sos
tica duran e anos o 1 . , • t· d . t:, ti de un examen cistoscopico praeticado por otraa veces es descubierta con morvo

• Puede llamar la atenci6n por distintos 6rdenes
II FORMAS SINTOMATICAS. - . f ·· . . · • si'nos d.c retenci6n renal, es decir, de urone ros1s, como con­

de manifestaciones: "_, 1, eavidades pielo-renales; 28, sndrome de pionefrosis;
secuencia de la dilatacion le 1as .

causa.
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i ES CONGENITAS DE LOS URETERES 629
3, sintomas vesicales: polaquiuria, tenesmo y en ocasiones de retenci6n completa
de orina por obstaculo mecanico debido a la introducci6n de la bolsa quistica en la
uretra; 4, excepcionalmente por procidencia de la bolsa qistica a nivel del meato.

Evolucion y cornplicaciones. - Una vez constituido el proceso persiste Y conduce
progresivamente a la hidronefrosis; cuando es bilateral a la insuficiencia renal.

En su evoluci6n pueden presentarse diversas complicaciones: pionefrosis, litia­
sis renal en las cavidades dilatadas, litiasis de la dilataci6n quwtica, 1cstrangula­
miento y gangrena por compresi6n de la uretra cuando se introduce en ella.

Pron6stico. - Si no es tratada oportunamente el pron6stico es serio, por sus
consecuencias sobre el riii6n.

Diagn6stico. - Solo es posible establecerlo por el examen cistoscopico siempre
que el volumen de la dilataci6n lo permita. Se presenta con el aspecto de una
saliencia translucida, redondeada y a veces bi o trilobulada, mas o menos volu­
minosa, localizada en la zona ureteral, recubierta por. mucosa que no difi.are de la
vesical, presentando habitualmente alternativas de contracci6n y dilataci6n de acuer­
do a las eyaculaciones ureterales.

Cistoscopicamente debe establecerse el diagnostico diferencial con: 1, elevacion
edematosa de la. zona ureteral por calculo enclavado del ureter, en la cual no se
trata de una saliencia regular, sino de vesicula de edema que no pres•anta ningun
movimiento; 2, prolapso de /,a mucosa ureteral, que forma una saliencia c6nica en
cuyo extremo frecuentamente umbilicado, se encuentra el orificio ureteral; esta
saliencia es reductible por la presi6n de una sonda ureteral en su vertice; 3Q, po'­
livo del ureter hacienda saliencia en la vejiga, en el cual se trata de un tumor
no expansible, de superficie franjeada y cuyo pediculo . esta rodeado por un circulo
de mucosa que es el orificio ureteral.

Rara vez es vosible el cateterismo reteral.

Tratarniento. - La nefrectornia esta indicada en los casos de destrucci6n total
de! riii6n.

La intervencion por via hipogastrica ha quedado reservada para las gran­
des dilataciones en que la intervenci6n endosc6pica no es posible. Se practicara en
ella la rcseccion seguida de sutura en ambos labios de las mucosas vesical y ureteral.

La intervencion por via endoscopica es el tratarniento de elecci6n, incindiendo
la pared quistica por la diaterwocoaglacion. Cuando la lesion es bilateral se
debe dejar varios dias de intervalo entre ambos lados, pues a la sesi6n puede se­
guir una "poussee' de retanci6n alta debida a la obliteraci6n del orificio ureteral
por el edema reaccional.

PROLAPSO DE LA MUCOSA URETERAL

Mas raro que la dilataci6n quistica del extrema inferior del ureter, se carac­
teriza por la eversi6n de la mucosa ureteral que deslizandose a traves del orificio,
hace saliencia en la cavidad vesical. Rochet lo ha comparado a un pene recubierto
por un prepucio fim6tico.

Es determinado por contracciones intensas uretero-vesicales, originad. . . , , , a as por pro-
cesos mflamatonos de la region o por ealculo del extrema inferior del u 6t· l , , 1 1 re er.

Su sintomatotoga es ana oga a a que puede determinar la dil t ·, , t·:.·, »l 1.:. s, 1atac1on quustica.
La cistoscopia revela una salene1a coniea en cuyo extremo frecuentemente

umbilicado se encuentra el orificio ureteral, siendo esta saliencia du tible. , , . re uc 1 e por a
presion de una sonda ureteral en su vertice.

EI tratamiento de elecci6n es la diatermocoagulaci6n.

ANOMALIAS y
MALFORMACIONES CONGENITAs·

LOS URETERES
DE

Los progresos de la tecnica end , .id toscopica y del exam 't .permitido reconocer y estudiar la 1. 1en uretero-pielografico hans anomalias y malf .:les de observaci6n 1·clativamente I ormacrnnes congenitas uretera-"recente.
Unas son secunclarias a una malfo .,rmacon renal de Ia d dla que merecen estudiarse conJ'unta t • que epen en, raz6n por, men e con ellas· ur't , · .ureter corto por rinon ectopico, wet · eer unco po rinon unico

» 'erer cruzado por ron ·t.:
Otras, son propias del tl?'eter p d' d . ectopco crzado.
l. ' u ien o clas1f1carse en: 1o. l dy calibre; 2, anomalias de nmero; 30, m~a{ ' , a0matas le forma

' ' anom.a ia.s de abocamiento. •
I. Anornalias de forma y calibre C d. · - ompren en estrecheces y dilataciones.
a) ESTRECHECES. Pueden observarse: 1o, cstrecheces ,, .

dichas, unicas o multiples, ·it d; ,.,' ' zs congenitas propiamente
• . . • , SI ua as en diferentes puntos como resultado de la exa, :e­
racion de las estrecheces normales de! conduct . 2 t h , • g

d.1 . , , 0, 9, es recleces congenitas del meato
con i. atacion del ureter y cavidades pielo r 1 b' d · · '. , , . - ena es o ien teterminando una dila­
tacion quistica del extremo inferior del ureter: 30, pliegu to • dell ;ii' es por torso tel con-
ducto; 4, valvulas anulares y mas a menudo semilunares por persistencia de la
conformacion fetal.

b) DILATACIONES. La dilatacion conjenita de los ureteres con vejiga nor­
mal es una malformaci6n ordinariamente bilateral que se acompana de dilataci6n
permanent:i de los orificios ureterales, de reflujo vesico-ureteral de una soluci6n in­
yectacla en vejiga, de reflujo del contenido vesical a traves de una sonda ureteral
llevada a la pelvis.y que se manifiesta por gota a gota continua con el aspecto
<lei liquido vesical intensificada al comprimir el reservorio; ademas si se inyecta en
vejiga una soluci6n coloreada se vera salir por la sonda ureteral.

La dilatacin congenita del extremo inferior del ureter ha sido estudiada con
el titulo "Dilatacion quistica del extrema inferior del ureter".

II. Anornalias de numero. Comprenden diversas anomalias que pueden com-
binarse entre si: 1e, bif urcacion reteral; 2, duplicidad ureteral; 3, diverticlos
del reter.

l9 BIFURCACI6N URETERAL. - Uni o bilateral, se caracteriza por la division
en Y del ureter la que se realiza a alturas variables desde la vejiga a la pelvis
renal, pero siempre a expensas de! extremo superior del conducto. Las porc1ones
bifurcadas que pueden ser de calibre normal o dilatadas, desembocan cada una en
su pelvis correspondiente: la superior es habitualmente la mas pequena y corres-
ponde al tercio superior del rion.

20 DUPLICIDAD URETERAL. Uni o bilateral, esta caracterizada por la existen­
1 · d semboca en su extremo inferior

cia de dos conductos; cada uno posee su P'2 vis Y e 1 't b'f'd• J estas como en e ure er 1 1 o,·r · io. 'Las pelvis rena es superpu '»por un orifie1o prop1o. . ·a la superior. Los orificios ureterales
· · r desiguales Y mas pequen ·son cas1 sJemp e . . al lado del otro O bien separados por una

inferiores desembocan en la veJiga uno ,, b" puede desembocar fuera de la
:.:. ±de ·ilar de 5 a 15 mm.; tam1endistancia que pueue osci b n la vejiga el orificio interno Y

vejiga. Cuando los orificios ureterales se a ren er/ te d la pelvis superior (Weigert).
anterior corresvonde al ure er e " rse. De ordinario el ureter de la

d ralelamente o ien cruza. .Pueden descen er pa . f . ara hacerse externo, cruzandolo por
pelvis superior pasa detras del de la m endor i \ejiga haciendose

1

nuevamente in-
d tras y muy cerca e a , bultimo de nuevo por 1e f t puede encontrarse en am os sexos,. A lia bastante :recuene,

terno (Weigert). noma! , . es corresponden al hombre.
si bien el mayor numero de o servac10n
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30 DIVERTICULOS DEL URETER. - Son ureteres bifurcados, una de cuyas ramas
termina ciegamente en fondo de saco. Los pequenos diverticulos escalonados 4 lo
largo del ureter son completamente excepcionales.

III. Anomalias de abocamiento. Pueden observarse tan to en los casos de
ureter simple como en los de bifurcado o doble.

Los abocaniientos hitravesicales a.no-rm.ales pueden realizarse en un punto cual­
quiera del organo: cuello, pleno centro del trigono, parte lateral o superior de la
vejiga.

Los abocamientos extravesicales anoh1w.les en el hombre pueden tener lugar
en la uretra posterior, conducto eyaculador o deferente y vesicula seminal.

Los abocamientos ea:travesicales anormales en la mjer pueden tener lugar en
la uretra, vestibulo vulvar y vagina. Estes abocamientos cuando son unilat2rales
determinan incontinencia continua de orina con micciones. "

CAPITULO XXII

ENFERMEDADES DEL RINON

INFECCIONE'S NO TUBERCULOSAS DEL RINON.
PIELONEFRITIS Y PIONEFROSIS'

Los procesos inflamatorios no tuberculoses del rion, ordinariamente se
localizan en el parenquima y en Ia pelvis. renal, si bien es comun que pre­
dominen en una u otra region.

Si el proceso inflamatorio no se acompaiia de dilatacion notable de la
pelvis renal, se denomina pielonefritis.

Cuando, por el contrario, se observa concomitantemente con el proceso
inflamatorio una dilatacion de las cavidades pielorrenales, el proceso se des:gna
pionefrosis.

El termino de uropionefrosis indica la infeccion secundaria de una uro­
hidronefrosis existente.

Etio-patogenia. Como causa determinante existe siempre una infecci6n
microbiana. Diversos son los germenes susceptibles de determinarla, y si bien
el colibacilo es el mas constante, con frecuencia intervienen el estafilococo, el
estreptococo, el proteus de Hauser, y mas raramente el gonococo, el pneurno­
coco, el bacilo de Eberth y los anaerobios.

Las cusas predisponentes intervienen en un gran numero de casos en la
etiologia de las pielonefritis, favoreciendo la localizacion de la infeccion a
n ivel del rifi6n las principal es son: la congestion, la retenc10n, el traumatismo,
las alteraciones parietales.

Segun que la infeccion se desarrolle en un rinon sano o bien que aparezca
en el curso de diversas afecciones del organo, se distinguen etiologias particu­
lares: pielonefritis litisica, neoplasica, del embarazo (favorecida por la con·

·, · 1 ·, la sobre actividad funcional), de la hdronefrosts ogestion, a retenc1on y
uropionefrosis. ·id ' d. d

d ·, d la pielonefritis del embarazo han st o mvoca as 1­En la produccron 1e ·'ada de ·h casos ban de intervenir en forma asoc1a a: esv1a-
versas causas, que en muc os · - d 1 t

d d en el trayccto de los ureteres, compreston tel ure erciones y aun aco a uras
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El examen histol6gico revela la ext . , d .
descamacion y proliferacion de 1 ens1_on. e las les10nes a todas las capas:

. , . a capa epitelial con t f I . ,trac1on y escleros1s de las capas sub a ro:1a g andular, mf1!-
. 'd . . mucosa y muscular es I 1 · . dtejido conjuntivo del hilio renal. , sclerolipomatosis lel

Ill. N_ EFRITIS AGUDA_S Y_SOBREAGUDAS. - El
d I bl rifi6n esta aumentado
e volumen, es lando, rojo violaceo, cor .:. :, · ' n equimos1s subcapsulares y focos

hemorragicos al carte. El examen histologico .=ensena dilataci6n de los vasos
con hemorragias in tersticiales.

FIG. 358. Corte de un nnon con pielonefritis. Museo de Anatomia Patologia del
Hospitd Alvear. N9 de orden. 564.

· . 2 2' cortical muy aumentada; 3, 3', piramides intensamenteI. 1 ', pelvis rugosa, , ,
congestivas.

. • 1 • marillentas a nivel de las
ciables al carte en la substancia corttca, o estnas a .·il, di' a la zona cortical caracte­
pitamides que partiendo de las papt as se mgen a
rizando la forma radiada.

V NEFRITIS CR6NICAS. - El rifi6n es pequeo, recubierto por una
· . , d e al corte una disminu­

cipsula espesada, lanauecia y adherenf% "?%""_a.as ielorrcnales. EI
cion de la substancia cortical con dilatacion "°.". A;rasa, particularmente
estudio histologico pone en evidencia una escleroS"° ,,+
acentuada en la zona cortical que ahoga los tubos y glomerulos.

--2

-.

IV. NEFRITIS SUBAGUDAS. El ·r:fi6n tambien aumentado de volu-
v congestionado pres t ­' en ·a pequenos abscesos subcapsulares o apre-

g
+l ....

I
!

1' -- -\
!

\.
2--'
3--.

men

par el utero gravido, influencia hormonal del cuerpo luteo que actua inhi­
biendo el simpatico (Seitz), atonia ureteral gravido-t6xica (Stoeckel), hi­
peremia congestiva de la mucosa ureteral (Stoeckel).

El punto de partida de la infeccion esta generalmente en el organismo,
ya sea dentro del mismo aparato urinario o fuera de el, coma por ejemplo,
en el intestino, en la piel, dientes, amigdalas, anexos, en la sangre, como su­
ccde en las enfermedades infecciosas (grippe, tifoidea, etc.) ; excepcionalmente
la infecci6n es llevada del exterior par un cateterismo septico.

Las vias por las que los microbios llegan al rin6n varian ~egun las casos:
via ascendente o ureteral, via descendente o hemat6gena, via linfatica.

La via ascendente o ureteral, de observaci6n comun en los urinarios, . ya
sea que haya integridad o no del orificio ureterico que impida o no el re­
flujo de la orina, o bien debida al extasis ureteral determinado por la presi6n
de la orina vesical, la infecci6n se realiza no s6lo par la orina sino por con­
tinuidad a traves de la pared del ureter. Se observa especialmente esta via en
los antiguos retencionistas par lesion medular, estrechez uretral o hipertrofia
prostatica.

La v.:a descendente o hematogena, evidenciada primeramente par Alba­
rran en 1889, es bien conocida hoy y su frecuencia se aprecia debidamente.

Los germenes provenientes de un punto cualquiera del organismo, a
veces del mismo aparato urinario inferior, pueden pasar a la sangre sin
determinar ninguna manifestaci6n clinica apreciable y llegar asi al rinon 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 coma las pielonefritis descendentes de las urinarios.

La via linfatica, completamente excepcional, puede propagar al riii6n una
infecci6n a punto de partida intestinal o perirrenal.

Anatomia patologica. Cuando se estudia la anatomia patologica se
comprueba que. si bien las lesiones se localizan ordinariamente en la pelvis y
parenquima renal, con predominio en una u otra zona t b', 1 · ·. . , , . , am 1en en a gunos
casos se encuentra como localizacion unica la pelvis O el ' · 1. , parenqu1ma rena .

I. PIELITIS AGUDAS. La pelvis ligeramente dilatada presenta una
mucosa congestionada y rojiza con secreciones mucopurulentas y a veces placas
equ1mot1cas.

Segun que el proceso inflamatorio se limite a la muco · d, . sa o se ext1en .a
a toda la pared, Halle ha descnpto una pie[itis catarra[ sup f' · z · 1· ·

I
· · · z erca y una pie tt1s

tota mtersttcta .
El examen histologico permite apreciar descamacion e 't 1· 1 d'l ·,. . . . . p1 e 1a., 1.atac1on

de la red capilar y hemorragias intersticiales e infiltracion l :. ..n eucoc1tar1a.
II. PIELITIS CRONICAS. - Se encuentra una di'lat · • , ·. · ac1on mas o menos

acentuada de la pelvis con espesamiento de sus paredes q , b'ue estan recu 1ertas
por una mucosa pardusca.

A veces aparecen falsas membranas, granulaciones, pequeiias formacio­
nes quisticas o placas leucoplasicas.
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Los sintomas renales consisten en ligera sensibilidad y aumento de volu­
men de las_ nnones, no sempre apreciables; la temperatura es n 1 b] : [;<.: Iormal o sub­
febril; a onna po mnca y palida es turbia por pus E t t' l' ·· . n esre 1po ciin1co,
lo que domina la escena, son los trastornos digestiwos, que cuando se observan
en una persona de edad, a veces un urinario ignorado, deben llevarnos a in­
vestigar una posible infecci6n urinaria cr6nica, que si bien de marcha t6rpida
es como lo ha dicho Guyon, mas funesta en sus resultados que las formas
agudas. Los trastornos digestivos se manifiestan por anorexia, sed, estado
nauseoso y aun vomitos, constipaci6n o diarrea, lengua de los urinaries o sea
saburral y seca en el centre y roja en la punta y los hordes; en otros hay
tambien disfagia bucal de Guyon, vale decir, secreci6n saliva! escasa y deglu­
ci6n dificil.

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

Los sintomas se observan diversamente combinados: poliuria con ori­
na palida y turbia por pus, disminuci6n de la urea, polaquiuria nocturna,
temperatura normal o subfebril, rinones aumentados de volumen y sensibles
a la palpaci6n, puntos dolorosos reno-ureteralzs como en las formas agudas,
trastornos digestivos mas o menos manifiestos, etc. Estas formas bien toleradas
por algunos enfermos, determinan en otros enflaquecimiento y astenia, obser­
vandose de tiempo en tiempo reagudizaciones de! proceso con dolor y tempe­
1atura elevada.

III. PIONEFROSIS. Continuacion de una pielonefritis aguda en unos
casos y en otros termino de una fase mas o menos larga ~e p1elonefnt1s ~:o­
nica o urohidronefrosis; la pionefrosis puede tener un comcenzo brusco o 1en
iniciarse en forma lenta e insidiosa. . b

Los tres sintomas principales de las pielonefritis agudas: dolor, fee re /
. . ntran acen tuados en la pionefrosis, en las que se agrega apurta, se encue

comprobacion de una tumoracion rend., ,: ~udas, comprobandose igual­
EI dolor es analogo al de las pielonetrts ag' "

mente los puntos dolorosos indic~dos; . ulento alcanza el espesor de un
La piuria es abundante y el epos1to pur, constante pues al !ados Pero no es un sintoma _., 1traves de dedo y a veces ma . 1 nstantemente, ex1sten asbi las que el pus sa e co .d las pionefroscs a certas en , d de retenci6n y la onnae . . l que alternan per1oos . d

Pionefrosis cntermctentes en as , . . , las pionefrosis cerradas en
od d piuria; asi como ,n.:

se aclara y alterna con peno os aad pielorrenales Y la sintomato ogia, . do· en las cav1 a esias que el pus esta reten1 ...
alcanza un grado maximo. Al bastante apreciable y facil de percibir,

La tumoracion renal, en gene"_, 4 1a bolsa pionefrotica y de la Peri­
es de volumen variable y en relacion a e

nefritis concomitante. pielitis y cistopielitis de

P ONEFRITIS DE LOS NIOS.- Las . afecci6n de observa-
IV. IEL_ I lacrante, constituyen· una

los ninos, especialmente en e
ci6n frecuente.

VI. PIELONEFRITIS. _ En las pielonefritis (fig. 3 5 8), se encuentran
combinados las distintos tipos de lesiones desmptas.

VII. PIONEFROSI.- Caracterizada par la dilataci6n de las cavidade
pielo-renales que contienen un liquido purulento,,y en parte _tamb1en por la
destrucci6n supurativa de la substancia renal, observanse de diversos volume.

! d en algunos casos hasta el de una cabeza de adulto.nes, a canzan o .
La substancia renal se encuentra recbazada y paulatmamente su espesor

disminuye, estando reducida en algunos casos a una delgada cascara fibro­
sa infiltrada de leucocitos que circunscribe y separa las cavidades o balsas
pionefr6ticas. El aspecto de los calices y de la pelvis renal· es analogo al que
se observa en las pielitis.

Excepcionales son las casos de pionefrosis parcial.
La perinefritis que acompana estos procesos determina adherencias del

rinon a las planos y 6rganos vecinos, las que es necesario tener muy en cuenta
en el acto operatorio.

Sintomatologia.- Las manifestaciones clinicas de las infecciones no
tuberculosas del riii6n pueden redu.cirse a las siguientes tipos: 19, pielonefritis
agudas; 2Q, pielonefritis cr6nicas; 39, pionefrosis; 49, pielonefritis de las ni­
nes; 59, pielonefritis del embarazo.

I. PIELONEFRITIS AGUDAS. Precedida unas veces por malestar ge­
neral y anorexia, se inicia con frecuencia en forma repentina con escalofrio,
fiebre, postraci6n, v6mitos, constipaci6n o diarrea, etc.

La temperatura es elevada en general y se mantiene; puede llegar a 3 9°
y 40°, por la tarde, para descender por la manana a algunos decimos por
encima de 3 7°.

H estos sintomas generales se agregan manifestaciones locales del aparato
urtnano: dolor, piura, trastornos de la micci6n.

El dolor se manifiesta espontaneamente a nivel de Ia region lumbar en
forma mas o menos aguda.

Si se investigan los puntos dolorosos reno-uretera/es se en, e· t.. .cuen.ran par­
ticularmente manifiestos los puntos costovertebral, costomus;ul; 1bi, sc ar, paraum, 1­lical o ureteral superior.

Si el dolor permite la palpaci6n de[ rin6n se comprueba 'l:. ·{i di d .. que aquel se1ntens1t1ca, pudrendo aprec1arse a veces un aumento de volu; de1. . , . men tel organo.
Los trastornos de la miccion consisten ordinariamente ,y · ·. . . e en po a:qwuna

nocturna, explicable por reflejo reno-vesical; algunos enferm . d. ·. os se queyan le
dolor renal en el momenta de la miccion, por reflejo vesico-renal.

II. PIELONEFRITIS CR6NICAS. - Las pie!onefritis cr6 ·. . . . ntcas compren -
den dos tipos distintos de enfermos, sabre los que Manon insist . 1 ° 1 ·
1oneftitis cr6nicas por sus sintomas Pero de evoluci6 sane i4,'.",""_
pielonefritis cr6nicas por su evoluci6n y su marcha. · p a' ' as

19 Pielonefritis cr6nicas por sus sintomas, pero de evoluci·, b, . · . . on astante
rapcda. - Es la forma que se observa en los antiguos urinarios y q b

. I , 'd 11' 1 fe ue no O S­tante su smtomato og1a poco rut osa evase a os en ermos en pocas semanas
por caquexia urinaria.
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I Predominan o los sintomas secundarios gas
Los sintomas genera es que . . I f . , f -

. que se manifiesta la a ecc1on, con recuencia. t' ales o nerviosos con
t10-mtes in d' , t' si no se piensa en estos procesos y se olvida de. . a errores lagnost1cos, 1d .
1naucen d 1 clave diagn6stica ante un cua ro impreciso.
exammar la onna que a a . . d ; 1· . d

. ±. :. 5; necesariamente la existenc1a 1e una p:el1tts o le unaLa piuria no 1mp1ca dr. . . H . d · 1 enfermo en tres vases se ten ra en cuenta si elielonefritis. laciendo ormnar at 1le • _
P . . 'f omo sucede en los procesos rena es o bien si esenturbiamiento es um1torme c ,,:.:...: ,1

., 1d 2] vaso como ocurre en las cistitis; si ello no es po­mas acen tua o en e] tercer
. d d 1 d d del enfermito se tendran en cuenta los fenomenos generales,sible ala a ela . · ·

Bilid.d n 1 y las datos que la palpacion del organo summ1stra, pues ala sens11 1 a re a
• · rifi6n un poco grande y doloroso, datos todos queveces permute aprecar un , . . , .

hablan en favor de un proceso renal. Ademas es necesano hacer el diagnostico
<liferencial con las infecciones tuberculosas.

V. PIELONEFRITIS DEL EMBARAZO. - Considerada generalmente co­
ma una variedad vulgar de pielonefritis, su sintomatologia no difiere de la
que se observa fuera de! embarazo. Puede preexistir a el que no hace sino agra­
varla o bien aparecer durante este estado en un rinon sano o calculoso, pero
indemne de infeccion; favorecida por la constipacion, el frio, la congestion y
la sobreactividad renal determinada par el ernbarazo, y en ocasiones por la corn­
presion ureteral debida al feta.

Evoluci6n y pronostico.- Las pielonefritis agudas de[ adulto son de
pronostico benigno ordinariamente. Eliminada la causa de la infeccion y siem­
pre que la evacuacion de la pelvis renal sea buena, mediante un tratamiento
conveniente y perseverante se obtiene con frecuencia la curacion; en algunos•
casos el examen microscopico de la orina a pesar · de ser transparente revela
la presencia de germenes y leucocitos. Es necesario tener en c'uenta la frecuencia
de las recidivas.

Las pielonefritis cr6nicas si bien son en general de pronostico benigno en
cuanto a la vida, son mas rebeldes al tratamiento.

Ya hemos vista la particular gravedad de las pielonefritis cronicas de los
antiguos urinarios, pues no obstante su silenciosa sintomatologia, se llevan
los enfermos en poco tiempo por caquexia urinaria.

Las pionefrosis son de pronostico mas serio y solo curan con el trata­
miento quirurgico. Es necesario tener en cuenta que las pionefrosis cerradas
pueden abrirse en el tejido peri-renal, peritoneo, pleura, etc.

Las p:'elonefritis de los ninos y lactantes, si b:en a menudo son pasajeras,
en algunos casos tienen un pronost:co grave.

La pielonefritis del embarazo, si no interrumpe la gestacion, puede des­
aparecer completamente despues de! parto o bien persistir, a veces, en forma
latente.

Diagnostico. Cuando nos encontramos ante un enfermo que presenta
el cuadro clasico de uno de los distintos tipos de pielonefritis o pionefrosis,
lo mismo que ante toda piuria, debemos recurrir a investigaciones s.ecundarias
que nos conduciran a establecer el verdadero diagn6stico.

La cistoscopia nos permitira apreciar: 1°, si hay _.· cstit1s concomitante2°, el estado del meato ureteral, que puede ser normal O t · · • '. . presen ar myecc1on
vascular, labios tumefactos o edematosos entreabi'erto· 30 lo t d 1, - , , s carac eres e a
orina eyaculada, unas veces ligeramente turbia y con grumos fibrino-puru-
len tos, y otras veces francamente purulenta enturbiando a cada eyaculaci6n
el medio vesical como un remolino de nieve.

El cateterismo ureteral debe ser practicado con especial suavidad, pues es
necesario evitar traumatismos en estos enfermos con procesos infecciosos de su
arbol urinario. Gracias a el podemos apreciar: 1%, 1a permeabilidad del ure­
ter; 29

, la existencia de una retencion alta; 3°%, 1a capacidad de la pelvis renal;
49

, recoger la orina asepticamente a fin de proceder a su examen histo-bacterio­
logico; 5°, estudiar el funcionalismo de cada rifon.

La retero-pielografia en las pielonefritis es poco instructiva: en las for­
mas agudas, en general, la sombra es mas pequefia que al estado normal debido
al dolor que la distension por la substancia opaca determina; en las formas
subagudas y cronicas hay una cierta distension especialmente de los calices y
a veces pequena de la pelvis renal. Puede tambien revelar estenosis y acodaduras
del ureter.

La uretero-pielografa en las pionefrosis puede dar imagenes diversas:
dilatacion ureteral, pelvis algo aumentada y calices terminados por dilatacio­
nes anfractuosas, sombras irrcgulares y mal limitadas debido a que el media
de contraste no se ha difundido uniformemente y varias balsas mas o menos
redondeadas y separadas por espacios claros (fig. 359), etc. . . ,

En cuanto a la parte tecnica, es necesario tener en cuenta que la inyeccton
del medio opaco en 1as pionefrosis no determina mayor sensibilidad» " ""
do que la distension debe cesar una vez que se nota cierta dificultad al PU

. I 1 d soluciones muy concentra as ade! liquido. Algunos aconseJan e emp eo e . I I re-
• d I r ·do opaco se mezcla a a

in de otener buenas im#genes %%" ,,,""as. ero onsideramos awe
tenci6n purulenta que queda retenida en 'f' na buena imagen y no expo-
. d onvemente sacn tear u . 1s1empre que se pue a es c so de Gerard comunicado a

id :dando al respecto un ca b dnerse a accidente, recor 15 I te, si bien no se trataa e
Congreso Frances de Urologia de 192, en _e ~u , la inyecci6n de 200 . c. c.

...:. d una hidronefrosis gigante, 5+,1
una pionefrosis sino 1e 3di 1l 30 o1, determin6 una torpeza cerebra

1. . • d bromuro de so to a 10 ,de una soluc1on 1e • l 1go durante tres dias.
con somnolencia invenc1ble que se p_ro on d' d en forma global y par

El examen funcional de los rinones estu i_a/ o fritis agudas y cronicas
1 • En las pie one .

Separado completara las exp orac1ones.f . 1·smo renal . global o de cada: del func1onal1s 'v '{f
. habitualmente no hay alterac1on . I . ortancia diagn6stica para la dite­

. - , par separado, Io cual es de cap'.ta . imp I· en algunos casos agudosnnon 1 bactlos1s rena , pero . f
renciacion de estos procesos co~ ad las eliminaciones renales. En las P'.';2~ r~­
se observa una caida temporanaf e . l renal en relaci6n a la cantt a e

. . . , del valor unc1onasis hay disminuc1on ..•
· · d tu {do · · s permitira el re-parenquima 1es rut . I'd d del aparato urtnarto, no
La radiografa de la totatt'a

conocimiento de la lit!asis. . l debe establecerse, ademas de otros procesos
EI diagnostico diferenca
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abdominales como la apendicitis, colecistitis, etc., con las afecciones del. . . . . . . . apa-
rato urinario y especialmente con las uretrtts posterores y cistitis, l; .:

• tass
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por el enfermo y de! examen detenido d .
La perinefritis supurada er 1, "" aparato urogenital especialmente.

• n a que ay dolor fiebre t f ., h
ciendo cuerpo con la pared, sera ·id '' Y ume acc1on a-
ausencia de pus en I ." reconocla por este ultimo caracter y por la
de! ureter y el funci a orina, revelando el cateterismo uretera! Ia permeabilidad

onam1ento normal de ese riiion.

Tratamiento. EI tratamic t d l . f .. n ° e as m ecc1ones renales no tubercu-
losas debe ser estudiado separadamente para cada variedad o tipo clinico.

Por lo que a las pielonefritis se refiere, es necesario tener en cuenta lo
largo de la afeccion, asi como la frecuencia con que se observan las recidivas.

I. PIELONEFRITIS AGUDA. EI regimen alimenticio sera 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 medicacion consistira en revulsion renal mediante ventosas, inyeccio­
nes de electrargol, urotropina endovenosa a la dosis de dos gramos diaries,
autovacunoterapia polimicrobiana y mientras se prepara se podra recurrir a
los stock vacunas polimicrobianas, laxantes y antisepticos intestinales, etc.

EI cateterismo ureteral esta indi~ado cuando los accidentes persisten. De­
be ser practicado con una sonda ureteral N" 12, por la que despues de eva­
cuada la pelvis se hara una instilacion de nitrato de plata al uno por ciento o bien
Iavajes de la pelvis suavemente practicados, evitando toda distension dolorosa
y perjudicial, empleandose una solucion de nitrato de plata al medio por
ciento, que se tolera perfectamente bien si se toma la precaucion de entibiarla
previamente. Los lavajes no deben ser abandonados demasiado pronto. Segun
el caso se dejara la sonda ureteral a permanencia varios dias, cuya feliz in­
fluencia sera particularmente manifiesta en los casos de proccsos a predomi­
nancia pielica.

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

II. PIELONEFRITIS CR6NICA. - Ante todo es necesario un buen dre­
naje del aparato urinario, por lo que se debe suprimir todo obstaculo al curso
de la orina, lo mismo que las afecciones que puedan existir concomitantemente
coma la litiasis, cistitis, etc.

EI regimen alimenticio, Io mismo que el tratamiento medico, sera analogo
al de las formas agudas.

EI profesor Vincent ha preparado un suero anticolibacilar que ha pro­
porcionado exitos halaguenos en casos rebeldes a los tratamientos habituales.
.La nefrostomia podra ser necesana por repeticion frecuente de poussees

de agudizacion o por dolores continuos. .
La pielonefritis cronica de los urinarios, adems del tratamiento indicado

· buen drenaje vesical mediante la sonda uretral a permanenca yreqmere un
mejor aun por cistostoma.

III. PIONEFROSIS. El tratamiento medico podra ensayarse, pero en
la casi totalidad de los casos el tratamiento quirirgico se impone.

Se practicara la nefrostomia o la nefrectomia.

'I
l

--·-------- · - . :J
FIG. 359. Pielografia en una pionefrosis ·calculosa. Observaci6n personal.

(Radiografia del Dr. A. Elgue).

renal, tuberculosis, etc., 1·, d
va ien ones del cstudio de las sintomas presentados
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, 1 · ntervenci6n de elecci6n: 19, cuando el proceso no
La nefrostoma es a 1. • - , • zo d .

. d d lesiones destructivas del nnon, . ' cuan o existe mal
ha deternuna o gran es . • · · 1 d 1 · - '

1. 3o 1 asos de insuficiencia funcional tel rnon opuesto.
estado genera , , en os c . , f ', 1 ·, de! proceso se pract1cara o no una nerectomia se.

Scgun la evo uoon
cundaria. · . o d l h •La nefrectomia pimitiva esta indicada: l, cuando e! proceso 1a ocasio­

d d t ucci6n importante del parenquima renal; 2 ·, en las pionefrosis
na o una es r • · f" ·

d E · buen estado general y un funcionam1ento su iciente del
cerrauas. x1ge un
otro riii.6n.

IV. PIELONEFRITIS DE LOS NINOS Y LACTANTES. Se trataran con
una dietetica adecuada, antisepticos urinarios y autovacunoterapia, que ha da­
do algunos exitos alentadores, si bien es frecuente ver pasar el proceso a la

cronicidad.

V. PIELONEFRITIS DEL EMBARAZO. Exigen igual tratamiento
que fuera de la gestaci6n, pero si resisten al tratamiento medico y al catete­
rismo ureteral. puede estar indicado segui:i la intensidad del proceso, el aborto
o el parto prematuro que en ocasiones haran cesar los accidentes.

TUBERCULOSIS RENAL

Division. Las lesiones determinadas por el bacilo de Koch o sus to-
xinas a nivel del rinon pueden agruparse en dos categorias: 19, unas de orden
medico y que consisten en lesiones de nefritis sin desarrollo de foliculos tu­
berculosos; 2, otras de orden quirurgico caracterizadas anatomo-patol6gica­
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 extension progresiva y a la generalizaci6n en el organismo.

Nos ocuparemos solamente de las formas · quirurgicas de la tuberculosis
renal folicular.

Historia.- La historia de la tuberculosis renal es relativamente reciente; en
los ultimos anos del siglo pasado es cuando sc inician estudios e investigaciones serias
que nos han permitido llegar al conocimiento exacto de la afeccion y alcanzar la
precision diagn6stica.
in hacer mayor historia, puede decirse que el descubrimiento de su agente

especifico fue realizado en 1882 por Roberto Koch; la cistoscopia a iluminaci6n inter­
na que debemos a Nitze; la genial invencion de la una del cistoscopio por Albarran
que ha hecho facil el cateterismo ureteral, han sido los factores que conjuntamente
con la cxploraci6n de] funcionamiento renal, han aportado una mayor contribuci6n
al conocimiento de esta afecci6n.

A esos hechos deben agregarse los nombres de: Albarran, Kuster, Israel, Halle,
Saxtorph, Legueu, Casper, Rafin, Bernard y Heitz Boyer, Marion, etc.

Etiologia. La frewencia de la tuberculosis renal es grande. Las esta-
disticas europeas arrojan un 33 entre las afecciones supurativas del riii6n;

pero las estadisticas de n uestros servicios hospitalarios compiladas por Salleras
Y von der Becke, arrojan una proporci6n mucho menor, un 16, 12 %.

La edad en que con mayor frecuencia se observa es, entre 20 y 40 aii.os.
El sexo no parece tener mayor influencia en el desarrollo de la tubercu­

losis renal; aproximadamente es igual en ambos.
En cuanto a la uni o bilateralidad de las lesiones, del estudio de las

diversas estadisticas se desprende que la tuberculosis renal es unilateral al co­
mtenzo en una proporci6n que oscila entre 85 % y 90 %. Si no se interviene
precozmente la lesion se hace bilateral muchas ueces. Segun Marion la uni­
lateralidad existe en cases que han evolucionado durante largo tiempo, en una
proporcion que varia del 50 al 60 %.

Ambos !ados son atacados en proporcion sensiblemente igual, si bien al­
gunas estadisticas parecerian indicar un ligero predominio para el !ado derecho.

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

Siempre la tuberculosis renal es secundaria a otra Jocalizaci6n de igual
naturaleza, mas o menos manifiesta, mas o menos en actividad, localizada
en un punto cualquiera del organismo. Por el contrario, es primitiva con rela­
cion d los otros segmentos del aparato urinario.

EI Profesor Salleras present, en 1927, a la Sociedad Argentina de Urologia
un caso de tuberculosis real conjugal, del que no ha encontrado otro en la biblio­

. f'a medica mundial. En los comentarios que 'dicha observacion le sugiere, des­
•• preguntarse de si se trata de una simple coincidencia de las dos tu~ercu­
losis, dice que si asi fuera se debe considerar como una rareza enorme. Se trataba

t
· · l cual los sintomas urinarios se inician T anos antes ende un marimon1o en e . · cl l .

1
f cha en la que la enferma refiere haber tenido flujo vaginal, Io ores en

e esposo, e . , . bl t. t que luego desapa­
el bajo-vientre y metrorragias de duracion varial le, trastornos z, , 4.

J ~ ., del flujo. relaciona esos sintomas con una posible infeccion utero­
recen a excepc10ln . , de la infeccion renal en la enferma por via sanguinea.
anexial tubercu osa, ongen

Patogenia. La infecci6n renal por el bacilo de Koch, puede efectuarse

par diversas vias.
E I via habitual de la in­I. VfA SANGUINEA O DESCENDENTE. -- s a

lcccion tuberculosa del riii6n. . los
Los bacilos de Koch son detenidos en las arterias glomerulares y en

:. al. donde dan lugar a la lesion inicial, al fo­
apilares de la substania %" +, stancia medalar se realizaria para Bo-
liculo tuberculoso. a invas1on, r f 'tica intra-parenqmmatosa. . , l1rel por v1a 1n a . . d strada por la experimentacion, a

Esta via ha sido ampliamente iemo
. ica y la clinica . • 1anatomia pato og . d oducir una tuberculosis renal con­

La experimentaci6n ha cons8""" .A. Es asi como Borre! la co"
1 · · ' de bac1.os e oc ·

secutivamente a la inyecc"O", 1a aorta; luego Laroche, Le6n Bernard Y
sigue primeramente inyeca"°_"",~a auricular, previa ingesti6n de subs­
Salomon en la arteria renal O como en el tejido celular o en el pen-

:. '·itantes para el rinon, as1tancias 1II
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.. ti d ·=n. (Musco[1 360. Tuberculosis miliar te r1non.
IG. · . p 1 · · de ladel Instituto de Anatomia 'atolog1a

Facultad). N de ordcn. 1595.
4'-' VfA MIXTA. - Alba­

rran, Braun y Heitz Boyer, ba­
sandose en investigaciones ana­

l, · h propues- · bltomo-patolog:cas 1an I d 1 . - , n la que parece aplcal le a• d · f · ' tubercu osa e nno ' •to una via mixta le mntecc1on Heit, Boyer en el Congreso Frances
algunos casos, habiendo sido expuesta por 1e1z
de Urologia de 1910. :. aria en dos tiempos. Un primer tiempo

Segun dicha teoria la infeccion se ha 1a invasion de la substancia
. , guinea que dana ugar a I

descendente po om san 'f s rimeramente en el rinon y uego
cortical y al desarrollo de l~sionesdes~en IC; e!so o hipertrofiante. Un segundo

: lesiones le tipo utc di l, ·< deen las vias de excrec1on, . d l lesiones tuberculosas e as v1as
. el que como consecuenc1a e as

tempo en

parece no ser
excepcion. ;

Legu.eu y Papin, refiriendose
a ella dicen: 'Un cierto name­
ro de casos deben ciertamente
reconocer esta patogenia y espe­
cialmente aquellos de tubercu­
losis renal por contigiiidad (ma!
de Pott, etc.)".

Brongersma sostiene para las formas ulcero-cavernosas que se inician en
la substancia medular, que la infecci6n se realiza por via linfatica. La
infeccion por via linfatica puede tener su origen para Brongersma en
una lesion de los organos toracicos que por una corriente linfatica retr6grada
yendo de la cavidad toracica a la abdominal, infecta los ganglios lumbo-a6r­
ticos, corrientes que se explica­
rian por una diferencia de pre­
sion que con trariamen te al es-
t ado normal puede ser mayor
en la cavidad toracica que en la .
abdominal. cuando su capaci­
dad disminuye a consecuencia
de adherencias entre pulmon y
diafragma. Tambien dice que
puede ser consecutiva a la infec­
cion de dichos ganglios lumbo­
aorticos por una infecci6n tu­
berculosa abdominal o genital
del mismo !ado. De los gan­
glios I umbo-a6rticos el bacilo de
Koch ganaria el rinon por via
retr6grada.

Esta via linfatica combatida
primeramente p o r Albarran,

sino una via de

. . N"" k el ventriculo izquierdo; Hansen por inyeccion
toneo; Friedrich Y os : tureter de un lado, consigue casi siempre una tu-
traqueal previa ligadura le! 1, l, etc
brculosis pulmonar Y a la vez renal uni atera , ...

, l' • la clinica han permitido establecer por otra par-
La anatomia patolog1ca Y del :. , 1 'tiva con relaci6n al resto e aparato unnario,
ue la lesion renal es prmm11 .:. ·:]te q . , 1 • , rdinariamente de las lesiones ves1ca es despues

asi como tambien la regreston o1 ,e

de la nefrectomia y aun la curaci6n de dichas lesiones.

( •t d . Minuzzi) ha demostrado experimentalmente que la
Baumgartens citado por s b; l li. , . d 1 .·- · no progresaba cuando se practicana a igadura

infeccion hematogena Ie nnon , d · f •,
l. 1, bilidad de intervenci6n de una nueva via e m ecc1on,ureteral. Ello exp.1ca a posi 1 , 1 : • .

t .· d I h mat6gena y qua estana representada por a via int1 acana-complementaria le a e . . •, 1 • . .
. d t E fecto como consecuencia de la mfecc1on pelvi-ureteral, seliclar o ascen en e. n e , . . S . .
,<, s5 ±l lesiones inflamatorias, que siguiendo la ley de Stokes determinanor1gmna, a su mve , . .

• d I musculatura pielo-ureteral. A partir de ese momento las lesionesuna pares1a e a . , .
;, scendente o retrogrado: las lesiones evolucionan rapidamente y els1guen un curso aS · .
examen de las piezas operatorias demuestra que las ulcerac10nes se hacen del bacmete
hacia Ja region 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 anos la tuberculosis vesical como
primitiva, en la actualidad solo se admite por excepcion para explicar en
algunos casos la infeccion del otro rinon por reflujo de la orina una vez des­
truida la barrera ureteral por lesiones situadas a nivel del orificio vesical.

III. VIA LINFATICA. Ha sido sostenida por Brongersma en el Con-
greso Internacional de Urologia del afo 1908, insis_tiendo luego en el Con­
greso Frances de Urologia de 1910.

Para Brongersma existen al principio dos variedades anar6micas de la
tuberculosis renal: 1°, una forma nodular cronica que comienza en la substancia
cortical del rion, o bien si se encuentran simultaneamente algunas lesiones en
la substancia medular, son mucho menos numerosas; 2'1, una forma ulcero­
cavemosa que se inicia en la substancia medular.

Segun Brongersma, en la forma nodular cronica. que se inicia en la
substancia cortical, la infeccion se realiza por via sanguinea.

Pero, siempre segun dicho autor, para la forma ulcero-cavernosa, a 1n1­
c1acion en la substancia medular, la via sanguinea no puede ser admitida por
las razones siguientes: J '?, por el hecho de encontrarse siempre las lesiones mas
numerosas en la substancia cortical en la tuberculosis renal experimental, ya
se real ice la inoculacion por via arterial o venosa; 2, por las experimentacio­
nes de Tendeloo, que inyectando oxido de cobre en polvo suspendido en suero
artificial en la arteria renal, ha encontrado siempre la materia colorante exclu­
sivamente en la substancia cortical, necesitando emplear una suspension mu­
cho mas fuerte con aumento de la presion para encontrar particulas muy raras
en la substancia rnedular; 3'?, por la confirmacion de los datos de la experi­
mentaci6n por la patologia humana en cuanto a la tuberculosis cortical.
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, . 11 determinan, se produce una infeccion canalic
. · del extas1s que e as •

excreoon Y 'd un aumento de la virulencia del bacilo de Koch
lar ascendente, favorec1da por .

7
I

I
I

'

I

i
i
i

.i..
- - --- --- ·- ---------- ... --------·------ _::::>.::i

FIG. 361. Seccion de un rinon en el que se aprecian abundances granulaciones miliarcs en
la substancia cortical y medular. (Museo de! Instituto de Anatomia Pato16gica de la
Facultad). N de orden 1595.

59 VfAS DE INFECCION DEL RION OPUESTO. El riii.6n opuesto
puede infectarse contemporaneamente por via sanguinea, o bien Y esto es lo
mas frecuente, despues de un plaza mcis o menos largo, ya sea por infeccion
ascendente o par cualesquiera de las vias que hemos analizado.

Anatomia patol6gica. - Las diuersas formas anat6micas que han sido
encontradas en la tuberculosis renal y que dicho sea de paso no son sino di-
versos periodos evolutivos de un mismo proceso, han dado lugar a las mas
variadas clasificaciones. No entraremos en su analisis, lo que nos haria ser
demasiado extensos, limitandonos a pasar en revista las principales for­
mas: miliar, nodular, pielica, alcero-cavernosa, masiva o rifi6n mastic,
hidronefrosis tuberculosa,
pionefrosis tuberculosa, for­
mas quisttcas, rinon atrofico.

J '? TUBERCULOSIS MI­
LIAR. - Esta forma reviste
unas veces el tipo agudo y
afecta simultaneamente am­
bos riii.ones, lo mismo que
los demas organos, como su­
cede en los casos de granulia,
en los que los ririones apare­
cen aumentados de volumen
y congestionados.

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

Las granulcciones ( figs.
3 60 y 3 61) que caracterizan
las formas miliares, mas o
menos abundantes segun los
casos, se presentan en for­
ma de pequerias granula­
ciones amarillen tas y trans­
lucidas del tamano de una
cabeza de alfiler a lo sumo,

" situadas especialmente en la
zona cortical y debajo de la
capsula de! rif6n. Histolo pro.
gicamente estan constituidas
por foliculos, formados por
una celula central gigante, . corona de pequenas ce­
. ·ipta por celulas epitelioides, rodeada por una
circunscr1
lulas redondas · . 1 existencia de

R. Se caractenza por a
2° TUBERCULOSIS NOD"VH",$, 364 y 365), uyo volumen varia del

n6dulos redondeados (figs. 362_. consistencia es variable segun que el
de una lenteja al de una nuezi, enos avanzado. Pueden aparecer en

de caseificacion este masproceso

d · - · (Musco de!
362 __ Tuberculosis nodular te rnon.
Institute de Anatomia Pato16gica de la Facultad) .

N de orden 1592 .
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4° TUBERCULOSIS Oavan d . LCERO-CAVERNOSA / .za o de las lesiones tube I . - nd1ca un perfodo ,
I

rcu osas que b mas
en as nefrectomias El . - , se o serva con mucha f ., · nnon es de tamaii recuenc1a
esta aumentado y presenta al o y aspecto exterior normal o bien

I
• gunas abollonadgranulaciones. uras o se observan n6dulos 0

AI carte (figs. 366, 367, 368 369
mero, forma, dimensiones y ·r . , y . ), se comprueban cavidades de nu-

suac1on variables, aisld, .
ces entre si o con Ia pelvi·s EI .d · a as, comumcandose a ve-· content/o es li d 'nos denso o bien es una masa un 1qu1 o punforme mas o me-caseosa.

FIG. 3 64, - Secci6n de un rinon en el que se observan lesiones nodulares tuberculosas .
(Museo de! Instituto de Anatomia Patol6gica de la Facultad). N'I de ordcn, 3 3 39.

Pu.eden observarse otras lesiones bacilosas.
Histologicamente las masas caseosas no permiten distinguir ningun ele­

men to histol6gico, pero en la pared de las cavernas se observan foliculos tu­
berculosos y en una capa mas externa una infiltraci6n de pequenas celulas

redondas.
5° TUBERCULOSIS MASIVA O RIN6N MASTIC. - El tejido renal ha

desaparecido y el organo se ha transformado en una cascara fibrosa (figu­
ta 370), de la que parten tabiques que circunscriben cavidades, en las que
se encuentra una substancia semejante a la masilla. En las formas totales el

ureter se oblitera.
6° HIDRONEFROSIS TUBERCULOSA. Su aspecto es semejante a las

otras hidronefrosis; puede ser total o parcial.
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FIG. 3 6 3. Tuberculosis nodular de . - , (Mp
1
• . rmon. useo de! Instituto de Anatomia

atologica de la Facultad) N? d• le orden. 1595.

la superficie de! nnon que adquiriere un tinte roja ascuro sabre el que se
destacan los nodulos grisaceos o bien solo observarse en las cartes es 1· 'pec1a ­
mente a nivel de la zona cortical.

Al examen histologico se comprueba que estan constituidos por subs­
tancia caseosa, rodeada por una zona de foliculos, mas alla de los ates
encuentra una zona de infiltracion leucocitaria.

3° FORMA PIELICA. En :
tice de las piramides de Map,,Ila las lesiones se inician a nivel del ver­
en que se observa ya sea ~ ~'.~ t o paptlas, asi coma en la pelvis, puntos
el resto del riii6n n per ida de substancia o bien saliencias verrugosas:
nulaci6n. o presenta nmguna otra lesion o solamente alguna gra­



FIG. 365. - Tuberculosis renal nodular y ulcera tuberculosa en cl ureter . (Musco de) Ins­
riruro de Anatomia Patol6gica de la Facultad). Prot. 2577. Caso estudiado por el
Prof. Orosco.·
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Casos la tuberculosis renal daalgunos
So' lo representa la cuarta partea vcces

TUBERCULOSIS RENAL

RrN6N ATR6FIC0. - En
una atrofia del 6rgano que

normal.

1'

· ' r riii6n- Puede encontrarse litias1s. cance ,
LESIONES CONCOMITANTES.

2.

d I s formas miliares en queExcepc1on e a f
LESIONES PERI-RENALES. - . ltcraci6n, en las otras or-

general ninguna a d de
el te "ido peri-renal no presenr_a en erinefritis mas o menos acentuada,

J te observar lesiones de p do Esta perinefrit is hacemas es cornen , ramente supura . ,
escleroso, lipomatoso y mas_ ra_, dd riii6n que adhiere a los organos

t1po la decorticacion
dificil en algunos casos

pol iq uistico.

lugar a
de su vol umen

d ·-. (Museo <lei lnstituto de Anaromia Pa-366 Tuberculosis {1lcero-caseosa e nnon.
FIG. . F I d) N9 de ordcn, 1595 - · 3 3'

tol6gica de la 'acu ta · en la vecindad de los dlices; , •
• 2, 2' ulceraciones tuberculosas

1 ' I , . zonas casca5as, , . , . . Jceraci6n.
nodulos caseosos en principio de u

7'! PIONEFROSIS TUBERCULOSA. - Se caracteriza por una dilataci6n
de fo pelvis renal y .calices que contienen un liquido purulento, coexistien­
do con lesiones ulcero-cavernosas.

8
9

FORMAS QUISTICAS. - En la tuberculosis renal pueden observarse
formas quisticas conjuntamente con lesiones bacilosas de! 6rgano.

Pueden los· quistes ser unicos, o hien numerosos y de un diametro que
oscila de cinco mm. a un cm., dandole al 6rgano el aspecto de un rinon poli­
quistico .

NFERMEDADES GENITO-URINARIASTRATADO DE LAS E

I.

I.
I

j.
I

I
i

cundaria a lesiones bacilosas de las vias excretoras que al dificultar el curso
de la orina originan la dilataci6n de las cavidades renales.

En el rinon se observan lesiones bacilosas de tipo diverso.

. b 1 sa ( fig 3 71) las lesiones bacilosas pueden
E 1 1 idronefros1s tu ercu o · . f .
n a

1
. f . terior O bien la hidronelrosis puede ser seuna h1drone/ros1s aninjertarse en

648



. • 1 1 ava obligando a veces a seguir la via subcapsular,
vecmos y en espec1a. a a c ' , . . L 1· d ....: ·de desprenderse facilmente, .os ganglios tel hiliopues la capsula prop1a pue
estan infectados.

L'S ENFERMEDADES GENITO-URINARIASTRATADO DE .A

d . ii.on (Museo de! Institute de Anatomia Pa­
FIG. 3 6 8 - Tuberculosis ulccro-caseosa e n .. , d I D Maser a

I,.. d la Facuitad) Armario 27; observac1on e r. .tolog1ca e '

d presentar lesiones y si unicamen­
Finalmente en algunos casos puede no

.. ·. :. de su valor funcional.te una dsmnucon
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renal es unilateral, en algunos casos es bilatercl, ya sea d' bl' b'. . , em ee o ten sobre-
viniendo en un periodo mas avanzado.

Cuando cl rin.6n opuesto no es tuberculoso, pueden isti el lesio­· exIs Ir en
nes de nefrtts determinadas por la infecci6n tuberculosa de! otro rinon.

En la pelvis se desarrollan
primeramente granulaciones mi­
liares y Iuego exulceraciones y
u.Iceraciones, llegando en algu­
nos casos a predominar estas le­
siones sabre las renales.
La ureteritis tuberculosa se ob­

serva constantemente y en gene­
ral en un periodo precoz si bien
el grade de las lesiones es va­
riable en las distin tas observacio­
nes. En la mucosa de! ureter se
observan granulaciones miliares
y exulceracioncs o ulceraciones
que dan lugar a una dilataci6n
del conducto con· espesamiento
mas o me:nos notable de sus pa­

. redes, que no obs tan te pres en tan
pu.ntos estrechados y aun una
obliteraci6n total, transforman­
dose en algunos cases en un cor­
don fibroso.

Como consecuencia del proce­
so inflamatorio de! ureter los te­
jidos que lo rodean reaccionan y
se origin a una periureteri tis, que
si bien no muy intensa de ordi­
nario, en algunos cases puede
hacer adquirir al conducto ya
dilatado el volumen del dedo
pulgar, haciendole contraer ad­
herencias con los 6rganos que
esta en relaci6n.

LESIONES DE LA VEJIGA.
Vease tuberculosis vesical.

LESIONES DE LOS ORGANOS
C,ENITA!-,ES. -Los 6rganos ge­
nitales son invadidos con fre­
cvencia.

PELVIS RENAL y DEL URETER. Consecutivamente
en el rin6n, se observan lesiones especificas en

FIG. 3 6 7. -- Tuberculosis ulccro-caseosa de riii.6n.
(Museo del Intituto de Anatomia Patolo­
gica de la Facultad). N? de orden. 1594.

LESIONES DE LA
al desarrollo de la tuberculosis
la pelvis renal y ureter.
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ESTADO DEL OTRO RIN6N. - Si bien la regla es que la tuberculosis



definitivamen te; otras veces se trata unicamente de
f f b d I

cistalgia, d ·ermos su ren so re to o a fin de la • . , es tecIr, los en­
ife 1d de muccron y aun 'nifestandose los leseos miccionales por en su intervalo, ma­

I I
. . o. una sensaci6n d I

a vez po aqumna, pero las orinas son 1 L · o.orosa; existe ac aras a pol · .
sintomas mas precoces y segun \Vildbol · . aqwurca es uno de los
60

ot d I z const1tuve cl sint ...
ho le los casos; durna y sobre todo ' (oma inicial en el

1
. . o nocturna en lo .

a, pacrente a onnar varias veces en I h . , s comrenzos, obligaa noc e, es un smtom . .
va en aumento, pero con variaciones d • a cuya mtens1dade un memento a otro.
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Sintomatologia. El cuadro clinico de la tuberculosis renal es de Io
mas variable y par lo tanto es imposible dar una descripci6n de conjunto cue
1efleje el modo de presentarse las distintos casos.

Debe estudiarse separadamente: 1°, sintomas de! periodo inicial; 29, sin-
tomas del periodo de estado.

I. SfNT0MAS DEL PER.10D0 JNICIAL. - En SUS comienzos se mani­
fiesta par sintomas variables, poco acentuados y fugaces que los enfermos
descuidan con frecuencia.

TUBERCULOSIS RENAL
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FIG. 3 70. Rion mastic. (Musco de! Instituto de Anatomia Patol6gica de la Facultad).
N? de ordcn, 1605 .

2° Albuminuria. Dejando de lado las falsas albuminurias debi-
das a piuria microsc6pica, la albuminuria verdadera, con orina clara o puru­
lenta, constituye un modo de iniciacion relativamente frecuente, descubierto
con motivo de un analisis realizado por un trastorno cualquiera; con fre­
cuencia su verdadero origen es desconocido y par lo tanto el enfermo se ve
privado de un tratamiento adecuado.

La albuminuria premonitoria suele, pues, persistir durante largo tiempo
coma sintoma aislado, siendo en general poco abundante, desde algunos centi­
gramos a dos gramos y a veces mas. Ordinariamente no se acompaa de otros
sintomas que denoten una alteracion medica renal, encontrandose a lo sumo

I
I
~
I

de orina.
3'-', d.olo-

(Museo de Anatomia Patol6gica de!

Puede comenzar por: 1 o, trastornosle vesicales; 2°, albuminuria;
rena es; 4'?, poliuria; 5'?, piuria; 6'' h . . 70 . .' ematura; ', incontinencia

) 1 '-' Trastornos vesicales. Es elPuede presentarse ya fc modo habitual de iniciaci6n.
- . sea en orma de cistitis aguda quetaneamente cediend d , de ' aparece espon­a."ccuzzuz1

res

FIG. 369 Tubercl' 4·. u os1s u cero-caseosa de riii6n.
Hospital Alvear). N9 de ordcn, 12.
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microsc6pico, vista por trans­
aspecto brillante caracteristico,
se la designa. Su asociaci6n a

655TUBERCULOSIS RENAL

5° Piaria. Antes que la orina sea turbia, cuando es limpida o cuan-
00. s6lo ha perdido su brillo caracteristico, el examen de! sedimento pone en
evidencia hematies b d, 16bl .. :.· . . . Y a un antes go u os de pus, que caractenzan la existen­
cia de piuria microscopica, elemento diagnostico de suma importancia por su
frecuencia.

6° Hematuria. La hematuria microscopica es la regla y es cas1 tan
frecuente coma la piuria.

La hematuria macroscoptca es una forma de iniciaci6n 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
acompaiiarse de coagulos vermiformes moldeados en el ureter.

La hematuria premonitoria puede ser debida a procesos congestivos alre­
dedor de los focos tuberculosos iniciales o bien a erosion de pequeiios vasos.

r Incontinencia de orina. - Es frecuente en la iniciaci6n de la tu­
berculosis renal de[ nifio, mucho antes que el proceso haga su aparici6n osten­
sible. Puede ser diurna, si bien mas a menudo es nocturna.

Tratados por enuresis o trastornos nerviosos, es de capital importancia rela­
cionarla a su verdadera causa. Estos enfermos tienen piuria microsc6pica y
albuminuria y con frecuencia polaquiuria y hematuria microscopica.

En el adulto, cuando sobreviene sin causa aparente y especialmente cuan­
do esta asociada a piuria, macro o microsc6pica, debe sospecharse una tuber­
culosis renal y en ese sentido encaminar las investigaciones.

JI. SfNTOMAS DEL PERfOVO DE ESTADO. - Llegada al periodo de es­
tado la tuberculosis renal se manifiesta en forma diversa segun los distintos
enfermos; pueden dividirse los sintomas en locales y generales, compren
diendo los primeros sintomas urnaros o moddccactones de la ortna, sinto­
mas renales y ureterales, sintomas vesicales.

3° Dolores renales . P d .
sordos, locali: d . 'ue(en revest1r la forma de dolores continuos,

za os en la cmtur · d'presentan com 3f- a y a veces irradiados al ureter; otras veces se
0 co teas nefretccos at: 'b d I 1originado por -:,: . ° rburdos por Israel al espasmo del ureter

r exc1taoon de la orina patol6gica.
4° pot; ·0 tura. Constituy f · · ·te acentada 1 e una torma inicial frecuente, particularmen­

u !a en la noche y po l - di
lit_ros en las 24 horas. r a manana, puliendo alcanzar a dos y mas/

Si bien la orina contiene pus al examen
parencia es limpida o solo ha perdido su
de ahi el termino de poliuria clara con que
otras manifestaciones es caracteristica

l
t

escasos cil indros hialinos. Por ello, toda pequena albuminuria, sin otras tras­
tornos y sin causa determinada en un sujeto joven debe hacer pensar en la,

FIG. 3 71. - Tuberculosis renal e hidronefrosis. - Musco de! I ·. . nst1tuto de A •
tologica de la Facultad. N de orden, I 60 l. natomia Pa­
l, I'. Lesiones tuberculosas ulceradas. - 2, 2'. Pielitis tuberculosa

la pelvis. 3, N6dulos cascosos de ureter. co" dilata:i6n de

de la orna. Ordinariamen­
en algunos casos existe poliu­
y en las primeras horas de la

19 S{ntomas urinarios o modificaciones
I cantidad de orina es normal. Sin embargote a ..ria en el periodo inicial a predominio nocturno

tuberculosis renal. Su conocimiento nos permite ·bapercibirnos y vigilar aten-
tamente estos enfermos.

manana.
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El aspecto de la orina varia desde las orinas ligeramente turbias en las
que no hay sino una perdida de su brillo, hasta un aspecto francamente lechoso
mas O menos tenido de sangre; cuando la cantidad es pequefia solo puede
ser reconocida al microscopio. Por el repose en vase c6nico se deposita en el
fondo un sedimento mas o menos abundante; el liquido que sobrenada con­
serva un aspecto limpido, que por infecci6n posterior a su emision puede en­
urbiarse.

La reacci6n es acida en la tuberculosis no complicada de rinon y vejiga,
pues el bacilo de Koch no descompone la urea. En las cases de infecci6n mixta
la reacci6n de la orina se transforma en neutra o · alcalina.

La orina es generalmente amicrobiana, tanto al examen directo coma en
las cultivos en los medias ordinaries. Sin embargo, pueden observarse infec­
ciones sobreagregadas, ya sea de origen sanguineo o mas comunmente como
consecuencia de exploraciones o cateterismos. La orina destinada al examen
bacteriol6gico debe recogerse lo mas asepticamente posible; es decir, en reci­
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 globules de pus que
contrariamente a lo que sucede en otras afecciones renales, en la tuberculosis
urinaria se presentan alterados, poliedricos, dentellados. Pero para que el
examen tenga valor es necesario hacerlo con orinas frescas, recogidas par ca­
teterismo de modo a eliminar la uretra posterior, hacienda el examen de los
leucocitos sin coloraci6n y sin haberlos alterado por la centrifugaci6n, 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 despues de una prolongada centrifugaci6n y utilizando ori­
na recientemente emitida.

Para la generalidad de los autores esta investigacion resulta infructuosa
con frecuencia. Sin embargo, Salleras y von der Becke, en su relate a la So­
ciedad Argentina de Uro!ogia, nos dicen que consiguen encontrarlo casi siem­
pre despues de una prolongada centrifugaci6n, empleando al efecto coloraci6n
Ziehl-Neelsen y decoloracion acido-alcohol, y enriqueciendo el media con antifor­
mina de Ki.ihn.

La cantidad de albumina es pequena 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. Habitualmente el uo[ d l ·umen e re-
non es normal o lrgeramente aumentado. En algunos cases s-· d b.

1
• e presenta atro­

t1a o o 1en a palpao6n revela un aumento de volumen qu d l. . . · e pue e ser rea
por hidro o pionefrosis, pero que en otros casos es solo aparente determi­
nado por un proceso de perinefritis esclero-lipomatosa. y

Como sintomas subjetiuos pueden obseruarse fen6menos d [ • b"o.orosos, s1 1en
lo mas coman es observar tuberculosis renales completamente indole [y, . 1 . "bl , 1 . o oras.parenqumma rena es msens1 e; so o son sensibles Ia pelvis renal 1 ,_ . y a atmos­
1cra pen-renal.
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El, dolor espon16.neo se ·rmas o mencs inte, mantesta ya sea en forma de dolores sordos y
nefreticos , ""? localizados a ha cintura o bien en forma de coli«cos

su 1rra . 1'El dol ac1on clasica a lo largo del ureter.
o or de la tuberculosi I . . .Caseosos por ] , Is renal puede ser debido al pasaje de grumos
r el ureter, especialmente d libpor un d e man ° su ca 1 re se encuentra disminuido

proceso le ureteritis ;tabsceso I • •. es enosante: a un proceso de perinefritis, pequeiios
s en a capsula adipos; bi di ::

Pl
·0 f . a o 1en a 1stens1on par un proceso de hidro one rosIs.

El dolor prouocado · · ·urete 1l se Investiga mediante los puntos dolorosos reno­
era es. veces se palp · ·

el , ·f' a en SUJelos muy delgados un cordon duro que es
ureter iniltrado.

d
. R~;iri~ndose al valor de los puntos dolorosos, Salleras y von der Becke
1cen: Hsi nosotros hem did +bos po I o o servar que en las tuberculosis recientes

son precozmente positivos los puntos pa1a-umbilicales de Bazy, explicable
por la iniciacion del proceso a nivel de las papilas con extension a la pelvis
renal. Si en cambio, solo encontramos dolorosos los puntos posteriores, cos­
tomu.scular Y costovertebral, entonces con toda seguridad las lesiones, o seran
normalmente corticales o lo que es mas frecuente, habra sido invadida dicha
tegion secundariamente despues de un largo proceso medular; en este caso,
10 comun es que tanto el examen de los puntos pielo-ureterales como el de
los posteriores sean igualmente positivos, pudiendose concluir entonces en una
tuberculosis total de! rin6n".

3'1 Sintomas uesicales. - Los sintomas vesicales adquieren ordinaria­
mente en la tuberculosis renal una importancia considerable lo que dio origen
a que en un principio fuese considerada coma primitiva la tuberculosis vesi­
cal y secundarias las lesiones de! rin6n .

Las manifestaciones vesicales que ya hemos descripto al ocuparnos de la
tuberculosis vesical, dependen de las lesiones que se desarrollan en el 6rgano
o bien tienen un origen reflejo dependiendo de la invasion renal.

"La patogenia de la polaquiuri.a no es bien conocida: el caso mas dificil
de explicar es ague! de rinon excluido sin lesiones vesicales y que no obstante
se ve persistir la polaquiuria" (Papin) .

49 Sintomas genera/es. - El escado 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 otos permanece excelente.

La fiebre generalmente falta. Cuando existe puede ser debida a otra lo­
calizacion tuberculosa, infecciones sobreagudas, retencion renal de importan-
cia, etc.

Formas clinicas. Segun la expresi6n sintomatica de la tuberculosis

I Se han descripto diversos tipos o formas clinicas: 19, forma vesico-renal;rena, . .
2, vesical pura; 3", pielonefritica; 4", dolorosa; 5°, hematarica; 6°, pionefro­
tica; 79, neoplasica; 89, latente; 9'-', a inconttnencia.

1? fORMA VESICO-RENAL. - Es para Marion la forma bajo la cual

t on mayor frecuencia la tuberculosis renal en su periodo de estado.se presen.a c
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L f Ultan Por sus trastornos vesicales ordinariamente, peroos en ermos cons . . _ ,
f. d , fen6menos dolorosos correspond1entes al nnon en-algunos re 1eren a emas .

. 1 nos revelara los sintomas renales que hemos visto que afermo; e: examen
veces caracterizan la afecci6n.

2° FORMA VESICAL PURA. Es, segun Salleras y von der Becke, la
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 banales; piuria,
dolor renal, aumento del volumen del organo; a veces hay tambien tempe­
ratura. No existen trastornos vesicales y solo se llega al diagnostico por la
investigaci6n de! bacilo de Koch y las inoculaciones al cobayo.

4° FORMA DOLOROSA. Esta caracterizada por la gran intensidad de!
dolor renal, semejante al que se observa en los litiasicos.

5'-' FORMA HEMATURICA. - Cuando contrariamente a lo que sucede,
las hematurias en lugar de atenuarse o desaparecer, dominan el cuadro cl inico
por su intensidad y duraci6n, se clasifican dichas formas como hematuricas.

69 FORMA PIONEFR6TICA. - Es dada por una infecci6n secundaria
que presenta el cuadro de una pionefrosis banal.

7° FORMA NEOPLASICA O TUMORAL. - Caracterizada por la pre­
sencia de una tumoraci6n renal constituye una forma poco frecuente, cuyo
diagn6stico con una neoplasia debe ser establecido por una exploraci6n com­
pleta: ''si tenemos en cuenta que la piuria es la regla en la tuberculosis y la
excepci6n en las neoplasias nos sera facil orientarnos''. (Salleras).

8" FORMA LATENTE. - En ella no existe ninguna manifestaci6n reno­
vesical que pueda Hamar la atenci6n de! enfermo a no ser la piuria persistente
y es'pontanea; 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 debera ser confirmada o desecha­
da por los demas medios de examen.

Evoluci6n y terminacion. bandonada a si misma la tuberculosis
renal tiene una evolucion progresiva y lenta, presentando periodos de remisi6n
que aparentan la curaci6n, lo que se observa especialmente en la fase inicial.

Tiene tendencia a la extension. El rifi6n primitivamente atacado se con­
vierte en fuente de infecci6n para las vias urinarias inferiores, para el otro
rinon, para los 6rganos genitales y para todo el organismo.

La duraci6n de la afecci6n es variable; oscila en general de cinco a d iez
anos. Cuando la lesion es bilateral evoluciona mas rapidamente.

La curacion espontanea es discutible; sin embargo, algunos hechos pue­
den abogar en su favor.
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La exclusion se b6r . , 0 serva a veces consecutivamente a la destrucci6n delgano por la lesion, y a bl; :,
en l; fe ' otluteracion del ureter, como hemos visto que ocurre

as ormas totales de! rifi6n mastic.
La muerte es fa t · ·, h •i . . 'ermnacon abitual. Rara vez sucede a una afeccion

ntercurrente; ordinariamente es debida a la caquexia, la uremia, o bien a
otra localizacion pulmonar, meningea, etc.

Pron6stico - Al establ 1 ' · d, 1. b 1 ·. · ecer e pronost1co e a tu ercu.osis renal es ne­
Cesaro tener en cuenta l; :. ·' de 1;: .a ex1stenc1a le otras localizaciones de igual naturaleza
que pueden modificar completamente el pron6stico.

~n los casos de lesiones unilaterales el pron6stico es relativamente benig­
no, sempre que se intervenga precozmente.

Si la lesion es bilateral el pron6stico es grave, pues la terminacion fatal
sobrevi!ne en un plazo mas o menos largo.
_ Ena el nifio la tuberculosis renal es grave, y tanto mas cuanto mas peque­
no sea; las lesiones son bilaterales en el 50 % de los casos segun Marion. Des­
pues de la intervenci6n aparecen con frecuencia en un plaza mas o menos
largo, localizaciones meningeas, pulmonares, peritonea!es, epididimarias, etc.

Diagn6stico. - La tuberculosis renal es una de las afecciones que mas
requiere el diagnostico precoz, dado que se trata por Jo general de una afec­
ci6n unilateral en sus comienzos, pero que si se la abandona se extiende no
solo a la vejiga, sino tambien con frecuencia al otro riii6n y aun a otros or­
ganos, cambiando totalmente el pron6stico.

EI medico general esta en el deber de conocer bien su sintomatologia,
tcniendo en cuenta su frecuencia a fin de enviar Ios casos sospechosos al ur6-
logo, que hoy gracias a Ios procedimientos de examen de que disponemos y
al conocimiento de la afeccion, llegara a establecer el verdadero diagn6stico.
La clinica nos revela la tuberculosis renal. si bien es necesario controlar sus
datos por la cxploraci6n de! aparato urinario.

Ya al ocuparnos de la sintomatologia hemos visto las variadas formas
de iniciaci6n de la tuberculosis renal, asi como los diversos sintomas y luego
hemos estudiado las diferentes formas clinicas con que suele presentarse.

I. CUNDO DEBEMOS SOSPECHAR LA TUBERCULOSIS RENAL. - Es
necesario sospechar la tuberculosis renal aun en los individuos de edad: . 1%,

esencia de un sndrome vesical de cistitis o de cistalgia que sobrevteneen pr . . • d
t 'neamente, sin causa aparente que lo explique, desaparecienlo unas ve-esponta ,, bi 5]_ d 's de un tratamiento banal para reaparecer despues, o 1en pro on--.es espue . . l

bstante un tratamiento bien seguido; 29, ante toda pcurca rena nogarse no o . · · d. •, · . 3° cuando un enfermo adulto presenta cncontcnencca nocturna elittastca, · .
gel examen de esta revela puria.

orna . d I' · l b
L Chas que determman un cua ro c 1mco como os que aca amosas sospe . 0 •

·di d uieren un mayor valor presuntvo, cuando: l, si encontamos
de indicar, a4q te il

d tes personales o en el examen del enfermo una escon ace osaen los anteceten .
t ·vidad, que podra o no haber dejado alguna secuela, tales comocurada o en ac c ' . . .:. -vicales, lesiones oseas o articulares, mal de Pott, lesiones geni­adenopatias cer "
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tales, pleurales, pulmonares, etc.; 2°, si comprobamos las modificaciones de
la orina que caracterizan la tuberculosis renal, tales como orinas claras por
poliuria O turbias por pus, de reacci6n acida, amicrobianas, con las alteraciones
indicadas por Colombino en los gl6bulos de pus que se presentan alterados,

poliedricos y dentellados.

II. CONFIRMACI6N 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 region de la cupula y del trigono
y vecindad de los orificios ureterales; tambien nos permite a veces la
/ocalizaci6n de! !ado enfermo por la situaci6n de las lesiones en la vecindad
de un orificio ureteral y las alteraciones de! mismo, que puede mostrarse con­
gestionado, tu mefacto, exulcerado o ulcerado y a veces en treabierto; los carac­
teres de las eyaculaciones, purulentas o sanguinolentas contribuyen a veces
tambien al diagn6stico.

La inuestigaci6n del bacilo de Koch y las inoculaciones al cobayo consti­
tuyen para algunos entre ellos Marion- el elemento de juicio que lleva
a. la conviccion, considerandolas indispensables cuando las lesiones vesicales
dejan la menor duda. Sin embargo, Legueu opina que no es necesario rccurrir
a las inoculaciones; para el, el elemento diagn6stico de la tuberculosis reside en
Ia deficiencia de la concentraci6n de la urea y de los cloruros comparativamente
cntre ambos rinones, siempre que exista naturalmente el sindrome fundamental.
La presencia de! bacilo de Koch permite afirmar la existencia de una tubercu­
losis renal, siempre que este 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
germenes de asociaci6n secundaria determinen la muerte de! animal, a veces
antes <lei desarrollo de las lesiones tuberculosas, puede recurrirse al uso de la
antiformina que destruye esos germenes 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 clan un resultado positivo
aproximadamente en el 90 % de los casos de tuberculosis renal. Por lo que
a las resultados se refiere, es necesario tener en cuenta que si bien una inocu­
laci6n positiva permite afirmar el diagn6stico, una negativa no nos autoriza
a descartarlo; en caso de duda practicaremos nuevas inoculaciones

La reaccion del antigeno de Debre y Paraf, derivada del principio ge­
neral de la reaccion de Bordet-Gengou, consti tuye segun Marion un medio
rapido, pero muy delicado y que no parece ser superior como sensibilidad a
las inoculaciones.

Cuando los examenes de laboratorio revelan la existencia de! bacilo de
Koch en la orina, es necesario establecer su procedencia, es decir, averiguar
si la afeccion radica en las vias urinarias superiores o inferiores. Si es una
mujer, tal confirmaci6n 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: prostata, ve­
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Siculas seminales, cordon, eni4{a:
ninguna lesion ' 1 . ' pilidimo y testiculo; si dichos organos no presen tan

el orgen renal es · · , • ,enfermos la exp! . , caSi seguro; st los organos genital es estan
Orac1on renal se impone.

III. DETERMINACISN D
- Los sign l' . E LA UNI O BILATERALIDAD DE LAS LESIONES.

os c tntcos son co f . . ..n recuenca insuficientes.
a hemos visto a vec I . .

la local' •, es que a cstoscopia permite hacer diagnostico de1zac1on por la it : d I, :
ureteral I st uacion e as les1ones, las alteraciones de las orificios

es y os caracteres de las eyacula · I ' d · · · Icuand l; 1·: .. 1c1ones; pero en los periodos iniciales
· 0 as estones vestCal · · 1 .f tes son min1mas, lo mismo que cuando estas lesiones
ranquean la linea medi I . . .

1 1. . , tana, a c1stoscop1a resulta msuficiente para definir la
oca. 1zac1on.

El cateterismo ureteral constituye una exploraci6n indispensable y a la
que sempre se debe recurrir; el nos confirma unas veces las datos suminis-
trados por la cistosco · • · · • ._ . , . pta, _otras, _unicamente nos perm1te establecer la localt-
ac1on, y finalmente gracias a_el avaluamos el estado funcional del otro rinon.

Siempre que sea posible, .se practicara el catetercismo ureteral de ambos
lados, empleando la mas gruesa sonda posible; un numero 13, 14 o aun ma­
yor. Si se desconoce el lado enfermo ambas sondas se introduciran hasta la
pelvis renal; en caso contrario Marion .aconseja no introducir la sonda que
cateteriza el .. lado sano sino 10 cm.

En la primera orina recogida se practicara un examen histo-bacteriolo­
gico Uhay pus?, caracteres de los leucocitos, investigacion de las bacilos de
Koch), y si se desea, se haran con ella inoculaciones.

Con el resto de la orina se practicara el estudio del funciona­
miento renal. La funcion renal puede avaluarse mediante la prueba de la fenol­
sulfoneptaleina, del indigo carmin o bien por el estudio de las debits de la
urea y cloruros. En la tuberculosis renal unilateral el examen funcional de
cada rinon por separado tiene gran importancia diagn6stica y es indispensable
como elemento de juicio sabre el valor del rion adelfo a fin de decidirse par
la nefrectomia. Revela una caida manifiesta de las eliminaciones ureicas
y cloruradas, asi como de su concentracion; la fenolsulfoneptaleina dismin uye
desde los comienzos.

Para que un rinon sea considerado capaz de soportar por si solo la carga
eliminatoria una vez practicada Ia nefrectomia, es necesario que la eliminaci6n
ureica sea superior a 0,80 centigramos en dos horas y que no exista hipoclo­
ruria, indice de una lesion cloruremica.

Como ya hemos dicho, para Legueu el verdadero elemento sabre el cual
. · f da el diagnostico de la tuberculosis, es la deficiencia de la concentraci6nse un . _ .
, l ea u de los cloruros comparatamente entre ambos rcnones, scempreae a ur ':J • •

sta naturalmente el sindrome fundamental. Recogiendo la orma de
que ex +die I, df ·· d I

b
· - 5 durante media hara, se estu1ara a 1 erenc1a e as concen-am os nnone , . .

. sera tanto mayor cuanto mas antiguas sean las les1ones.traciones que .•. . .
L onsidera que el debit esta lejos de tener el mismo valor, pues
egueu c d . f • 1 · - , f. bin es cierto que a menu o es m enor en e rmon en'ermo, tam­

dice que s1 1e1 :. :z,. .:. 1;- -:
d es corregido par este m1smo nnon, grac1as a una po.1ur1a,

bien a menu4o
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que puede hacer que el debit del rin6n enfermo sea igual o superior al del

r1non sano.
Es necesario tener presente que pede observarse una eliminacion paradojal d

la fenolsHlf onevta,leina,, en virtud de la cal el rinon enfermo vued_e. elimina1
• igual ;

an mas que el adelfo. Enumeraremos, siguiendo a Blanc, las condiciones que puede
determinarla: 1 Q, fen6menos de inhibici6n del rinon sano a raiz del cateterismo ur ~
teral, lo que determina una falta de relaci6n de las eliminaciones por separado y :e
la global; 2, excepcionalmente por accion de las nefrotoxinas del rifi6n enfermo sobr• .'e

el sano; 39, ,rifi6n sano atrofiado congenitamente; 49, ex1stencia de lesiones litiasicas
o hidronefr6ticas en el rifi6n no tuberculoso; 59, tuberculosis exclus,ivamente pielica 0

aun tuberculosis ureteral primitiva; 6o, tuberculosis renal bilateral.
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tigacion de 1os puntos dolorosos reno­
en esos casos, no queda mas recu ureterales, para localizar el !ado enfermo
la 1 umbotomia exploradora qu rs~ que la radiografia y en segundo termino

Si bi :. ' e sempre que ·ibl1 ien rmones con g . sea posi, le debe evitarse.
nor J raves alterac1ones , ·ma es, en otros casos la 1: 4 . anatom1cas pueden dar sombras

I di- pelicula radiograficva or 1agnostico. Las im, ica nos revel a modificaciones de
agenes que pued bunos casos se observa u d fe • en o servarse son variables: 1 n en

na e ormac1on de 1 'mento de sus dimensiones . p, los contornos del rinon con au-
, especia.mente en di'otros se aprecia una s • d su /1ametro transverso; 2, en

ere le sombras :d d drrespondientes al riii.on mastic 39 I re on ea as de opacidad variable, co­
as cavernas en las que se ban produc!do

FIG. 372 R'=: · danon atgrado en la tuberculosis I I ·
d

rena . nstituto de Radiografia y Fisio-
terapia lel Hospital Nacional de Clinicas.

En la tuberculosis renal b ·z t z z .ind· bl z a era' e examen funconal de cada rnon es
tspensa e en los casos en que l f , , . .. . h' . a ne rectomca esta rndccada Nos informara

si existe ipertrofia funci 1l ad1ona. compensacora suficien te d 1 · - ' d 1f ,
no debe ser inferior a una elimin . , e nnon a e o, que
70 minutos por via q_ 1acion de 45 % de, fenolsulfoneptaleina en

, r via en ovenosa.
La radiografia es otro elemento mas d . , .nos caws contribuir a la 1. I: ' , e d1agnost1co que puede en algu-

oca.izacion del lado enfer E 1 I ·z

particularmente interesante d 1 rmo. sta oca 1zac1on escuan o e examen bact . 1' d 1 .
revelado una tuberculosis . . eno og1co e a onna ha. urmana y cuando no es po 'bl 1 1 .
ves1cales la cistoscopia

O
el . SI e por as es1oiles

sintomas renales aun en cateterismo ureteral. Siendo habitual la falta de
asi como la 'd.d os, casos mas avanzados de tuberculosis del 6rgano,

negativida de dato l' ·fis en os quc se re 1ere a la palpacion e inves­

FIG. 373. Rion atigrado en la tuberculosis renal. Instituto de Radiologia y Fsio-
terapia del Hospital Nacional de Clinicas.

ptecipitaciones fosfaticas ·se yisualizan en forma de manchas redondeadas
e irregulares de opacidad variable y de contornos de opacidad mayor; 4

9
, en

algunas formas ulcero-caseosas se ven manchas irregulares poco opacas y de
hordes esfumados. La regularidad de la intensidad de las sombras ha hecho
que en algunos casos se designaran con el termino de riiiones atigrados (figu-

ras 3 72 y 3 73)• En aquellos casos que en presencia de bacilos de Koch en orina y de
sombras difusas en el rion se dude sobre la posible asociacion de tuberculosis
y litiasis, una nueva radiografia con mayor penetracion permite el diagn6s­
tico d:ferencial: si las sombras son determinadas por calculos se veran con
mayor nitidez y si lo son por cavernas calcificadas o caseum, seran menos

visibleso desapareceran (Salleras).
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FIG. 375. Pielografia en una tuberculosis renal de forma inicial. (Observaci6n de Salleras).
I y I', contornos borrosos de dos ramas de! caliz superior; 2, reflujo canalicular largo;

3, reflujo canalicular corto.

culosas comienzan e l . .
obs · , n a papila renal y siervac1on a ulcerar el l 'guen avanzando hasta llegar en una

h (i - colon con prod ·:Arec a 'Ig. 3 79). El avan d d O uccion de una fistula reno-c61ica de-
siv f ce es e la papil, 1a, en ·orma de geod; 1ua se ace por ulceraci6n progre-

. as, con aspecto d b dprogresivamente de a ·de 1e sacabocados, que va ampliandose
cuer o con la anti .. d d d . . -~po, tanto la pelvis ren I gueda el proceso. Al m1smo t1em-

d · a. como el ureter s · da qu1eren un aspect , 'd • . ' e mant1enen el tamaiio normal yo rg1lo en algunos
en este proceso». (Salleras). cases, que traduce el aspecto natural

Con estos signos · 1 , f
diagnostico diferen,,,, "IOgraficos, Salleras ha podido establecer: 1, el

at entre pionefrosis tub l . :orcgen, teniendo en ercutosa y pionefrosis de otro
ter y la pelvis +,,,,"Ta que en las tuberculosis (figs. 374 y 378) el ur&­

conservan sus dimensiones habituales, iniciandose la ca­
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La prelografia ascendente en la tuberculosis renal ha sido propuesta par
Lichtenberg y Dietl en, qvienes han empleado el colargol al 10 % ; los datos
pielograficos han coincidido con las lesiones de las piezas operatorias. Braasch
tambien la ha empleado y considera que solo debe recurrirse a ella en las casos
de diagn6stico dudoso. Papin ha utilizado el bromuro de sodio coma ·media
de contraste, sin haber observado ningun inconveniente y dice: "Yo creo
que se puede cncontrar en ciertos casos un complemento de informaciones que
no son de desdenar con el empleo de la pielografia"; en las casos dudosos
recurre al uroselectan. AI lado de estas opiniones favorables, hay quienes pien­

FIG. 374. Pielografia de una pionefrosis tuberculosa. en la I. . cua se aprecia que la dilata-
cion se hace por destruccion del parcnquima. (Observaci6n de Salleras).

san como Negro, del Servicio del profesor Marion, y afirman ''que la pielo­
grafia en la tuberculosis renal, no es smo una cuestio'n d id.d"e cunos1 a .

Salleras, entre nosotros, se ha ocuoado especialmente d I I d •
f, d d • · . e va or e la pielo­gra 1a ascen ente y escendente en el diagnostico precoz d I b .
I h d. e a tu erculos1s1ena ; a estuliado numerosos casos y en publicaciones ·
d II . , suces1vas ha expuesto

con eta e las 1magenes que ha observado y que d
d , , . compren ten todos las

csta os anatomo-patologicos. De su expenencia sobre el t d
· J f' · • , • ema educe que Iaprelografia permite sentar el diagnostico de tuberculosis renal, 1. a , o que ha hechoen numerosos casos, en algunos sin haber tenido otros el

L · • , • . ementos de juicio«Los signos pielograficos consisten en establecer que l [:.'
as es1Ones tuber­

vidad a nivel de Ia papila renal, de donde se extiende excentricamente 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 extension rechaza
regularmente el parenquima renal como ocurre en las pionefrosis no tuber­
culosas: 2°, estado inicial o adelantado de! proceso (figs. 375, 376, 377, 378
y 379), segun que la imagen demuestre lesiones destructivas mas o menos
grandes a nivel de la papila, pudiendo observarse desde la ulceraci6n papilar
inicial revelada por el borramiento de! contorno del caliz correspondiente,
hasta la ulceraci6n de un 6rgano vecino como el intestino, Io que es comple-

t excepcional. de modo que la "pielografia mide el valor anat6micotamente ., ·u +di
<l l ·- · tuberculoso" (Salleras); 39, Ia um o brlatera tdad del proceso y
e nnon , , d 'd d d 1'it· caso cwil de los dos riiiones esta ms estrui o, e acuer o aen este.u cmo ., .

't'd y regular del rinon sano en la porcion papilar o por el aspectoaspecto n11 o
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borroso y festoneado a ese nivel en la tuberculosis; si el proceso fuese bila­
teral gracias a ella es posible establecer de que lado las lesiones son mas im­
portantes, lo cual tiene particular interes por lo que a indicacion operatoria
se refiere, en los cases en que el funcionalismo renal es igual o aproximada­
men te en ambos !ados: 4\', la propagaci6n de[ proceso renal bacloso a los 6r­
ganos vecinos es evidenciada por la pielografia que muestra la invasion de

la region perirrenal o de algun organo proximo.
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- ....J

la cistc tcs banal I ., e cancer y Ia fit' · • 1 Dcomo ya hemos di h cases uescca . ebe tenerse bien presente,
los trastorno . c

1
° al ocuparnos de los sintomas de! periodo inicial, que

s ves1ca es de la tub · 1 .tratamient b
1

ercu os1s renal pueden ceder despues de un
o ana, y a veces' <. 'dade h sin e , reaparec1endo luego en diversas oportuni-

s asta que lo hacen definitivamente.
La piuria deb se d' .. f . e r listinguida de la ocasionada por las pielonefritis y

prone rosrs no tuberculosas.

\

FIG. 3 7 6. - Pielografia en una t b I · J •u ercu os1s rena con les1ones ulcerosas a expensas de!
caliz superior (I) Y · media (2) de! !ado 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 imagenes no permiten llegar al diagn6stico. Sin
embargo, es un recurse mas, indicado especialmente para los casos de catete­
rismo imposible. Las imagenes estan en relaci6n directa con la eliminaci6n
de la sustancia pielografica y esta eliminacion esta a su vez vinculada con la
porcion de glandula renal sana.

IV. DIAGNSTICOS DIFERENCIALES. Cuando llaman la atenci6n
los tenomenos vesicales, es necesario establecer el diagnostico diferencial con

FIG. 3 77.- Pielografia en una tuberculosis renal de forma mediana.
(Observaci6n de Salleras).

La hematuria debe ser diferenciada de la que clan los tumores o calculos
· f I nefrc'tis hematuricas los tumores y la litiasis renal.vestcaes, as ' . . . .
Un rinon tuberculoso grande debe ser distinguido de las afecciones ca­

d d t ml
·nar un aumento notable de! 6rgano y en especial de las neo-

paces le teter .-. .
plasias, quistes e hidronefrosts.

v. DmANsT1co DE OTRAs 1ocAIzAcIoNEs.- El examen oP%
. ermitira el reconocimiento de otras local1zacones ac1­

t del enfermo nos p . . l .0 . . , nos, que como se comprende tiene especial importan­
losas en distintos Ora' ?

cia pron6stica y terapeut1ca.
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Tratamiento. _ Ademas del tralamiento general que esta indicado en
todos las casos de tuberculosis renal. disponemos de dos grandes metodos
terapeuticos, el tratamiento quiru.rgico y el tratamiento medico.

I. TRATAMIENTO GENERAL. - El tratamiento general al que siempre
debe recrirse, se intervenga o no quirurgicamente, es analogo al que hemos
indicado a prop6sito de la tuberculosis vesical.

- i

'•__J

l'IG. 378. - Pielografia en una tuborculosis renal de forma avanzada de ti.po · f ·pione!rotico.
Pelvis y ureter normales. ( Observaci6n de Salleras) .
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ci6n de los que qued d f ..
clases 3, 1an 1etmnitivamente curados, reduciendose al 50 en las~ po res.

I I
~·n la tuberculosis renal bilateral la nefrectomia estci indicada: I". cuando

as [es1ones de un rinon di
d . n son tscretas y las de! otro avanzadas: 2°, en los casos
e accidentes agudos sup t' 3o • 1 .

d 1 f
ra 1vos; ·, st 1cmorrag1as abundantes pon·m la vida

el entermo en peligro: 4° d dol .. , , . · , cuan o o ores persistentes reclaman una interven­
c1on energica.

II. TRATAMIENTO QUIRURGICO. - En la tuberculcsis renal unilateral,
la nefrectomia es el tratamiento de eleccion, siempre que el funcionamien to
del riii.6n opuesto sea suficiente para asgurar la existencia por si solo. Los de­
ralles de tecnica propios a esos casos, son indicados al tratar la nefrectomia total.

El porcentaje de mortalidad de esta intervenci6n ha disminuido ho con­
siderablemente con los progresos de la tecnica: para la generalidad de ias es­
tadisticas es inferior al 10 %- En cuanto a los resul tados alejados, Marion
dice que en los pacientes que despues de la intervenci6n pueden someterse a
un tratamiento reconstituyente adecuado, puede estimarse en 80 1a propor-

FIG. 3 79. Pielografia en una tuberculosis renal avanzada con fistula rcno-c61ica sccun-
daria a perincfritis tuberculosa. (Observaci6n de Salleras).

I, cavidadcs pielo-caliciarias dilatadas por lcsioncs ulccrosas: 2. fistula rcno-c61ica; 3. colon.

La nefrectomia esta contraindicada: · 1 '!, cuando el riii6n opuesto presen­
ta una insuficiencia funcional: 29, cuando se trata de lesiones bilaterales avan­
zadas en ambos ]ados; 3Q, cuando existe una localizaci6n grave en un 6rgano
. accesible al tratamiento quirurgico.
"., nefostomia constituye una intervencion de necesidad en la pionefro­

- b l febril 1° en los casos de nnon umco: 2, cuando existe una
SIS tuwercuosa · •
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insuficiencia funcional del rinon opuesto; 3°, si lesiones de perinefritis hacen
peligrosa la nefrectomia. Si las causas que han obligado a optar par la ne­
frostomia desaparecen, la nefrectomia secu~dana podra estar indicada.

Durante el embarazo la conducta terapeutica varia segun el periodo de la
gestacion. En los seis primeros meses se procedera como si no existiese gra­

d que Casl. siempre esta contmuara despues de la intervencron. En Iosv1(ez, ya .
tre5 ultimas meses solo se intervendra si accidentes apremiantes lo reel aman:
1ctencion y en especial temperatura mas o menos elevada.

II. TRATAMIENTO MEDICO. - El tratamiento medico de la tubercu­
losis renal mediante cl cual se trata de conservar el rinon ha ido perdiendo
adeptos; las casos de curaci6n son excepcionales y grandes las peligros de
dejar un rion enfermo dada la tendencia invasora de la enfermedad que tiende
a extenderse a las 6rganos urinarios · inferiores, al otro riii6n y al resto del
organ1smo.

El tratamiento medico debe reservarse exclusivamente para los casos en
que el tratamiento quirurgico estd contraindicado.

Ademas del tratamiento general, se trataran tambien las lesiones vesicales
scgun hemos visto en el capitulo correspondiente; en caso de insuficiencia renal se
instituira un regimen alimenticio adecuado hipoazoado o hipoclorurado.

La tuberculina, aun empleada a pequeiias dosis, no solamente no ha da­
do el resultado que algunos esperaban, sino que en algunos casos se ha mos­
trado perjudicial.

Tambien se han utilizado sin mayores resultados: las cuerpos inmuni­
zantes de Spengler, las 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 mas comun en la mujer.

La edad tiene tambien su influencia, pues si bien es cierto que puede obser­
varsela en cualquier epoca de la vida se la encuentra especialmente entre las
30 y 50 anos.

La rnza quiza tenga un cierto valor coma factor predisponente. Asi, mien­
tras la raza negra parece ser bastante respetada por la litiasis, la raza blanca y
especialmente la anglosajona, ofrecen una cierta predisposici6n.

Como causas generales merecen citarse: la vida sedentaria, la insuficien­
c1a de bebida5, las excesos de mesa y ciertos alimen tos, etc.

Como factores predisponentes se han incriminado la temperatura y el cli­
ma, la mfluenoa de causas hidrol6gicas, la herencia, etc., pero sin mayor fun­
damento, de modo que no merecen ser tenidos en cuenta.

Segun su origen se distinguen dos grandes variedades de calculos rena­
les: los primitiuos o asepticos y las secundarios.
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Moia ha observado entre nosotros un caso de calculo gigante en un rin6n unico
congenito. Se trataba de un calculo de fosfato am6nico magnesico (figs. 380 Y
381), de 17 cm. de longitud, 9 ½ cm. en el diametro transverso en su parte media
y 6 cm. en el antero-posterior. El peso momentos despues de su extraccion era de
900 grs. · despues de cuatro meses desciende a 750 grs. En el mismo rinon existia
un segundo calculo de 100 grs. de peso al ser extraido, y con los siguientes diame­
tros: 7 cm. en el longitudinal, 5 ½ en el transverso medio y 4 cm. en el antero-posterior.

El peso esta en relaci6n con el volumen y la densidad de. la concreci6n,
siendo la observaci6n_ de Pohl la de mayor peso: 2 gr., 5 (citado por Le-

gueu) .· , . ,
La forma es diversa: encuentranse calculos mas o menos redondeados,

· I . otras veces tienen el molde de las cav1dades p1elo-renales, va-tr1angu.ares, . • 1 I f• d d d nomina coraliforme; en ocas1ones se encuentran ca cu os a-r1e a que se e
cetados o articulados. . ..

[ consistencia, varia segun la compo-La superficie exterior, cotoracton y
sici6n quimica . 1 • , · ,tl · fosfciticos se caracterizan por su co orac1on gnsacea, suLos ca cu os . . f

. .
0

granulosa y su consistencia friable. Es recuente que en su
superficie rugosa

. entren tambien carbonatos. . .
constituc1on 4e id urico o de uratos tienen una superficie lisa o li­

L calculos e act o dos 1 . su coloraci6n es amarilla rojiza mas o menos par usca;
geramente granulosa;
su consistenc1a es dura.

Los calculos primitiv ,,, .. +di1 os o asepttcos se forman en el rinon indepeniente­
""Re de toda supuracion, siendo una manifestacion de trastornos nutritivos.
vane ad que el f G , , . . .proresor iuyon los llamo calculos de{ orgamsmo. Ordmana-
mente pertenecen a la litiasis acida y se componen de acido urico, uratos u
oxalatos, resultando mas d l; 1:-:. 411. f4(3· raramente le a it1as1s a.ca1na o osat1ca.

Los ccilculos secundarios, llamados por Guyon, ccilculos de organos, per­
tenecen todos l 1;:: 4Ali. . , a a 1t1as1s a ca ma o fosfatica, dependiente de causas locales:
infeccion y retencion.

natomia patologica. Debe estudiarse separadamente: I. caracteres de
los calculos; II, lesiones del rinon litiasico; III, perinefritis; IV, estado de!
rinon opuesto; V, coexistencia de la litiasis y otras afecciones renales.

I. CARACTERES DE LOS cALCUL0S. - El numero de los calculos es
variabie. Si bien el ccilculo unico es el mcis frecuente, las observaciones de calcu­
los multiples se encuentran corrientemente, pudiendo llegar en algunos casos
a varios centenares; merece citarse solamente a titulo i!ustrativo el caso de
Bland - Sutton, que encontr6 en un rinon, al !ado de diez gruesos calculos, la
-fabulosa suma de 40.000 pequenas concreciones (citado por Legueu en la
Enciclopedia de Urologia) .

• I

El uolumen es tambien variable; pueden observarse concreciones pe­
quenas del tamaiio 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.
lie espesor, y entre estos toda una scrie de gradaciones intermedias.
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Los calculos de oxalatos que son los de mayor consistencia, tienen una
coloraci6n negruzca y su superficie esta erizada de saliencias irregulares.

Segun las relaciones del calculo con el rinon deben distinguirse los calcu­
los fjos que estan enclavados en un determinado punto de las cavidades pielo­
renales y que por su volumen pueden llegar a ocuparlas totalmente, y los
calculos movibles que son susceptibles de desplazarse y de traumatizar la mu­
cosa o bien emigrar por el ureter, en el que a veces se detienen.

En algunos casos se trata de pequenas concreciones unidas por una
substancia gelatinosa que constituyen un verdadero mastic calcareo, el que
puede ser bilateral como en una observaci6n relatada por Grimaldi y Castano

(1924).

FIG. 380. Cilulo gigante en riii.6n unico congenito. (Observaci6n de Moia). En el cen­
tro el gran calculo. A la derccha, el pequeiio calculo. A la izquierda, un huevo de ga­
llina, que da idea de! tarnaiio de las concreciones.
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nfa!, deben estudiarse separadamenteectada. en la litiasis aseptica y en la litiasis in­

. En la litiasis aseptica I , , .stones: me·<:. la anatomia patologica revela dos ordenes de le­
. ecanicas y esclerosas La l . , .congestivos tr . s estones mecdntcas son diversas: brotes

cion simp1 ~""ismos de la mucosa de las cavidades pielo-renales, dilata­
relac1on con el vol del <l Imente dilatacion ielicz lumen lel calculo y su retencion, y final­

culosa que uede f1 a por retencon, const1tuyendo una hidronefrosis cal­
srones l p egar a reduc1r el tejido renal a una delgada capa. Las le-

esclerosas que paulatinamente destruyen los elementos nobles del ri­

II. LESIONES DEL RIN6N LITIASICO. - El nnon litiasico unas veces
aparece al examen exterior con sus dimensiones, configuraci6n y aspecto nor­
mal: otras Se presenta aumentado de volumen en sus distintos diametros y
n ocasiones deformado por una concreci6n calculosa; pueden tambien en­
contrarse rinones de dimensiones inferiores a lo normal debido a un proceso
de nefrtis intersticial con atrof:a de! 6rgano.

Las alteraciones del parenquima asientan de preferencia en Ia zona me­
dular en la cual siempre predominan. En unos cases la substancia cortical
aparece con su aspecto macrosc6pico normal; en otros se halla reducida a una
delgada caparaz6n coma corolario de la destrucci6n paulatina de Jos elemen­
tos nobles del organo (fig, 381).

Las lesiones que la litiasis determina a nivel del rion y de la pelvis re­

FIG. 3 8 I.- EI rifi6n seccionado muestra el calculo gigante alojado en el interior de la
pelvis. (Observacion de Moia) .

ion, pueden llegar a transformarlo en un bloque de tejido conjuntivo en
cuyo seno anidan los calculos. con la consiguiente alteraci6n de su funci6n.

En la litiasis infectada se observa en un primer grado lesiones de pieli­
tis o de pielonefritis. a veces con pequeiios abscesos diseminados en el paren­
quima renal (fig. 382); en un grado m_as avanzado se encuentran lesiones
de pionefrosis o bien de uropionefrosis. La histologia patol6gica revela en la
1itiasis infectada una manifiesta alteracion del tejido renal, consistente en una
esclerosis glomerular con infiltraci6n leucocitaria periglomerular y peritubu­
lar: en las pionefrosis calculosas el tejido renal puede ser sustituido por un
tejido de esclerosis.
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lesiones parcelarias d f · ·cia d I II d e ~e rtlls, _zonas de esclerosis, las que explican la frecuen-
e a ama a anuria refleja.

L
V: COEXISTENCIA DE LA LITIASIS Y DE OTRAS AFECCIONES RENALES.

L.a litiasis renal puede en tr ·td; _., con rarse asoc1a a a otras afecc1ones renales tales
como el cancer, el rinon poliquistico (fig. 3 8 3) y la tuberculosis.

En cuanto a la tuberculosis asociada a la litiasis es de rara observaci6n y
cuando se la encuentr · · .. . a cas1 sempre se trata de una litiasis secundaria La li-
t1asis renal primitiv: d, I, b 4, ·:a asoc1ala a a tuerculosis es, pues, completamente excep­

FIG. 383. Cilulo en un riii6n poliquistico. (Musco de! Institute de Anatomia Patolo­
gica de la Facul tad). N de orden. 2 5 8 9 .
1, Cilculo.

cional: el profesor Salleras present6 un caso a la Sociedad Argentina de Ura­

logia.
Sintomatologia. Variable de un enfermo a otro, podemos distinguir

tres grupos: 1, litiasis latente: 2, litiasis aseptica: 39, litiasis infectada.

I. L!TIASIS LATENTE. La litiasis renal puede permanecer latente du­
-0s y aun durante toda la vida sin determinar ninguna manifestaci6n

rante an .
• · tica • a veces es un hallazgo de autopsia.sintoma· .: 1e [Para que la calculosis renal permanezca latente, es necesano: ·, que a
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lV. EsTADO DEL RION OPUESTO. La litiasis del aparato unnano
afecta a menudo localizaciones multiples y simultaneas.

Desde que se acostumbra a practic;ar la radiografia completa del aparato
urinario, la litiasis renal bilateral es de observaci6n mucho mas frecuente.

Aun en el caso en que la litiasis sea unilateral. el rinon opuesto presenta

-FIG. 382. Litiasis multiple de rinon con pequeiios abscesos en parenquima. (Museo del
Instituto de Anatomia Patol6gica de la Facultad). Prat. 79. 1926.

III. PERINEFRITIS. Una vez que la litiasis se hace infectada, el te­
jido peri-renal reacciona y se origina una perinefritis esclero- tpomatosa O Su­
purada. (Vase: "Perinefritis') .
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d en la cavidad pielo-renal; 2'!, que no dificul te
concrecion este inmovilizada

3° no sobrevenga la infeccion.el curso de la orina; ·, que
II. LITIASIS ASEPTICA. Se manifiesta por tres ordenes de sintomas:

f . dolorosos· 2° fen6menos refleJos; 3·, hematuna; 4·, expulsionl '!, enomenos • ,
de calculos.

1° Fenomenos dolorosos. El dolor que esta condicionado por la mo­
vii idad del calculo y la congestion e inflamacion renal, se mamfiesta en la
litiasis del organo a nivel de la region lumbar.

Unas veces se trata de una sensacion de peso o de dolor sordo, ordinaria­
mente intermitente, con semanas y meses de tregua; la presion, la palpacion, la
puno-percusion, la marcha prolongada, los ejercicios y los viajes en vehiculo,
especialmente cuando no tienen una buena suspension, son causas que despier­
tan o in tensifican los sufrimientos.

· Otras veces se trata de dolores vivas 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 ureter, hacia el epigastrio, etc.

Finalmente, en otros casos se trata de crisis de colicos nefreticos determi­
nadas par un calculo que origina una dilatacion de las cavidades pielicas o que
introducido en el ureter encuentra dificultad para atravesarlo.

EI c6lico nefretico se inicia en forma brusca, en plena salud, a veces
en sujetos que nunca han padecido del aparato urinario, o bien precedido
de algunos prodromos como ser dolor lumbar, expulsion de arenilla rojiza,
hematuria ligera, etc. Comienza, coma ya hemos visto al ocuparnos de la Ii­
tiasis ureteral, con un vivo dolor localizado en la region lumbar, que progre­
sivamente va aumentando de intensidad hasta hacerse intolerable, arrancan­
do gritos o lamentos al paciente que en medio de intensa agitaci6n reclama un
rapido alivio, a la vez que adopta posiciones variadas; las dolores se irra­
dian en el abdomen de! mismo lado, a lo largo del ureter, hacia las balsas 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
quicardico y pequeno, nauseas o vomitos, deseos frecuentes y penosos de
orinar: a veces el enfermo consigue expulsar algunas go'tas de orina Y
otras nada; hay oliguria o anuria. La fiebre solo se observa habitualmen­
te en los casos de litias=s infectada. La duraci6n del colico nefretico es varia­
ble; puede ser solo 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 sensaci6n dolorosa de la
region lumbar, a la vez que aparece una abundante poliuria, a veces con orina
tenida por sangre; puede observarse o no la expulsion de un calculo. Unas ve­
ces el ataque es (mica, otras, se repiten a intervalos mas o menos largos.

2° Fen6menos reflejos. - En la litiasis renal pueden observarse feno­
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menos reflejos diver I ·sos, tos que en ocasiones constituyen Ia unica manifes­
taci6n clinica.

El reflejo reno-renal, que es uno de los mas frecuentes consiste en que
los fenomenos dolorosos, aun tratandose de litiasis unilateral se manifiestan
en ambos riiiones o bi · I I · - · '.en so o en e nnon sano, tanto espontaneamente como
cuando se procede a la palpaci6n de! riii6n enfermo.

. . El reflejo reno-vesical se caracteriza por polaquiuria con dolor a la mic­
c1on y a veces tenesmo, manifestaciones que pueden hacer pensar en una afecci6n
vesical. ·

. El reflejo reno-digestiuo que se encuentra a veces, da lugar a trastornos
diversos, como ser: nauseas, vomitos y c6licos intestinales.

El reflejo reno-vesicular da lugar en algunos casos a poluciones penosas
con hemospermia.

El reflejo reno-rectal se manifiesta en el momenta de la defecaci6n par
un dolor vivo .

3° Hematuria. En general es prouocada por los movimientos, ce­
sando mas o menos rapidamente con el repose para reaparecer habitual­
mente bajo la influencia de las mismas causas. Se observa par la influencia
de las mismas causas, asi coma de causas congestivas, tales como el frio Y la
constipacion; en otros enfermos, finalmente, puede ser la hematuria espontcinea
y abundante, durante varios dias y aun semanas, simulando la hematuria
neoplasica.

Puede la hematuria acompaiiarse o no de colico nefretico, al que a veces
precede. Se trata de una hematuria total y en general discreta.

La hematuria microscopica constituye un data semiol6gico de valor
importante en el diagn6stico de la litiasis renal que merece ser investigado.
El examen histol6gico del sedimento urinario revelara la existencia de hema­
ties despues del movim:ento, las que no existian en estado de reposo; en
otros casos ensenara una mayor cantidad de hematies que los que se encon­

. traban antes de! movimiento.

4° Expulsion de ccilculos. - Constituye un sintoma objetivo que el
enfermo tiene muy en cuenta y que facilita el diagn6stico en las casos en que

se observa. :. ·d hacerse consecutivamente a colicos nefreticos oLa eliminacion puede
sin ningun sufrimiento.

III. LITIASIS INFECTADA. Despus de un tiempo variable la infec­
cion renal se declara, favorecida por el traumatismo y la congestion que e
lulo determina y a veces tambien por la retencion a que da origen: Iuego

ca . . t en escena, pudiendo los enfermos presentarse bajo tres t1pos
la ptura enra " : p,:. dcd • 3° pio­

...:.. +.:. .. 1e ·l 'pisseur de pus'; 2°, pielonefritis catcutosa; 'clinicos distintos. , e
nefrosis calculosa.

pi d pus' Calificacion dada por el profesor Guyon a es-1e 'sseur te • • •
• que se caracteriza par un unico sintoma: piuna muy acentua-

te tipo climco.
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da. La radiografia de! aparato urinario nos sorprendera a veces con calculos
renalcs voluminosos, de contornos netos, uni o bilaterales, que exceptuando

la piuria han evolucionado silenciosamente.

2~ Pielonefritis calculosa. - Cuando en un litiasico renal se declara la
pielonefritis aparece polaquiuria noctuma y a veces tambien diurna, con con­
servac.i6n de la capacidad vesical; concomitantemente hay poluria y piuria,
esta uftima a veces solo evidenciable al principio por el examen microsc6pico
de! sedimento urinario, ya que la supuraci6n es aun insuficiente para entur­
biar la orina, cuyo primer grado esta representado por la perdida de su bri­
llo; el dolor se bace mas intenso y las hematurias mas raras. Puede haber a in­
tcrvalos mas o menos largos, temperatura, escalofros y exacerbaci6n de los

fenomenos dolorosos.
En un periodo mas avanzado el estado general se altera, la anorexia apa­

rece, el enfermo enflaquece, adquiere el tinte de los infectados, la lengua se
bace saburral. seca en el centro y roja en la pun ta y los hordes; lengua de
los urinarios; en algunos se nota tambien la disfagia bucal de Guyon, es
decir, sccreci6n saliva! escasa y degluci6n dificil; otras veces tambien se obser­
va estado nauseoso, v6mitos y aun diarrea.

3'1 Pionefrosis calculosa. - Representa un grado mas avanzado de la
infecci6n renal, en la que existe retencion supurada con dilataci6n de las ca­
vidades pielo-renales.

En la pionefrosis calculosa la orina es piurica, aclarandose a veces a 1n­
tervalos; la hipertermia es permanente y ordinariamente elevada a grandes os­
cilaciones, pudiendo llegar a 3 9°5 y 40°; el dolor renal es mas in ten so y se
manifiesta tanto espqntaneamente como a. la palpaci6n, que cuando lo
permite el dolor, revela un aumento de volumen mas o menos considerable
del rinon; el estado general se altera y los sintomas digestivos que hemos visto
caracterizan la pielonefritis litiasica, se los encuentra con mayor raz6n.

Evoluci6n y complicaciones. Pequenos calculos pueden ser elimina­
dos espontaneamente. despues de un colico nefretico o sin ningun sufrimiento.

La presencia de un calculo en el riii6n tiene tendencia a la destrucci6n
progresiua de[ 6rgano, sea por dilataci6n, infecci6n o esclerosis, sea excepcio­
nalmente por esclerolipomatosis total del rinon debida a la invasion 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 anos, hay otros que determinan escasos padeci­
m.tentos y son ben tolerados; otros son causa de sufrimientos intensos.

Como accidentes infecciosos ya hemos estudiado la pielonefri tis y la pio­
nd1os1s lit1as1ca, que a su vez pueden originar una perinefritis supurada.

La muerte del litiasico renal puede sobrevenir por insuficiencia renal pro­
gestva, por caquexia urinaria debida a la infecci6n o par anuria.

Pron6stico. - La litiasis renai es una afecci6n siempre de pronostico serio.
Aun en cases de pequeno calculo que puede emigrar al ureter, es necesario
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tener en cuenta que no .sempre linen y dan Iuga son e immados Y que muchas veces se detie-
r a trastornos de la ·.

Al establecer Ia g d d evacuac1on renal y a una anuria.
rave a de una lit' · Ita multiples circ t . iasis rena es necesario tener en cuen-

unstancas que agrav :tr ·di ·mo ser Ia d' · •. . an ex'raor tnartamente el pron6stico, co-
1smmnucion de las resisten ' . .

cia renal infeccio
1
. . . . ncias organ,cas, edad avanzada, insuficien-

' n o lrtiasis bilateral.
La situacion del calcu lo e I . - • ., • n e rnon tiene tamb · · · ·pronost1ca; asi par ejem lo . 1 . 1en gran 1mportanc1a

podemos extraer or . i ' ~n ca culo ub1cado en Ia pelvis renal y que

P
ar . .. P pie otom,a, es mucho menos grave que un calculo que

su sItuac1on o su forma if id; bl; .· ram1tcala ol 1ga a practicar una intervencion mas
set1a como ser una nefrotomia o una nefrectomia.

Diagnostico. El diagnosti: d I; 1;:...
I

. d , . ico e a 1t1as1s renal. muy facil cuando existe
e sm rome clas1co que · I · 1 . .. nos gu1a hac1a as explorac10nes conf1rmatorias de las!" 'a radiografia cons tituye la prueba de mayor valor, puede ser difiil cuan­

se trata de observaciones con escasas manifestaciones clinicas.
Ya al ocuparnos de. la sintomatologia hemos Ilamado Ia atenci6n sabre

el valor diagn6stico de I, del ' · ·••. Ia provocacon le los sintomas por el movimtento y
de la mfluenoa feliz que tiene el repose, asi como de! valor de Ia hematuria
microsc6pica prouocada.

La investigacion de los puntos dolorosos costo-muscular, subcoslal y
paraumbilical o ureteral superior que corresponde a la pelvis, asi coma los pun­
tos inferiores descriptos por Pasteau: suprain traespinoso, inguinal y suprailia­
co lateral, constituyen elementos de juicio de gran valor.

La puifo-percusi6n revela una mayor sensibilidad renal.
EI colico nefretico, aun cuando puede obseruarse fuera de la litiasis renal,

es de gran valor diagn6stico. especialmente cuando va seguido de Ia elimina­
ci6n de calculo. Pero es necesario tener en cuenta quc otras afecciones pueden
originarlo: pequefias hidro-nefrosis, tuberculosis renal, eliminaci6n de coagu­

. las de origen cualquiera, perinefritis. etc.
EI colico nefretico debe ser distinguido especialmente de! c6lico apend:cu­

lar y del colico hepatico.
El diagn6stico diferencial entre el colico nefretco y la apendicitis ha sido

estudiado al ocuparnos de los "Dolores reno-ureterales".
EI colico hepatico puede ser confundido con cl c6Iico renal. Se tendra on

cuenta que en el colico hepatico el punto maximo del dolor se encuentra por
delante, mientras que en el colico nefretico reside en el angulo costo-muscular:
asi como tambien la irradiaci6n de! dolor hacia la region escapular o siguiendo
el trayecto de! ureter, Ia presencia de ictericia o de hematuria. etc. . , .

La cistoscopia si bien ordinariamente no tiene un gran valor diagnostico.
puede suministrarnos algunos datos: meato ureteral en el que aparece un cal€U­
Io · despues de un colico nefretico, un pequeno calculo en vepga que no ha
sido expulsado al exterior; meato ureteral rojizo y edematoso con algunas
d d s consecutivamen te a Ia expulsion de un calculo: en las hidro y
es&aFa""??_., et numero de las eyaculaciones esta reducido. observandose

pionefrosis lat1as1ca e) :.: : ' fe 1d
a d ·inuto; eyaculaciones purulentas en la litiasis intecada.

solo una o os por m1
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En la litiasis del ureter, la meatoscopia ureteral revela una mucosa edematosa
y de coloraci6n rojiza cuanto mas se acerca el calculo a la vejiga.

La radiografia en la litiasis renal (fig. 384 Y 385) constituye un ele­
mento de juicio de primer orden, al que siempre debemos recurrir, no sola­
mente para fundamentar el diagn6stico de la existencia de ccilculo, sino tambien
para conocer su numero, forma, volumen y situaci6n, datos que nos guiaran

eri la resolucion terapeutica.
Todo enfermo, haya o no expulsado pequenos calculos o arenillas, debe

ser radiografiado si presenta piuria, hematuria, dolor o tumefacci6n renal.
Es necesario hacer siempre una radiografia de la tota!idad de! 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. 3 84. - Radiografia de un calculo coraliforme de · - · 0rmon. bservaci6n personal. (Ra-
diografia del profesor E. Lanari).

si nos limitamos a la radiografia de un riii.6n doloroso · 1. . por eJemp o, en casos
de reflejo reno-renal la radiografia del riii.6n presunto enfe , · ·1 <, 1+4 ermo sera negatva,
ya que e nnon 1t1as1co es el que no daba manifestaciones dolorosas.

Para obtener una buena radiografia es necesario n , 1 b ,. . . , . o so o una uena tec­
mca, smo tamb1en una preparac16n preuia del enfermo f' d·d d 1 , . . , a m e obtener una
vacu1 a o mas perfecta posible del mtestino tanto de 1
d

. . • Os excremen tos como
e los gases. Con ese fm es conveniente que el enfermo p I' 'd

1
, d . , . ermanezca a 1qu1.os

a vispera (el examen radiografico, dia en el que se le ad · · ·, b, · Immnstrara un uen
purgante: el dia de la radiografia el enfermo debe estar er habi'n ayunas, a 1en­
dosele hecho unas horas antes una enema evacuante.

Un buen cliche debe revelar no solamente el esqueleto os. . , eo y su estruc-
tura,smo tamb1en la sombra de! psoas con su borde externo bi d

1
· . . . _ , 1en marea o y

e contorno del polo inferior del nnon, pues la sombra de! polo ·superior apa­
1ece oculta por la de! bazo a la izquierda y la de! higado a Ia derecha.

Con una buena tecnica y los apar -:
el radiologo, la radiografi , Paratos perfeccionados de que dispone hoy

ta resuuta posttwa er l · [renales, pero una radi f' . n a cast totaitdad de los ccilculos
ograta negata n ' dcie ccilcu[o; si la radi f;- 7o permte 'escartar la no existencia

· Ogra1a no es perfecta I d I' . , .se 1mpone repetir los , Y e cua ro c m1co es caractenst1co,
r examenes.

C n calcu lo puede pasar desa e 'b 'd .tamaii.o deb· d 1 p rc1 t o en la radiografia por su pequeno
I o a espesor de las paredes, por coincidir con una sombra costal.

• l
i

FIG. 385. Radiografia de una litiasis multiple de rin6n. Observaci6n personal. (Ra-

diografia del Hospital Alvear).

asi como por estar constituido por acido urico puro en cuyo caso por lo ge-
neral son cransparentes a las rayos. . ..

p la determinacion del namero debe tenerse en cuenta la posibilidad

d I
superposici6n de la sombra de dos calculos, lo que tiene gran impor-

e a . •, d• ndo se opta por una operacion conserva ora.
tancia cua: :. : ±·p, la interpretacion de una placa radiografica, ante una sombra en la

. , I debe· tenerse en cuenta que pueden existir sombras no calculosas
region renan,
. t a u exl ra-renales.rnr ':J • t cl b 1 bLas sombras no calculosas intra-renates pue en o servarse en a tu ercu­



Cuando la radiografia revela una sombra calculosa y el contorno renal
no es visible, para saber si el calculo esta situado en la pelvis renal o fuera de
ella -lo que tiene especial importancia para decidirnos por una pielotomia u
otra intrevenci6n- podemos recurrir a trazar sabre la imagen radiografica el
cuadrilcitero de Bazy - Moyrand (fig. 386), cuyos !ados horizontales corres­
ponden a dos lineas transversales que pasen por la parte media de las vertebras
lvmbares primera y segunda, y cuyos lados verticales estan representados por
dos lineas 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 rin.6n
pt6sico. toda sombra comprendida dentro de este cuadrilatero o bien que to­
qve sus hordes, puede considerarse correspondiente a un calculo de la pelvis renal.

La pielografia encuentra tambien sus indicaciones como elemento diag­
n6stico en cicrtos casos de litiasis renal. En efecto, no solamente esta indicada
para la diferenciaci6n de las sombras renales y de las extra-renales, tal coma
lo hemos expuesto, sino que en las casos en que no obstante un cuadro clinico
bien elocuente en favor de la litiasis renal y en el que la radiografia simple
es negativa, la pielografia podra ponernos en evidencia la existencia de calcu­
los transparentes a los rayos; corno son ordinariarnente los de acido urico
puro, que apareceran en claro en rnedio de la sornbra opaca de la pelvis renal

l d Colecciones de substancia mastic, en los tumores rena­
losis rena en casos e · f ·. d' t en quistes dermoides, etc.), en las pionelrosis, etc. El
!es ,osteomas, 1en es 1 • .

• , dife · l se establecera teniendo en cuenta e mterrogatono y
diagnostico hterenc1a» d l 1b

1, • d I enfermo, asi como las caracteres e a som ra, pues lasel examen c 1nico e • , . , .
. 1 lculosas son en general de hm1tes mas difusos y mucho
1ntra-rena es no ca
menos homogeneos que la de los calculos verdaderos. .

L bras no calculosas extra-renales que pueden inducir en error son
as som · f · ·

flculos biliares, ganglios linfticos calcificados, perinefritis hilealnumerosas: ca c , . , . ,
· l , · lcificada, escibalos, cuerpos extranos digestivos, exostosis de lasep1po1tIs ca.c11 " :

apofisis transversas de las primeras lumbares, fragmentos de vertebras despren­
didos por abscesos p6tticos, etc. En caso de duda la pielografia constituye un
excelente recurso diagn6st:co, pues de ser extra-renal, la sombra aparecera mas

0 menos separada de la sombra pielografica reno-ureteral.
fl molusculo pendulo 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
sabre el area renal.

Fossati ha relatado a la Sociedad de Cirugia de Montevideo ( 1932) una obser­
vacion particularmente instructiva: se trataba de un enfermo con signos evidentes
de litiasis reno-ureteral y ademas un calculo enclavado en el ureter, en el cual des­
pues de extraer quirurgicamente la concreci6n ureteral, se busca sin resultado el
calculo que la radiografia revelaba en el rion del mismo lado, por lo cual se decide
la nefrectomia. La exploraci6n minuciosa del rinon extirpado revelo la ausencia
del calculo diagnosticado; s·e pens6 entonces en la posibilidad que la sombra fuese
determinada par el molusculo pendulo que existia en la region operatoria y que
habian extirpado: la radiografia del molusculo pendulo a traves de una parte del
cuerpo demostr6 su impermeabilidad a los rayos.
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B
,zy - Moyrand. Obscrvaci6n personal. (Radiografia del

FIG. 3 86. Cuadrilitero de a
Hospital Alvear)

. na intervencion conservadora. En
trofia funcional compensadora se imponffermo, es decir, aquel sobre el
1a litiasis bilateral, nos indica el rinon mas ··

. · en primer termmo. .cual debe intervemrse 1· . . n 1 y de las demas afecciones
<. :. dif ·ial de la litias1s renal .:. +:EI diagnostico lterenc : pues como muy bien dice, . , . l consideramos innecesar1o, .. :

quirurgicas del organo o . tibles de confirmarc las presuncwnes
. " 'lo las exploracones son suscepMarion, so

que da la clinica". . :. n ultimo recurso en caso de duda,.. toria constituye u» di
La exploracion ope@' 1os demas medios diagnosticos de que hoy 118­

d
, de haber agotado todosespues

pone la Urologia.

distendida por la substan .
h b

, . c1a no transparcnte a los rayos y que previamente
se a ra myectado.

El examen del f :. ;- ·»+1unconattsmo renal global y por separado es de capita
1mportanc1a · no p · 11 . , . • 1 d. . . ' ara egar a establccer el diagnostico, sino como e emento e
Jutc1o para determinar la conducta terapeutica a seguir. En la litiasis unilateral,
si funcionalmente ·] :=: 1;:z.. : ·l delf t. . e e nnon 1t1as:co t1enc escaso valor y e a e o presen .a
hipertrofia compensadora suficiente de sus eliminaciones, la nefrectomia esta
indicada; cuando el rinon enfermo no ha experimentado un deficit funcional
acentuado, siempre que sea posible se dara preferencia a la cirugia conserva­
dora; finalmente en aquellos pacientes cuyo rinon sano no revel a una hiper-
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Estan especialment 'di dd n e m car'os: la lecbe, manteca, queso fresco, legumbres
vertes, arroz, papas, las diversas harinas, dulces, frutas. Salvo en caso de re­
gmmen estricto, la carne puede :,; :• te perm1turse una vez por dia en pequea cantidad.
EI pan se tomara moderadamente.

Debe prohibirse completamente: las carnes en conserva, sesos, higado,
rmones, pescados, huevos, esparragos, esp:nacas, leguminosas (lentejas, habas,
porotos, etc.), quesos fermentados, bebidas alcoh6licas.

2° Litiasis oxalica. Se estableceran analogas prescripciones higieni­
cas y medicamentosas que en la litiasis urica.

En cuanto a la alimentaci6n, aun cuando en esta diatesis no tiene la im­
portancia que en la urica, sera conveniente proscribir las espinacas, el te, cacao,
chocolate, cafe

El siguiente cuadro nos indica, segun M. Labbe, la riqueza de los ali­
mentos en acido oxalico, por kilo de substancia fresca (citado por de Surra
Canard):_

Pan blanco
Arroz

BEBlDAS
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Purinas 'lo
0,0468
0.0750
0,0765
1.24
1.30
1,43

1,35 a 3,58

Purinas %
0,0700
0,0805

0,1100 a 0,2500
0,130

0,268 a 0,572

T& indio ' .
T& de Ceylin
Cafe
Taza de cacao

,. chocola tc .

Harinas de guisantes
Lentejas ..
Porotos
Cafe tostado (cafeina)
Cacao (teobromina)
Chozolate (teobrcmin)
Tc (cafcina)

0,0024
0,0093
0,0258

Purinas 'lo
Ni vstigios

ALIMENTOS VEGETALES

Purinas %
Ni vestigios

0.0159
0,025 a 0,0460

.........

Burdeos
Jerez
Oporto
Cerveza
Te chino

Tapioca
Lechuga
Coliflor
Papas
Cebolls
Esparragos

Tratamiento. La litiasis renal plantea un problema terapeutico com­
plejo que debe ser cuidadosamente resuelto en cada caso particular de acuerdo
ccn el criteria y la experiencia del ur6logo.

En terminos generales trataremos de trazar la conducta a seguir, estu­
diando sucesivamente: I, el tratamiento del colico nefretico; 2%, el tratamiento
medico, y 38, el tratamiento quirurgico.

I. TRATAMIENTO DEL c6LICO NEFRETICO. - Con el fin de calmar el
dolor intenso se recurrira a los banos generales prolongados calientes a 35°,
aplicaciones humedas locales calientes, bebidas diureticas, morfina en inyeccio­
nes o supositorios, belladona, enemas de laudano y antipirina,_ o bien a enemas
de eter preconizados por el profesor Ignacio Ymaz y cuya formula y dosis he­
mos indicado a prop6sito de la litiasis ureteral. ·

Si la crisis se prolonga sin interrupcion o bien con pequenas remisiones,
no obstante las medicaciones precedentes, se recurrira al cateterismo ureteral,
dejando o no a permanencia la sonda, que actuara movilizando el calculo o
bien evacuando la retenci6n alta que este haya podido originar.

II. TRATAMIENTO MEDICO. Esta indicado: 1", en aquellos enfermos
que eliminan arenillas o calculos de pequeno volumen; 2°, en los que la radio­
grafia revela concreciones pequeas cuya eliminacion puede esperarse; 3", en
todos los enfermos tratados quirurgicamente 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 acompaa de una insuficiencia renal.

El tratamiento medico sera distinto segun la naturaleza de la litiasis de
que se trate; debe estudiarse separadamente para cada variedad.

1° Litiasis arica. Esta indicado un ejercicio moderado, hidroterapia,
fricciones, masajes, urotropina, benzoato de litina, laxantes y purgantes sa­
linos, aguas minerales alcalinas coma Fiuggi, Vittel, Evian, Vichy, San Pe­
llegrino, etc.

El regimen dietetico implica una alimentaci6n poco abundante, selec­
cionando los. alimeritos menos ricos en purinas, cuya proporcion segun Walker
Hall (citado por Legueu), seria:

ALIMENTOS DE ORIGEN ANIMAL

Purinas %

Leche
Cerda
Tripas
Bacalao
Ternera .............
Conejo .
Carnero .
Buey (costillas) .
Jamon .

Purinas

0.0006
0,068 I
0,0687
0,0699
0,0900
0,140
0.1 58
0,1365
0,1386

Ternera (filet)
Cerda (filet)
Pavo
Pollo
Buey (fi!et) .
Buey (befteack) .
Buey (higado) .
Molleja .

0, I 3 9 5
0,1458
0,151 2
0,1554
0,1566
0,2478
0,3303
1,2075

Carnes . . ...... Vestigios Avena 0,011-0,25

Berros Lentejas 0,011-0,25

Lechuga . . . . . . a . . . Arvejas 0.0110.25

Ribanos . . ..... Pcpinos ..... 0.25 I

Uvas ' ..... Higos secos 0,270

Vino blanco . . . . . . . Porotos . . ........ 0,31

Leche . . . . . . . . Rcmolacha ' ......... 0,39

Manzanas . . . . . . . . 0,01 Tomates . . ....... ' .. . 0,002-0,030

Higado 0.006-0,01 I Zanahorias . . . ........ 0,030

Escarola . . . . . 0,02 Naranjas ....... 0,03

Cerezas . . . . 0,025 Limon . . . ........... 0,03

Molleja . . . 0,011-0,25 Esparragos .......... 0,028-0,044
. .

Coli flor 0,011-0,25 Papas . . ........... 0,05. . . . . . . .
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parcial o total del rinon,
de necesidad, que ha ido
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nivel del rifon, lesiones de dil, ·:­1atac1on y de esclerosis en las formas asepticas,
a las que se agregan en las formas septicas lesiones de pielitis, pielonefritis o
pionefrosis.

Los resultados operatorios son superiores en la litiasis aseptica, razon por
la cual en las formas septicas debe recurrirse a una inmunizacion pre-operato­
a con el doble fin de aumentar las defensas organicas y disminuir la viru­
lencia de la infeccion. Entre los recursos que disponemos figuran como mas
eficaces: los lavajes o las instilaciones de la pelvis renal mediante rnluciones
tibias de nitrato de plata, cuyo titulo sera del 1 al 2 %o para Ios Iavajes y al
1 % para las instilaciones previo cateterismo ureteral; sonda ureteral
pet manente durante 24 a 48 horas, que aparte de! drenaje provoca a veces la
expulsion de pequenas concreciones, debiendo hacerse antes de retirar la son­
da ureteral una instilaci6n en pelvis renal de una solucion de nitrato de
plata al 1 % ; inyecciones endovenosas de urotropina a Ia dosis de dos gra­
mos diarios; autovacunoterapia, etc,

Es de recomendarse la supresion pre-operatoria de focos septicos, razon
por la cual deben investigarse prolijamente: focos dentarios, amigdalinos, en
senos, intestino, etc.

Como tratamiento post-operatorio no solo se debe instituir un regimen
higienico dietetico apropiado, sino que es necesario combatir energicamente la
infeccion y la retencion, 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
nefrectomla.

La eleccion del procedimiento operatorio estara supeditada en cada caso
al criterio del cirujano urologo; en realidad no existe un acuerdo unanime,
€specialmente en ciertos casos Iimites. . .

La pielotomia, que consiste en la incision de la pelvis renal sin pasar a
traves del parenquima es Ia mas simple y benigna de todas las intervenciones
re11.a!es para Jos casos de litiasis. . .. ,

Practicada por primera vez por Czerny en 1880,_ grac1as _a la prec1S1on

d. , · tada por Ia radiografia que ha hecho innecesaria la explora-iagnostuca apor .. .., ida·
.., t r nefrotomia, ha ido progresivamente conquistando partidarioscon cruen a po · , 1 I · · ' d

II 110y para Ia general:dad de los uro ogos a mtervenc1on ehasta egar a ser . . .
:, dos los calculos situados en la pelvis renal, siempre que no

eleccion Para_O"" umerosas y largas que extendiendose en los calices
n ramicacones :, '5]

poseaI p., el perenquima renal al proceder a su extraccion. La pielo­
obliguen a lesionar el .... {[

.. -ible en el tipo de pelvis intra-renal.tomia es 1mpos1 'ad; M• 1 , alargada O pielonefrotomia. aconseJa a por anon Y por
La pielotoma ·et <- b1 ±l ·en.. extender la incision de la pielotomia sob»re el parent-

Z :kckandl, cons1ste en l tl ' id luc er ' 1f d permitir su extraccion, cuando e ca cu o 1nva e a
ima renal, con el n 1e z:

qui . e Ia pelvis algunos de los cahces.m:smo tiempo que : 1, :..:.:2
·· ±, la que se practca .a mnc1s1onLa nefrotomia, en . : 2

. onservadoras una m tervenc10n
es de las operaciones

Se suprimira toda medicaci6n fuertemente alcalina y se dara un regi­
n~·en pobre en calcio: carne de vaca y cerdo, pan de trigo y de Graham, papas,
arms, pastas, miel, manzanas, etc. La cantidad de agua debe ser reducida pues
ella aumenta la solubilidad del calcio.

Se prohibira: las coles, huevos y especialmente la leche que contiene
mas calcio que el agua de cal.

Transcribimos a continuaci6n 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°.

Rp. Rp.

Urotropina 0,50 ctgs . Benzoato de soda 0,50 ctgs.. . . . . . .

Cascara sagrada 0,20 Cascara sagrada ... 0,20
Ruibarbo 0,10 Ruibarbo 0,10

3° Litiasis alcalina prttmtwa. El tratamiento de Ia 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 la

orina, para lo que se ordenaran tres cachets diarios de cualesquiera de las formu­
las siguientes. variando las dosis laxativas segun el caso:

4° Litiasis alcalina scundaria a la infeccion. Ademas del regimen
higienico dietetico se combatira la infeccion renal.

III. TRATAMIENTO QUIRRGICO. A excepci6n de los casos en que
esta indicado el tratamiento medico de la litiasis renal. el tratamiento quirur­
gico precoz se impone a fin de evitar las lesiones que la litiasis determina a

0,07 Ruibarbo . . . . . . . .. . . . 2,47
Ciruelas ..........

1.910,1 0 Espinacas ............ 3,17
chicoria ........

Pimienta 3,250,13 ............
Infusion cafe 1,340,047-0,130 T negro ............. 3,75
Pan blanco . . . .

Cacao 3,52 4,590,06 -0.28 .......... . .
Chauchas
Infusion te 2,06 Chocolate ....... 0,7244,90

zucar . . . . . . . . . . . . 0 miligr. Ciruela negra . ' .. . ' ... 0, I 66 miligr.
Miel 0,007 Mirtilla 0.196
Carne de vaca ...... 0,029 Leche de mujer . ... 0,243
Carne de cerdo .... 0,033 Ycma de huevo 0,380
Pan de trigo ....... 0.046 Higos 0,400
Uvas de Malaga ...... 0,060 Peras 0,095
Trigo 0,065 Papas . . . . . . . . . 0, I 00
Centeno ........ 0,062-0,071 Arrez . ...... 0, I 03
Manzanas 0,066 miligr. Ditiles 0, I 08
Pan de Graham . . . . . . . 0,077 Cerezas negras 0, 123
Cacao 0.126 Frambuesas 0.404
Clara de huevo 0.130 Naranjas 0,575
Cerezas coloradas 0,136 Coles . . . . . . 0,717
Arvejas ....... 0,137 Frutillas silvestres 0,873
Ciruela verde . '.' 0,154 Leche de vaca ....... I.510
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. d t en muchos casos a las conquistas de la pielotomia simplecediento su puesto · .
1 d E la mas grave de las intervenciones renales por las com-o a arga a. s .

I. .. pueden sobrevenir y entre las cuales las hemorragias ocupanplicacrones que ·
un lugar de la mayor importancia; hemorragias que pueden presentarse no so-
lamente durante el acto operatorio, sino aparecer secundariamente, ya sea en
las primeras boras que siguen a la mtervenc1on o bien tardiamente 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 henda: no es raro que se manifieste por mas

de una de estas vias .
La nefrotomia esta indicada: l '". en los calculos de la pelvis con prolon­

gaciones multiples en los calices; 2, en los calculos fijados en los calices: 3%,
cuando existe una infeccion intensa que da lugar a una supuracion abundante.

En cuanto a las consecuencias de la nefrotomia para el parenquima re­
nal del ser humano, existen observaciones en las que despues de un tiempo
largo, solo se han encontrado pequenas cicatrices linea!es y, en otras, infartos
coma consecuencia de la seccion de las ramas vasculares.

La nefrostomia, operacion en la que despues de incindirse el parenquima
renal para extraer calculos, se deja un drenaje temporario o permanente, en­
cuentra sus indicaciones en los siguientes casos: 1", en la litiasis con distension
ceptica, sea que exista un rinon unico o bien que el otro rinon sea insuficien­
te funcionalmente (fistulizaci6n temporaria): 29, cuando se observan en un
rinon unico recidivas de calculos que compr6meten el poder funcional de la
glandula por las in tervenciones que requieren (fistulizaci6n def initiva) .

La radiografa o /Jien la radioscopit en el acto operatorio han sido empleadas par
algunos a fin de evitar las falsas recidivas coma consecuencia de calculos no extir­
pados o restos de calculos dejados en las intervenciones conservadoras.

Estan especialmente indicadas en las casos de calculos numerosos diseminados
en los coraliformes que se romp·zn con frecuencia durante la extracci6n. Marion
prefiere la radioscopia del rifi6n exteriorizado.

«Tiene este metodo un triple valor: lv, cliagn6stico, pudiendo mostrar calculos
que no se visualizan a la radiografia preoperatoria; cuantas veces el numero de
calculos es superior al supuesto antes de la intervenci6n; 2'.>, localizaclor, permite
mostrar el sitio exacto donde estan el o los calculos, facilitando su extracci6n con
mas rapidez Y menos traumatismo 3?, de control, luego de extraidos los calcuios
este metodo permite comprobar la eficacia de la operaci6n y si han quedado o
no restos calculosos, hecho de capital importancia en la patogenia de la pseudo-re­
cidiva» (Astraldi_. Perez Zabala y Uriburu).

La nefrectomia, o sea la ext:rpaci6n del rin.6n, es diversamente apreciada
en sus indicaciones por los urologos.

Algunos, coma Brcngersma, se declaran partidarios de la nefrectomia pri­
mitiva en la litiasis unilateral infectada siempre que el estado del rifon opuesto
no la contraindique, no habiendo observado recidivas en el otro rin.6n, sino
en el 1, 5 % de los casos.

Nicolich, se declara partidario de la nefrectomia en la litiasis unilateral
infectada, salvo cuando la infecci6n · es !eve y localizada a la pelvis, con es­
casa participacion del rin.6n.
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L_ ece_ ne, sustenta opinion ana'loga I
a a de Nicolich y agrega en favor desu cnteno la cancerizaci, "bl

vieja ' ·f, :. 1on post le y aun frecuente de la pelvis en caso de
p1one!rosis calculosa.

Legueu, Marion, Mayo, Seres y otros se inclinan a las intervenciones
conservadoras, pero Marion insiste sobre I; necesidad de ser conservador al
mas alto grado.

Legueu, dice: 'La nefrector <- :. de :. d. . . ' m1a es una operac1on 2 excepcton y e nece-
sidad, indicada solar t lmen e en a gunos casos y que debe generalmente ceder el
paso a las otras dos".

Para Marion la nefrectomia esta indicada en los casos siguientes: 1"%, r­
non litiasico completamente destruido; 29, enfermo muy fragil en el cual la
operaci6n se impone sin embargo; 39, rin6n en el que se forman calculos des­
pves de una o varias operaciones; 4Q, rin6n atacado de una pielonefritis supu­
rada aguda grave'. demas, da como indicaciones de nefrectomia secundaria:
"l 9, cuando se ha incindido de urgencia una pionefrosis calculosa en un en­
fermo incapaz de soport_ar en ese momenta una nefrectomia; 2°, cuando ha­
biendose practicado una nefrotomia para extraer calculos, el rin6n permanece
fistuloso y el otro es suficiente".

Marion e igualmente Nicolich, hacen notar que en la apreciaci6n def
grado de destrucci6n renal en la litiasis, es necesario tener en cuenta, no sola­
mente el examen funcional previo a la intervencion, sino tambien el examen
de las lesiones del parenquima renal en el acto operatorio, pues a veces rinones
insuficientes antes de la intervencion, despues de ella se modifican en forma
apreciable.

Mayo (citado por Castano y Matta), da las siguientes indicaciones de la
nefrectomia; 1 °, cuando el rion ha perdido casi su funcion; 2, cuando existe
un proceso avanzado de infeccion difusa: 3", en presencia de una hidronefrosis
marcada; 4°, cuando se ha practicado una intervencion previa en este nnon,
con o sin fistula.

Entre nosotros, Castano y Matta, en su relato al III Congreso Interno
de la Asociacion Medica Argentina realizado en 1924, sobre 'Resultados de
las intervenciones quirurgicas en la litiasis renal", dicen: "Nosorros creemos,
basados en los resultados alejados que se observan en la nefrotomia, referente
a la persistencia de la infeccion y a la disminucion progresiva de la capacidad

f · I del rion operado, la acci6n nociva de las piurias cronicas sobre eluncrona! 1;:.:
rifon adelfo por la absorcion de toxinas, la recidiva frecuente de la litiasis en

1 · - , e ado lo poco comun de la recidrva en el nnon adelfo, como lose nnon op r , . · f' 1
I. d la nefrotomia por las hemorragias, la persistencia de 1stu as y

pel1gros 1e : debe .:
l .d d levada, que en los casos, en que se dude si se tele o no pract1car

rnorta 1 a e · · · h l · d
f , la operaci6n radical tiene mayores ventajas y asta a cons1 e­

la nerrotom1a, .. ·o

ramos debe ser la operaci6n de eleccion .
· fas focalizaciones multiples d'e la litiasis en elLa conducta terapeutica en

arato urinario es importante. . . .
ap 1 ... • b ·tateral las intervenciones adqmeren una particular grave-En la ltasts u • f, .:

<d 1 nfermos en condiciones precanas con recuenc1a, por
dad presentan ose os e .

' 1 da Ia mortalidad operatona.lo tanto es e.eva
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(1) Todos los datos estadisticos precedentes han sido tomados de Lecene y Wolfromm.

natomia patologica. Segun el tejido a expensas del cual se d.esarro-
llan los tumores renal es, pueden dividirse en tres grandes grupos:

I. TUMORES EPITELIALES. Son los mas importantes y constitu-
yen la casi totalidad de las tumores malignos de[ adulto.

Los adenomas son formaciones epiteliales benignas, ordinariamente sub-
psulares que levantan la capsula renal, son unicos y mas rara vez multiplesca . . . d l

en numero de dos o tres; pero tambien se les ha visto en el mtenor e

Fibroma.
Lipoma.
Mixoma.

2 Tumores conjuntivos o mesodermicos Osteoma.
rgioma.
Linfadenoma.
Sarcoma.

691

\ Simples.
] Teratomas.

I
Adenoma.
Adenocarcinoma.
Nefroepitelioma o carcinoma.
Hipernefromas.

TUMORES DEL RION

TUMORES DEL RINON

1 Tumorcs epiteliales

30 Tumores mixtos

Los tumores slidos que ueden
por una parte, los tumo I~ desarrollarse en el nnon .comprenden,
l res maugnos que son l , fos tumores benignos que h os mas recuentes, y por otra,

. . . , muc as veces sufren la transformaci6n maligna.
Etiologia. Lo

d mismo que en las d ' I · ·eterminante. 1emas neoplasias se ignora la causa
La frecuencia con que se observan las ne 31,:.....mar que se trata de tun d eoplas1as primitivas permite afir­mores le observacion , • .disticas su proporcion e ' f . rara; as1, segun las d1versas esta-

• :s interior al 1 /, de l di Ifter sabre 19 934 f 1"0 as iversas enermedades (Kus­. en ermos encuentra . ,17.405 f ,' qumce canceres del rifion; Socin, sabre
en ermos, ocho canceres de! rifi6n. K I k

seis canceres renales) : ' 1 . · e ynac , sabre 1.400 enfermos,
lacio: I . , _,gua mente, por lo que se refiere al cancer renal en re-
_2"","P? ?ros canceres, Jeanselme y Barbe encuentra nueve canceres del

rmon en . 1 cancerosos.
En cuanto a los tumores se 1d · I 7 o1· S'Cun anos en e 10 de los enfermos atacados

de epitelioma, se ha encontrado nucleos renales en la autopsia, y por lo que
se refiere a sarcoma en el 14 , (Mubler y Kelynack) (').

El se.xo mas atacado es el masculino.
Como causes predisponentes se han incriminado la litiasis, el traumatis­

mo, los procesos inflamatorios y supurativos, etc.
La edaa' en que se los encuentra mas a menudo es entre 45 y 55 aiios.

Las indicaciones operatorias en la litiasis bilateral, se plantean 1, en
resencia de accidentes agudos (infecci6n, anuria): 29

, cuando se trata de
;tos j6venes con calculos no voluminosos, ramificados o multiples, y
siempre que la funcion renal global sea buena; 3", cuando los sufrimientos que
originan obligan a correr el riesgo de una intervencion siempre delicada en
estos enfermos.

En la I itiasis bilateral es necesario ser conservador mas que en n ingu n
otro caso y la pielotomia constituye por lo tanto con mayor raz6n Ia ope­
raci6n de eleccic5n, siempre que sea factible dada la ubicaci6n y forma del
calculo.

Entre la intervenci6n de uno y otro lado debe mediar un plazo de uno
o dos meses.

En cuanto a cual es el !ado que debe intervenirse primero, no hay acuerdo
al respecto. Legueu, considera conveniente intervenir primeramente el riii6n que
se cree menos enfermo, con el fin de poder practicar una nefrectomia del rinon
opuesto en caso que alteraciones anatomo-patologicas considerables nos obliguen.

Marion, por el contrario, cuando se debe practicar una nefrotomia, se
declara partidario de intervenir primero el riii6n mas enfermo, dando coma
raz6n la conveniencia de obtener un mejoramiento de la funci6n de este ri­
n6n despues de la extracci6n de las calculos; de modo que si despues de la
intervenci6n se presentase alguna complicacion (nefritis o hemorragia), el
rinon primitivamente mejor pueda responder mas satisfactoriamente. Cuando
la litiasis de uno de las riiiones es pasible de una p:elotomia, esta intervenci6n
debe preceder la de! !ado opuesto. .

En la litiasis simultanea renal y vesical, Legueu dice que si bien en al­
gunos casos en que concomitantemente con la litiasis renal existe un pequeiio
calculo vesical que puede extraerse por litotricia en la misma sesi6n operatoria,
ordinariamente deben interven irse separadamente en dos sesiones, pudiendo di­
rigirse indistintamenre sobre una u otra localizaci6n.

Marion. por el contrario, considera que primeramente debe intervenirse
sabre la localizaci6n renal, no solo par el temor de que consecutivamente a la
intervenci6n vesical pueda sobrevenir una pielonefritis en un rion calculoso,
sino porque en el intervalo de ambas operaciones pueden descender nuevas
concreciones del rinon que localizandose en la vejiga serian el origen de futures
calcu!os vesicales.

En la litiasis simultanea renal y ureteral, Legueu procede de acuerdo al
siguiente criteria: 1°, en caso de calculo renal de un lado y ureteral de! lado
opuesto, debe atacarse primero el calculo ureteral; 29, si los dos calculos estan
de! mismo !ado y proximos, pueden ser abordados por la misma incision;
3°, si los dos calculos estan del mismo lado, pero distantes uno de otro, debe
tratarse primeramente del calculo ureteral, dejando el del rinon para otra
scsion; +, cuando se trata de un calculo ureteral y otro renal, ambos pequenos
y situados en el mismo lado, se intentara primero la expulsion por las vias
naturales del calculo ureteral que en ocasiones va seguido de la expulsion del
calculo renal.
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F_IG. 388.- Carcinoma papilar de vcjiga ~on cancer sccundario de rinon izquierdo e hidro­
nefrosis derecha, (Museo de Anatomia Patol<igica de! Hospital Alvear). Pro. 77.
l, dnccr papilar de \'cjiga: 2, 2', urrtcres dilatados como consccuencia de la oblitera­
ci6n de su desembocadura; 3. invasion canccrosa dcl riii6n izquierdo; 3 ', hidronefrosis
dcl riii6n dcrccho.

amarillenta o grisacea; no es raro observar focos negruzcos o rojizos co­
rrespondientes a zonas de necrosis o de hemorragias.

Derivados del epitelio de los tubos uriniferos, histol6gicamente pueden
clasificarse en: epite{iomas tubulados, vegetantes o papilares y carcinoides o
alveolares.
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AI corte (figs. 387
por una capsu[a . ·. y 388) se Ve que esta . .
menudo , prop1a que lo separa de! ·-. c1rcunscnpto con frecuencia
franjas secon_ nucleos redondeados limitad nnon; su__ aspecto es cerebriforme, a

me)antes a algunas neopl-. "OS por tejido conjuntivo, y a veces
as1as vesicah.. }[ : ",es, su co orac16n cs mas o menos

FIG. 387. Cone vertical del nnon en un .
Instituto de natomia Po«,:. A caso de cancer renal bilateral. (Museo del
Se aprecian 'a aolog1ca le la Facultad). N de orden, 1074

«, una seri: di dA ·
6rgano. • ,c • e no u os cancerosos de diversos tamanos que invaden todo cl

parenquima. De color blanco o amarillento, su volumen varia desde un gra­
no de trigo al de una mandarina, estando separados de! tejido renal por Una
capsula propia.

Histologicamente se distinguen tres tipos: canaliculares, papilares y 4

ce!ulas claras.
Los adenocarcinomas, coma su nombre lo indica, no son smo una etapa

de la transformacion maligna de un adenoma.
Los nefroepiteliomas o carccnomas ,son en el adulto los tumores malignos

del rion mas frecuentes.

En general unilaterales; cuando es bilateral . .
metastasis; ocu.pa con pref . casi siempre se trata de una

. erenoa uno de los polos y · 1penor; al principio se trat d - , . part1cu armente el SU·•a e un pequeno nucleo s1tuad I ..
la parte central de! riii.6n que 1 1 . , . . 0 en a superficie o
<l. . · a paipacon permite apreciar: .. _

1agnosticado precozmente y extirpad d l i pero s1 no es
bl h o pue.e a canzar un vol .
e, asta el de una cabeza de adulto . d umen considera­d , s1en o entonces con fre .

na o y de consistencia variable de un t ?cuencia abollo­
blandas y duras. pun o a otro, alternando las zonas
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· f · d ·- · (Museo de Anatomia Patologica delFIG. 390. Hipernefroma de polo in enor e nnon.
Hospital Alvear). N9 de orden, 527.
1, I•, hipernefroma: 2, 2', intensa reacci6n congestiva de polo superior.

Los tumores mixtos simples estan constituidos por tejidos multiples Y
a Ate el nifo; hasta no hace mucho tiempo fueronencuentran espec1a men e en , . , ,se d donde la frecuencia que se le atribuia erro­

confundidos con los sarcomas, Ie

ente a dicha neoplasia. . ·. dineam 1 t onsiderable y en su const1tuc1on entran 1-s olumen es genera men e p du v . f ia domina la trama sarcomatosa. ue e en~id ·' bien con trecuenc1 ... fversos teJ1/os, S1 . . . . r 1 muscular, cartilaginoso, nervoso o or-
contrarse tejido conjuntivo, ep1tel1al,

maciones glandulares. tumores sumamente raros.
Los teratomas son

tables, teniendo su origen 1 .en el mismo p; :grasoso del hilio. Bien [in '·{de arenqumma renal o en el tejido celulo­
: um1tado en Sus con ' ' d .: 2pagandose a los 6rgano . mienzos, mva e luego el nnon, pro-

s vccmos y contra d dh .las n6dulos sarcomatos b yen o a erenc1as con elios. Al carteos son landos :d;Histol6gicament Y or manamente de color gris rosado.
e se encuentran dos t' d' .lu[ares y sarcomas f s l l ipos 1stmtos: sarcomas globoce-u oce u ares.

III. TUMORES MIXTOs. Ya hemos visto. que comprenden los tu-mores mtxtos simples y los teratomas.

II. TUMORES CONJUNTI­
VOS O MESODERMICOS. Me­
nas importantes y frecuentes
que las epiteliales, se desarro­
llan a expensas del tejido con­
juntivo o vascular.

Son diversos: fibroma, lipo­
ma, mixoma, osteoma, angto­
ma, linfadenoma, sarcoma. A
excepci6n de! sarcoma los demas

389. - Hipernefroma de polo superior de ri­
non, rodeado por una capsula que lo delimita
bien del 6rgano. (Museo de! lnstituto de
Anatomia Patol6gica de la Facultad). N de
orden, 6998.

I
' -

FIG.

son muy raros.
Los estudios anatomo-pato­

16gicos 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

Los hipecnefromas (figs. 389, 390, 391 y 392), que segun la teoria de

G
. h ·id mnsiderados como tumores denvados de inclusiones supra­raw1tz, han S1Io co»· • ·

I d b'd la semejanza del protoplasma de sus celulas neoplas1cas conrena es. e 1 o a .
a uellas de la corteza de la glandula suprarrenal, de acuerdo a los trabajos de
q Puhr (193 2) y posteriormen-

te de Sanchez Lucas y Morante
( 1934) serian debidos a dege­
neraciones blastomatosas del re-
ticulo endotelial.

Generalmente unicos pueden
encontrarse en un punto cual­
quiera del rinon; su volumen es
variable y llegan con frecuencia
a dimensiones mas notables que
los nefroepiteliomas; estan ro­
deados par una capsula que lo
separa de! riii.6n 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 carte se obser­
va su color amarillento azufre,
mas o menos rojizo, con focos
necr6ticos o hemorragicos.
Histol6gicamente se distin­

guen dos tipos: hipernefromas
benignos o adenomatosos e hi­
pemefromas malignos o epite­
liomatosos.
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FIG. 392. - Enormr hip2rnefroma que toma todo el nnon, ln,iendo desapa1ecer comple­
tamente sus caractcres macrosc6picos. (Mu~eo de Anatomia Patologica del 1-lospital Al.
vear.). Observacion personal.
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con

Sintomatologia. _ L .
as diversas ·edmores renales no tienen sint _var,e ades anatomo-patol6gicas de tu-

cxa J · omas prop1os ·
» men 11stol6gico es el que d que permitan reconocerlas y solo el

E . 1
- a el diag ' dxcepconalmente se d nost1co e la variedad.

1 d . . ~e esarrollan en f . . .
nsta adquirir vn volumen ·id IOrma insidiosa sin llamar la atenci6n

1 • • cons1 erable y ·
ia caquex1a o por una metastasis ser moperables, o bien lo hacen por

De odrcrio se manifiestan
dolor, uancocele. por Sintomas diversos: hematuria, lumor,

l 9 Hematuria. _ Es uno d 1 ,
f · e OS S!IltOmas marecuenc1a el toque de I E , s constante y precoces, y

- a arma. ..s espontanea, total, caprichosa e intermi-

_,.,.._.,,,---::-_--·:··-
/ ''

f
­

2«; 4 ­
+ ? • -· : , ". .

2 ';·. ·. • • •
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tente, desapareciendo despues de varios dias; es ademas abundcmte y a veces
se acompaiia de coagulos ureterales alargados de varios centimetros de largo:
su cantidad tiene tendencia a aumentar con la antigi.iedad de! proceso.

En cl intervalo de las hematu.rias, el microscopio revela la. existencia de
hematuria microsc6pica aun en reposo.

29 Tumoraci6n renal. - Contrariamente a lo que sucede en el nmo
en que este sintoma constituye el fenomeno inicial en la casi totalidad de los
casos, en el adulto cara vez precede a la hematuria; y si bien es un smto~a
casi constante, no se observa en general sino en un periodo avanzcdo, debido
a la Ientitud de evoluci6n de la neoplasia.

De forma regular y de volumen mas o menos grande, el tumor presenta

1

IV. LESIONES CONCOMITANTES O SECUNDARIAS. - En el rino. . . b I . . n neo
plasico puede observarse ademas: litiasis, tu ercu osis, ptos1s, retenciones , •

f . . asep
ticas o septicas, lesiones de nert1s.

V. ESTADO DEL OTRO RINON. - En el rinon opuesto pueden obs.
\'arse lesiones de nefritis t6xica en un periodo avanzado y a veces tambien ·
nucleos de degeneraci6n.

VI. PROPAGACIONES. - Los tumores malignos pueden propagarse
f I . . , 1 ' . d 1 porva venosa; es recuente a mvas1on neop as1ca e as venas renales., pero

pueden observarse tambien en Ia vena cava inferior, auricula derecha, etc.;

FIG. 3 91 · - Hipernefroma J. J ·,
I . que invade casi todo cl riii6n. ( M

tologica del Hospital Alvear). N'•' de orden. 527. useo de Anatornia Pa-·

estas propagaciones venosas pueden ser I '
• el punto de id

cerosas, a veces post-operatorias qu E · - partt a de ernbolias can-
1 , , e exp ,can las metast . d

pu mon, higado, rinon opuesto, vejiga, h asts e ese origen. en el
L . · - , uesos, cerebra
a propagacion por via infatica, un ' etc.

t d, b , as veces precoz h .ar ta, se o serva en especial en los nef _ ; 1. pero. abitualmente
I . roepteliomas. L . . , .

genera mente en los ganghos lumbares pe • , . · a mvas1on se reahza
d. . n-aort1cos y exce . lyor 1stanc1a, ganglios inguinales y supra- 1 . 1 pciona mente a rna-L . , c av1cu ares

a propagac1on po, continuidad se obse ·d. , d , , rva una vez lten ose mas alla de la capsula propia de! riiion, . que e tumor exten-
Ia pelvis renal, el ureter, ei raquis, etc. mvade el tejido peri-renal.
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clinica no permite distinguirlo del ocasio.
ontacto lumbar y la exploraoon -
nado por otras causas renales.

3° Dolor. El dolor que no aparece en general sino en un period

d
, d y continuo a veces irradiado. Lecene y Wolfromm lo atri­

tar ro. es sor o ' . d I · - , I' ;.. . poussees congest1vas e nnon neap as.co, estrangu-
buyen a causas 01versas. . . I .

. d 1 • - , su ca'psula O bemorrag1as mtratumora es que ocas1onanlamiento te, rmnon en ·
b d Volumen Para Marion el dolor es determmado por la

un aumento rusco te· • •
. del teido perirrenal y el englobamiento de sus nervios.mnvas1on tel eJ1 · ·
Colicos nefreticos pueden observarse consecutivamente al pasaJe de co­

gulos por el ureter.

4<? Varicocele. - Sefi.alado primeramen te par Petit Y l uego bien estu­
diado par Guyon, la existencia de un varicocele sintomatico de una neoplasia
1enal, es de menor valor cuando se lo observa a la izquierda debido a la fre­
cuencia en este lado de la dilataci6n de las venas espermaticas; excepcion hecha
de cuando habiendo aparecido ultimamente ha crecido en forma rapida.

La causa de este varicocele sintomatico ha sido diversamente in terpretada:
compresiones venosas par el neoplasma o las ganglios de! hilio, in vasi6n de
la vena renal por brotes neoplasicos, etc.

59 Fxamen de la orina. - El examen de la orina, ademas de Li hema­
turia microscopica aun en reposo, puede revelar albuminuria. En casos excep­
cionales se observan celulas neoplasicas y aun pequenos fragmentos del tumor
(Lauer, Busse, Graser, citados por Legueu).

6° Signos de compresi6n. - De ordinario aparecen en los casos de tu­
mores voluminosos.

a constipacion que se observa en algunos casos es la consecuencia del
rechazo y compresion de algun segmento del tractus intestinal. Las compre­
siones y obstrucciones venosas por mamelones neoplasicos pueden ser causa de
circulaci6n colateral abdominal cuando esta en juego la vena cava, de ascitis
por compresion portal y edema de los miembros inferiores por obstruccion de la
cava O por flebitis.

79 Fiebre. - Es un sintoma que se observa en algunos casos en la ini­
ciacion o durante la evolucion de la neoplasia.

Su patogenia se ha tratado de explicar diversamente: reabsorci6n de pro­
ductos toxicos (Eichorst) ; destruccion de elementos zelulares normales por la
invasion del tumor o a productos engendrados por las celulas cancerosas des­
truidas (Neu e Israel) ; accion de microbios de infeccion secundaria (ene­
t1ier). Entre nosotros, A. E. Garcia y J. Monserrat en su comunicaci6n a
la Sociedad de Urologia ( 1931) sostienen al respecto ''que aun en ausencia de
todo sintoma clinico de infecci6n agregada, debe buscarse minuciosamente la
cxistencia de pequefi.os focos septicos, que pasan inadvertidos al examen ma­
crosc6pico y aun al examen microsc6pico si no se toman varies trozos de!
tumor en zonas apartadas''.

RION IZQUIERDO

Examen histo-bacteriologico: sangre
epiteliales. ausencia de pus.

Examen funcional (70') :

Volumen
Urea. concentraci6n \{, · · · · · · · ·
Urea, cantidad real eliminada
Cloruros. concentraci6n7,o · : · · ·

idad real eliminada.Cloruros, cantl a r •

c&lulas

18
3
0.054
3. I 0
0.05 5

Volumcn · · · · · · · · ·. . (/ .Urea conccntraoon ,,, .
Urea, cantidad real eliminad

• • r/Cloruros, conccncraoon ,,, .....
Cloruros, cantidad real eliminada.
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60
l 5.3 5
0.921
7 .60
0.456

En los estados final ' id, . 1 es comc1 e con la caquexia y las metastasis. La nefrec-
tom1a, s1 es completa, hace cesar la fiebre.

Israel ha descri_pto tipos de fiebre: tipo remitente o intermitente, que pue­
de durar largos penodos Y aun proceder por crisis: tipo a reca[das en el cual
aiternan las periodos febriles Y de apirexia; tipo a accesos en relacion con la
hemalttria.

8° Caquexia. Caracterizada por perdida de las fuerzas, anorexia,
enflaqu.ecimiento, anemia y tinte amarillento, se observa en un periodo avan­
zado. En algunos casos puede no sobrevenir. Excepcionalmente se observan
formas latentes que solo se traducen por caquexia progresiva (Lecene y
Wolfromm).

99 Estudio comparatiuo de las eliminaciones renales. Habitualmen­
te revela disminucion de las eliminaciones en el rin6n tumoral, comparativ·a­
men te con el adeJfo. Esta caida de las eliminaciones, poco acentuada cuando
se trata de pequefios nucleos epiteliomatosos, esta en relaci6n con la cantidad
de parenquima invadido y con la intensidad de las lesiones de nefritis ya
senaladas por Albarran y que se desarrollan no solo en el riii6n tumoral.
s1no en su congenere, como consecuencia de toxinas originadas por el proceso.

La hipo-funci6n renal se manifiesta por una disminuci6n de la eliminacion
acuosa, del ''debit'' y concentracion de la urea y cloruros, y especialmente de
Ja fenol-sulfone-ptale[na. El carmin de indigo por su eliminaci6n tardia·revela
un deficit del rinon enfermo.

Excepcionalmente las eliminaciones son aproximadamente iguales en am­
bos ados. Para Blanc, ello podria ser debido a una hipertrofia compensadora
de la porcion de parenquima sano, o bien a un buen funcionamiento relativo
ciel riii6n enfermo y a un mal funcionamiento del nnon sano, de ongen

toxico o quizas reflejo. . . • t en
T

bi, ha observado la supresi6n absoluta <lei func1onam1en o
am .en sc . Garcia Monserrat).

un hipernefroma (Begouin y Darget, citados por Y microbios salvo
El euamen histo-bacteriol6gico reuela la ausencia de pus lJ

!Os Casos no frecuentes de infeccion secundaria.d de cada rion en un tu-
Como ejemplo, damos una formula le ornas

mor renal.
RION DERECHO

TUMORES DEL RINON

Examen histo-bacteriologico: algunos hema
ties. cristalcs de acido urico, auscnoa de

pus.

Examen {unciona/ (70'):
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En los tumores renales existe el signo de Minkowshi. Para investigarlo se
hace inspirar profundamente al enfermo y se palpa el rinon, que en caso de ser
positivo permanece fijo durante la espiraci6n. .

Ademas deberan distinguirse de las otras lesiones renales que pueden dar
. · ' • I tuberculosis en la que existen trastornos ves1cales,lugar a una tumorac1on. a . . .

1
· d I ori·na y bacilos de Koch· la litiasis renal con perinefritis quea terac10nes e a · . · 1. I d I 'elografia • la hidronefrosts en que el catetensmo ureterasera reve a a por a P1 •
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FIG. 394. Epitelicma renal calcificado.
Pielografia ascendente: se visualizan las
cavidades rechazadas hacia arriba y aden­
tro; ·dlices inferior y media rcchazados y
eparados de la zcna opaca por un corto
intervalo libre. (Ercole) .

TUMORES DEL RI6N

caracteristicas, no siemp .
l re aprec1ables ·os tumores de[ hfgado. . con una vesicula biliar di/atada o

d . que no presentan d Ina (e sonoridad como ge 1 por e ante de ellos una zo-nera mente acontece I
l umores del mesenterio y del . I, con Os tumores renales; con los
. eppton que son mas ±di .tumores de los angulos c6/ico d me ianos y movibles; con los

l s que an lugar a tra t · ·con os I umores paranefreticos ,, _ s ornos mtestmales precoces;
. d d qu. no se acompanan de h . . , .m e 1smmuci6n de! valor f . I d . _ , em atuna m1croscop1cauncrona, tel rinon.

FIG, 393. Epitelioma renal calcificado.
Radiografia simple que visualiza en la
proyecci6n del rinon izquierdo una som­
bra redondeada de un diametro de +
ems. con una scrie de trabeculas en su
interio:. (Ercole).

Evolucion. Abandonados los tumores malignos del rinon evolucio­
nan progresivamente y la terminaci6n fatal es constante. .

La duraci6n de su evoluci6n es mcis breve en el nno en el que ordi­
nariamcnte es inferior a un aiio. En el adulto la evolucion se hace mas len­
tamente y oscila entre tres y seis aiios, pero existen casos en que la primera
hematuria remonta a mucho mis tiempo, a veces diez o dace afi.os.

Pronostico. En el nino es particularmente grave; la rapidez de su
evoluci6n, hace que excepcionalmente pueda intervenirse. En el adulto es algo
rr.enos grave, tanto menos cuanto mas precozmente sea diagnosticado. En todo
caso debe tenerse en cuenta la frecuencia de las metastasis y recidivas.

Diagnostico. El diagn6stico d.e las tumores renales, especialmente
cuando se trata de neoplasias malignas debe hacerse precozmente a fin de poder
practicar una intervenci6n radical oportuna.

Estos enfermos se presentan al medico con un cuadro clinico diverso: 1%,
alteraci6n del estado general; 29, h~maturias; 39, hematuria y tumor; 4", tumor.

I. ALTERACION DEL ESTADO GENERAL. Son canceres latentes que
no dan ninguna manifestaci6n ostensible y que solo se revelan por un en­
flaquecimiento progresi.vo que conduce a la caquexia, cuando no por una
metastasis. La palpaci6n renal y la investigaci6n de hematurias microsc6picas,
deben encaminarnos en el diagn6stico.

II. HEMATURIAS. Ya hemos visto que la hematuria es uno de
los sintomas mis constante y precoz y que ordinariamente es el toque de alar­
ma; pero es necesario darle toda la importancia a cste sintoma y practicar
las investigaciones necesarias, anica forma de llegar a un diagn6stico precoz.

En los casos de hematuria renal en que la cistoscopia no revele lesiones
bacilosas y la radiografia resulte negativa, debe practicarse una pieloscopia
o mejor aun una pielograf;a bilateral, (mico medio de hacer el diagn6s.tico
precoz de los tumores de la pelvis renal o del riii6n.

El examen funcional de cada rinon por separaao constituye un elemento
mis de juicio.

III. HEMATURIA Y TUMOR.- Si existe hematuria, tumor y varico­
ccle con los caracteres descri.ptos en un enfermo de alrededor de 5 0 aiios, el
diagn6stico es casi seguro.

La tuberculosis sera eliminada por la falta de lesir · l los ca-· · .. . 1Ores VeS1ca.eS y
racteres e inoculaciones de la orina; la litiasis por la di «; 1a hid. ratogra 1a; a t ro­
refrosis por el cateterismo ureteral que pondra en evid·' 1, .: d:. ·ili ·] -=. li <.:. 1aenc1a la ausenc1a 1e
retencion p1el1ca; el rnon pol1quisttco por la bilateralidad de las lesiones.

La pielografia y el estudo del funcionalismo renal d· , f"
1
d' , • · por separa o, perm{;..

t1ran a rmar el '1agnost1co.

IV. TUMOR. Si existe varicocele con los car t d
gara en favor de un tumor renal. · acteres indicados abo­

Sera necesario establecer el diagn6stico d"f ·1erencial con los tumores
del bazo que se reconoceran por su horde co tr ante con las escotaduras



702 TRATADO DE LAS ENFERMEDADES GENITO-URINARIAS

I

I.,

703doveosa (fig. 394)
d t I evelaba la d' Ia en ro, con los el · . 1slocacion d It . a JCes mferio . e a pelvis y d 1

c~r o mtervalo libre. En l res r2chazados Y se ar e os calices hacia arriba Y
ficadas presentaban as..,"""servaeiones a c.3{""s de la zona opaca por u
traves del area del tum..' "ariados: pequenas ,' "olicow, las im4genes calei­
se observan en Ia tub . 1' ~ombras calcificadas . bras extendidas difusamente a
hbi: he erculosis renal, irregulares, enunera echo alreded d a ; cordones difu d ' . rac1mo, como las que
E J h or e los alv · I sos e calcificaeircoe, a observado u eo os tumorales ( ·t d ion como si esta se
tamoral fies. sos ,,"" on easeros nte, ~,"""? Pr Prcote». UIimamente,

1e calcificacion dentro d ]r----- e a masa

I· -,_
----1

hara conocer la retencion y la capacidad de la pelvis; el quiste hidatidico
cuyo diagn6stico las reacciones biol6gicas tienen un valor indiscutible y e~:ra
las que se encuentra Ia reacci6n argentina de Imaz - Lorentz, conjuntamen;e
con la sero-reacci6n de Hecht - Rubinstein, la intradermo-reacci6n hidatica e
el examen hematol6gico y el rinon poliquistico por ser bilateral. y

La pielografia y el estudio comparativo de las eliminaciones renal
sera siempre de considerable valor coma en las casos anteriores (figs. 3/;,
398, 399 y 400). I

Sin embargo, la radiografia puede revelar
ifs. < del :. :. somwras detcrc1 1cac1on e ep1tehoma; fen6meno regresiv . erminadas por una cal-

, ..:. 'o que como dice »] fparece extraordinariamente raro a juzga. . ~ e pro:esor Ercole si bien
bl' d , . r poi el escaso n , 'pu 1ca as, las estadisticas de Braasch y Gri'ff" ( . umero de observacionesMel; mn siete ca b

l e 1cow (14 casos sobre 82), parecen indicar que 11 so~ so re 193) y de Cahill y
hasta ahora se ha tenido d·~ dichas calcificaci e o es debido al desconocimiento que
radii rafi ·5 li b; ones. En una ob .:z· 10g1a 1a v1sua 1za a una sombra redondeada (f' sei vacron de Ercole Ja
t· t . ig. 393) de u. dimmeros, con una sene de trabeculaciones que limit; . " iametro de cuatro cen­

1 an espac1os cla . . I .ros, a pielografia en­

tamaiio y forma del riii6n.

FIG. 396. Ei·1;- ptte 10ma renal calcificado. Pie-
lograf ia de! caso anterior. (Ercole).

FIG. 395. - Epitelioma renal cal:ificado. Ra­
diografia simple en la que se observan pe­
quenos nucleos de calcificaci6n. (E:cole).

FIG. 398. - Pielografia en un "tumor renal.
(Observaci6n de Salleras) .

1, Borramiento del caliz medio. - 2, Idem
de algunas ramas de! inferior.

IV. DATOS SUMINISTRADOS POR LA PIELOGRAFfA. - La pielografia
revela imagenes variadas que permiten no solo establecer el diagn6stico de tumor
renal, sino y lo que es mas importante, hacerlo precozmente de modo que
pueden ser pasibles de una intervenci6n a veces eficaz. Esas lesiones caracteris­
ticas y variables son debidas a la compresi6n e invasion de las cavidades pielo­
renales por el tumor. Han sido muy bien estudiadas, habiendo publicado Geor­
ges Motz en Ios Archives Urol6gicos de 1a CIinica de Necker (192 7) un inte­
resante estudio, de acuerdo al cual pueden clasificarse en:

I" Deformaciones de la totalidad de las elementos constitutiuos de

FIG. 397, Pielografia en un tumor re-
nal. ( Observaci6n de Salleras).

1. Falta de relleno del caliz superior de­
bido a la neoplasia.

datos sabre el
RADIOGRAFfA. - D d ·e ordinario, solo propo1·· rc1ona

V.
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FIG. 400. Pielografia en un tumor renal (Spurr).
I y 2, caliz apolillado: 3, amputacion del caliz superior.
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i
I
I
i

?. ....

dichas deformacio .nes radio <r;
rar por lo menos una gra icas tengan un v I ..
realizar este exam,,""mnana a partir de 1 ._.'""? positivo habra que espe­

d - , para evita sac1on de la h .
nos etorme la imagen d I r que un coagu!o d .d ematuna antes de
error (Sa!Ieras) e modo como lo ha e I eten1 o en pelvis o calices,

· c n os tumore · d ·,Una causa d s, m uc1endonos· a
e error que d

cunar, es con los c 'I I pue e cometerse en .· a cu os tra presenc1a de •
tadiol6gica sola es mu 'parentes los rayos X : una 1magen la-
pues los sintoma ' dificil. La clinica evitara ,"..la diferenciaion

e un calculo . entonces cometer I
los dolores y sobre tod 1 y un tumor son bien dife el error,
catacter propio. Se d e hem_aturia tienen en cada I ere;tes; en efecto,
boras desr <. lebera, ademas, cuando I .uno e los casos su

pues de Ia pielografia una a duda exista practicar algunas
r· .---- :· --- .., nueva rad1ografia con una sonda
I

I
I
I.
I _.

. !
I.

opaca Ilevada al riii6n (que localizara exactamente Ia pelvis) y se podra en­
tonces encontrar el calculo, sobre el cual habra quedado un poco de liqu1do
opaco.» (Legueu y Trouchot) .

VII. DATOS SUMINISTRADOS POR EL ESTUDIO DEL FUNCIONALISMO
DE CADA RION. - Si bien son de importancia diagnostica inferior a los
suministrados por la pielografia, constituyen un elemento de juicio mas, espe­
cialmente para aquellos casos en que el examen clinico y pielografico dejen
alguna duda.

Siempre se deberd tomar en consideracion el conjunto de datos clinios,
pielograficos y funcionales.

T · En el adu[to la nefrectomia encuentra un marco masratam1ento.
I. d · d' · nes si bien siempre entraiia una gravedad mucho mayoramplio le mnrcac1o1 >. .:Ad lid ·'

d I t' a pr otras enfermedades, siendo su morta 1 ad mme-que cuan o se a prac ic • 1. d; ltados alejados son con frecuencia ma os.dtata eleva a; sus resu

_,
./

·1

7. '· '.

°

las cavidades pielicas, que aparecen en forma de cavidades unicas o mu!­
tiples en relaci6n con la sombra ureteral revelada por Ia sonda opaca.

2'·' Desaparici6n mas o menos comp/eta de uno de los elementos cons.
titutiuos de la imagen pielica: pelvis o calices.

3° Imcigenes lacunares, que pueden ser cc-ntrales o marginales. Las mar­
ginales se presentan en forma de muesca mas o menos semicircular i
plantada sobre Ios hordes de la imagen pielica. 1mn­

4'·' Cambia de orientaci6n de los calices y de la pelvis.
5° Desviacion de la extremidad superior de! ureter. - Siempre que no

se trate de una ptosis renal, la desviaci6n de Ia extremidad superior del uret
indica Ia existencia de un tumor renal: es· un sintoma tardio. er

FIG. 3 9 9. - Pielografia· en un tumor renal
(Spurr).1 y 2, caliz apolillado.

6° La fala de nitidez de los contornos constit
cac1ones mas frecu€ntes y caracteristicas , I ye una de las modifi-
d. d , segun O ha b1en o observarse aisladamente O hie . d O servado Motz, pu-
1 n asoc1a.a a al d
ugar de un limite neto, se ve un contor ,1 guna feformacion. En

b rno ma lim1tad ·om ra en vez de ser homogenea se hac .: , 0 e irregular, y la
I . . ·e grsacea y esfumad 1con a nitidez del resto de Ia imagen. a a, o que contrasta
Ademas de esas alteraciones de la imagen I · 1 ..1 -1 ·. 1 ·11 d . pe vi-ca ic1al S h .e ca tz apo I a -o, caractenzado por el bor . ' purr a descnptod :.: ·ram1ento de [

entnt1cas o,sea de la ventosa calicial en la im Ia . _., as prolongacioncs
y 400) . PIntaion papilar (figs. 3 9 9

Si la hematuria ha sido sin coagulos, los d ·t .
h l : aos tienenso uto en cuaiquuer momento que se realice la pie! f' un valor casi ab-

I :. :.:·1 'Ografia; en 1Bi
eI s1gno mn1cal se acompana de la formacion de coagul Cambio, cuando

g os, entonces para que



cuenca.
dolor lumbar es ordinariamente poco acentuad,o y fafta con fre-

TUMORES DE LA PELVIS RENAL

Diagn6stico. E- n primer ter '
tumor renal o no: esp! . mino debe establecers ·h' d (a Ienomegalia, tumor de bz Se s1 se trata de un
igado (muy raro), cancer del epipl6n,_.27o, hepatomegalia, tumor del

En la tuberculosis renal 1- '» peritonitis tuberculosa, etc
1 · · la tumora ' · ·Jay pmna y bacilos de Koch, etc. C1on es mucho menos considerable,

En la pionefrosis llama la at . ,Er I hidr tencron la piuria l fiebn a 'ronefrosis la evolucior ,, Y 1a 1e' re irregular.
saci6n de fl uctuaci6n el est d n es mas lenta, la palpaci6n da una sen-

d 1
' a o general es bueno.nes e vo umen . · a veces presentan variacio-

Pronostico. Es particularm tid d 7ente grave y debe tp1 ez e su evol uci6n lo que h . enerse en_ cuenta la ra-
. . ace que excepcionalmente pueda intervenirse.

Tratamiento. Dada la ·id d
l
. rapi ez e la evoluc' d l
ignos en el nifio, los resultad d lz 1cron 1e os tumores ma-os le la nefrectomia 2di
breve plaza en la generalidad d l son tan meutocres y a tan. . e os casos que solo po . , d , .
drcarse la intervenci6n y al ' r excepoon po.ra 1n­

rl; Igunos autores se preguntan si hay conveniencia
en practrcara.
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LA PELVIS RENAL

Es mas breve »ten el nino, siendo de ordinario menor de

I

Etio-patogenia. Son taros; segun Israel, tres tumores de la pelvis por
l 00 del nnon; Judd solo encuentra uno en 207 tumores renales observados en
la clinica de Mayo.

Mds frecuentes en el hombre, se obseruan entre 50 y 60 nos.
Como causas predisponentes se ha supuesto la litiasis y la infecci6n.
Unas veces resultan de la propagacion de un tumor maligno def rin6n;

otras, de la transformaci6n maligna de un papiloma benigno la que de or­
dinario no se realiza sino en un periodo tardio, de donde la· necesidad de la
intervenci6n precoz; otras, de la degeneracion de una placa de leucoplasia, que
consecutivamente a la infecci6n, establece asi un nexo de union entre ella y

la neoplasia.
Anatomia patologica. Las distintas variedades de neoplasmas de la

pelvis renal ( fig. 40 I), pueden agruparse en: F, tumores epiteliales: 2
9
, tu-

mores conjuntivos.
J. TUMORES EPITELIALES. - Representan la casi totalidad de las neo­

plasias de la pelvis renal.Comprenden: l'?, tumores -paptlares: papilomas y epiteliomas papilares;
2°, tumores no papilares. Estas variedades se encuentran en proporci6n apro-

ximadamente igual. f
L

·1 on tumores benignos pediculados. que afectan la orma
os pap1 omas s • f ·

de polipo o de vegetaciones arborescentes de tamano en general m enor a una

Evoluci6n.
un afio.

Anatomia patologica. Notanse las mismas variedades histologicas que
en el adulto, pero en el nino predominan los tumores conjuntiuos: sarcomas
mio-sarcomas, osteo-condro-sarcoma, adeno-sarcoma, angio-sarcoma, etc. '

. La presencia de ciertos elementos que como las fibras musculares ­
triadas y celulas cartilaginosas no pertenecen al rion normal, implica 1

i- de + :, '· 1a ex1s­
tene1a e mclus1ones embrionarias subcapsulares de Ios tejidos . vecinos (N _
becourt) . o

Constituyen los sarcomas tumores voluminososde dos a tres kilos. S, cuyo peso media oscila

La inuasi6n _qanglionar es precoz. En mas d 1 .
nucleos secundarios en las pulmones higad , e la m1tad de las cases, hayo. capsu as supra-renales, etc.

Sintomatologia.- El tumor abdominal l , ·
cion en casi todos los casos. Se trata d es el sintoma que llama la aten­

e una tumoracon des 11 d , 'd
mente, de volumen considerable qu d f 1 arro a a rap1ca­e e orma e abdomen le d
ces, las falsas costillas; la palpaci6n revela s f . • van tan o, a ve-
consistencia variable en los distintos p,,"Ta ovoide, abollonada y de

d 1 bl
. . OS, que ac1a abaJ'o 11 , 11'

e om 1go y hacta adentro depasa la lin d' . ega mas a a. , ea me ia, el pelote . .
una sensacion de transmision en masa; la :z. 2o no ex1ste, s1no·• percusion da matite :2

una porcon sonora que corresponde al colon 1 ez, a excepcion de
La hematuria es mucho mas rara que en. 1 d 1. . . 1 d 1 , e a u to se1n1c1a o e penodo de estado. Cuando existe tiene los ~is a coma sintoma

en el adulto. mos caracteres que

El

El varicocele es mas raro en el nino que en el adulto.
La caquexia es casi siempre precoz.

Etiologia. En el nifio constituye la mas 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 recien nacido, encontrandose entre
uno y cuatro anos el 7-5 % de las obseruaciones.

TUMORES DEL RINON EN EL NINO

Con el fin de obtener el maximum. de probabilidades en el exito de la
nefrectomia, es necesario esforzarse en llegar a un diagn6stico precoz.

Marion da las siguientes contraindicaciones: estado general muy malo
coraz6n o rifon opuesto insuficiente, generalizaciones, tumores muy volumi­
nosos adheren tes; tumores complicados de edemas de las piernas, de varico­
cele; existencia de dolores continuos con irradiaciones nerviosas que indican
una invasion de los nervios de la pared.

Por lo que a la recidiva se refiere, Marion dice que se produce en el
7 5 % de los casos, correspondiendo el 50 % de ellas al primer afio.
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nefrosis o de una hemat f .one rosts · otr
asi se forma una pionefrosis. , as veces estas retenciones se infectan y

El rin6n Y la uejiga pueden
frecuente. ser invadidos. La inv . , .. 'as1on del ureter es

l l. PERfODO DE ESTADO L ,
I . d I . - os sm tomas qu .p.as1as e a pelvis, pueden p e . e caractenzan a las neo-resentarse aisladament bi

La hematuria es el sintom , f n e _o ien encontrarse reunidos.
a mas recuente y pr R .pica, en general es abundante, di d . ecoz. .ara vez microsco­

. ' pu ien o anemar a Ios fv1da en peligro. Tiene todos 1 en ermos Y· aun poner su
L l

. , os caracteres de la hematuria de! cancer l
a pa pacon renal aumenta su intensidad (ls I) rena .

El
rae .

tumor es mas precoz " m , f. , . . ., as recuente que en el cancer renal. La pa.1-.
paoon perm1te aprec1ar una tumoraci6n a contacto lumbar y que pelotea ma·l
o menos uolumrnosa, reproduciendo a ueces la forma de[ rifi6n d ' f" .'
Isa o irregular, de consistencia renitente o dura y movibt '," SupernceL · . ' e a a resptacon.
a insuflacion del colon demuestra que tiene con estos tumores la misma re-

laoon que con los de) rin.on.
Como el volumen del rion o de la neoplasia no son los que determinan

la tumoracion, sino la uro-hematonefrosis, resulta que la tcimoraci6n es inter­
m1itente, cesando desde que la retencion renal se evacua; para Israel seria un
signo patognomonico. La tumoracion puede tambien desaparecer con el ca­
leterismo evacuador de la pelvis (Stevens).

El dolor es variable y a ueces • fa/ta. Se manifiesta en forma de dolor
lumbar localizado o de colico nefretico con SUS irradiaciones caracteristicas.
Segin que sea debido a la congestion renal o a la retencion uro-hematica, se
presenta durante las hematurias o entre los periodos hematuricos.

El uaricocele solo tiene valor cuando es de! !ado derecho y no disminu:ye
por la posicion penu-pectoral.

La piuria puede observarse cuando existe una infeccion concomitante, pu­
diendo encontrarse en la orina tejidos esfacelad'os y en el examen de! sedimento

celulas neoplasicas. · .
La cistoscopia permite ver en los periodos hematuricos el origen renal de

la sangre. Un masaje ligero del rinon puede hacer aparecer la hematur1a.
El cateterismo ureteral determina con frecuenoa una hemorragia abun­

., h 't' y un anmento de la ca-
dante otras veces revela una retenc10n uro- ematuca -idad f' d' do la capacia un-pacidad pilica. Siempre nos permite estudiar por separa

cionai de cada rinon . . . d I . bra renal.
La radiografia puede poner en evidencia un aumento de la so' '',,+

1 4f (f, 402) revela una falta de replecion de parte 1e 1a
La pielografia 1g. : L h; na fal­arece irregular; excepcionalmente ay u

pelvis renal, cuyo contor"7° "$, pae faltar algunos calices y tambin Pr"
ta completa de replecion de e . . . t'r una continuidad completa en­

f d en ocas1ones no ex1s I , .
sentarse de orma os y . observa distension de los cahces y. 'l'z En otros casos setre la pelvis y un ca11..

TUMORES DE LA PELVIS RENAL
709

PERfODO DE COMIENZO ..
estos sintoma a ' Se manifiesta por

. as pue en asociarse o faltar alguno

Sintomatologia. I.
tumor, hematuria O dolor.
de ellos. '

vela en unas zonas el aspecto de un papiloma y en otras 1 · f'l ·, d ,. . . . a m 1 tranon e este .
por brotes epiteliales, de tipo cilindrico o alveolar.

Los tumores no papilares, tambien malignos y co d .. , , . n gran ten enc1a a Ia
extension y a las metastasis. se presentan en forma de , d 1·' · , · d · • . no u os de colo-
rac1on grusacea o roJa, e cons1stenc1a fume. con ulcera · d f dClones e on o ma-
melonado y sangrante. El examen histologico revela qu . .. , . . . e se trata de epitelio­
mas c1lmdncos alveolares, o bien pavimentosos a globos ,corneas.

IL TUMORES CONJUNTIVOS. - Son sumamente ra h b',. . ros, a iendose ob­
servado sarcomas, m1osarcomas. endotehomas linfaticos •· · angiosarcomas, etc.

III. LESIONES CONCOMITANTES DEL APARATO URINARIO.
arrollo de un tumor pielico conduce con frecuencia a la form . , d El des-ac1on le una uro­

FIG. 401. Papilo-epitelioma de pelvis renal. Corte sagital del riii6n: I, 1' , Parenquima.
2. Tumor. - 3. Pelvis. (Observaci6n de Sp )urr .

nuez. Histologicamente estan 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 transforman
en tumores malignos pero lo hacen en un periodo tardio; la transformaci6n
se hace en distintos puntos y de ordinario en las zonas profundas, par lo
cual antes de afirmar su benignidad es indispensable hacer un examen histo-

16gico seriado.
Los epiteliomas papilares, tumores francamente malignos, son menos fi-

namente vellosos y de base de implantaci6n mas ancha que las papilomas, con
los que macrosc6picamente pueden ser confundidos. El examen histol6gico re-
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FIG. 402. Pelografia endovenosa con Uro.
selectan B, a los 20' en la que se observa
una · magen lacunar tipea por papilo epi­
telioma de pelvis. Corresponde al paciente
de Ia pieza anat6mica representada en la
figura 40 I. (Caso estudiado por Minuz­
zi y operado por Spurr) .

·- · - Musco· de!Quistes serosos de nnon ·
FIG. 403_. - , P tologica de )a Facultad.

Instituto de Anatomia 'a

N9 de orden 1235.
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QUISTES DEL RIN6N

QUISTES DEL RINON

en el adulto 9
encuenttan casi exclusivamente

De observacion rara, se
particularmente en la muye·

II. GRANDES QUISTES SEROSOS

Variedades. P dden encontrarse diversas variedades de quistes: 1
microquistes; 2, grandes quistes serosos; 3°, id .:.' ''

Variedades. . E . - , , ' gran es qu1stes hematicos ·- n el nnon pueden . . .. . 19 : _ . encontrarse d1versas vanedades de
quistes. micro-quistes: 2, grandes quiste . 3 ..
4, quistes dermoideos; 5, es serosos; %, grandes quistes he­

rinon poliquistico; 69, quis- (.-~. ·.
tes hidaticos.

I. MICRO-QUISTES l
Tambien llamados quistes

de las nefritis, son de obser­
vacion frecuente en los viejos
y en los enfermos atacados
de nefritis cr6nica.

Es clasico considerarlos co­
mo quistes por dilataci6n de­
bidos al estrangulimiento de
Ios tubas uriniferos como
consecuencia de lesiones es­
clerosas. Letulle y Verliac los
consideran coma una malfor­
macion congenita.

Se trata ordinariamente de
quistes multiples que se ob­
servan no s6lo en la superfi­
cia renai. sino tambien al car­
te, conteniendo un Iiquido
Iimpido que no es sino orina
diluida.

No tienen expresion clint­
ca propia y su interes qui­
rurgico es limitado, siendo
unicamente observados por el
cirujano en ciertas nefritis
dolorosas y hematuricas, g­
neralmente al practicar una
decapsulaci6n.

Diagnostico. Es dif[cil y con frecuencia sori confundidos con los tu-

mores del riii.6n.
Seran sospechados si se observa algunas de las circunstancias siguientes:

l '-', tumor renal intermitente; 2°, hematuria renal coincidiendo con polipos ve­
sicales, siempre que Ia sonda ureteral demuestre el origen pielico de Ia sangre,
permitiendo eliminar los p6Iipos de! ureter; 3°, evacuacion por la sonda ure­

• teral de una urohematonefrosis;
i 4'?, hematuria provocada par la dis-
\ tension de la pelvis; 5°, hematuria

que se intensifica por la palpacion
renal.

La hematuria cuyos caracteres
ban sido estudiados al analizar la
sintomatologia, debe ser diferen­
ciada de las otras variedades de
hematuria renal: tuberculosis, li­
tiasis, nefritis hematurica, hidro­
nefrosis, etcetera. (vease 'Hema­

. turias") .
Cuando existe hematuria y tu­

mor el diagn6stico diferencial de­
be establecerse con el cancer del ri­
n6n, r i n 6 n poliqu[stico, !itiasis
hidronefrcosis (vease 'Los rinones
grand '')es .

La pielografa es un comple­
mnento diagnostico que revela las
1magenes descriptas al ocuparnos
de la sintomatologia. .

Solo el examen histologico pue­
de permitir la diferenciaci6n de
las tumores b · . ·en1gnos y malignos.

Pronostico. Es grave en los
tumores malignos y cuanto mas tardia sea la extirpacion.

Traramiento. - La nefrectoma[ lumbar acompanada d
t I · d e ureterectomiaexrensa es e tratam1ento e estas neoplasias, sean benignas

· 0 malignas. La
mtervencr6n debe ser precoz.

cavidad pielica, la que aparece ocupada dando ongen a una 1magen lacunar

por falta de relleno.

Evolucion. Los tumores de la pelvis tienen una evolucion progresio

Y los benignos suelen transformarse en mahgnos. Los -canceres son de e 'Vo_
lucion rapida y terminan con el enfermo antes de los dos aii.os. La muert. ) e
sobreviene por meitastasis '. (higado, pulm6;n, raqu,1s, etc. , pionefrosis, ca-
quexia, insuficiencia renal, etc.
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id d como de origen congenito, debidos a una d'Son consideratos Husembrio.

plastia. . , • . d , .
U • b'laterales casi siempre son umcos, pero pue en ser multiples 'f'n 1 o 1 , • . , 1-

gura 403), estando localizados con mayor frecuencia a mvel de los polos y
especialmente del superior. Regularmente redondeados, su volumen varia del
de una nuez al de una cabeza de adulto.

Estan constituidos por una pared comunmente delgada que estalla al
practicar la decorticacion y en la que el examen histologico revela una capa
conjuntiva revestida por un epitelio de celulas planas o cubicas. La bolsa
encierra un liquido mas O menos amanllento y limpido. No t1enen comuni­
caci6n con las cavidades pielo-renales.

El cuadro clinico es poco caracteristico.
Los enfermos se quejan de una sensaci6n de peso o de dolor sordo, a

veces irradiado hacia el bajo vientre.
El tumor renal constituye el sintoma principal; puede a veces apreciarse

renitencia o fluctuaci6n, especialmente en las del polo inferior.
La hematuria es rara y cuando existe, poco abundante.
EI diagnostico es dificil y sera necesario en primer 1ugar est ablecer que

se trata de una tumoraci6n renal y no de otros organos.
La eliminaci6n de la fenolsulfone'ptaleina estudiada comparativamente en

cada rinon tiene valor diagn6stico_ en el quiste seroso del riii6n, al poner en
evidencia un funcionamiento r.ormal en un riii.6n tumoral. no afectado de
hidronefrosis.

EI diagn6stico diferencial debe establecerse con un tumor renal que se
caracteriza par sus sintomas concomitantes de hematuria y varicocele, asi co­
mo par las datos de la pielografia; con la hidronefrosis mediante el cateteris­
mo ureteral y la pielografia, teniendo presente que en las quistes serosos o
sero-hematicos no existe comunicaci6n entre la cavidad del quiste y los con­
ductos excretores, de modo que ni la pelvis ni los calices se agrandan y solo
pueden deformarse en razon de la compresion del quiste; con un quiste hida­
tzco par las reacciones biologicas y la pielografia; con la ptosis renal por la
1 adiografia y la pielegrafia .

El trc.Lamiento consistira en la resecci6n de la b l d · . ·'·-, . o sa a ras e su 1nserc1on
en el nnon, prev1a abertura de la misma y comp ob, ' < d ·· r ac1on le que no comun1ca
con las vias excretoras, pudiendo terminarse con u .. , . n taponamiento con gasa
yodoformada. La nefrectomia parcal con reseccion f, . d

d
. _ , , n cuneuorme, seguida le

una buena sutura el nnon podra estar indicada · .
I L f , d en ciertos cases de qmstes

po ares. a nefrectomia (ebe reservarse para las c · . ,• • • . asos en que la destrucc1en
renal o la multiplicidad de los quistes nos obliguen a ello.

III. - GRANDES QUISTES HEMATicos

Son mucho mas raros que los quistes serosos, ya d b . ,
· · 1 · e O servac1on 0nal. Se distinguen de os qu1stes serosos por ser su pared excepci -

contenido hemcitico, variando su tinte de! color rojize al mcis espesa Y per su
<lo cocigulos. negruzco, contenien-
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V. RION POLIQUISTICO

IV. QUISTES DERMOIDEOS

Completamente excepcionales, solo figuran muy escaso numero de obser­
vaciones en la bibliografia mundial. Su diagnostico es hecho durante la in­
tervencon.

~I igual que los demas quistes dermoideos, estan caracterizados por su
conten1do en el que se encuentran dientes, pelos, unas, etc.

Etio-patogenia. - Constituye una afecci6n relativamente frecuente, que
se observa en el nino y en el adulto, en ambos sexos.

Tres teorias han sido _expuestas para explicar su patogenia: 19, teoria
de la esclerosis; 2%, teoria neoplasica; 3°, teoria congenita.

La teoria de la esclerosis que atribuye el proceso a una dilataci6n de los
tubes uriniferos por esclerosis consecutiva a una inflamaci6n fetal ha sido
abandonada.

La teoria neoplcisica que lo atribuye a una neoformaci6n epitelial a evo­
l uci6n quistica parece ser poco probable. ,

La teoria congenita segun la cual seria debido a una malformaci6n que
se origina en el curso del desarrollo, es la teoria aceptada hoy. Ap6yanla
la existencia de riiiones poliquisticos en el feto y en el recien nacido, la
bilateralidad habitual de la lesion, asi como la coexistencia con otras malfor­
maciones tales como dedos supernumerarios, obliteraci6n o ausencia de las
vias de excrecion, hidrocefalia, uteros dobles, etc.

Anatomia patologica. Con su forma habitual, y ordinariamente bila­
e l, el on poliquistico (fig. 404) se presenta bastante aumentado de vo­tera , e rm · - 0 • · f' 'dd . superficie exterior abundantes salienctas trans ucc as. y,lumen y ep ver en su ,
d coloraci6n variable, unas veces c\aras y otras mas o menos I oscura~, que
c~nstituyen pequeiios quistes de los cuales el mayor alcanza el vo umen e una

pequeiia nuez. . corte en sentido de su eje vertical como en 1a fi­
Cuando se practuca un , . nal presenta gran numero de cav1-

5 b va que el parenqumma regura 40 se o ser . . . i nados . que le confieren un aspecto
d. tes a /os qurstes secc o , C .dades correspon cen , d' ·nadas en todo el parenquima. ontie-
idade que estan usemtdz colmena, cav1 . a . s I tinoso, que en ocasiones puede tomar un

l'quido c1trcno y a veces ge anen un 1 • d e
d b.d la presenc1a e sangr . . 'd

t·nte oscuro e I o a . I d de los quistes esta con~t1tu1 a
I • l' evela que a pare idEl examen histologtco r .. tiene textura. definida, revest4a• ·s decir, que no 'iduna membrana antsta.' e . , , d . Entre los quistes se observa teJt o
por . . o. cubico o cilindrco. . ±

de un epitelio plan, .,·dc por tejido conjuntivo.
1 que en ocasiones es sust1tu1 o ·cantes ya sea en el riii.6n que pue-

rena , /esiones concom1 • . , · xA veces se observan . 383 o bien otras /escones qucstccas e -
• 1o en la figura · . .

de presentar calculos O', ,44do. pancreas, cuerpo tiroides, e·
o ser en el 11ga

tra-renales, com -6 01 JQUfST!CO DEL RECIEN NACIDO Y, I RIN N P
Sintomatologia. "
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Entre los sintomas de nefritis cronica, figuran: cefalea, vertigos, albu­
minuria, poliuria mas o menos marcada,. hormigueos y sensaci6n de dedo
muerto, hipertensi6n, ritmo de galope, edemas, disnea, etc.

El tumor renal es uno de los sintomas principales y constante; en general
bilateral, es indoloro a la palpaci6n y presenta contacto lumbar.

E 1 el recien nacido atacado de esta malformaci6n,
DEL NINO _ n genera d"f' .[ , or. · d . y que hace el parto largo y c_.ccc , muere por asfix•
l; distocia que letermmna difi d le «a,a q, '5o, su sintomatologia no lifiere (e la del adultoSi se trata de un ncn , · ·

II. RION POLIQUISTICO DEL ADULTO. Es variable la forma d
. 1 •-o'n poliquistico en la edad adulta.man1festarse el r1n
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. · d en el sentidol; figura anterior secc1onado
405. - El mismo riii6n po\iquistico de a ig ue le confiere la gran cantidad de

do el aspecto de colmena q F I d. N de or-
de su eje vertical, mostran . de Anatomia Patol6gica de la acu ta .

Museo del lnstttutoquistes.
den 2587.

1 50 % de las observacio-
. damcnte en e 1' . 1EI dolor se encuentra aproxmma <lo o el abdomen. Habitualmen­

h ia el pubis, el mus d pudiendo presentar
nes pudiendo irradiarse ac_ 1 es sordo o acentua!o,

' . . , ptecoz y bclatera ,
te de apanc1on . en un buen numero
rrzsis parox[sticas. , abundante se encuentra
~ 1 hematuria esp0ntanea y.a
de observaciones.

PIG.

7.5
" 'J ••. /

'# rr"o

Unos permanecen latentes y no dan lugar a ninguna manifestaci6n apre­
ciable: son descubiertos con motivo de un examen o en la autopsia.

Otros se manifiestan diuersamente por cualesquiera de los sintomas si­
guientes que se combinan en forma distinta: sintomas de nefritis cronica, tu­
mor, dolor, hematuria, signos de compresi6n.

FIG. 404. Gran riii6n poliquistico en cl que se puedc apreciar en su superficie exterior
las saliencias de las formaciones quisticas. Museo del Instituto de Anatomia Pato­
logica de la Facultad. N de ordcn 2 5 8 7 .
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Los signos de compreston que a veces acompafian los rifiones poliquis­
ticos, consisten en disnea, constipacion y aun oclusion intestinal, tc1astornos,
circulatorios, etc.

Evolucion.- De marcha lenta y progresiva, determinan primeramente
una disminucion del valor funcional de los rinones, y finalmente uremia.

Mientras en unos casos la afeccion evoluciona en pocos anos, en otros
puede sec compatible cor, una larga · existencia. .

La hemorragia cerebrcl es un accidente que puede sobrevemr en estos en­
fermos.

Pronostico. AA excepcion de los cases raros en que la lesion es unilate­
ral, el pron6stico es serio.

Diagnostico. EI diagnostico del rion poliquistico, es a veces dif.:ci l.
Cuando se encuentran reunidos todos los sintomas: tumor renal bi­

lateral. signos de nefritis cr6nica, hematuria y dolor, el diagn6stico no presen­
ta mayores dificultades.

En los cases en que el cuadro clinico es incomplete el diagn6stico es
mas dificil, lo mismo que cuando la lesion es unilateral. ·

La pielograffa es un elemento di.agn6stico de valor considerable que nos
revela esta malformaci6n en epoca mas precoz que el examen clinico. Se ca­
racteriza por un alargamiento de los calices con conseruaci6n de su forma nor­
mal (fig. 406), en celaci6n con el aumento del volumen de la sombra renal;
puede haber desviacion angular del ureter. En algunos casos existe una ligera
dilataci6n de la pelvis y en ocasiones obliteraci6n de algun caliz, deformacio­
nes que son determinadas por el desarrollo de los quistes.

El examen funciona[ de cada rinon por separado evidencia una elimina­

VI. QUISTES HIDATICOS

717
QUISTES DEL RI6k

Al iniciar el estudio de los quistes hidaticos del r1ii6n no podemos dejar
de hacer resaltar que la literatura medica argentina cuenta con una obra
maestra de! profesor Spurr, titulada "Quistes hidaticos del riii6n" publicada
en 19 2 7. Estudio completo del tema basado en el analisis de nuestras esta­
disticas y en observaciones personales de! autor, representa una importante con­
tribvcion 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 relaci6n de este punto.

Etio-patogenia. - Los quistes hidaticos del riii6n constituyen :1na afec­
Cion parasitaria correspondiente a la faz vesicular de la mas pequena de las
tenias, Ia tenia echinococcus, huesped al estado adulto del intestino del perro.

La localizacion renal del quiste hidatico es de observacion rara aun en
' ,, como el nuestro, Ia hidatidosis tiene carta de crudadania, como loP"""> q" bas5ndose en el estudio de las estadisicas de Herrera Vegas y

ace notar purr a a · n relaci6n a las otras
Cranwell y de su estadistica personal. El porcentaje co v· C II-

. . , l rimera estadist1ca de Herrera egas y ranwe
Iocahzac1ones sena -en a p d . I tadistica de Spurr la propor-
de 2,06 % y de 2,10 % en la segun a. en a es
•, , l d pues Ilega a 3,30 %.

c1on es mas e eva a, . al, observandose generalmente entrce
Ambos sexos son atacados por tgu

2 O y 5 0 aos. ... entre la gente dedicada a los tra­·...:. influencia y es eI 3l;La profesion tiene su f . s observa, lo que se exp.1ca_ con mayor recuenc1a e
bajos rurales en la que 1 fuente de contagio: el perro.

. r contacto con a . l ·-,facilmente por su mayor t 4t,, -6r primitiva y anica en el rinon.. . t de una 'ocalzacon · , I
Ordinanamente se tea a . uesto en libertad el embrton por os
Ingeridos 1os buevos de ten"a '..f,,ates y llega al iii6n generalmen­

. . erfora las tun1cas 1n ..jugos digestivos, p :, al quiste.
, t ·at y da ongente por la Uta ar en

cion insuficiente de la f 1 •
eno!-sulfone-ptaieina. H3, ,q;

lo cual el debit ureico es no 1 · ay pOliuria bilateral, debido arma., no obstant · ·concentraci6n. La constante d A b e ex1st1r un ligero descenso de Ia
T . e m ard sobre la orina global es normal.
ratam1ento.- Siempre .
... que no exista una lie :. 22ciada el tratamiento es medico q ,:, complicacion o lesion aso­

y el mismo de las nef 't' , . EI . .puede ser llamado a interveni, 1_. fritis cronicas. cirujano
r, sea por ematuna do! ·, · · ·La decorticacion renal est$ di-44, lor, supuracion, litiasis, etc.

a m ica a en los casos d h · ·Persisten te o de dolor :. le ematuria intensa y· ' . res msoportables.
La netrectomfa s6lo esta i d' d
d . . , n ica a en los casos de supuraci6n o en losque la lecorticacion no hubiese dado result d E di

· d I • • a o. s m 1spensable asegurarse pre-v1amente e a suficiencia funcional del t · - , · d
O ro rinon, teniento presente que Iaconstante de Ambard no se modifica en estos enfermos.

La nefrostomia se reservara para aquellos casos cn •
Cn que ex1ste una supu­racion renal y es insuficiente el rifion adelfo.

Pielografia en un rinon poliquistico doble. (Observacion de Salleras) .FIG. 406.



FIG. 4 o 7. Pielografia en un quiste hiditico renal. (Observacion de Surraco) •
a) Base de copa. b) cumulacion de vesiculas hijas.
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son semejantes a las que
el diagn6stico solo podra
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D
. , . Es por Jo general, difici, excepcion hecha de los cases de
iagnostco.- "" l di ;ti:, l; ·'as excretoras en que el liagnostrco re­

quiste hidatico renal abierto en as via ' 1 hidaticas· . • ., 1 · a de membranas o ves1cu as •
sulta facil por la eliminacion con la or1n
acompaiiadas a veces de c6licos nefreticos. . f'b1 forma mas o menos et1caz

La pielografa, segun los casos, contn uye en
al diagnostico del quiste hidatico renal. . ,

En los quistes hidaticos cerrados las imagene8
1 quistes serosos renales, vale decir,

se observan en os
ser sospechado en algunos cases.

res del mesenterio, de un riiion . .
de en ptosis de ter 1dte o tumor e otra naturaleza E t, b cer gra o, portador de un .. '. 'Sta asado en d quus­

sen teno, de donde su nombre d' ~ un etalle anat6mico de! m. ­
1. ·1·d ' y 1ce que mientr 1eamp 1a mov1 1 ad dentro de la idad . ras que un quiste goza de

d "! cav1 a abdominal s I dhre , os tumores que corresponde 1 ._, , . a vo a erencias a la pa-
'd 1 1 n a nnon movil d It1 o atera correspondiente y tamb', h . son esplazables en el sen-·. ten acia el lad '
men mfenor, no asi, cuando tratam d d o contrano en todo el abdo­
b 1 • , os e esplazarlos h · I 1 dso re a porcon correspondiente d 1 bd 1ac1a el la o contrarioe e a omen supeno . , I

interpone como una barrera e impid ·l d . r • aqui, e mesenterio se
d. , , e e esplazam1ento mas all a' de I 1 •me1a . a 1nea

Anatomia patologica. El quiste hidatico renal puede desarrollarse 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 coloraci6n blanquecina que forma
cuerpo con el rinon; este conserva su aspecto normal unas veces, siendo otras
destruido en gran parte por el quiste en el que puede aparecer como un espe­
samiento de su pared; observanse tambien quistes unidos al rifi6n por un pe­
diculo.

Exceptuando las casos de quiste pediculado, la adven ticia forma cuerpo
con el tejido renal, no pudiendo encontrarse un plano de clivaje entre ambos.

Su volumen es variable, pero en general se les descubre cuando ban ad­
quirido el desarrollo de una cabeza de feta 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 solo 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 unicos, pueden tambien observarse varios en un m1smo
rin6n. Excepcionalmente se observan quistes bilaterales.

Por su situaci6n y su desarrollo pueden comprimir la pelvis renal y el
ureter, determinando retenciones renales.

En ocasiones se abren en las vias excretoras y clan lugar a la eliminaci6n con
la orina de vesiculas y membranas.

Mas raramente se observa la abertura del quiste en el peritoneo, bron­
quios o region lumbar, origen a veces de trayectos fistulosos.

Sintomatologia. La sintomatologia silenciosa del quiste hidatico re­
nal hace que muchos de· ellos permanezcan latentes y solo sean encontrados
con motivo de una exploraci6n o ben en la autopsia.

Sin originar hematurias, crecen lenta y progresivamente hasta adquirir
un volumen a veces considerable, superior a una cabeza de adulto, desarrollan­
dose mas coma un tumor de! abdomen sapero-lateral que :o f · d. ·. con recuenc1a \a
lugar a errores diagnosticos.

Otras veces, si bien mas raramente, los enfermos consult d l· · b'' . an por o ores
y en ocas1ones tam 1en por la expulsion de elementos parasit' I l ·st aros con! :a ortna
vesiculas y membranas. '

El profesor Spurr, para la diferenciaci6n entre tumo ·, 1- ·· racon rena. y crer­
tos tumores del mesenteno, de la cara inferior de! higado d 1 b h. . o e azo, a en-
contrado un s1gno que dice dar bastante certidumbre salv I. . o en as tumora-
oones muy grandes, y que no es smo un metodo palpat · . 1 ·,, . . _ono. a percuston
taleraltzada ccrcular, de la que ya nos hemos ocupado al estud· 1 , d
de examen del rifi6n . iar os meta os

EI signo de la barrera mesenterica, que tambien pertenec S ha
id ·l fi: d fl: 1 dife e a purr,S1O propuesto con e m e ac1 1tar a 1 erenciaci6n de los ·quustes y tumo­
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d tres cm .. de di.imctro.proximaiamente

721

. ·'.
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decimos de centimetro +41;
f cu ico de antig h 'd .
ermos de quiste hidat'd' eno I attdico que da lugar en los en-

Fsrside tan.2]",ma«in posit»a.
, a cagno f ·, d .

mayoria de los casos, pocos :. · retrendose a la reaccion, dicen: «E, 1-,
d I · mmutos despues de I · . , ·e punto puncionado un erite la myecc1on aparece alrededor

n ema que se va d' ddamente, dando una Zona . cxten ten o mas o menos rapi­
. · toJa en cuyos limite bm1smo color que se va po . s se oserva un punteado del

I co a poco hacienda confla zona eritematosa Ia cual II uente para asi extender· ega a su m' ·ra. Dentro de los 10 o 15 . ax1mo generalmente a la media ho-
mmutos aparece justamente en el punto de la

FIG. 409. Pielografia en un auistc hidatico 1mal. (Observaci6n de Surraco).
a. Base de la copa a expensas de la periquistica. b. Acumulaci6n de vesiculas hijas.

•

puncion una placa urticariana unica, y rara vez varias plaquitas chicas que
se hacen confluentes. quella va adquiriendo tamaiio, hasta Ilegar a formar
un medallon, como un cobre de dos centavos () a horde regular, dependiente
tal vez de! trayecto que haya seguido el Iiquido dentro de! dermis. Esa placa
hace relieve sabre Ja zona eritematosa, alcanzando una altura que vana de
d · ·1· t os En ningun caso hemos visto que la placa haya sobre­os a cmnco mi 1me r ·
pasado el tamaiio anotado. .

A la media hora, Ja placa urticariana va desapareciendo para dar lugar
d 1 · 'n Ia cual abarca buena parte de laa una infiltracion edematosa te ia reg10 •

En los quistes hidaticos abiertos el Iiquido opaco llena la cavidad de!
quiste y entonces aparece una sombra de forma variable junta a la imagen
pielo-caliciaria.

El profrsor Surraco y Mezzera (de Montevideo) describen con el nombre
de "signo de la copa" la imagen pielografica (figs. 407, 408, 409 y 410) y
afirman que su aspecto es patognomonico. Dicen que se trata de una imagen
redondcada, regular y bien Iimitada; en forma decreciente mas o menos abier
ta, esta constituida por Ia periquistica y sirve de apoyo al quiste; en intimo
contacto con la pelvis y sabre todo con uno de los calices, ofrece el aspecto
de alga agregado al rion que solo deforma la region con que esta en con­
tacto, sin modificar el resto del organo y sus cavidades, y agregan: "es

FIG. 408.- Pielografia en un quiste hiditico renal. (Observaci6n de Surraco) .
a. Base de la copa a expensas de la periquistica. b, A I · · d

• L. cumu aC1on e vesiculas hijas.

precisamen te la imagen de ese caliz apoyandose I b ·
en e asmete par un !ado ysosteniendo par el otro la base en creciente de! ·
quuste, lo que reproduce gra­.ficamen te el aspecto de una copa".

La reacci6n de Imaz-Lorentz basada en Ia fiJ. ·, d I 1
d . , . . acion e comp emento ese un valor diagnostico considerable, pues si bien . £ .

: .: ex1sten enrermos con quis­tes hidaticos en los que puede ser negativa a veces
I . . par muerte de los scolex,ello no sucede sino en una proporcion reducida de d
I . . e os a tres % . Excepcio­nalmente puede ser positiva fuera del quiste hidatico.

La reacci6n de Hecht Rubinstein da, en general, resultados concordantes
con la de Imaz - Lorentz.

La intradermo-reacci6n hidcitica consiste I ·
en la inyeccion dermica de unos
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QUITES DEL RI@

Es considerado por unos como b .
en1gno y por otros co­

Tratamiento _ E .. , . n matena de tratami .
nales la cirugia argentina ha contrib;a, 'nto de los quistes hidatidicos re­

. . l u1do con un d' 'ex1m1o y ma ogrado Alejandro P d proce im1ento ideado por el

l
. . . . . osa as: la oclusi ' d .amplias indicaciones. s1on sn renaje, que encuentra

Para terminar, citaremos una vez mas a S
sintetizado por lo que al trat . . purr, transcribiendo su criteria

o tamiento se refiere.
« l · Cuando el quiste hidatidico d 1 ·-,el 6rgano, al punto que el , . e rmon ha destruido completamente

pequeno munon agre par@nquima renal aparece como un apendice o
- gr2gado al tumor quistico, siempre que sea posible desren­
derlo de las adherencias, debe practicarse la nefrectomia. De igual d p en
aquellos casos en que el quiste esta abierto en el intestine mo o,

2° En todos los casos de quiste hidatidico de conteni do limpido
por consiguiente, que podamos considerar aseptico, con gran porci6n de i~
glandula que presenta tejido renal sano, es a la ocfusi6n y teducci6n sin dre­
raje que debe recurrirse. De igual modo, en aque!los casos que a pesar de Ia
destrn.cci6n del riii6n, las adherencias impidan el aislamiento de! quiste para

cfectuar la nefrectomia.
3° La resecci6n o nefrectomia parcial, no obstante ser "un procedi-

mien to elegan te y radical", no tiene ninguna ventaja sob re el metodo de Po­
sadas y si peligros inbereni:es a esta clase de intervenciones; debiendo reservarse
exclusivamente para el caso de quiste supurado o hematico, de poco volumen,

que pueda incluirse en una resecci6n parcial.
4

9
La marsupializacion esta indicada en los quistes supurados; en aque-

ilos quistes grandes, con anfractuosidades de la periquistica que impidan un
"toilette" bien hecho de Ja cavidad y se sospeche puedan quedar restos de
membranas o vesiculas hijas; Y en todos los cases de abertura del quiste en

fas vias de excreci6n e infecci6n de la bolsa».

Pronostico.
mo maligno.

Spurr dice: 'que si bi· , 1 i ten el qu hicion atente, sin produ . tSre 1datidico r 1, f cir mayores t ena puede te
mas recuente observan rastornos en 1 . ner una evolu-

1
r, cuando el el organismo d I .

a destruccion del paren ·' quuste alcanza pro . e SUJeto, es
quima renal 1 pOrciones conside 1bl

ganos cuya gravedad n d y a ruptura y abe S1dera es,o pue e de'a d ertura en di t' ,
n6stico debe ser siempr . . J r e considerarse. Por s mtos or-

d
. . e seno, mvesti estas razones el pro-

ce .er de inmediato a la . t • gar cuanto antes su 1 I' . ,. intervencion quirur ·'- 1ocal1zac1on y pro­
mrento · Irgtca reparadora co , .mo untco trata­

no de ruptura y di. . tee que · 1
sionar inmediatament' s la senal de

d 1
. e accident , una compl' •

to o a siembra a d' . es toxicos , icac1C\11 que pod ,11 · , istanc1a de ge mas o menos grav na oca-
arse mas tarde". rmenes equinoco . es, pero sobrecc1cos. que d,· po ran desarro-

a

Evoluci6n y complicaciones. M 1 .. 'd, . uy arga es la evol . , d
m at1Co del riii6n., y en general pasan h _ ucion .e un quisteb. d muc as anos ante l
aperc1 a e alga anormal y consulte. s que e. enfermo se

La supuraci6n es una de las complicacione
ciandose por escalofrios, con temperatu s que pueden sobrevenir anun-
N h . . ra que a veces al 0°
1 o ay pmna salvo en los casos de quiste hid; ' canza a 4 y dolor.

1
, d . , t at1co renal s d . .

en las vias le excrecion.. Supurado y abierto

La abertura del quiste se hace con frecu .d . . enc1a en las
o por el contrano rara en la pie! 0 el perit . :1as excretoras, sien-

q
wos. oneo, tntestmo, pl beura o ton.-a

. , La urticaria es una complicaci6n dd que pue e sobrevenir d .
Cton e un quiste hidatico renal, siendo considerada or D ~rante la evoiu-

p eve coma un sig-

FIG. 410.-- Pielografia en un quiste hidtico renal. (Obse v . . d S
a, Base de! quiste a d racion le urraco)expensas le la periquistica (base d I ) .e a copa .

zona eritematosa. No hemos vista que esa infiltraci6n aumente de tamaio

smo en muy pocos casos.
En ningun caso hemos notado reacciones tardias; las positivas se h

hecho presentes antes de 15 6 20 minutes. Tan es asi. que fallamos po aln. r a
negativa cuando una hora despues no las observamos Lo que puede t
darse es la aparici6n de la placa urticariana, pero el eriteuia es precoz, ~:·n~~
que en muchos casos se produce unos instantes despues de reti rar la aguja».

La eosinofilia es un elemento mas de juicio en favor del quistes hidati­
dico, si bien acompana con gran frecuencia a las otras parasitosis.
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NEFROPTOSIS

D f... , _ Tambien llamada ptosis renal o rin6n mouible, es unaet1nc1on. d .-,
afecci6n caracterizada por la movilidad anormal le un nnon · que le permi te
abandonar transitoria o permanentemente su loge, sin que presen,te una lesion

l t d su volumen y peso determine su descenso .. EI terminoque por e aumen o e .
de rinon flotante se aplica a las ptosis renales de tercer grado.

Etio-patogenia. De observaci6n frecuente en la mujer, especialmente
entre 2 o y 3 0 anos, ataca generalmente el rinon derecho, pero puedie ser bila­
teral. Es rara en el hombre y el nino.

Normalmente el rifon esta situado contra la pared posterior del abdomen
y a ambos lados del raquis, llegando su polo inferior entre las apofisis trans­
1.:crsas de las vertebras lumbares segunda y tercera.

Estci contenido en la ce(da renal, que resulta del desdoblamiento a nivel
del borde externo del rinon de la fascia transversali.s subperitoneal en dos hojas
que pasan por delante y por detras del organo, constituyendo la fascia pre­
renal 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 ho jas hacia arriba, bacia
abajo no se unen y se pierden en el tejido celulo-grasoso. Dentro de la celda
renal y rodeando al rinon se encuentra una atmosfera gtasosa mas o ,nenos
abundante. que se designa tambien indistintamente con los nombres de cap­
sula adiposa del rion o grasa peri-renal.

De esa disposici6n resulta que la celda renal bien cerrada hacia arriba y
hacia afuera, comunica mas o menos con la del lado opuesto bacia adentro,
estando en realidad abierta hacia abajo en donde solo se encuentra un refor­
zamiento de las adherencias celulo-grasosas, que permite los desplazamient_os
del 6rgano. ·

Carente de ligamentos propios, el rinon esta fijado en esa situac10n: 1°,
por su pediculo vascular; 2", por la ccipsula adiposa de[ rinon atravesada por
tractus conjuntivos que van de la fascia peri-renal a la capsula propia del
1iii6n; 3'?, por la tension abdominal.

Como causa predisponente figura a veces una ma/a calidad de fas tejidos
que favorece no s6lo las ptosis del rinon, sino los trastornos estaticos de!
abdomen, pudiendo observarse al mismo tiempo otras ptosis viscerales, asi
como parieto-ptosis.

Las causas determinantes son diversas: traumatismos violentos, pudiendo
tuatarse de un golpe en la region lumbar o bien de una caida de pie o de nal­
gas; traumatsmros pequenos y repetdos; esfuerzos; disminucion de la tension
mtraabdominal como sucede a raiz del parto, por enflaquecimiento acentuado,
extirpacion de tumores uolumcnosos, etc. .

La mayor frecuencia de los desplazamientos de[ rinon derech 1·
O se exp 1ca

por su relacion con el higado que es un organo movil y por la presion de l
que lo rechaza hacia abajo durante _ los mov1m1entos inspiratorios y los es­
fuerzos, asi coma por la mayor longitud de la arteria renal de este I ado. Para

Alberto Gutierrez y V Ruiz l 1 · · · · ·:· , 1a colonoptosIs casi siempre es previa a la ptosis
renal y consideran que ambas dan origen al sindrome de nefrocoloptosis.

«El nnon mov,1 no es una enfermedad local; su causa es mas elevada
mas lejana, mas indirecta. El riii.6n m6vil no es mas que la mani festaci6n
local de una enfermedad general, que consiste en un trastorno de nutrici6n de
los sistemas fibroses, muscular y ncrvioso, y cuyas manifestaciones se difun­
den, se dispersan hacia diversos puntos en el organismo» (Legueu).

«Toclos los au.tores que se han ocupado de las esplacnoptosis y en par­
ticular de las gastro-enteroptosis, han confirmado que los desplazamientos
de! tubo digestive traen siempre desplazamientos de! riii.6n derecho o de ambos
rinones, cuando aquel es de consideraci6n. La intima relaci6n anat6mica que
tiene el riii.6n derecho con el duodena en su segunda porci6n, que desciende
verticalmente a lo largo de su horde interno y cruza el hilio en angulo recto
(ligamento freno-duodenal): con el colon ascendente y transverse en el polo
inferior (ligamento frerio-c6lico), cuyas fibras pueden prolongarse hasta el
ciego (ligamento Longyard):; con el higado (ligamento hepato-renal), coma
tambien aquellos que guard a el riii.6n izquierdo con el colon transverso y des­
cendente, que ocupa la mitad inferior· de la cara anterior de dicha glandula,
nos explica cl por que de esta concomitancia de Ia nefroptosis y esplacnopto­

sis» (Spurr) .

Los trabajos experimentales de Homero Vianna de Paula (de Minas Geraes,
Brasil) que expone en su libro "O Problema das Ptoses Visceraes" (1936), serian

· , autor de las consecuencias y alteraciones funcionales que
demostrativos segun su mismo atribuye a insuficiencia venosa ortosta­
produce la_ esplacnoptos1s y que e , t ] cual acontece cuando se somete a

. d · . la caida de las v1sceras, a. 1tica provoca.a por . 'f . los mantiene .en posicion vert1ca .. d, • • • a los ammales mam1 eros y se 1cambio le pos1con ., ] rreccion pexica que aconsejan los au­
Esto explicaria los exitos obtemdos por ~ cor fin. Coffey Spurr Longyear,
tores que· han descripto tecnicas operatorias con ese , ,
Waugh, A. Gutierrez, etc.

, . Normalmente el riii.6n no es inmovil: desli­
Anatomia patologica. n 1a ·1da renal por la accion del dia­

<;f grasosa que lena la ce1Gs _. .
zase en la atmos era . d n tdiendo alcanzar estos movimrentos

el que se eleva o desciende, Ufragma, con
de tres a cinco cm. ueden dividirse .las nefro-ptosis en tres grados:

D acuerdo con Glenard p ·-, d'd pero cuyo polo superiore - un nnon descen I o, I ,
1 c,·. nrado caractenzado por .. stillas; 2° grado en el que todo e or-

y ] ultimas cos1u ·G q :<2

sta aun en contacto con la° 1, costil las; 3" grado cuando el rinon com­

gano esta situado por debaJo de! as . , n lumbar, desplazandose hbremente en
d bandona a reg10 l . .1 t mente disloca o a , ele hasta en la pe vis. . . ,

p e abd n pudiendo l!egar a encontrars ~ de movimientos de rotacwn en
. el a ome: , 1 ·-, se acompana .

EI desplazamiento del rnO" 4el 6rgano varia, si bien no siempre en
1 la orientac:on .. tud de los cua es

vir . . ·:. sigue al rion en SU
igual forma. , 4t, con frecuencia disminv:4a,

La grasa perc-rena ' . . ,
lib1 lgo disminuido.descenso. :. ilargados y su cal! re a

Los vasos estan a



l
. l d normal O bien dilatada o hidronefrotica, debido

La pe vis rena pue e ser , ..
d d l mo consecuencia de un ureter fijado en un pun to,

a una aco a ura uretera co . . , . _ ,
lo que le impide adaptarse al cambio de situacion del rinon.

La capsula suprarrenal no sigue al rmon. . .
Con frecuencia se encuentran lesiones de nefrts en el rinon ptosico y a

veces tambien tuberculosis, litiasis, neoplasias, etc.

Sintomatologia. La nefroptosis unas veces no da lugar a nmnguna ma­
nifestaci6n clinica, y es descubierta con motivo de un examen practicado por
otras causas; estos casos constituyen lo que se llama forma latente.

Ordinariamente se manifiesta con sintomas que pueden agruparse en: 1e,
fen6menos dolorosos; 2°, trastornos digestiuos; 3'-', trastornos nerviosos. Es
frecuente observar que la intensidad de la sintomatologia no guarda relaci6n
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;
cl enfermo experimenta una sensacion de desgarramiento doloroso en la
region lumbar, punto de partida de sus sufrimiento futures.

I. FENOMEN0S D0L0R0S0S. Localizados en la region 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 decubito dorsal y por el contrario
se exacerba en la posicion vertical cuando esta se prolonga, cuando el paciente
se acuesta en decubito lateral opuesto al de la ptosis, asi como con la fatiga,
la trepidaci6n y los esfuerzos musculares.

En otros enfermos se observan a intervalos diversas crisis dolorosas, ver­
daderos colicos nefreticos, analogos a los que se presentan en la litiasis y que
son debidas a crss de retenc1.on p1ehca, vale decir, a una hidronefrosis in­
terrnitente.

Es habitual que con el andar de los aos aumente en f ·. . orma progresiva
el dolor y en los que se dedican a trabajos pesados los obligue a abandonarlos
y los reduzca a hacer una vda de reposo mas o menos estricta.

La palpaci6n renal puede ser indolora o bien despertar d Io or.
II. TRASTORN0S GASTR0-INTESTINALES. Son mu

- ·d d · bl , · Y comunes y su
"7idamuy aria] asi como su polimorfismo que puede dar lugar a 1os

cua ros cIn1cos mas 1versos.
Puede observarse anorexia, v6mitos, nauseas dilataci · , · · •tc .:i- hi- :lc:hdr'' on gastrca y prosts,

gastralgia con crisis perclorhdrcas, constipacion pertinaz, enteritis muco­
m,embranosas, a veces apendictis favorecida por el extasis ,qceca , etc.

III. TRASTORN0S NERVI0S0S. - Se traducen por d ·, h.
d

, . . , . d. . !epreston tpocon­
raca o por excitacion nerviosa, pudiendo simular las dist;- f. . . mtas ormas del

histerismo y de la neurastenia. Estos trastornos nerviosos pued . 1· · 1 en a canzar una
pieponderanc1a considerable por lo que a gunos ban descripto f• • una orma ner
v10sa de la nefroptosis.

frecuente que se revela por la albu-

veces se trata primeramente de
llegar a hacerse continuas.

La nefritis es otra complicaci6n
minuna.

Las hematurias se presentan en algunos casos; estan ligadas a una con­
gestion renal, a una hidronefrosis o a un proceso de nefritis.

Como afecciones renales concomitantes pueden observarse: tuberculosis,
litiasis, neoplasias, etc.

Evolucion y co: limp icaciones. _ Mientras 1 .
cionan con manifestaciones l' • , algunas ptosis renales evolu­

. . c micas mas o meno . bl .a ninguna complicacion, en t s aprecia es Y sm dar lugar
. . ' o ras se presentan y muy diversas

La hidronefrosis es una de l; ; :.'as comp 1cac1ones mas frecuentes · muchas
hidronefrosis intermitente que luego pueden

Diagn6stico. - Cuando nos encontramos en presencia de un enfermo con
la triada sistomatica completa de las nefroptosis y la palpaci6n renal permite
apreciar el rin6n descendido, el diagn6stico es facil. Sin embargo, en los obe­
sos la palpaci6n renal resulta a veces imposible debido al desarrollo de!
abdomen.

El dolor lumbar o lumbo-iliaco de la ptosis renal no sera confundido
con la sacralgia que es de frecuente observacion en los procesos ginecol6gicos.

Debe tenerse presente que en las nefro-coloptosis suelen observarse cuadros
clinicos que simulan la [itiasis biliar y la ulcera gcistrica o duodenal (Ruiz).
U examen minucioso permitira referir los trastornos a su verdadera causa.
n E d duda la pielografa aclarara el diagnostico, revelandonos co­

n caso e · •d d I · - · I t d
1 f · 411 la posici6n mas o menos descend, a e nnon y e es a omo en a 1gura , . d 1. . . 1 , omo las modificaciones de calibre y trayecto lel ureter,

ae la pelvis ren_a ' asi c . onviente introducir la sonda ureteral solo
que para apreciarlas debidame 4, el medio opaco de contraste. h

·, · f · r myectan o ueg ·en su porc1on m eno • . bl idar que los rayos sean bien perpen-
of fi: indispensal le cutdasacar una pielograr1a es i . d ita el error a que podria dar lugar una
1 . , enal a fin le evar . .dcldiculares a a region r d • creando ptosis o corng1en o as .

. . , fuera la real. es em, . I
Pos•oon renal que no .. , horizontal y otra en verttca" . elicula en posuc1on ,2 .
Sera conveniente sacar una p . . . d 1 6rgano. Sera util practicar una

..:. [ desplazamientos 1el • .:+ +la fin de evidenciar los 1es_ cer las nefroptosis bilaterales.
I d fin de reconoc · 1

P
ielografia de ambos a os a renal, es necesano hacer resa tar que. , de la ptos.s r , . . d
[ hablardel diagnostico . las ectopias renales, vicio 1e con­

onfundida con d f de la reesta afecci6n no debe ser c 1 . - , n se encuentra fijado uera 1e :-
, . en que e nno

formacion congen1to, . debe ser complementado con
gi6n lumbar. . , ico del aparcato urmnaro

El examen radioloy

727

IV. SIGNOS Ffsrcos. - L . ,
d G I 1 a palpacion renal , 1e uyon, srae · y Glenard . . ' segun os procedimientos

• » permute apreciar ±] :=.
caractenza por su reductibilid d 1 e nnon descendido que se

d · • . 1 a., el con tacto 1 bpuede imprimir. um ar Y el peloteo que se le
En la ptosis de primer grado 1 . _ , ,

f . . . , e nnon solo es .bl 1 f.uerte msp1rac10n, escapandose de l; perceptut le a ma! de una
aquella. as manos que palpan una vez terminada

T E LAS ENFERMEDADES GENIT0-URINARIAS
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el de! tractus gastro-intestinal a fin de evidenciar los posibles desplazamientos

del m1smo.

Tratamiento. El tratarniento de la ptosis renal puede ser medico 0
quirargico.

El TRATAMIENTO MEDICO debe ser prirnerarnente ensayado. Esta indica­
do: 1, en las forrnas latentes; 21', en aquellos que Ios trastornos desaparecen
con el tratamiento ortopedico; 3", cuando una enfermedad grave contraindi­
que la intervenci6n; 4°, en ciertos casos de vfrcero-ptosis y parieto-ptosis con­
comitantes.

FIG. 41 I . Pielografia en una nefroptosis. Observaci6n personal. (Radiografia de!
Hospital Alvear).

grasosa que constituye la capsula adiposa del riiio'n,
d 1 , 2 1mportante medio de

sosten lel organo; "°, reposo, que contribuye al aum tc d
y evita la movilizaci6n d la gl d 1 3° 1en ° e peso del enfermo
, - e an u a, ' empleo de una b f .

pedtca que sostenga la pared abdominal y levante b' l , uena a1a o:to-
en dicha cavidad y con ellas el riii6n: debe ser un f1e_n das v1sceras contentdas -

. . ,, _ . a aja le b ., d. 1
con maxima presion a nivel del hpogastrio y ?Uen tej1do elast1co
.. , d , . que se co ocara el enfe

posicion le decubito dorsal, levantando las vise - rrno en
El

eras con su mano
TRATAMIENTO QUIRURGICO consiste en l f" ·, .- a 1Jacion alt d 1 ·-,nefropexta, pero no debe ser practicado en tod 1 a e nnon °, . . os os casos de n f • ~

ta indicado; l°, cuando hay retardo de l ... eIroptos1s. Es­
a gunos mmutos en la evacuaci6n

URONEFROSIS O HIDRONEFROSIS
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pielica: 2", en las crisis de retenci6n re
una faja resulta insuficiente; 3» "Sal repetidas y en las que el uso de
cuando existan dolores a pea, ,"" 's retenciones pielicas permanentes: 4°

El r e uso de u b . .
profesor Alberto Gutierrez Ina uena faja ortopedica.

personal, ten1endo en cuenta I dpract1ca la nefrocolopexia con su tecnica
· · que e escenso de I · ,mtestrno grueso puede ser 1 d a porc1on cecoascendente de!

El f a causa e la nefroptosis
profesor Spurr teniendo en cuenta la . . .

y csplacnoptosis, ha creado su d' . concom1tanc1a de la nefroptosis
l 1 proce 1m1ento de colo t h •e que 1a obtenido "el meJ·o 1 d -gas ro- epatopexca, con

I resu ta o post operat . d;
«Cuando la nefroptosis de ·i4 • oro 1nmediato o alejado".
: ... es 1e consideracion (3er. 1do)

tenido sintomas de retenci·, f , . . gra o o el enfermo haon uronerotica, coli f • ·
que debe ser sometido a la f . , cos ne:reticos, etc., es natural

netropex1a: operacion qu 2d ~;
primer termino, si son los ·id' Ie puede ser realizada en
d 1

, . ' s acc1 ent_es renales los que predominan en I
ro clin1co». e cua­

«Un sujeto con riii6n flotante debe ser sometido a la f .
esta no 1 d , ne ropex1a, aunque

2aya provocado smtoma renal alguno, como segundo tiempo de la
colo-gastro-hepatopexia y en prevision de accidentes que pudieran sobrevenir
en el future del enfermo» (Spurr) .

Definicion. Con el nombre de· uronefrosis o hidronefrosis se designa
la distension parcial o total de las· cavidades pielo-renales por la orina aseptica.

EI termi no de hidronefrosis, creado por Rayer, indica que la orina que
distiende esas cavidades adquiere un caracter acuoso, de menor densidad y
pobre en elementos organicos y minerales.

Lictenberg considera a la hidronefrosis como afecci6n pnmana de las
vias excretoras y secundaria del rinon y piensa que se debiera denominar
constipacion renal.

Etio-patogenia. - Es una afeccion frecuente que se observa en todas
las edades y especialmente en las j6uenes, tanto en uno coma en otro sexo.

.t'uede ser uni o bilateral. .
El sindrome de uronefrosis puede ser originado por causas diuersas que

determinan un obstaculo al curso de la orina, causas que pueden reunirse eri
dos grandes grupos, congenitas y adquiridas.

I. URONEFROSIS 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 malformac1on

congenita. . I' ·, I
Para Papin, todas las hidronefrosis que no t1enen una _exp 1cact

6
on, c ~rJ

•· E nos casos se trata de uronefrosis consecutrvas a o stacu o~
son congenitas. n u 1 h d, . 1 so de la orina pero habitualmente y como o a puesto te re­
congemtos a cur - ' . • , · t ta de una
Iieve Bard, «la hidronefrosis es esencial, id1opat1ca y en suma no se ra

'·1,
'i
I
'I)

7
I

regimen dietetico adecuado para
por consiguiente de la atrn6sfera

El tratamiento medico consiste: 1 °,
obtener aumento de peso de! pactente y



hidronefrosis debida a un obstaculo congenito, sino de una hidronefrosi
esencialmente congenita» (Papin) .

«Esta hip6tesis tiene en su favor no solamente la observaci6n de Ios he­
chos, la frecuencia tan grande de malformaciones sabre las pelvis de nino
sino tambien el apoyo de la patologia general: el es6fago, el colon, el rect~·.
la vejiga, las bronquios presentan dilataciones idiopaticas. Que se tra te d;
una malformaci6n tisular debilitando la resistencia de las paredes o de un
trastorno tr6fico de gigantismo localizado, no se puede tener duda sabre la
naturaleza idiopatica del proceso (Bard)» (Papin).

De acuerdo con la tesis precedente, Papin sostiene que «la mayor parte
de las disposiciones anat6micas consideradas coma causa de hidronefrosis son
en realidad secundarias».

En el cuadro sin6ptico siguiente, consignamos las principales malforma­
crones observadas:
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II. URONEFROSIS ADQUIRIDAS. R d
cleterminan un obstaculo al curso de .] - .. espon en a causas diversas que
cicSn de las cavidades pielo-renales. a orma y coma consecuencia la dilata-

EI obstaculo puede ser determir 1d . ,
o bien debido a compresicSn del _na o por una lesion del aparato urinario
cesos inflamatorios. ureter por tumores o por exudados y pro-

Agrupamos la. ds, rversas etiologias en el . .s1gurente cuadro:

FIG. 2. - Tumor vesical maligno muy irregu­
lar, de coloraci6n roja. Scgun Marion. Heitz
Boyer y Germain.

FIG. 4. - Carcinoma vesical infiltrado . Segun
Wossidlo.

FIG. 6. - Edema bulloso que rodea un ori­
ficio ureteral por el cual esta a punto de
salir un calculo. Segun Marion, Heitz Bo­
yer y Germain.

. , de un p6lipo \'C·

5. - Elccrrocca_gulac10n
FIG. psical. Segun 'ap1n.

FIG. I. - Pcquciio papiloma vcsical. Scgitn
Papin.

FIG. 3. - Tumor vesizal incrustado blanque­
cino. Segitn Marion, Heitz Boyer Y Ger­
main.

. '
'

Ausencia.
Imperforaci6n.
Estrechez.
Mala implantaci6n.
codaduras.
Torsion.
Valvulas.

Fimosis muy estrc:has.

Estrechez congenita.
Imperforacion.

Extrofia.

Compresi6n per vaso anormal.
Ureter doble o bifido, sin anomalia de implantacion
o bien siendo anormal uno de ellos
Dilatacion quistica del extremo inferior del ureter.
Prolapse de la mucosa ureteral.

Causa urctral

Causa vesical

Causa pcncana

Causa u reteral....

Hidroncfrosis
congenitas.
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cuadro:

mores

Estre:heces.

l--lipertrofia.
Cancer

Tumores situados e la
f. porci6n vecina del or,·_
icio ureteral.

Compresion por tu­
( lntestinales.
) Fibromas.
/ Q~istes de! ovario.
Cancer del utero.

Compresion por exu. A d' ..d d - .

1

pen 1cll1s .
a os Y procesos Perimetritis.

inflamatorios... Anexitis.
Abscesos osifluentes.

Estrecheces inflamatorias o cicatricial.
Litiasis.
P6Iipos.

l

I
I

Causa prostatia

Causa vesicaI

Causa ureteralHidronefrosis
adquiriclas

Agrupamos las di
iversas etiologias en el . .

SIguiente
/ Causa uretral

!
I

\
\
/

\
\

l
/.

Causa renalI , .
(

Litiasis.
Tuberculosis.
Riii6n m6vil.

I Tumores de! riii6n y pelvis renal.
Rinon poliquistico y grandes quistes serosos del
rInon.

Hidronefrosis traumatica.

i

Litiasis e hidronefrosis. La asociaci6n de ambos procesos se observa
en algunos enfermos, pero es dificil establecer en ciertos casos la relaci6n de
esas lesiones. Si en muches 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
asaciaci6n que se abserva en ocasianes y que ha sido interpretada de modo
dis tin ta.

Pensamas como Papin en cuanto a que se trata de tuberculosis primitiva
e hidronefrosis secundaria y que en su patogenia intervienen par una parte las
madificacianes renales debidas a la tuberculosis, y par otra, el obstaculo meca­
nico que determina la ureteritis tuberculosa estenosante y da asi lugar a la
dilataci6n, par encima del obstaculo, o bien estenosis a nivel de un caliz con

dilataci6n Iacalizada a esa zona. .
«Los casas de hidronefrosis tuberculosa voluminosa verdadera son muy
. era existen frecuentemente en el curso de la tuberculosis renal dilata-

raros; p -1.:. 41; (Pa ',)· , menos importantes de la pe vis y ca ices» apm .c1ones mas a

R
·-, 'vii e hidronefrosis. Contrariamente al criteria antigiio, hoy
non mo :. 41, ·] d• I hidronefrosis en el rinon mov1., en e mayor numero .e

se admite que a . , , · · 'd p · d
, ·

0
una malformac1on congemta comet ente. era m u-

observaciones no es S1



· tambien hidronefrosis secundarias al rin6n m6vil, ·que al
dablemente ex1sten a 1 . . .

d d
· una acodadura del ureter fijado por adherenc1as o bien ladescen er tetermmna · _ , .

· , d l nducto por el polo inferior del nnon al cambiar este de
compresion tel co
situacion.

Tumores del rinon y pelvis renal e · hidronefrosis. - Ob:rnn mecanica!.
mente por obstrucci6n de las vias excretoras y asi pueden dar lugar a hidro

nefrosis o hidro-hemato-nefrosis.

Rinon poliquistico y grandes quistes serosos del rinon e hidronefrosis.
La hidronefrosis puede observarse en rinones poliquisticos o en los grandes
quistes serosos del rinon, procesos congenitos ambos. La h1dronefros1s en esos
casos puede ser congenita o bien debida a las modificaciones o compresi6n de­
terminadas sobre el rinon por esas lesiones.

Hidronefrosis traumaticas.- El traumatismo es un factor determinante
de hidroncfrosis, pero es necesario tener presente que en algunos casos el trauma
solo pone en cvidencia una hidronefrosis preexistente.

L.as hidronefrosis traumaticas son en general de volumen considerable.
Comprenden las precoces. que sobrevienen algunas semanas despues del trau­
matismo y que son raras, y las tardias, que se producen meses y aun anos des­
pues. Son debidas a estrechez ureteral cicatricial por lesion del conducto o bien
a periureteritis esclerosa consecutiva a la organizaci6n de! derrame sangu inco.
Quiza en algunos casos pueda ser secundaria a movilidad del rinon y acoda­
dura ureteral consecutivas al traumatismo.

Es necesario distinguir la pseudo-uronefrosis traumatca que es un dc­
rrame de orina y sangre que rodea al rinon en parte y al cual rechaza, siendo
consecutiva a la ruptura de la pelvis renal. Se trata de una tumoracion grande,
tensa y dolorosa que aparece rapidamente despues del trauma.

Anatomia patologica. Debe estudiarse separadamente: 1, 1a bolsa
pielo-renal y su contenido: 2, el estado del ureter; 3Q, el rin6n opuesto.

I. 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 tambien y las papilas se aplanan;
p1ogresivamente es comprimido el parenquima 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 region lumbar y aun una buena parte del
abdomen, pudiendo adqui.rir el volumen de una cabeza de feto y aun de adulto,
rechazando los 6rganos vecinos.

La orina que distiende la bolsa hidronefrotica adquiere un caracter acuo­

so con disminuci6n de su densidad .
tales, modificaciones a ""a Y de! tenor en elementos organicos y mine-

L . 0 mas acentuada onna contenida as cuanto mayor es su volumen.
· · , que puede s 'l d 2er so o e O a 30 gramos en las peque-

. .. +- dl ureter. Museo del Instituto de Anatomia
f

. degcnera•wn qu1st1ca e
FIG 412 - Hidronc rosts con • I d NV de orden, 2547.

. · Patologica de la Facu ta . 2 Cavidades pielorcnalcs dilatadas. -
.. I disminuido de espesor. ·

1, Parenquima renal,, que esti dilatado.

3' Pequeiios quistcs del ureter3, , d. . asos a varios centenares e centime-
:. uede alcanzar en otros.c

fas uronefros1s, P., diez y mas litros.a cinco, e ·h , raras; la dilataci6n se
ttos cubicos y aun . ~iales son formas muc o mas

Las hidronefross pa
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I. FORMAS LATENTEs. S
mente que no dan lugar 4;. e trata de procesos desarrollados insidiosa­

de unguna manifestac .q..:sensac1on le peso en la :. 1,, con clinica o, a lo sumo, a ligera
d region lumbar. P, d .:+ ... 's1endo a veces descubiertas ·. 'asan lesapercibidas con frecuencia

d :. con motivo de una l :, 'vnano, e la mfecci6n de I b I . a exp.oracion del aparato uri-. a o sa o de la f . .terminar las lesiones bilaterales 1nsutcrencia renal que pueden de­
s y capaces de conducir aun a Ia uremia.

II. FORMAS TUMORALEs. Las . . ,
<lolorosos insignificantes q hz molestias lumbares o las fenomenos
no han llamado la aten . , ue d Ian preced1do al desarrollo de la tumoraci6n,

c1on tel enfermo o b' . h h h .han sido atribuidas s d d ten st se a cc o exammar noa u ver a era causa
Se caracteriza especialment 1 · • .

bd · I bi- e por la existenc1a de una tumoraci6n lumbo-a omtnat o ten anormalme t bd .- 'nie a 'omtnal o pelviana. Su volumen puede.scr pequeno, grande y aun eno
b I h •d f , . rme, coma en algunas observaciones en que la

o1sa 1dronetrotica llega a contener diez y mas litros; por otra parte el vo­
lumen y la consistencia de estas tumoraciones puede variar en relacion con
1as modificaciones de la permeabilidad del obstaculo que las determina. La
tumoraoon presenta en forma evidente el contacto lumbar: es mas o menos

· redondeada, de superficie habitualmente lisa, indolora, renitente o fluctuan­
te. Es mate a la percusion y la sonoridad del colon se encuentra por debajo
<lei tumor a la derecha, y a la izquierda por encima y por afuera.

Los fen6menos dolorosos que pueden coexistir ocupan un segundo piano
y estan en relaci6n con el grado de distension pielo-renal.

III. FORMAS DOLOROSAS.EI dolor, que es el sintoma que caracteriza
.estas formas, se manifiesta diversamente.

La intensidad del dolor no esta en relaci6n con el volumen- de la dilata­
ci6n y por el contrario las pequenas dilataciones pielicas son mucho mas dolo­
rosas que las grandes, debido a que el . poder contract ii de sus paredes decrece
en raz6n de la atonia de las mismas.

Los fenomenos dolorosos en unos enfermos consisten unicamente en una
en aci6n dolorosa de peso, que en forma continua o intermitente los mortifica,

s 1S ., ] +b; ·t
exacerbandose a veces con la fatiga. durante la menstruacion o c cm arazo, e c.

• En otros enfermos se presentan a intervalos variables desde algunas se­

h - ma's- crisis dolorosas completamente analogas a las quemanas asta un ano Y . · · d ·
d . . . I colico nefretico de la litiasis, pudiendo aparecer sin

hemos escnpto en el d btcbid. etc
bien consecutivamente a fatigas, excesos e e l as,. .

causa aparente o ureterales son positives. La hematuna, muy
Los pun tos dolorosos reno- b al final de ella. Durante la. I . . lgunos casos se o serva

1ara durante a cns1s, en a I id habitualmente la palpaci6n de!
I t actura muscu ar 1mp1 e . ,crisis dolorosa a con r . 1 d 11 y cuyo volumen y tension estan en

tumor renal, s6lo palpable al fi"% ", a. disminaye conjuntamente.. I archa de o or, es , . , d' .relacion directa con a m I . , n crisis de retenc1on, or mana-
:.: dol as en relac1on co1 1ilidadEstas cns1s o oros d na vez que la permeatltia

- de oliguria acentua a, que u . .
mente se acompanan 1 d or una crisis de poliuria.
ureteral se restablece es reempiazaua p f . conduce a la

• te la uronefros1s.• Incurable espontaneamen e,
Evolucion. . y en general lenta.

atrofia renal en forma progres1va

va-

III. RINON OPUESTO. - La lesion puede sec: bilateral.
En caso de uro-hidronefrosis unilateral, que representa la mayoria de las

no tiene mayor influen-

III. HIDRONEFROSIS INTERMITENTE. Se caracteriza par crisis de
1etencion completa de tipo agudo que se intercalan en el curso de la hidrone­
frosis abierta, coma consecuencia de la desaparici6n pasajera de la permea­
bilidad ureteral. Durante la crisis de retenci6n hay ordinariamente oliguria
acentuada, debido a que solo funciona el rin.6n sano que es ademas influen­
ciado par un reflejo reno-renal inhibitorio; una vez que la permeabilidad ure­
tcral se restablece la oliguria es reemplazada por una verdadera crisis poliurica.
La causa de estos episodios es dist in ta; descenso de un rinon movil, torsion
del ureter, poliuria pasajera en una hidronefrosis abierta, etc.

Sintomatologia. - La expresion sintomatica de la hidronefrosis es
riable, pero pueden describirse tres tipos distintos: 1%, formas latentes;
formas tumorales: 3 °, formas dolorosas.

observaciones, _mien tras la lesion permanezca aseptica
1a sobre el funcionamiento del rinon sano.

Fisiologia patologica. Por lo que se refiere a la fisiologia patologica
<leben distinguirse tres tipos dist in tos: Iv, hdronefrosis abierta; 2, hidrone­
frosis cerrada; 3, hidronefrosis intermitente.

I. HIDRONEFROSIS ABIERTA. Como consecuencia de una obst:ruc-
cion parcial y ordinariamente definitiva, la orina se acumula en la pelvis renal
que progresivamente distiende, participando luego los calices; finalmente, el
parenquima 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 congenita su evolucion cs mas lenta; coma consecuencia de la
mayor sobrevida de las elementos nobles del rinon la bolsa hidronefrotica al­
canza un mayor volumen.

I. HIDRONEFROSIS CERRADA. Despues de una fase de detencion de
la secreci6n urinaria, si la obstrucci6n persiste sobreviene la atrofia renal.

, · b O o varios cal ices y la parte correspondien te delobserva unicamente solre un , ·.
· - , l · ' d I resto, pudiendo acompanarse de ureter bifido o doble.nnon, a exc us1on e ,

II. ESTADO DEL URETER. En unos casos esta dilatado y en otros no.
Pede ser la dilatacion total o parcial, segun el punto en que radique el

· , l l d la orina. En general, concomitantemente se alaga y seoostacu o a curso e . ,
hace flexuoso.

En caso de ureter no dilatado el punto de implantacion en pelvis no co-
aesponde a la parte declive.
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IV. EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS. - Siempre que nos encon­
ttemos en presencia de un cuadro clinico que puede ser atribuido a la hidro­
nefrosis debemos recurrir a exploraciones complementarias que nos conduciran
al diagn6stico.

La cistoscopia puede revelar un orificio ureteral dilatado o estrechado
y en este ultimo caso, con o sin dilataci6n quistica de la extremidad inferior
de! ureter. 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: 19, medir la retencion, que se reconoce por salir la
orina por Ja sonda ureteral sea en chorro contmuo, sea ?ota a got~, pero sin
· · · mo sucede al estado normal; 2°, med la capac1dad de lamterm1tenc1as, co . . . . ,
l · I I, se inyectara lentamente agua esterilizada o suero fis1olo-pervs, para o cua , c , 1 ., d I

· ·b· h t que el enfermo experimente la mas eve sensac1on o o-g1co t,1os, as1a
I esultados scan exactos hay que tener presente que

rosa; pero para que ~ds dr d l'quido inyectado vuelva a salir nuevamente por
· 0 que la can ti a e 1 ,es necesan fl . d nte la inyeccion entre la pared de! ureter

I d odria haber re UJ0 ura . .a son a, pues P 1 'd d normal de Ia pelvis oscila de cmco
y la sonda recuerdese que la capac14a ·
a diez centimetros cubicos. fma evidente la dilataci6n de la pelvis

. f' demuestra en or
La pielogratia nos 414) a veces nos revela la causa, coma por

y de los calices (figs. 413 y Y
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,i6n cuya · ·,«parcon coincid ..
s·s int · 1 econ ens d l' ermt tente resulta f, ·1 rs Otorosas, el diag , . .Ha acu. mnostco de hidronefro­

Y que establecer lo . .
1" C6lie S SIguientes di .. . ouco nefretico po f"t" . iagnost1cos diferenciales ·

de eliminacion d . IaStS. En m h .
e arenillas o pequei ·41, uchos casos hay antecedentes

ureteral y Ia piel f ·nos ca cu!os. La d" f' .._ Ogratia, constituyen elei Tat1ografia, el cateterismo
2 Rtnon m6uil. - P 4, mentos diagnosticos de valer.

ten :; 'uede dar lugan :.. .c1on pre ica, vale decir a u I .d r a cns1s oolorosas debidas a re-
l ' na 11 ronef · ·na en diversas posiciones el . rosIs intermitente. La palpacion re-

h' cateterismo y I • 1 . ,onzon ta! y en posicion d . . . , a pelografia tomada en decubito. e pre permitiran id ·organo. ev, enc,ar los desplazamientos de!
3° Crisis dolorosas de la f . . .. a netts. De ord· . -matuna y los sintomas refle. . mano se acompanan de he-
40 CT Jos son menos mtensos

· olcos hepaticos. EI d 1 . ·
irradia a la region escan l A O or tiene una localizacion anterior y se

pu ar. V&es se acompaii dde la vesicula 0 de icterici; . an e aumento de volumen
· 1a, pero es necesario tener .:puede observarse en Ia h'd f . . presente que esta ultima

1uronetrosis por tironeami d 1, .:. •Los puntos dolorosos . 1 iento e as vias biliares.reno-uretera es son negati L 1 .· I , ivos. as exploraciones comple­
men tanas ac araran el diagn6stico en caso de duda.

5° Apendicitis. Hay . .
» que tener en cuenta la posible existencia de

apendices altos Y de hidronefrosis infectadas que pueden dar lugar a tempe-
ratura. Ya al ocuparnos de los 'Dolores reno-ureterales' hemos tratado el
diagnostico diferencial con la apendicitis.

Clinicamente ya hemos visto que puede evolucionar sin mayores tras­
tornos para el enfermo o bien determinar crisis _dolorosas a intervalos varia­
bles, asi coma fen6menos diversos a consecuenna de la tumoracion lumbo­
abdominal.

La anuria puede ser el termino de hidronefrosis bilaterales.

Complicaciones. - En el curso evolutivo del proceso pueden. presentarse
complicaciones diversas.

La infeccion, que es la complicaci6n mas frecuente, transforma la afec­
cion en una uropionefrosis; agregase la infecci6n a las lesiones destructivas que
determina la distension, de modo que la marcha del proceso es mas rapida.
Puede hacerse espontaneamente o coma consecuencia de un cateterismo; es
determinada ordinariamente por el colibacilo.

La ruplura es otra de las complicaciones que pueden observarse consecu­
tivamente a un traumatismo o en forma espontanea. De observaci6n 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 las vasos de la pared de la bolsa
hidronefr6tica, transforman a esta en una hematonefrosis.

Pronostico. La hidronefrosis bilateral es de pron6stico grave, pues
lleva a la destrucci6n renal y a la muerte par uremia.

La hidronefrosis unilateral, dada su evoluci6n y complicaciones que pue­
den presentarse, constituye una afeccion seria, especialmente cuando la causa que
la determina no puede ser suprimida.

Diagnostico. No siempre es facil.

I. FORMAS LATENTES. - Al no dar I ugar a ninguna manifestaci6n
sintomatica pasan desapercibidas y solo pueden ser reconocidas con motivo
de un examen de! aparato urinario o bien a raiz de sobrevenir una complica­
ci6n: infecci6n de la hidronefrosis, insuficiencia renal y uremia por destruc-.
ci6n del rinon en las procesos bilaterales.

II. FORMAS TUMORALES. En primer termino debe establecerse el
diagn6stico diferencial con las tumoraciones extra-renales, las que no presentan
contacto lumbar y carecen habitualmente de manifestaciones urinarias. AI es­
t udiar "Los rinones grandes" hemos expuesto las caracteres de las tumoracio­
nes renales, de las hepaticas, de la vesicula biliar, esplenicas, intestinales. md­
sentericas, del ovario y de la pared abdominal.

En caso de ser una tumoracion renal se establecera el diagnostico dife­
rencial con los neoplasmas renales, nn6n po!iquistico, p<·onefrosis cerr d · _. , . . . . , . a a, qucs
te hidatico renal cerrado, litiasis renal, tumores solidos paranefreticos: l ·le

· · · I' · 1 hi d d Os e ementos de juicio clinico los emos estudiado a proposito de 'Los ri. ones gran-
des". En todo caso, las exploraciones complementarias nos co d • , 1:. ti .z. ntuc1ran adiagn6stico o b1en lo con 1rmaran.

III. FORMAS A CRISIS DOLOROSAS. Cuando se trata de una tumora-



738 TRATADO DE LAS ENFERMEDADES GENITO-URINARIAS

ejemplo, cuando es debida a mala implantaci6n, a acodadura por adherencias
o vaso anormal, estrechez, etc.

El examen funcional de cada rion tiene importancia para la conducta
terapeutica a seguir.

Tratamiento. - En la hidronefrosis unilateral se tratara de suprimir ta
causa determinante. Cuando exista una destrucci6n considerable de! riii6n con
alteraci6n grave de su funcionamiento, la nefrectomia se impone, siempre que
no se trate de rinon unico y que el otro sea suficiente, pues en caso contra-
1io la nefrotomfa seria la indicada.

· 1

I
I
i
i
l
/
i
'!
I
i
I.

FIG. 413. - Pielografia en una hidronefrosis unilateral. Ob
servacion personal. (Radiografia

de! Hospital ·Aivear) .

En las pequenas uronefrosis dolorosas localizadas a la pelvi. . . cs en que no
se encuentra nmnguna causa que Ia exphque Marion --con 'd , d 1_ . _ , . ' · st.eran o as como
muy pequenos descensos del noon e maprec1ables clinicament • .

, . . . e, que ongmanla acodadura de un ureter fijado por bndas o adherencias gen 1
. era men te pocodesarrolladas- pract1ca con excelentes resultados una prolija ti · , d· , · · · l d , f · • . _ , . eraccon e [aporcton nca el ureter y ija luego el rinon bten arriba, haciend I

El, d, • · • o pasar os
)I os e sosten supenores por enoma de la novena o decima costilla. EI d
d M · 1. d, · 1 . · proce ere ar1on o consteramos muy superior a a enervacton renal preco · d
P . . n1za a porapm, como lo hemos sostemdo en un trabajo anterior pues n 'l

' 0 so O su-

739p1ime el dolor, s:no
' · que c Imalment I . 0 oca al riii6 ..

supra".""aai6 de ts pets, 4.," "diions de ave se toga nor­
. , dolor, no 1mpide el . as que la enervacion renal si bien

nuc1on funcional de] =,. progresivo desarrollo de]
E I . nnon, aparte de que . e proceso y la dismi­
n la hidronefrosis tit, puede conducir a la atrofia del

nante I atera[ debe tratarse d . . e organo.
• Ie suprimir la causa determi-
Las operaciones pl<isticas (s . ,

lateral enre ureter y etvs j,""} ! sol6n ieto-»reteal, anastono.,
cistoneostomia, pieloplicatura, ea ""Uda, uretero-pieloneostomia, uretero­

, · pue en mtentarse ·Siempre que no existan

i.L_· ........_....___

FIG. 414. Pielografia en una hidronefrosis bilateral. Observa:i6n personal. (Radiografia
de! Hospital Alvear) .

Iesiones graves del parenquima renal, asi como en los casos de riii6n unico o
de insuficiencia funcional del congenere o de lesiones bilaterales, pero es nece­

. f a que sus resultad'os son pcco alentadores y que con frecuencasano con es r , ,
· · ma's tarde a una uretrostomia o a una nefrostomca.es necesaro recuru .

PERINEFRITIS

-. ·d la escuela francesa, designamos con el nom-
D f. . ., De acuer o con , I

e 1mc1on. - . fl atorios perirrenales, tanto de la capsu a
bre de perinefritis Ios procesos in aml . - ,

Como de la capsula adiposa de nnon .prop1a
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La escuela alemana llama perinefritis a los procesos desarrollados a expen­
sas de la capsula propia, Yy paranefritis a las que comprenden la atmosfera celulo-

adiposa que ocupa la celda renal.
Las perinefritis comprenden dos grupos: 1 '?, perinefritis no supurada;

2°, perinefritis 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 Ia mayoria de los casos son secundarias a un proceso renal que reper­
cute sabre sus envolturas, capsula propia y capsula adiposa: litiasis, tubercu­
losis, pielonefritis cronica, tumores, esclerosis renales.

Otras veces se desarrolla consecutivamente a procesos diversos que actuan
primero sob re el rinon y secundariamente sabre sus envolturas: sifilis. causas
to.xicas (alcoholismo, saturnismo, etc.), traumatismo, ftio.

El profesor Spurr, que se ha ocupado entre nosotros del tema, se pregunta si
la perinefritis esclero-lipomatosa puede existir coma lesion unica, respondiendo
que es un punto obscuro que queda aun por dilucidar.

Anatomia patologica. Las lesio_nes de perinefritis pueden ser difusas y
extenderse a toda la atmosfera peri-renal o bien estar circunscriptas a determi­
nados pun tos: hilio, pelvis, etc.

Puede crear adherencias de[ rinon a los organos vecinos: peritoneo, aorta,
vena cava, etc .

Segun el predominio de los tejidos que intervienen en su constituci6n se
distinguen tres formas: perinefritis esclerosa, perinefritis lipomatosa, perine­
fritis escfero-lipomatosa.

La perinefritis esclerosa se caracteriza por un espesamiento escleroso de
la capsula propia y la transformaci6n de la grasa peri-renal en un tejido fi­
broso, duro, de aspecto blanquecino y que cruje al carte, haciendo imposible
la nefrectomia extracapsular par su adherencia intima a la capsula propia.

En la perinefritis lipomatosa la atmosfera peri-renal esta considerable­
mcnte aumentada de espesor; es densa y dura.

La perinefritis esclero-lipomatosa (fig. 415), que es la que se observa con
mayor frecuencia, es un proceso de hiperplasia e hipertrofia del tejido peri­
renal que aumenta de espesor y consistencia; la lipomatosis se encuentra atra­
vesada por grandes bandas de esclerosis.

Sintomatologia y diagnostico. La sintomatologia no es patognom6nica
Y es susceptible de dar lugar a errores diagn6sticos, pudiendo ser confundida
con otras afecciones renales y muy especialmente con la litiasis.

El dolor recuerda al de la litiasis: tratase de un dolor continua, soc do,
o hien paroxistico que sobreviene por crisis de colico nefretico. Con frecuen­
cia se acompana de hematuria.

;
,.I

3----
•

PERINEFRITIs 741

3

La hematuria:.:.. no es constante·
rep1t1endose a mtervalos mas . es poco abundante y de corta duraci6n,

La tumoracion rent O menos largos.
la se · · ' que en atgunosnsac1on de una masa d'f casos puede revelar la palpaci6n da1usa y poc 'bl ,aumento del volumen de! • - , o movi e. Es determinada no por el• nnon que · •mismo proceso de perinefriti-' cas1 stempre esta atrofiado, sino por el

L: : us.
a orna, fuera de los ·'od

d. f. d peno os hematurmo 1 1ca a por un pro 1 . ncos es normal. salvo cuando es
L

. ceso rena , ongen de I . f . .
a perrnefritis hileal d d . a permne:ritis.

l. . . pueue teterminar somb d' , .una litiasis renal. ras radiograficas, simulando

FIG. 415. Perinefritis esclcro-lipomatosa.
L I', Parenquima renal. - 2. Ca!culo. - 3. Invasion de! proceso csclero-lipoma­

toso pcrirrcnal con desaparici6n de la pelvis y gran parte del parenquima renal. (Observa-

ci6n de Spurr) .

E I
, , Las perinefritis no supuradas constituyen procesos que novolucion.- · ff' '

l h hecho notar Pousson, t1enen una m uencra ser1a
retrogradan y que, como Io 1a :22

l · z · • " la nutricion del rnon.sobre a ctrcu acion ~ . 1 d 1 · ~ 'n es completamente ex-., l l omatosa tota e rrno
La degeneracon es ero tp I 1·r atura mundial. Entre nosotros el

d Pocos casos a 1 ercepcional. contan o con . d esta naturaleza y el profesor
h 1 t do dos observaciones 1e

profesor Spurr a re a a . 'd'
Maraini refiri6 en esa ocasi6n un caso ine!1to.

. Es el de la enfermedad causal. Sin embargo, las pert-
Tratamiento. 'an hemorragias repetidas, pueden obligar

nefritis dolorosas y las que determm
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Litiasis renal infectada.
Pielonefritis.

Infecciones urinarias. Pionefrosis.

Abscesos corticalcs del rinon .
Quiste supurado.

Anatomia patologica. La supuraci6n se establece precedida de una
fase de infiltraci6n.

La perinefritis puede ser localizada o total, segun que comprenda una
I La localizaci6n de la su­parte o toda la atmosfera celulo-grasosa per-rena.

puraci6n puede hacerse en un punto cualquiera, pero se observa con mayor
trecuencia las variedades posterior y xtercna. 1il

, 0 menos grande, uni o mu.t1 o­La cauidad del absceso puede ser mas

cular. .,, stituidas por tejido celuloadiposo escle­
Las paredes de! absceso estan cons I d b

I 6rganos vecinos rccubiertos e una mem rana
rosado y en ocasiones por os
piogenica. :.·d pus, mas o menos bien li­d del absceso esta constituido por > +Bi6. .:e

EI content o e h I t do· en ocasioncs se observan tam ien teJl-
gado, a veces verdoso o ac oco a a .
dos esfacelados.

743

Anginas.
Forunculos.
Antrax.
Piodermitis.
Panadizo.
Oteomieliis. et.

Infecci6n puerperal, etc.

!

Gripe.
Neumonia.
Sarampion.
Escarlatina,
Viruela.
Tifoida, et.

Estreptococcias

Estafiloco:ias

Enfermedades infecciosas.

)

Hematoma peri-renal quc e infecta y rnpura.
Heridas de la region lumbar.
Inoculacion operatoria de la loge renal.

I Apendi:itis (cspecialmentc altas y retrocecales) .
Colecistitis y abscesos de! higado.
bscesos subfrenicos.

I
Pleuresia purulcnta. .
Osteitis costal o vertebral.
Adenitis supurada de! hilio renal. etc.

Otras veces se produce co .
mo etapa intermedia una p:elo­

capaces de originarlas (fig. 416) I
as agruparemos en el si­

Proccsos infecciosos
no urinarios. . .

Traumatismos

Afcccioncs de los or­
ganos vccinos ...

general o local alejada:
nefritis. '

Las causas
guiente cuadro:

Etio-patogrnia. - Se observan con mayor frecuencia en la edad adulta,
en el sexo masculino y en el [ado 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 %) , colibacilo, estreptococo, ente­
rococo, pneumococo, gonococo, bacilo de Koch, bacilo de Eberth y parat£ficos.

Las vias de infecci6n son cuatro: propagacion por contiguidad, via linfa­
tica, inoculaci6n directa, via sanguinea.

La propagacion por contiguidad de tejidos se realiza consecutivamente a
la invasion progresiva de las distintas capas por un proceso supurativo vecino.

La via linfatica es seguida a veces para la propagaci6n de una infecci6n
renal, apendicular o intestinal. ·

La inoculaci6n directa puede hacerse consecutiva a una herida accidental, a
la abertura de una colecci6n supurada de la vecindad y con frecuencia de abs­
cesos corticales del rinon, que perforando la capsula propia del organo infectan
el tejido adiposo peri-renal.

La via sanguinea explica la infecci6n a distancia, por intermedio de una
embolia septica.

Como causas predisponentes pucden cncontrarsc traumatismos, conges­
tiones, frio, etc.

II. ETIOLOGfAS PARTICULARES. - Multiples causas pucden ser origen
de un flemon perinefretico, que siempre es secundario a una infeccion general 0
a un proceso local de vecindad. Las investigaciones modernas han demostrado
que muches flemones clasificados como primitivos o idiopaticos eran secun­
darios a un absceso cortical del rinon, secundario este a su vez a una infecci6n

II. PERINEFRITIS SUPURADA O FLEMON PERINEFRETICO

al ur6logo a una intervencion quirurgica a fin de liberar al riiion de los tejidos
que lo comprimen.

La nefrolisis o liberaci6n extema de! nnon es muchas veces suficiente;
csta indicada cuando el rinon es de aspecto normal y las lesiones radican en
la capsula adiposa.

La capsulotomia o incision de la capsula tambien se ha aconsejado.
La decapsulacion es necesaria cuando el 6rgano se encuentra comprimido

por su capsula propia.
La nefrotomfa actua por la descongesti6n del 6rgano,, pero puede dar

Iugar a hemorragias secundarias.
La nefrectomia esta indicada en casos excepcionales ante el fracaso de las

recursos precedentes o bien en las riii.ones pequeiios y atr6ficos, funcionalmente
deficientes. La perinefritis crea dificultades operatorias serias por la adherencia
del rinon a las 6rganos vecinos y para la nefrectomia obliga a buscar otra via
distinta de la extracapsular, constituyendo en esos casos un recurse preooso
la via subcapsular.



FIG. 416. - Esqucma destinado a mostrar las principalcs causas de las perinefritis su­
puradas. (Original).

I, Absccso de! higado. - 2, Pleuresia purulenta. 3, Osteitis costal. 4, Absceso
cortical de! riii6n. - 5. Litiasis renal infectada.- 6, pendicitis. 7, Pionefrosis.
8, Adenitis supurada de! hilio. - 9. Quiste renal supurado. - 10, Absceso subfrenico.

exterior. En los flemones de! polo inferior la psoitis se observa a veces, con
flexion y rotacion externa del muslo.

La pa{paci6n intensifica el dolor y permite apreciar una tumoraci6n lum­
bar, un empastamiento profundo, inm6vil, de consistencia dura que hace
cuerpo con la pared. La fluctuaci6n no aparece sino en un periodo muy avan­
zado.

Como sintomas generales se observa: temperatura a grandes oscilaciones
que puede llegar a 3 9° y aun a 41 °, escalofrios, postraci6n, nauseas, v6mitos,
inapetencia, alteraci6n de las facies.

El examen a los rayos puede ensenar: 1, desviacion lateral de la columna,
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Trousseau. establecerse el diagn6stico
Debe igualmene

Diagnostico. En sus comienzos, cuando solo existe dolor es dificil
el diagn6stico de la perinefritis; puede entonces :er confundida con el lum­
bago, con una neuralgia ilea-lumbar o una nefralgia (Pousson).

Cuando existen reunidos: dolor lumbar, tumefaccron adherente a la pa­
red que da la sensaci6n de empastamiento profundo y temperatura, debe pen­

l · 'b ·1 ·dad de encontrarnos en presencta de una perinefrits supu­sarse en a post 1 1 • di
rada. El examen prolijo del enfermo y los datos proporcionados por la ra/io­

grafta permitirn s di%"""";a. or tos antecedents renals. awe am­
Las pionetross seran I" • ,tis de origen renal), los limites mas pre­

bien pueden existir en las perune"" ,,<, hacia adelante y la coexisten­
' .. tendencia a Ir1grrsecisos de la tumefacnon, sm e .

cia de sin romas urinarios. . , l b pueden prestarse a confusion, ta-
f . d la regron um ar d ILas tume accrones e fl ,I en el espesor de la pare , as. lentos desarro au,as . . . d dJes coma las coleccones puru ., < superficial; la imposibilida le

id; su situacion mas 8
que seran reconoci as por s . I nterior asi como por la menor reac-
palparlas a craves de la pared abdo~ma _anes dei empiema en la region lum-

: general del organismo; las emigract~ d' fragmaticas van precedidas yc1on .. leuresias 11a " l dbar de ordinario consecut1_vas a p , . . los abscesos osifluentes def ma e
·5adas de manifestaciones tor4c""",,, ~quis: las hernias lumbares n­

acompan ·idos por el examen e ra .'. observacion de
Pott seran reconoc1 ,r d'd e incind1das segun una. , h ido con un I asflamadas tambien an s ...

diferencial con la apendictts,

a concavidad mirando al I d· · a o enfermorecmento del borde e t por contractura muscular; 29, obscu-. x erno de/ psoas .. ,
mado por dicho musculo y I b d . Y a veces desaparicion del angulo for­
movimientos del hemi-dr, " 2orde interno del rii6n; 3°, limitacion de los

. ragma correspondiente.
esos signos radiograficos deb .

Mathe. que consiste en la perdia, 3&regarse el signo de Charles Pierre
r tda e a movrltdad [ 'd ·la urograf ia descendente que 1 ,

1
. . renal evu!encable mediante

reve ara a fijeza del . - , I Isacarse radiografias en tres . . , . • . nnon, para o cua debe
lenburg. pos1nones: decub1to horizontal, de pie y Trende-

E/ examen de la sangre revela intcnsa leucocitosis.
Evoluci6n. - Varia en las d' t' t b .. 1s m as olservaciones. Unas veces el pro-

ceso adquiere una marcha sobreaguda y la supracion aparece en menos de
una s m a - d d · · ·e ana companala e mtensos smtomas generales; otras, sigue una
march a aguda Y la supuraci6n tarda de ocho a doce dias; en las formas croni­
cas la evoluci6n es mas lenta, la sintomatologia menos ruidosa y una vez
supurada no tiene tendencia a abrirse al exterior, siendo a veces rodeada por
una espesa caparaz6n de perinefritis lenosa. persistiendo Ia temperatura, si bien

· no elevada. Marion ha descripto una forma ondulante caracterizada por
"poussees" evolutivas.

La migraci6n de la supuracion puede hacerse: 1%, al exterior en la region
lumbar, ombligo, muslo, nalga, pequeiia pelvis; 2%, al intestino; 3~. peritoneo;
4'.', pleura y pu{mon; 59, uejtga; 6°, vagina, etc.-7

l y
4+!°

»
,) . ' .

5- .
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. 1 , Ordinariamente se inicia en forma insidiosa; rara vezSintomatolog1a.- ., l .
U desarrolla concoc1tantemente con a afecci6n

en forma brusca. nas veces Se · . - ,
, d :terto tempo de ella (absceso cortical del rinoncausal; otras despues e un c

coma etapa intermedia. m:crobismo latente)
l , primero llama la atencion del enfer­El dolor lumbar es e) sintoma que . .. , .

• · · ·, 1 t progresiva o bien intenso desde su apancron, puedemo: de tncacon 'ena y .
iradiarse a los organos genitales, abdomen, muslo, etc.

La inspecci6n puede revelar en un perzodo avanzado tumefacci6n lum­
bar y basta edema de la pared con rubor cuando el proceso tiende a abrirse al
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Etiologia. Pueden clasificarse en: 1 v, heinatoma8 traumaticos; 2<;>, he1nato111as
no traumaticos.

Los _lunnatomas tra.u11mticos son los mas frecentes y de ordinario consecutivos
a contsones del rii'i6n, con las cuales han si<lo estudiados.

Los hematomas no traiwuiticos son raros. Reco~ocen como causa procesos di­
versos: nefritis cr6nicas, hidronefrosis, tube1·culosis renal, pielonefritis, vionefrosis,
neo1)lasmas del ri1l6n 11 pel·L'is, arterioesclerosis, arteritis sifilitica, etc.

Nos ocuparemos exclusivamente de los hematomas no traumaticos.

• 1 t n sus variedades posterior y ascendente; procesos supurados
espec1a.men e e d · · · · , ,
hepdticos o esplenicos. Los antecedentes, forma e m1ciac1on, smtomas conco-

. 1 1· aci'o'n del dolor signo de la contractura muscular lumbar dem1tantes, oca 1z , . , .
Spurr (vease "Dolor renal"), reacciones biologicas 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 riii6n; en general la psoitis es mas baja Y la fluctuaci6n mas

precoz.
El diagn6stico etiol6gico, facil cuando sucede a un proceso anterior co-

nocido, es dificil en otros casos, haciendose muchas veces en el acto operatorio.

Pron6stico. - Ordinariamente benigno; puede ser graue: en las formas
sobreagudas, cuando se desarrolla en un enfermo con escasas defensas, asi coma
cuando no se establece un diagn6stico precoz que permita una terapeut1ca
apropiada.

Tratamiento. - Coleccionado el pus, el tratamiento debe ser qucrurgico:
incision y drenaje. Debe ser precoz, sin esperar que la fluctuaci6n aparezca. Ya
hemos vista al ocuparnos de la evoluci6n, queen las formas agudas Ia supuraci6n
se establece entre ocho y dace dias; en las formas cr6nicas puede ser necesario
esperar algunos dias mas para intervenir.

Hay que llegar al foco purulento, no sicmpre facil, especial men te en
las formas cr6nicas en que suele estar rodeado coma hemos vista de una capa­
raz6n de perinefritis lenosa: se destruiran los tabiques que pudieran existir y
despues de colocar gruesos tubas de drenaje y una o dos mechas, se dejara la
herida ampliamente abierta.

Si existe una lesion renal, apendicular, etc., sera tratada en un segundo
tiempo.

Como tratamiento preuio a la interuenci6n puede emplearse: apl icacio­
nes locales de calor, vacunoterapia y autohemoterapia.

S una vez bien drenado el absceso. la temperatura no desciende y por'
el contrario persiste, Marion ha establecido que es necesario practicar la ne­
trectom:a, pues en ese caso el flemon perinefretico ha tenido coma origen
abscesos corticales de! rifi6n que no dan pus en. orma.
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una supu­
aneurisma

TUMORES s6uoos PARANEFRETIcos

d
. ·ollo 1·nsidioso y la falta habitua. d, n·a--_'··~---·· ·i. ~

S. t t 1 g'a Su esan d t·, , ....., , •· •m oma o o I • - nsen en gell!'ral -iiw ··rr "" s ,.t:I\, . : · ..h•: ·
b. t· ·narias hacen que P . . ,.. , • ,.,.. -~nes su J-c JVas o un . d un examen chmco o ,ne-r. a.t · ··•

b. t on motivo e · 'tiempo; son descubiertos c
atencion por el sintoma tumor. ,, dinal, con todos los earaezeres &el a"T

fi» ;t; r tumor lumbo-atom o ;:. :Se maniiiesta por ·,,_ ·in que determina la distension ce! 4­. nte a la inspece1o
renal. Es un tumor apa"" _,l. venosa colateral, poeo o nuda dlerse. ?RR'

f uenclll c1rcu ncion . . bl . l .,.,- '-"domen y con rec . b 1 d d consistencia vuna c scg:un c-s 1 ~,.,< '•
1 bar multilobu a o, e . • ; . ,. . . ,presenta contacto um ' . fl . • del intestino revel:. JJOI' .crnnt..: <,c ' • ,l. ,bla, La insu: lac1on

en general poco mo!' ,q;ea su situaeion retro-peritoneal.
zona de sonordad que mn

•natomia patol6gica. - La situaci6n del tumor en relacion al riiion es_ de lo
• l la bien remas variable: el rifion puede encontrarse englobado por e neop asma O ·-

chazado por el en cualquier situacion. kilid bl d llegar a pesar hasta 30 i os y al ocupar
El volumen es consi era e; pue en • . , eno-lobando

1 .d d bdominal rechazan los distintos organos,
una gran parte de a cavi a a '. 1 ca~os «i bien no frecuentes.
a veees el ureter y contrayendo adherencrns en a gunos : ' -

. . bl d unos puntos y dura en otros. ..
La consistencia es landa en 3dd de una capsula conjunt iva, que fa­
En general mltilobulados, estan rodea os e

cilita la enucleaci6n.
1 1

riedad de estas neoplasias que casi s[e:-.:p _
El exa111e1, /•~stolv'g-ico reve a a va . . as ,. ,. ,,,n, ,·~-. . " "' . f 'b· ·omas fibrolzpomas, -mzxom ' " ' ·-'"'.

son tmnores conjuntivos: l1pomas, i , '

tcomas, etc.

Definici6n. - Son neoplasmas retro-peritoneales que tienen su origen en la
capsula propia del rinon o en la capsula adiposa peri-renal.

Etiologia. Son raros, mas frecuetes en la, mj er especialmente entre 0 y

50 nos.

TUMORES SOLIDOS PARANEFRETICOS

Pron6stico. - Grave.

Tratamiento. Consiste en la incision y drenaje precoz. La intervencion per­
mitira en algunos casos tratar al mismo tiempo la lesion renal causal.

Anatomia patol6gica. _ Segun su 1 l' . ,
subcapsdares, situados entre la su,""ion se han deseripto: 12, hen«atone

1cie lel rii6i 1 • "m,atomas ext.rn-capsulares localiza<los 1 , n Y a capsula propia. 2,1 he-
. ' en a capsul, 1] • ' ' -matomas miatos, es decir, que ocupa b la celulo-adiposa peri-renal; 3, he_

an am as locahzac1ones. '
Sintomatologia. - De ordinario se ·n· ··. c1a en forma bru ·if1o, dolor violento, imprevisto y sin ca•ts sca, manifestandose por:

ia aparente en l .:: ]
irradiado; 2, sintomas de hemorragiu inten ; 3 la region lumbar, a veces

rna, 9, tmnefacci6n lumb bble por la inspecci6n y la palpaci6n. 49 . . 5 · ar, compro a-
- ' ' eqmm.osis; 9 hipotermia y luego h ·

termia, aun independienteinente de toda infecci'n· 6 ', ., 1P_er-. d f 1 . , . o:, i9, sintomas de reaccwn pento-
eal: le ensa muscular, vomitos, meteorismo, supresi d d • •

t , t ' ' 10n e tepos1ciones y de ga-ses, e ce era. .
Cuando la iniciaci6n del proces 1·o se rea 1za en forma lenta el cuadro clinico es

mucho menos caracteristico y el diagn6stico mas dificil.

Diagnostico. Es dificil, pudiendo ser confundido este proceso con
racion peri-renal, ruptura de un aneurisma de la aorta abdominal, un
de la arteria renal, una lesion visceral, etc.
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ERI-RENALES. - Como consecuencia de las rupturas
V. LESIONES PI de la ca sula propia de! riii6n, puede produc1rse

completas con desgarradura p . / bien un derrame urohematico.
en la celda renal ya sea un hematoma pert-rrenat o

Anatomia patologica. L .
desgarradaras incomplela -as contusiones del riion pueden dar lugar a
Ad , ~ d b . s o comp etas, asi como a desgarraduras del pediculo.

ema; [eben estudiarse las l . ti ·la l . d , estones mtrapte teas, las lesicnes peri-renales y
s estones e otros organos.

, I. RUPTURAS INCOMPLETAS. Son aquellas que la lesion interesa el
r;arenqwma-rena[ sin llegar a la pelvis de! 6rgano, pudiendo estar o no inte­
resada la capsula propia.

Unas veces se trata de simples equimosis sub-capsulares sin lesion de la
capsula propa del rion, con ligero desgarramiento de la sustancia cortical;
a veces el derrame sanguineo desprende y Ievanta la capsula en una zona de­
terminada.

En otros casos las Iesiones son mas considerables, pues tratase de desgarros
de la ccipsula propia con fisuras de la sutancia cortical, mas o me.nos nume•
rosas y profundas y a veces ramificadas, las que habitualmente se encuentran
en la cara posterior de! riii6n.

II. RUPTURAS COMPLETAS. Se caracterizan por ser mas extensas
las lesiones que ponen en comunicaci6n las wuidad,es pielorrenales con el tejido
celulo grasoso peri-renal, que es infiltrado por orina y sangre.

Se produce otras veces un verdadero estallido del rinon que queda divi­
dido en multiples fragmentos o bien reducido en totalidad o en parte a una
papilla mas o menos completa.

Ill. DESGARRADURAS DEL PEDfCUL0. - Mas o menos completas pue­
den coexistir o no con otras lesiones renales.

IV. Ls1oNEs nrAPILIcAs. Son «e obs«rv%if "",_"dn
· · hematonefrosis O en hidronefrosis traumattca 1em1 a a unacons1stir en una · · ··:.:.:] lesion del ureter o bien a una perutert1s

estrechez urteral cicatricial por te

esclerosa.

versas lumbares cont'b
2° c , . n uycndo a ello la r I . ,

ausus indirectas. De epIec1on del organo I
que di recto a nivel d I . - , e observacion <. por la sang re.. e nnon ob , mas rara, se producen sin cho-
los pies o las nalgas, asi com~ a ::rv~~ose consecutivamente a caidas sobre
imO es diversamente interprtaq,as violentas de equitaci6n. Su mea­

-Causa muscular C
entran las rupturas renales ,;n::ut'ompletamente excepcionales. En este grupo
trvo de un esfuerzo cualquiera. tvas a una contracci6n muscular con mo-

Kuster, in terpreta el mecani dtsmo e estas lesi , Ica muscular determina una red . , d . ones as1: a contracci6n brus-
d l d ucc1on le la cavidad bd ·'e as os ultimas cost illas t d al lominal por adduccion·-, ' rayen o como con · Innon Y el estallido de! , . secuencia a compresi6n de!. organo. st se encuent ·hidraulica. .ra en Cterto estado de tension

Etio-patogenia. - Las contusiones renales se observan con relatva fre­
cuencia, mcis a menudo en el hombre, especialmente entc:e 20 y 40 anos; es
mis frecuentemente lesionado el rinon derecho. Excepcionalmente se trata de
lesiones bii.aterales.

Estas lesiones tambien pueden observarse en el nino y en Ia mujer; en esta
su mayor rareza se exphca por estar menos expuesta a los traumatismos
dado su genero de vida, el uso de faja y la frecuencia en ella del rin.6n m6vil
que le permite al 6rgano escapar del agente vulnerante.

Las causas y patogenia de las contusiones renales pueden dividirse en tres
grupos: causas directas, causas indirectas, causas musculares.

19 Causas directas. - Son las que se observan con mayor frecuencia
pudiendo ser un traumatismo en la region lumbar o en el hipocondrio de di:
versa naturaleza: coz de cahallo, cheque contra un cuerpo resistente diverso,
aplastamiento por rueda de vehiculo, etc. · -

EI rinon se rompe al ser comprimido contra el plano resistente for d., .:. ·{1] rmauo
por el raquis, las ultimas costl las que a veces se fracturan y las ap6fisis trans-

I. CONTUSIONES

Division. - Los traumatismos renales comprenden dos grupos de le­
siones: F, las contusiones del rinon en las que no existe soluci6n de continui­
dad de la pared o al menos herida en comunicaci6n con la lesion renal; 2°,
las heridas del rion que son las que se acompanan de herida de las partes
blandas que recubren al 6rgano.

TRAUMATISMOS DEL RINON

Ecccpcionalmente da lgar a fen6menas de compresio: varicocele, clicos, cons­
tipaci6n, ascitis, edemas, etc.

Evoluci6n y pronostico. La evolucion es lenta y pragres-iva.
Despues de muchos aii.os Bevan al enfermo a la caqecia y a la muerte. Si

no se interviene su pran6stfra es fatal.

Diagnostico. Es dificil y debe ser establecido con los tumores lumbo-abdomi-
nales, inclusives los del riii.6n (vease "Los riiiones grandes").

Si se piensa en ellos y se oomprueba su situaci6n retro-peritoneal, 1a funcio­
nalidad normal del rinon y la integridad de las cavidades .pielo-caliciarias en el pie­
lograma, podra llegarse al diagn6stico.

Tratamiento. - La extirpaci6n es el tratamiento de elecci6n en las tunwres
para-renales de mediana y veqitc1ia valmnen, y puede esperarse una larga sobre­
vida en muchos casos, siempre que se realice la ablacion completa del neoplasma.

En las tumares valum.inasas es de acansejarse la abstenci6n, pues la interven­
ci6n es grave, la mortalidad operatoria elevada y mediocres los resultados alejados.

La intervencion se practicara por via lumbar en los pequeiios tmores locali­
zados en la region renal; por lap@rotomia lateral en los tores lmbo-abdominales,
practicando la incision en el borde externo del recto del abdomen. ·
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TRATADO DE L

. , d derrames es variable, drenandose unas veces por
La evolunon e estos 1 .

l · , ndose otras, caso en el cua con frecuencia se
las vias naturales y co ecnona . , .
infectan y clan origen a un absceso perinefretco.

VI. LESI0NES DE OTR0S ORGAN0S. Concomitantemente pueden ob­
l

• tu maticas de otros 6rganos, coma ser el higado, bazo, vejiga,servarse es1ones rau. .
asi como fracturas de costillas, pelvis, etc.etc.,
Sintomatologia. Su expresi6n clinica no corresponde siempre a la in-

tensidad de las lesiones anat6micas.
Los sintomas que ponen de manifiesto

parse en: l '1, sintomas generales; 2,9._ sintomas
locales obtenidos por el examen fistco.

I. SfNT0MAS GENERALES. - Consecutivamente al accidente, unos en­
fermos solo experimentan un dolor mas o menos intenso que les obliga al

reposo. · · . . ,
Otros presentan sintomas generales mas o menos manifestos, analogos

a los que se observan en todo traumatismo violento; shock de forma adina­
mica o eretica, segun que el enfermo este indiferente o excitado; nauseas o
vomitos debidos a reacci6n peritoneal o bien a la accion del traumatismo so­
bre el simpatico abdominal; hipotermia y en ocasiones hipertermia que puede
ser originada por reabsorci6n del hematoma o por infecci6n; pulso pequeno,
desigual y taquicardico.

En ocasiones los sintomas generales se acentuan e indican la existencia
de una intensa hemorragia interna: facies palida, sudores frios, hipotermia
marcada, pulso muy pequeno y frecuente, a veces incontable, etc.

II. SfNT0MAS LOCALES FUNCI0NALES. - El dolor localizado en la
region lumbar y mas o menos intenso, ordinariamente se manifiesta en forma
espontanea, con irradiaciones que a veces siguen el trayecto del ureter; en al­
gunos pacientes se observan tambien crisis de colicos nefreticos determinados
por el pasaje de coagulos a traves del ureter.

El dolor se exagera por la palpacion que no siempre es posible, asi como
por la respiracion y la presion, razones por las cuales el enfermo respira fre­
cuente y superficialmente, adoptando el decubito lateral del lado no trau­
matizado.

La hematuria es uno de los sintomas mas constantes, encontrandose en
el 9 5 % de las observaciones de traumatismos del rinon. Pueden aparecer
desde la micci6ri siguiente a la contusion o bien presentarse despues 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 secreci6n renal suele encontrarse modificada siendo lo mas frecuente
la oliguria y mas rara la poliuria o la anuria.

III. SINTOMAS LOCALES OBTENID0S P0R EL EXAMEN FfSICO. - La
palpaci6n simple aparte de revelar el dolor provocado, permite apeciarsiem­
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la contusion renal pu.eden agru­
locales funcionales; 39, sintomas

P" que se haya roto la capsula propia del ri6n la existencia de una tume­
acc1on mas o menos manifi ;t1 tes a que corresponde a un hematoma peri-renal

h
respecto al cual se puede repetir con Lardenois "si la hematuria advierte. el
ematom d I · "d 'mu e a intens1.ad de la hemorragia y el grado de gravedad de la

contusion .

Es de importancia apreciar la extension de[ hematoma perirrenal, que
puede llegar hasta la fosa iliaca, asi como seguir su evolucion, pues su progre­
ston puede indicar la intervencion.

La pielograffa endovenosa cuyo valor en los traumatismos renales ha
destacado el profesor Minuzzi, debe practicarse lo mas inmediato posible al
accidente. Exceptuanse los dos casos siguientes: 19, cuando existe intense shock
traumatico en que es necesario esperar que pase o mejore; 29, cuando existe
grave lesion, con cuadro de hemorragia impresionante, que crece por asi decir
a la vista, caso en el cual es necesario intervenir lo antes posible para salvar
la vida del paciente.

. Nos proporciona datos importantes, que fundamentan la conducta tera­
peutica; el estado aparente de! rin6n lesionado, existencia de! rin6n adelfo
y su valor funcional aproximado y el estado de la vejiga. Minuzzi sosti~ne
''que cuando el riii6n del !ado sano ha dado la sombra del parenquima sensi­
blemente normal. y una imagen pielografica de la pelvis y ureter francamente
nitida en el primer clise, sacado entre los siete y diez minutes, hay casi segu­
ridad de que es un rion suficiente para asegurar la vida del enfermo".

Evoluci6n y pronostico. La evoluci6n y pron6stico de las contu-
siones renales depende no solo del grado de las lesiones, sino tambien de las
complicaciones que pueden presentarse y de la oportunid~d terapeut1ca.

Es necesario tener en cuenta que al lado de casos bengnos que curan con
reposo y tratamiento medico en un plazo de dos semanas ordinariamen(e,
existen casos serios que imponen la necesidad de una intervencon qutrurg4ca

· de la agravaci6n de los sintomas; fmalmente se regrstrancomo consecuenc1a d 1
casos mortales ocurridos poco despues del traumatismo por la gravedad le las
1 ~ · s y Ia in tensidad del shock. . ,
"810"? ., elementos de juicio pron6stico. indicadores de una lesion

onstttuyen e . . l I aumento del
l

. . de! shock las tendenc1as smcopa es, y egrave: a pers:stenc1a "
bematoma peri-renal. 'de t de[ trabajo debe tenerse en cuenta

Por lo que se refiere a los accde?" A fen6menos dolorosos y de
' ilidad de se elas tard;as, en tormala poscbr t a e s cu ,. ' . d la destrucci6n de los elementos

. . . f · •/es como consecuenc1a 1einsuficiencia 'unconat nivel de la cicatriz.
nobles del rion, que jamas se regeneran a ''

l Pueden complicarse d1versamen-
. . Las rupturas renales . . , t.caComplicaciones.- ''. do-hid1onefrosis, nefritis trauma!'

e: hematoefrosis. hidronefrosi. .,P%%""
. cele pielonefritis, absceso penne re ico, ·1· . , n muy rara que resultavanco .· una comp 1cac10
La hematonefrosis traumatca es les or la sangre, en los casos en

de 1a distension de las avidades i"";",,, roadie us obiteraie
.. 1 capsula prop1a "que estando intacta la



1 O mas raramente por compresion ureteral por el tejidoureteral por un coagu 0

celular infiltrado de sangre.
La hidronefrosis traumatica es tambien de rara observacion (vease 'Etio­

Iogia de las uronefrosis adquiridas'') . . , . .
La pseudo-hidronefrosis traumatica para cuya produccion es indispensa­

ble la lesion de un calice, esta constituida por un derrame uro-hematico en el
id · I que por su condensacion llega a formarle una pared limitanteteJt o penrrena . , .

a esta coleccion fluctuante que ocupa la region lumbar apareciendo rapida­

mente despues del traumatismo.
La nefritis traumcitica unilateral que a veces ataca a ambos r1nones sera

revelada por una albuminuria persistente y a veces cilindruria, poliuria y

edemas.
El uaricocele tambien ha sido senalado como consecuencia de la compre-

sion de las venas espermaticas por el hematoma · perirrenal: . _
Como complicaciones infecciosas puede observarse pielonefritis o absceso

perinefretico debido a la infeccion del hematoma perirrenal.

Diagn6stico. - EI diagnostico de una contusion del rion es facil, por

Io general.
Ante un rraumatismo de! abdomen la contusion renal sera reconocida

por la existencia de hematuria que se presenta aisladamente o bien asociada
al hematoma peri-rcnal que, aparte de confirmar el diagnostico, precisa el grado
de la contusion y permite seguir el proceso por sus variaciones. La pielografia
endovenosa aportara datos de valer.

Tratamiento. - Salvo que existan lesiones concomitantes de otros 6r­
ganos que crean indicaciones especiales, la gran rr.ayoria de las rupturas renGles
consecutiuas a una contusion curan con el tratamiento medico.

Durante las primeras horas que siguen al traumatismo sera necesario lu­
char contra el shock: inyecc:ones de suero artificial, medicamentos tonicos vascu­
Iares (estricnina, aceite alcanforado, cafeina), etc.

Luego con el tratamiento medico se obtendri la curacion en muchos ca­
sos; pero es necesario uigilar de hara en hara las manifestaciones sintomaticas
de las tontusiones renales: hematuria, hematoma peri-.renal y sintomas
generales. Este tratamiento consiste en vendaje compresivo de! abdomen, apli­
cacion de una balsa de hielo en el hipocondrio, urotropina y morfina si hay
mucho dolor.

El tratamiento quiru.rgico estci indicado: 1 °, cuando despues 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 intervencion puede estar indicada por hemacurias se­
cundarias, hidronefrosis o pseudo-hidronefrosis, asi coma si se presenta una
perinefritis supurada.

Ordinariamente.se intervendra por via lumbar, teniendo por principio
set lo mas conservador posible.

II. HERIDAS

Ampliamente abierto el foco y elimin d I ,
la sutura del ri6n, a Ii adura . a os _os coagulos, se procederi a
(Marcille) o al tapona g_ t s per-renales constituyendo una verdadera red

mento, con el fin d hibi l, he .
la cicatrizaci6n de la ruptura En . , +e co I ir a emorrag1a y obtener
de l l :a, ' certos casos en que hay destruccion de uno
e los polos del rinon, la nefrectomia parcial puede estar indicada.

La nefrectomia primitva es una operaci6n de excepcion y grave muchas
veces, ya que debe practicarse sin una exploracion previa que nos indique la
ex1stenc1a y el buen funcionamieto del rion adelfo. Esta indicada: 1", en
los casos de. rupturas intraperitoneales; 2'1, cuando existe destruccion conside-
1able de! riii?n; 3'?, siempre que haya ruptura de los vasos de! hilio.

La nefrectomia sec.undaria debe practicarse: F, cuando existen hematu­
rias secundarias y repetidas; 2°, por hidronefrosis traumatica; 39, por pseudo­
hidronefrosis traumitica.

Etiologia. - De observacion mas rara que las contusiones, comprenden
las her id as por instrumentos.cortantes y las ocasionadas por proyectiles, espe­
cialmente · en tiempo de guerra.

Casi siempre estan asociadas a heridas de otros' organos.

natomia patologica. Las heridas por armas cortantes dan lugar a
secciones mis o menos netas y profundas que Hegan en algunos casos a la
division completa del organo en dos fragmentos. Cuando la herida parietal es
muy amplia el rinon puede hacer hernia al exterior. . .

Las heridas por armas de fuego son variables y pueden llegar a originar
ei estallido del organo por aumento de la presion hidraulica. La henda de
las partes blandas radica ordinariamente en la region lumbar, pero puede esar
a gran distancia; con frecuencia se observa orificio de entrada y de sahda.

En las heridas del rinon, sean por ins trumentos cortantes o por armas
de fuego, se encuentran en una proporcion elevada lesiones de otros organos»
eritoneo, est6mago, higado, mtestmo, etc. . .

p Las lesiones de los troncos arteriales de importancia originan infartos.
h . d de! rinon y de las vias excretoras se reparan grac1as a una

Las en as. . los e!ementos glandu[ares no se regeneran, ob-
cicatrizacion conjuntrva, pero _,, 1pensadora de los glomerulos corres­

, b·o una hcpertro ra com
servandose en cam .b que no han sido Jesionados.
ondientes a los tu os

p . . d I . - , puede dar I uga1' a sin tomas• Una henda e nnon . 1
Sintomatologia. 2, h turia; 38, salida de orina por la

, cr nerales: 1, ema · ' , • 1 · - 'diversos:; I, sintomas ',_. : 1: 59, hernia traumatica del rinon.
h mat1co pen-rena , '

herida; 4'1, derrame uro- e or lo comun muy atenuados y
:. renerales se encuentran p .

Los sintomas 9 en las contus1ones.
mucho menos importantes que bundante que en las contusiones,

son d' . amcnte menos a . , d 1 un
La hematuria, or man d la herida o bien despues le a g

n el momento Ie
casi siempre se presenta e
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ANOMALIAS Y MALFORMACIONES CONGENITAS
DE LOS RINONES

Al igual de lo que ocurre con las del ureter, las anomalias y malformaciones
congenitas del rinon, hoy se conocen bien y se observan co relativa frecuencia
gracias a los progresos de la tecnica endoscopica y al examen uretero-pielografico.

. , 1 bstruye las vias excretoras o a la eliminaci6
tiempo debido a un coagulo que O

un trozo de tejido mort1ficado. . , d l
de . . la herida indica la lesion e as vias excretoras:

La salida de orma par . falta en general, observandlose
El derrame uro-hematico peri-renal en

·f· · t l impide a la orina y la sangreaqnellos casos en que el on 100 pane a su

salida al exterior· 1 t excepcional.
La hernia traumatica del rinon es comp etamen e

D.. , • Cuando nos encontramos ante un paciente que presentaagnostico. bi 1 :E­

·, 1 b herida ·par instrumento cortante o ten e orthcioen la region um ar una . , . . . .
d d d Proyectil que tamb1en puede estar a d1stanc1a, la hendae entra a e un , . _
del rinon sera diagnosticada si se observa hematuna, acompanada o no de
salida de orina.

Evoluci6n y complicaciones. La evoluci6n es variable; en unos no
origina complicaciones, y en otros, ellas se presentan modificando el cuadro
clinico yy la marcha del proceso. . . .

Las complicaciones principales son: 1°, las hemorragtas secundanas o
tardias; 2%, la infecci6n que puede determir.ar una pielonefritis con o sin peri­
nefritis; 3%, 1a fistulizaci6n; 49, la atrofia esclerosa del rion.

Pronostico. A veces grave, depende del grado de las lesiones renales,
de las lesiones concomitantes de otros 6rganos, asi como de las complicaciones
que pueden sobrevenir.

Tratamiento. El tratamiento de las heridas del nnon esta condicio-
nado, en primer termino, a la existencia o no de lesiones concomitantes de
otros 6rganos de la cavidad abdominal, que en caso de comprobarse imponen
la necesidad de una laparotomia mediana o lateral para remediarlas.

Cuando solo el rion ha sido lesionado, el tratamiento medico adquiere
todos sus derechos y la expectaci6n armada es en una buena proporcion de
casos la terapeutica de elecci6n.

En caso de una intervencion quirarqica es necesario ser conservad;or y
recurrir siempre que sea posible a Ia sutura o al taponamiento de la herida
renal, resecando los tejidos mortificados si se cree conveniente y extirpando el
proyectil. Si Ia gravedad de las lesiones nos obligasen se practicara la nefrec­
tomfa parcial o total.

La intervenci6n esta indicada: 1 '?, en presencia de hematurias abundantes
o persistentes; 29

, en caso de hematurias secundarias que indican la necesidad
de una nefrectomia; 3°, cuando sobrevenga una infecci6n.

lobulado; el hilio
el ureter es mas

' ·t del rin6n que se. .. EI desplazamiento congem o
Iv Anomalias de pos1c1on.- q relativamente frecuente.

· d t · es una anomaa da ·uando el
d . con el nombre e ec op1a . , . b "lateral o bien cruza a c .
es1gna { d, uede tambien ser u d ectopia cru­

Casi siempre um a.tera ' p han sei'ialado algunos casos e
. - '1 de un lado pasa al opuesto. Se
rmo1 . • de donde las

bl . distintas pos1c10nes, . .zada do e. . t el rmon puede ocupa1 d la ectopia es bila­
En su d•2splazamien o b . ilicica y pelviana. Cuan o bien en posiciones

cried«des de cctoi«: o" _,{are a a isma alma °
teral los dos rii'iones pueoen d

. . , . d formado y a menu o
distintas. . el rion ectopico es e n frecuentes;

Con frecuencia ras vasculares so
1 t . las anomail gru-

mira hacia adelan e' • . - ect6picos -cn tres
corto ave normalme"? astaao cettiecamete I0 """"h, de corr«est6n del

Papin y Gerard 1an , pjo capaz de prov"%' arto y experimentar ""
.z ·topico san0 » distocia en e! ,:. ano y mo: 1o, in eci ±. sf como e. ectopic0 8pos: 's "" ; la matriz, at .z ; fetal: 2w, rnon V ;ble e impo­

intestino, la venga ,ia de la compresi% ",,{1, si bien menos mo" .encia
estalido como cons""],,, al rim6n pt6sio %,",'.aaeo efero, con fr

festaciones anan 1mbar: 30, rinocon man d a la fosa u
sible de ser rechaza o

Il1. Anomalias de numero. La ausencia total de los dos rioes es una mal­
formacion congenita completamente excepcional, que habitualmente coincide con otra
c incompatible desde luego con la vida.

La cmsencui iin-ilateral de/. riii6n o rifi.611 {mico, poco frecuente, representa una
anomalia de interes quirrgico por la gravedad de sus lesiones Y los errores
quirurgicos que -pueden cometerse dcsde que la nefi'ectomia esta comphtarnente con-
t . ·ndi'cada La anuria es particularmente grave. Habitualmente es algo ma­
iai · , d 1 1 d d l anomalia· - ' • al cuya forma conserva · el ureter e a o e ayor que un rmon norm, rmeable terminado
casi siempe falta, pero a veces se cncuentra un corto trayecto per

en fondo de saco. 19 1 ausencia de un ori­
El diagn6stico sent establecido teniendo en cuenta :d ' bacamien.to anormal, no

•· alguno de los puntos e a 0
ficio urnteral en la vejiga o en . . t en la vejiga dos orificios ure-l de trol· 29. si ex1stendando orina la sonda ves1ca e cun r ' ·, 1 . unilateral de sombra ra­],' de uno: 3, la ausenc1a
tcrales, la falta de eyacu ac1one: ' t '. ., el liquido opaco cae en vejiga.

1 • 1 . fia qu·• mos rnra que . ,dioo-rafica renal; 49, a pie ogra ' - . el rinon supernumerario mas
l tremadamente rara Y ·La trivlicidad rena es exr .a d na de las loges renales o cas1

. +556n normal puede estar situado en upequeno que un II

sobre la linea media.

ANOMALIAS y MALFORMACIONEs
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I. Anomalias de forma. - Comp1·enden: 11', ri-ii6n lobula.do, bastante frecuente,
su 1obulaci6n recuerda la forma del rii'i6n fetal; 2,1; riri.6n discoide, redondeada y
aplanado, con el hilio dirigido hacia adelante; 3,1, -rfai6-n tri<rng-ular, por mayor volu­
men de uno de sus polos, generalrnente el superior; 4?, riii6n corto; 5?, riii6n largo.

II. Anomalias de volumen. - Un i:i116n g-rd.nde puede observarse como consecuen­
cia de la atrofia o ausencia del adelfo.

La atrofici rencil congenita puede detenninar la reducci6n considerable del vo­
lumen del 6rgano y llegar al de una nuez o una avellana. El diagn6stico se esta­
blec2d. por la exploraci6n renal: estudio de las eliminaciones por separado, examen
pielografico y radiografia que muestra una sombra renal infima.

Ello es importante, no como curiosidad an t' · · d f ·que imprimen al cuadro aomca, sino por las mo i 'icaciones
plantean. clinico y por las indicaciones operatorias particulares que

Sucesivamente, estudiaremo 1. d' . · . ,
l. d f s as Iversas variedades, agrupandolas en: 1? ano-mats le 'orma; 29, de volum· 3o, de ,_ ,,,, , ..... '..,° ' en, , le nmero; 49, de posicion; o, sinfisis: Go, devasculanzacwn. ' ' · ' '
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. f' de una ectopia9 Pielograt1a
FIG. 41 , -d (Observaci6n de Spurr).

renal cruzada.

FIG. 418. Ureteropielografia en una ectopia renal pelviana baja doble
(Observaci6n de Salleras) .

b a nivel del istmo
ra del

diante el coneurso

de los polos superiores es completamente excepcional. EI istmo mas o menos espeso
cruza Ia 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. EI hilio mira hacia adelan­
te y adentro y los reteres pasan por de­
lante de! istmo. Los vasos presentan con
frecuencia anomalias de numero; casi siem­
pre se observan de tres a cinco arterias
renales. A veces pueden encontrarse dos
pelvis renales en un !ado o en cada !ado.
El riii6n en herradura puede ser sano Y

no dar lugar a ninguna manifestacion cli­
ica. Otras veces puede ser descubierto por
la palpaeion e inducir en error con un tumor
abdominal mediano: aorta, mesenterio, pan­
creas etc. En ocasiones debido a la com­
presion determina dolores permbilicales.

~ _,> Finalmente, con frecuencia, pueden obser­
varse en el todas las afecciones renales y

•' en especial la hidronefrosis.
EI diagnostico antes casi siempre reser­

vado al hallazgo quirurgico o necroptico,
y rara vez hecho en un sujeto delgado por
la palpacion del istmo o bien sospechado
por la revelaei6n radiografica de una som­
d debe ser hecho por e uro ogo me­

(Kiimmel), hoy_ ~ue e y ha entrado en el dominio corriente
examen pielograf1co, que

ANOMALIAS Y MALFORMACIONEs
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de los polos inferiores d
concavidad le modo que el rinon he d

" v su,pe'l'ior,· el . - , en erra ura afacta una fo1·ma armon en herradura a concavidad inferior por union a nivel

V. Sinfisis renales. - Las sinfisis renales o sea la fusion de los dos rmones
en una masa unica, puede realizarse segun distintos tipos: 19, ri1i6n en herradura.
2, sf isis renal unilateral o roes superpuestos; 3°, rion en galleta; 4o, 456,
sigmoide.

lo R1:rii6N EN HERRADURA. - Bastante frecuente, se observa en la proporcion
de uno por cada 500 a 600 autopsias (Legueu, Marion), pero su proporcion es mas
frecuente en las intervenciones renales encontrandose uno por cada 250 debido a la
mayor frecuencia con que presenta lesiones el riiion en herradura (Marion).

Esta constituido por la union de ambos riiiones a nivel de uno de u 1• te ,+; - sus polos
median ,e una porc10n estrechada o istmo. Casi siempre la union se hace a expensas

FIG. 417. Uretero-pielografia en una ectopia renal ileo-pelviana doble. (Obs. de Salleras).
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afectado de hidronefrosis, pero que puede presentar cualesquiera de las afecciones del
riion normalmente situado.

La palpa,cion y la 11.ielogra,f-i.a permitiran establecer el diagnostico de esta ano-
malia (figs. 417, 418.y 419).

El rion ectopico sano que no determina trastornos debe ser respetado. Si es
un rinon ectopico movil, debe fijarse. En caso de presentar alguna lesion, esta
determinara la conducta a seguir.
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8•1 R1N6N EN GALLETA. - E:dremadamenfe raro; no hay estadistica. Fue ob-
servado una vez entre nosotros po I f' s1 e pro ·esor purr a quien debemos e_ladjunto (fig. 423). esquema

Esta constituido por la union · de ambos rifiones en una m , · · fasa um1ea in. orme
a vces redondeada o cuadrangular, mas o mcnos abollonada h b't I •'. . · Y a 1 ua.mente si­
tuacla por delante de Ia parte mfenor de Ia colu.mna lumbar O de! sacra

Los hilios miran hacia adelante, dando cada uno nacimiento · ,. . , a un ureter corto.La vascularizacion es completamente normal. ·
Determina trasturnos analogos al riii6n e herradura y puede pre t 1mas afecciones. •-sen ar as mis-

El cl-iagn6stico es dificil y solo se hace por excepcion. La pielogrufia en la ob­
scrvaci6n de Spurr di6 una serie de manchas difusas y en islotes.

y casi sistematico de la exploracion urologica. La vielogra,fia (figs. 420, 421 y 422),
revela la inversion de los calices que miran hacia adentro.

El tratamiento variara segun· los casos. El 1·h"i6n en herradura sano y dolo.
roso es pasible de la seccion del istmo que debe ser realizada por via abdominal trans­
peritoneal: se extirpara una porcion terminada en pun ta en ambos extremos, en
forma de cono, suturando la herida de seccion. El riiion en herradura enfermo
se tratara de acuerdo a las indicaciones habituales: si se practica la pielotomtia,
se hara la incision anterior de la pelvis; la heminefrectomia se realiza de acuerdo
a la tecnica habitual_, si es necesario prolongando la incision hacia adentro, seccio­
nando el istmo en forma de cono con el vertice dirigido hacia la parte que queda
a fin de facilitar la sutura de la seccion.

Debe evitarse practicar Ia nefrostomia por el peligro de hemorragia especial­
mente acentuado en estos rinones de vascularizacion anormal.
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al polo inferior del adelfo que­

FISTULAS LUMBARE
DE ORIGEN URINARIo

FISTULAS LUMBARES DE
ORIGEN URINARIO

rizada por soldadura
dando cad a gla' nclu!a de! polo superior d . - ,

e1 ] te un rinon
n su ado correspondient

. En la region lumbar puede
nario, pero tambie .· , observarse la presencia de fis .o iin a.".":, a«as. em. .'.." ±; er
do etee, s msson.4.7./ to er » ««std» a",

carac ere d I r ·s tel liquido que sale por la fistul. a,

FIG. 421. Pielografia de un nnon en hcrradura con hidronefrosis calculosa izquicrda.
(Observacion de Minuzzi) .

· · i 'n de una soluci6n de colargol u otrala pielografia y la radiografia, prev1a rnyec~ o
:, a los rayos en el trayecto fistuloso. . ·. .

substancia opaca. de pequea dimension y cstan sitadas a ivel de
0-rclinar-iamente umcas, son .

una cicatriz. sd • caso o abundante y estar constituido por pus,
EI liquido que dan pue e se1 es

orina. o uro-pus. fistula consecutivas a efrectomia; 2, fistulas sin
Comprenden dos grupos: 1, fistut«s c

efrectomit .Tambien eacepcional; esta m Ifa ormaci6n esta caracte-

Piclografia de un riii6n en hcrradu­
ra. (Observacion de Spurr).

2Q SiNFISIS RENAL UNII..ATERAiL O RIONES SUPERPUESTOS. Anomalia ])OCO

frecuente; los dos rinones se pre­
sentan fusionados uno por enci­
ma de! otro, de un !ado de Ia ·
columna, pudiendo encontrarse tan­
to a derecha como a izquierda. De
la masa renal, mas Iarga que lo
comun y cuyo polo inferior puede
llegar a Ia pequefia pelvis, nacen
dos ureteres que desembocan nor­
malmente en Ia vejiga. Las ano­
malias vasculares son frecuentes,
encontrandose habitualmente de
tres a cuatro arterias.
Puede determinar dolores por

tironeamiento de sus pediculos.
El diagnostico se hara teniendo

en cuenta que el dolor a la disten­
sion se produce sempre del mismo
laclo cualquiera sea la pelvis re­
nal inyectada. La pielografa re­
velara la existencia de ambas pel­
vis en el mismo lado.

«EI gran J)eligro descle el punto
es el de no reccnocer la sinfisis renal y extraerla como un rinon
doble (caso de Houze!)» (Legueu).

4° RION SIGMOIDE.

FIG. 420.

de vsta qirrgico,
ordinario de ureter



I. - FISTULAS CONSECUTIVAS . A NEFRECTOMIA

b 1 · renal, suele dejar fistulas lum­
La nefrectomia, especialmente por tu ercu os1s

bares de dos clases: urinarias y 1n1rulentas.

S Precoccs y dEsaparecen pronto en la inmensa
I FISTULAS URINARIAS. - on . d · l ,· d una efrectomia incompleta que eJa a gun trozo

mayoria de ls casos. SU""" ,_ tujo de orina procedente del rin6n restante,
d ·-, ·n extirpar o ien el re1 •
e rmon sn '' ,j s· debidas a un fragmento de riiion, co ocando
fl · . , "sico uretero-rena • 1 son • .re u;o va • · . . · ., "'ndose con orma; ello no ocurrira

una sonda permanente vesical la henda seguua moJa
en caso que se trate de reflujo vesico-renal.
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atraviesa el1, filtracion

FIG. 4 2 3. - Riii6n en galleta.
(Observaci6n de Spurr).

•·1
»i: ·

f...
·+'

•.
-- .l

tuberculizadas, ampliarnente abiertas se tra­
curetaje, aplicaciones de rayos ultravioletas y

FfsTULAS LUMBARES DE ORIGEN URINARIO

II. FfSTULAS CONSECUTIVAS A UNA INTER­
VENCION QUIRURGICA. - Pueden observarse
consecutivamente a una pielotomia, nefrolito­
tomia, efrostomia, nefropeia, seccion de un
vaso anonnal, incision de un absceso perine­
fretico.
Las fistulas post-pielotomia se deben a un

drenaje ureteral insuficient-e por estrechez o
calculo del conducto.
Las fi.sti!las post-nefrolitotom·ia persisten

po: 1, drenaje ureteral insuficiente por es­
trechez o calculo de! conducto; 2v, extracci6n
incompleta de calculos.
Las fistulas post-nefrostomia son debidas a:

10, incision insuficiente de hidro o pionefro­
sis; 2Q, desembocadura alta de! ureter en la
bolsa pielica; 3, estrechez del ureter. . .

L f . exia cuando se emplea un procedimiento en el que se
a ne 1 OJJ ' d f' t las por, : renal con los hilos fijadores, puede ser causa e 1s u s ·.parenqmma . • d I ,' ·

l d I h"los · zq necrosis parc1al e! parenqumma.
de orina a nive e os I ' ' l casos de ht" dronefrosis o bien al decorticar::. d vaso aormat enLa sec;cwn e im . . . d na zona determinada y oomo consecuen-
un rmon, puede determmar Ia necrosis e u
cia una fistula lumbar. . did pueden ser seguidos de fistulas lumbares. ··nef,·eticos mcm I os 1Los fiemones per .., . 2, abscesos corticales del rinon. La explora­
debidas a: 1e, drenaje insuficientei ',,ausa e instituir el tratamiento corres­

. , , . perm1ttra establecer a cacion quirerg1ca
pondiente. .4 icionado por la causa que determina la fistula: sonda

El trataniiento esta cond1 'I I deJ"ado en una nefrolitotomia, mnes1ont '5n de un ca cu o .
·eteral permanente, ex ra_cc10f . tc La sonda ureteral a permanencia es un

U"_,, de una hidro o pionefrosS " tolerada, pero debe ser colocada precoz­
amp11a erfectamante en " ,
excelente recurso; es P t fistuloso se haya organizado.

t antes que el trayeeomen e

origen.

II. - FISTULAS SIN NEFRECTOMIA

Las fistulas sin nefrectomia pueden observarse en dos circunstancias distintas:
espontnes y consecutivas a una intervencion qirrgica.

I. FisTULAS ESPONTANEAS. - No son de ob­
servacion frecuente. Pueden ser determinadas
por la tnberculosis renal, pionefrosis o un fle­
mo perinefretico.
El · tratamiento es el de la lesion que le da

3° Las fistulas a reflujo vesie
seran tratadas por l 1d _ico-'l!J'eteml como consecuencia de lesiones de! ureter
1 ' a son a vesical a perma .os casos anteriores. neneia y tal cual se ha indicado para

49 Las heridas post-nefrectomi
taran con toques de nitrato de plata
aun reseccion de la herida. ,

NFERMEDADES GENITO-URINARIAS
TRATADO DE LAS E .

FIG. 4 2 2. - Pielografia de un rifi6n en herradura a comisura inferior con pionefrosis izquierda.
(Observaci6n de Salleras) .

Las consecutivas a nefrectomia incompleta requieren la intervenci6n operatoria
para buscar y extirpar el fra.gmento de riii.6n que ha sido dejado. Las que son de­
bidas a reflujo se trataran con sonda vesical a permanencia.

II. FfsTULAS PURULENTAS. - Si bien menos frecentes, no son raras; presen­
tanse mas tardiamente, pero se eternizan. Ca.si tod,as son de naturaleza tuberculosa
y dependen de lesiones del munon ureteral del mismo origen o bien de una tubercu­
lizaci6n de la herida. Para su profilaxis deben tenerse presente los detalles de
tecnica aconsejados para la nefrectomia por tuberculosis estudiados al ocuparnos de
nefrectomia total. Tambe peden ser debidas a calculos, hilos de stra, etc.

Marion aconseja tratarlas en la siguiente forma, segun sus caracteres:
1Q Las fistulas de trayecto nico o mltiple, sin cavidad, se cauterizaran ener­

gicamente con un lapiz de nitrato de plata. Tambien puede introducirse un lapiz de
nitrato de pplata de longitud y diametro proporcionado al trayecto y que se deja
en el; desprendese al dia siguiente un cilindro de tejidos fistulizados y la cicatri­
zaci6n se obtiene.

2Q Las fistiilas en relaci6n con na cavidad, implican que esta sea reducida a
un trayecto, que sera entonces tratado como en el caso anterior. Con ese fin se
drenara la cavidad y se recurrira a la inyecci6n de sustancias modificadoras.
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I.TECNICA PARA ABORDAR EL RION POR VIA LUMBAR

763

Los puntos de reparo que per­
tres: 12 costilla, cresta iliaca y

TECNICA DE
LAS PRINCIPALES

INTERVENCIONES RENALES

Ad, emas es convenientapaci ·e tener unas%=2z­as o menos segun I n soporte
Posici6n de! e f e caso Y el momenta operatorio.

coloca 1 n ermo, de! cirujano Y de! a d
l e enfenno (fig. 424) en decubit I yu ante. - Una vez anestesiado se

~-, muslo y la pforna inferior flexion ~ o ateral,. reposando sobre el !ado sano, con
s1on. Por debajo del espacio costo Ta os Y el miembro de! lado enfermo en exten­
de Fillet, con el fin de aument -1 ia~o se _coloca una almohada o mejor el soporte
El brazo del lado enfermo se ar /a d1stanc1a costo-iliaca <lei lado que se interviene.

El ci111jano se coloca o -~an ~ene cruzado sobre el t6rax.
al abdomen. por tetras del enfermo Y el ayHdante delante de el, frente

. Puntos de reparo y trazado de la in . . ,
miten ur : eIs1on.n convemente trazado de la . . . ,
borde ecter de la ~ Ines1on, son

a no de !a masa sacro-lumbar.

FIG, 425. Abordaje del riii6n. - Secci6n def piano muscufo-aponcur6tico, (Original).

La 12 costilla que puede ser larga y oblicua o bien corta y mas o menos trans­
versal, debe ser reconocida por una palpaci6n atenta y met6dica, especialmente en
los sujetos gruesos, maxime cuando un examen radiografico previo no nos ha indi-
cado su posici6n.

La cresta iliaca visible muchas veces, sera determinada por la palpaci6n en los
, ts gruesos, partiendo si fuese necesario de la espina iliaca anterior y superior

suje' ' "E] bode eatero de la 111asa sac1·0-lmnbar es perfectamente visible en los pacien-
d Jgados y musculosos, en los que forma una depresi6n vertical, paralela a las

tes'f' e_ espinosas y extendida desde el hueso iliaco al t6rax; en los enfermos grue-
apot1s1s 1 1 ., a· d dereibe facilmente por la pa pac1on, pu 1en o en to o caso ser determinado
sos se P t · d t h '. d en cuenta que se encuen ra aproxmma«amen e a oc o centimetros de las
teniendo b. ·tibl, . , spinosas, siempre 1en percep 1 es.apofisis es :. :.:•f 'ltip/cs son las incsones que se han propuesto para abordar el riii6n; pero

Mu .3.h te ti
I indole esencia men e pracica de esta obra no entraremos en su 2studio, y

dada a I · · ., l
te d,escribiremos a incision mbar oblica, que es la generalmente empleada.

solamen bli (£iLa incision /11111-bar O lC'lW, . 1g. 424) se extiende desde el angulo costo-muscu­
n traves de dedo por enemma y por dentro de la espina iliaca antero-superior.

Jar ~ ta incision ordinariamente suficiente, en caso de ecesidad puede ser pro­
; sea oblicuamente hacia abajo para abordar el ureter en su porci6n iliaca o

lonff~ a
O
bien horizontalmente hacia el ombligo.

elviana»

»
I ,
, I
I ,, ,.

y trazado de la incision lumbar

-.

De las diferentes vias propuestas para abordar quirurgicamente el ri11.6n: via
trans-veritoncal o intra-peritoneal, via ectra-peritoneal y via 1nixta ·9 sea a la v
intra y extra-peritoneal, la via lumbar que respeta el peritoneo es la que ha mer:~
cido la preferencia de la casi totalidad de los rirujanos, al menos para Ja g·en .I'd era.
1 ad de los casos, y Marion refiriendose a ella, dice: "bien empleada basta para
todos los casos y proporciona tanto campo como cualquier otra via".

Las intervenciones quirurgicas del rinon son multiples.
Solo nos ocuparemos de las de uso corriente, describiendo la tecnica que

com,ideramos mas simple y eficaz, sin entrar en el estudio de las diversas modif
caciones aconsejadas por los distintos cirujanos ur6logos.

En la confeccion de este capitulo hemos t•znido muy en cuenta las descripciones
de tecnica operatoria de Albarran, P. Duval, Marion, Seres y Papin, de cuya mo­
numental obra hemos tornado algunos cxcelentes grabados.

TECNICA DE LAS PRINCIPALES INTERVENCIONES
RENALES

FIG. 424. Abordaje del :=nnon, - Posici6n de! enfermo
obliua. (Original).

Instrumental. - Comprende. bistu .' ..
pinza a dientes de raton. ' · cl .11' tJJera recta Y curva, pinza de disecci6n,

, pmza e diseccion lar d · · · dcampo, 12 pinzas de Koch . 2 . ga, son a acanalada, 6 pmzas e
2 1er, pinzas de cora. 3 · , Jseparadores de Farabeuf 1 1 . zon, pmzas para pediculo rena
de Reverdin curva. ' va va mediana, 1 valva larga, cost6tomo, legras, aguja



. - . , d pendera de factores mutlipl-es; debe ser mayor
L ! git11d de la inciswn e .a ,on · · . . Y si el rion tiene un volumen considerable, asi
d trata de sujetos gruesos . d'f' lcuan o se . d' 1 orto O bien adherencias que i icu/ten la decor-

como cuando existe un pedicuio C

ticaci6n. . cede a la inci6i6n de la. viel y tejido celular sub-
En un primer tiempo se pro

ctaneo.

por debajo de la cual se encuentra Ia f ·
posterior de la celd . 1 l 1asca retro-renal que constituye la pared

a renal, en la que se encuentra el ·<=. d[A
fera grasosa abundante qu d . - nnon ro ea o por una atm6s-

· - . e se es1gna con el nombre de grasa peri-renal.
Para llegar al rmon se debe incindir la fascia retro renal l , l •de [ / a, t • ] J , • · en e angn O 81/J)Cl"IOI"
a, herta, tomandola previamente con una pinza en cora: tizon y practicando con
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. . d 1 l usculo - aponeurotico. Seccionada la piel Y el t·ejido celu-
Secc1on e P ano rn • d b · · ·. . · . vlano 1nuscii.lar (fig. 425) que e e ser mcmd1do

l subcutaneo aparece un pruner ·'
ar . . d l herida y que esta constituido ,en la parte su;penor por el
en toda la extension e a 1 z ·· d t en los dos tercios restantes por e ob ic 110 mayorgran dorsal y aproximalamen e . , .
del abdorn,en, ambos separados por el trianglo de Petit.

•

la hoja retro-renal es conve­
niente a fin de no abrir el
p-eritoneo, que el ayudante
n:chace hacia aniba y atras
el riii.6n desplazado compri­
miendo a traves de la pared
abdominal.
Para exteriorizar el 6rga­

no solo rcsta proccder a su
decorticaci6n 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
427, 428 y 429.

A nivel de los polos pue­
den existir arterias renales
plcmentarias que se pre­

sentan como cordones tensos
al decorticar el 6rgano Y
que previa !igadura obligan

. .

. ~- .e
" .

. .

glen
U 4e riion. Decorticacion de
Abordaje le!

FIG, 4?8. la mano introducida profun-
- olo superior por

su P (Segun Papin).
damente­ • 1 exteriorizaci6n.fin de consegmr a
·narlas aa secc1o

FIG. 427.- Abordaje del riii6n. Dccorti:aci6n de! 6rgano. (Original).

el bisturi un ojal (fig. 426), por el cual hara hernia la gasa peri-renal, agran­
dandose la brecha con los dedos indk2s que desgarran esta hoJa. Proced1endo as1
se evitara la abertura de! peritoneo.

En Jos casos de riii6n movible, antes de incir.dir

)

I
!

'--.j---r
(1.8.,..,t_.,,,

Abordaje de! riii.6n. Incision de la fascia retro-renal en el angulo superior de
la herida. (Original).

FIG. 426.

El segundo vlano apal'~ce representado hacia arriba y atras par el serrato
posterior e inferior, y en la parte mas inferior par el vcqueiio oblicuo, que es
perforado por el nervio abd6mino-genital, debiendo ser reclinado hacia abajo en caso
de aparecer. Ambos musculos estan separados por el espacio de Grynf elt, tapizado
por la aponeurosis del transverso.

El tercer plano esta formado por la aponeurosis del transverso, reemplazada
en la parte inferior por las fibras musclares qe de ella ace. Con el fin de
evitar el riesgo de abrir el peritoneo, una vez incindida la aponeurosis ·en la parte
superior de la herida, a un centimetro par debajo de la costilla, es conveniente como
lo aconseja Marion, que el cirujano introduzca su dedo indice izquierdo, al mismo
tiempo que el ayudante introduce tambien un dedo de manera a levantar el musculo
Y desprenderlo de los planos profundos peritoneales; hecho ello sera posible pro­
longar la incision hasta el extrema inferior de la herida.

Descubrimiento y decorticaci6n del riii.on. - Seccionada la aponeurosis del trans­
verso aparece una capa celulo-grasosa insignificante que es la grasa para-eal,
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Seccion del Iigamento Iumbo-costal de Henle y reseccion de la 12% costilla. _Si
durante la intervenci6n fuese necesario mas campo, puede recurrirse a la seccion
del ligamento lumbo-costal de Henle. y aun a la reseccion de la 12 costilla.

La scccion del ligamento lumbo-costal de Henle se hara paraielamente a la
12 costilla a fin de completar !a incision hacia la parte superior. En caso de ne­
cesidad puede seccionarse tamben el cuad1·ado lumbar, pero kmiendo cuidado d"
rechazar con el dedo los tejidos subcostales, donde se encuentra el fondo de saco
pleural.

Tambien puede s-ar necesario proceder a la reseccio de la ltima costilla, para
lo cual una vez prolongada la incision en sentido vertical y costeando el horde
externo de la masa sacro-lumbar, se seccionan las partes blandas que la recubren,

',52,,

.

\
•eu. ]
.a

FIG. 4 2 9. - Abordajc dcl rin6n. - El 6rgano complctamcntc dcsprendido es exteriorizado
(Segun Papin).

se incinde el periostio y con una legra se desprende, teniendo especial cuidado del
paquete vasculo-nervioso de la 12 costilla, asi como de la pleura; luego con un
cost6tomo se incinde Ia 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 pianos: dos musculares y uno
cutaneo.

La sutura de los pianos musculares debe hacerse con catgut grueso y a puntos
separados.

Un primer piano profundo comprendera la aponeurosis del transverso y los
musculos pequeno oblicuo y serrato posterior e inferior; es necesario tener presente
que ellos se retraen en el labio anterior de la herida bajo las fibras d-::1 oblicuo mayor.

Un segundo piano muscular superficial comprendera los museulos oblicuo mayor
y gran dorsal.

I
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Finalm ten e, un tercer piano .
Es convenient . o cutaneo.d ] ·e sempre de5+

e Ios hematomas, ?Jar un drenaje del espacio peri-renal prevision

Accidentes. _
Si fuese abierto el prit

· ci 1 .oneo o la vleura., se suturara la brecha.

II. PIELOTOMIA
L · Ia pelotomia que como h ,

tuye la operaci6n de 1 . , emos vista al ocuparnos de la litiasis renal, consti-
e eccion para la extracci d I 1 1 •renal o en los car . · . ion e os ca cu os situados en Ia pelvis, ices, s1empre que no p . ·r· . . .el organo ·std " osean ramificaciones que obliguen a lesionar

c - consis e en la incision de l l · 1 .El instrmne t 1 1 . t petvs ena sin pasar a traves del parenqima.
do ao-rega tat es e mismo que hemos indicado para abordar el rinon, debien­
',., tse una Pmza o "tenette" . I ., ,cureta . B. . . ' para a extraccrnn de los calculos renales y unaroma. Sien ecteriorizad ] :... 2f' d . · - · 0 e rmon, szra rodeado de compresas de gasa a

in e cv1tar su reintrodu .·· I ld 1cc1on en a ce a rena , explorandose luego ,por la palpacion

FIG. 4 30. Compresion del pcdiculo renal entre cl ind ice y cl media de cada mano de[
ayudantc. (Scgun Papin).

la- pelvis renal y en caso de duda se hara una 1mnc10n 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
: posterior que es la habitalmente cmpleada. La longitud de la incision estara

via 1
1 . , n las dimension-::s del calculo y sera suficientemente amplia como paraen relacon co1 ·id, ·6 L .·.. : 2• • ·t · · ·n traumatizar los labios de la herila pie 1ca. a mc1s10n enpernutir su ex raccwn s1 . , , . . . d

. ·t la extracc10n de calculos relativamente grandes.angulo recto pe1m1 e . " ,, . ,1 1· ·. l l ·alclo se hara utilizando las pmzas o tenettes para ca cu osLa extracc1on c e c I I· · • d' t una cureta roma que en ocasiones permitira extraer os c erenales o b1en me 1an .e '

los calices. /, ·1 ·dad dcl imiter debe scr reconocida mediante el cateterismo deLa perm€au
b; bajo con una sonda ureteral.al·1·1 a a · d' la l s casos de orina infectada, no. d l pelvis rcnal, contrainhcad en o 'La stra e a

es indispensable. ra de la pared, dejando un tulio de drenaje que no debe
Se practicara la sutu lvi y que sera retirado habitualmente a la semana.

tacto con la pe vis, . . , d 1
estar en con , d pielo-nefrot-Omia consiste. en extiander la inc1s1on e a

La vielotom,w, ~lar~a a O

I con el fin de extraer un calculo que de la pelvis
. b . el parenqmma rena '

pelvis . so dre lguno de los calices.
se ext1en e a a
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FIG. 434. Abierto el calice inferior, se introduce en el una sonda acanalada, sobre la que
se incinde para llegar a la pelvis. (Irnitada de Marion).

Teniendo el cirujano el rmon en su mano, la incision se dirigira hacia la pelvis,
pero como lo aconseja Marion se hara mas profundament•:! en el tercio inferior hasta
encontrar Ia superficic blanquecina del caliz inferior, que una vez abierto permitnra

(--- ----,

\

III. NEFROTOMIA

FIG. 431.- Compresion del pediculo renal entre el indice y el medio de una mano de!
ayudante, mientras los dedos de la otra mano hacen presion sobre los dedos cornpresores.
(Segun Papin).

Con los progresos de la tecnica semiologica la nefrotomia ha perdido terreno
como intervenci6n exploradora siendo en la actualidad excepcionalmente practicada.

· · ·, d 1 .· - 'n sea con el fin de explorar la
La efrotomia consiste en la incision lel rmon, " f; t 6ti

, · d l ' • 0 sea con un 'in erapeu 1co como
pelvis renal los cal ices Y el parenquima tel organ ' 1 . 1 t , 1t
sucedae cuando se trata de extraer calculos en los casos en que la pelotom1a resuita
insuficiente, designandosela entonces con el nombre de nefrolitotomit .

FIG. 435. Sutura y drenaje del rinon en la nefrotornia. (Original).

mediante las que se llegara a los calices correspondientes, explorando la pelvis por

la palpacion. .- .. . . .-.'
Sutura y drenaje del rmon. - Solo se reahzara la sutura del rinon en los casos

introducir en el una sonda acanalada (fig. 434), sobre la que se incindira, llegando
mas seguramente a la pelvis.

Tambien se pueden practicar nefrotomias parciales o limita.clas. Legueu, ha
propuesto reemplazar la incision sobre el horde convexo por dos incisiones polares

se evita la parte mis
vas:ularizada del or­
gano (Segun Ma­
rion).

do un poco por detras
dcl rnedio del riiion

Instrumental. - Es el mismo que
se ha indicado a proposito de la pie­
lotomia.

Abordaje y exteriorizacion del ri-
on. Ya ha sido anteriormente in-
dicado.

Hemostasia. - Antes de practicar
la incision del rinon es necesario rea­
lizar la compresion del pediclo 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 de! ayudante (fi­
gura 430) ; entre el indice y el medio FIG. 4 3 3. - Incindien­
de una mano del ayudante, mientras
los dedos de la otra mano hacen pre­
sion sobre los dedos compresores (fi­
gura 431) ; por aplastamiento de los
vasos renales sobre el plano resistente
de Ios cuerpos vertebrales; por medio
de una compresa que se pasa alrede-

lo indica la fig. 434 y que para Marion constituye el mejor

era
FIG. 432. - Incision

renal en la ncfroto­
rnia. a un pequeno
centimetro por detras
del borde externo
(Original).

dor del pediculo como
procedimiento.

t.­4-'
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Incision del riiion. - Sin entrar en el estudio de los diversos tipos ·de incision
del parenquima renal, consideramos como mejor la incision a algo menos de un centime­
tro J>or detnis del borde ext!?-rno (fig. 432), que es la zona menos irrigada (fig. 433).
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IV. - NEFROSTOMIA

La efrostomia es la intervencicin que consiste en crear una fistula reno-cutanea
temporaria o definitiva con un fin terapeutico.

Instrumental. - El mismo qua para las anteriores intervenciones renales mas
un dilatador en gotera de Tripier o un clamp curvo, segun el procedimient~ que
se elija.

Abordaje y exteriorizaci6n del rifion. - No ofrece nada de particular.

Tecnica. Sera distinta segun que se trate de una nefrostomia despes de

i
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FIG. 438. Nefrostomia por el procedimiento. de Marion. El cirujano introduce, a
craves de! dilatador de Tripier entreabierto, cl tubo de drenaje, retirando el instrumento
a la vez. (Segun Marion).

FIG. 4 3 7. Nefrostomia por cl procedimiento de Marion. Incindido cl bordc exre:no
de! riii6n en su rcrcio inferior, se introduce un dilarador en gotera de Tripier qm· se
hace llegar a la pelvis. (Segun Marion) .

• I

I
I

haraSe
tratar de
via lum­

Sutura de la pared abdominal. -
en la forma que ha sido indicada al
la tecnica para abordar el· riii6n por
bar, dejando un drenaje peri-renal.

FIG. 436. Seccion transversal de!
nnon, rnostrando los puntos pro­
fundos de hcmostasia. (Original).

Accidentes. - La coaptaci6n de las valvas
renales mediante una buena sutura profunda
permitira detener la hemorragia inmediata
una vez reintegrado el 6rgano a su celda. Si
continuase, se colocaran algunos puntos suple­
mentarios o bien se hara un taponamiento con
gasa por delante y por detras del riii6n de
modo que comprima ambas valvas.

Las he11101Tagias secundarias que aparecen
entre ocho y doce dias despues de la interven-
cicin, tinendo la orina y a veces tambien salien­

do al exterior por la herida operatoria, son mucho mas 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
irrigacicin vascular en una zona renal como consecuencia de la seccion arterial y de
la falta de anastomosis.

. • ·ia. En los demas casos se dejara ampliamente
asevticos o cu.an.do /a, rnf eccwn _es peque l • 1. d d . del tubo de drenaje a fin de
bi: ·tc lo 1d un taponamiento de gasa alrededo1

a,1ero, co ocan o . . t u-~ se retirara despues de cuatro dias mojando
asegurar la hemostasia, taponameno q ~ .
bien las gasas con agua oxigenada.

d · puntos profundos de hemostasia Y puntosLa sutura (fig. 435) compren era
superficiales de adosamiento. · · puntos en U, que penetraran hastaLos puntos profundos de hemostasa seran .

· 1 (r • 436) deb1endo ser colocados mien-
las cavidades pielo-renales sm perforar as a vez que hayan sido coloca-
tras dure la compresi6n del pediculo Y anudados
dos todos. .

La sut ura superficial de adosamiento comprendera unicamente la capsula.
Sera conveniente f ijar el riiion a /a, va,red por uno de los puntos de sutm·a

pofnda. . ,
Siempre debe colocarse un drenaje de la pelvis o sea un tubo 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
curaci6n, no solo permitira recoger la orina
en un recipiente, sino que en caso de hemorra­
gia evitara la distension del cirgano y el fra­
caso de las suturas.
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FIG. 4 39. Incision de la pelvis en la nefrostomia por el procedimiento de Papin.
(Segun Papin).

FIG.- 441. ·- Nefrostomia por el proce­
dimiento de Papin. La sonda de
Malecot introducida en la pelvis.
(Segun Papin).

IV. NEFR0ST0MfA P0R EL PR0CEDI_MIENT0 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 No 16 6 18,
que es Uzvacla en forma analoga a la pelvis,
sea con un clamp largo y delgado o bien con
una pinza que con tal fin ha hecho construir
( figs. 439, 440 y 441).

V.NEFRECTOMIA TOTAL

incision terapeutica o eploradora del riin o bien que se la practique sin incision
previa del orqano, caso este ultimo en que se puede efectuar segun la tecnica de
Marion, de Toupet o de Papin.

I. NEFROSTOMIA DESPUES DE INCISION TERAP£UTICA 0 EXPL0RADORA DEL RION.
En este caso la teenica no difiere de Ia que se ha indicado a proposito del drenaje
en Ia nefrotomia.

II. NEFROSTOMIA P0R EL PR0CEDIMIENT0 DE MARION. - Consiste en practicar una
incision de la ca_psula de un centimetro de longitud en el tercio inferior del horde
externo del rion por la que se introducira un dilatador en gotera de Tripier que,
dirigiendolo hacia el caliz inferior, Ilegara a la pelvis (fig. 437), lo cual se reconocera
por la palpacion 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 rinon, •el cirujano introduce a traves 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 PR0CEDIMIENTO DE
TOUPET. Bien aislada la cara posterior de
la pelvis renal, se practica una incision verti­
cal por la que se introduce un clamp curvo
siguiendo la direccion del caliz inferior, atra­
vesando el parenquima 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.

Instrumental. - Es el mismo que ha sido indicado para abordar el rinon.

Abordaje y exteriorizaci6n del riii.6n. - Ver tecnica parn abordar el riii6n.

Ligadura y secci6n del pediculo. Comprende el ureter y el pediculo vascular.
Primeramente se practicara el aislamiento del ureter que en la proximidad del

rifion se separa de! peritoneo, p·2ro que en los casos de periureteritis intensa pueden
existir adherencias al peritoneo y a la pared posterior. Luego se colocara una liga­
dura con catgut grueso y por encima de ella una pinza de presion (fig. 442), reali­
zandose la seccion con termocauterio o a tijera.

En segundo termino nos ocuparemos de la ligadura y seccion del pediclo vas­
clar. Para ello, una vez aislado del tejido celular grasoso que lo rodea y de Ia pelvis
renal, se colocara una ligacl-urci en masa que comprende arteria y vena, practicando

I
I
I

FIG. 440.- Nefrostomia por el procedimiento de Papin. Introduccion de un clamp a
traves del parenquima renal con el fin de tomar 1d- d Mal (Suna son4a le alecot. egin Papin) .
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eree

FIG. 444. - Secci6n de! pediculo sobre clamps y ligadura secundaria. (Segun Papin).

49 Extirvcici6n de las ga.ngz.ios en caso que sea facil y estos voluminosos.
59 Al seccionar el ureter sec cvitara la abertra de toda bolsa prlenta renal

Y en caso de ocurrir se dejara la herida ampliamente abierta.
6v La colocacion de n drenj e es indispensable.

II. EN EL P0ST-0PERAT0RIO. - Si la te111percit1.1ra es normal o casi non1w.l, se
retirara el drenaje lumbar entre los cinco y diez dias segun la cantidad de liquido a
que de salida.

Si la temperatura es elevada, sin tendencia o descender y no imputable a inquna
complicacion, aun cuando no exista rubicundez de la herida, se sacaran los puntos
pues se trata de una tuberculizaci6n de la cavidad lumbar.

Detalles de tecnica en la nefrectomia por cancer. Generalmente la via lumbar
cs su.ficiente, si bien reqniere un amvlio camvo operatorio, _por lo cual es de aconse-

jars,e la reseccion previa de la 12 costilla; si el tumor es voluminoso se prolongara
horizontalmente la incision hacia el ombligo.

La cavsula aclivosa debe ser extirpada y eilo se hara de ordinario despues de la
ablaci6n renal. Los restos capsulares seran tomados con pinzas en corazon y cuida­
dosamente desprendidos de los tejidos vecinos; se terminara con hemostasia cuidadosa.

La etirpacion 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 ios ganglios que se encuentren a ese nivel, por debajo o por enci­
ma de] pediculo.

La cavsula sgvra,-renal, segun Papin, sera extirpada conjuntamente con el tumor,
si adhiere a el; de lo contrario sera respetada.

Si mameloes eoplasicos invade la vena rena.l sc tratara de practicar Ia liga­
dura del vaso entre ellos y la cava; si lei frwasi6n se hace en la vena. cava, se hara
la reseccion parcial lateral de la vena cava inferior (Papin).

El drenaje es innecesario en los canceres pequefios, sin adherencias; en caso
contrario, se colocara un tubo en cada extrema de la herida y entre ambos mechas
de gasa.

.)
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FIG. 442. - Ligadura y seccron del
ureter. (Segun Papin) .

Sutura de la pared y drenaje.
Constituye el tiempo final de toda
nefrectomia; practicase en la forma
que hemos indicado a proposito de la
"Tecnica para abordar el rifion".

Detalles de tecnica en Ia nefrecto­
mia por tuberculosis. A fin de evi­
tar la fistulizacion, el profesor Ma­
rion aconseja en estos casos:

I. DURANTE LA INTERVENCIoN.
1o Incision amplia, que ponga bien a
Ia vista Ia loge renal y facilite asi la
intervencion.

29 Secci6n ctlta del ureter, evitanclo
que s contenido se derrame en la
hcrda y segida de cauterizacion del
mo. Como precaucion para evitar
las fistulas interminables es tl fijar
el 111101.on ureteral a la pared abdomi­
nal, pues si se produce una fistula,
sera facil cauterizar el muii6n urete­
ral con un lapiz de nitrato de plata.

celufo.g;·a.soso-veri-renal, con frecuencia infectado.

. ,.. 1

I

Extfrpacion del tejido

. , del pedi'culo con tijera, como lo indica la figura 443, o bien aentonces la seccion
bisturi con cuidado de no seccionar
la pelvis a fin de que la orina bacilar
o septica no contamine el campo ope­
ratorio. Si la seccion del pediculo se
hace a bisturi debe realizarse capa
por capa, de adelante atras, traccio­
nando sabre el rion, con el fin de no
herir la pelvis.

Tambien puede practicarse la liga­
dura del pediculo vascular despues de
la seccion que sera precedida de la
colocacion de dos damps 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
ce;· o cuarto dia, llevando al enfermo
a la sala de operaciones y teniendo
todo listo para intervenir en caso de
necesidad.

FIG. 443. Bien aislado cl pcdiculo vascular
de! tejido grasoso que lo rodea, se coloca
una ligadura que comprenda arteria y vena,
seccionandose entre ella y el rinon. (Segun
Papin).
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FIG. 445. Extirpado el rinon. se efectua la ligadura de! pediculo por transfici6n a la
aguja roma, mas alla de los clamps. (Segun Papin).

d. t pueden presentarse en el curso
Accidentes. Diversos son los acc1 en es que

de una nefrectomia. • por el silbido caracteristico, no tiene
I t d la ple?Lra que se reconoceraLa a. ier ,iira e · ' h d' nte una compresa procediendo

mayor importancia; debe obturarse la brec a me 1a
• d . pararla con una sutura.

en segm a a 1 e . d b . . rada inmediatamente por sutura; carece de
La tbertra del peritoneo lebe ser repa! ;pid por lo tanto no se la trata

d l l casos en que pasa desaperc1 l a y .
graveda , sa vo en 1os del duodeno en Ia nefrectomia derecha,

Las heridas del intestino, sea de! colon o d a· . t d dh
ue ueden roducirse en el acto operatorio al proceder el 1esprendmm1eno 1e a 1e­

q Y • p . , t . d n dos planos con catgut 00 o con hilo de Imo fmo.rencias resistentes, seran su Ula as e

Ab d · de! rifion. _ Es con frecuencia una operaci6n dificil en la que elor4aye, .. ·ti
. . t cl 1 'i•gano puede presentar dificultades. Seres, aconseja pracicardeseubrimiento tel o1 X ' dr ·id. ·digrafia eon sonda ureteral .opaca a los rayos intro'ucidapreviamente una rad1o{ ] ·<=

, 'bl . el sitio en que se detiene es donde se encuentra e rmon.lo mas adentro pos1 Ie, • d. . ., hara en el punto en que se encuentra el rifi6n, progresan o conLa ines1on se .., ]
el espesor de los tejidos esclerosados hasta atravesar la capsula pro­prudencia en

F:G. 446. _ Nefrectomia sub-capsular. Mientras un clamp comprime el pediculo, se practica
a incision de la capsula en raqueta, siguiendo la linea puntcada.

II
. b _unla sonda acanalada desprende el ureter que scra ligado. (Segun Albarran).'ac1a a aJo

i
..:...
'

VII. - NEFRECTOMIA SUB-CAPSULAR

VI. - NEFRECTOMIA PARCIAL

Cuando las adherencias clesanolladas entrc la capsula propia del rifi6n Y la
atm6sfera peri-renal y 6rganos vecinos, impiden la liberaci6n del rinon, es necesario
recunir a la nefrectomia sub-capsular, en la quc cl aislamiento clel 6rgano se efectua
pasanclo entre el y su cilpsula propia. ·

Una ve abordado y eteriorizado el nnon como en las demas intervenciones,
se hara una reseccion cuneiforme de la zona enferma mecliante una incision que
pase por tejidos sanos. La intervenci6n se terminara por la sutra del ion en
dos planos como en la nefrotomia, un plano profundo de hemostasia y un piano su­
perficial de adosamiento. Finalmente se reintegra cl riftcm a sn celda y previa colo­
caci6n de un drenaje vcri-renal se har{1 la s11 t11ra iie la pred.

una sutura o una ligadura lateral que puede producir el agrandamiento de la desga­
nadurn; si esta fuese muy extensa se procedera a la ligadura completa.

Papin considera a la sutura lateral como recurso de elecci6n, previa colocaci6n
de dos clamps fk~xibles. Se hara un surjet con catgut 00 6 bien con hilo de lino fino.

. ..._

.:.._j-- .,,·

1·

· "ca« \%

La ruptra de vasos volares anornw.les pu-ede dar lugar a una hemorragia abun­
dante: se practicara un taponamiento y luego la ligadura del vaso.

La rnptura del vedfi:11lo renal o el deslizamiento de s ligadura, dan lugar a una
hemorragia muy abundante que debe ser tratada por el taponamiento y una vez
disminuida se practicara el pinzamiento y ligadura de los vasos.

La herida de la vena ca·va 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 de! otro !ado.

Marion, dice que se puede remediar este accidente por la colocaci6n de una pinza
a permanencia o simplemente por un taponamiento; es peligroso tratar de colocar
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pia, lo que se reconocera por el aspecto rojizo y mas blando del parenquima.

Si se trata de una ncfrectomia sb-capsular secundaria despues de fistulizaci6
de un rion sprado, la incision debe circunscribir ampliamente el orificio fistu.
loso, progresando atentamente lo mismo que en el caso anterior hasta atravesar l4
capsula propia.

Decorticaci6n del riii6n. _ Se hara sobre toda la superficie del organo siguien­
do el piano sub-ca_psular.

Y ligar el ureter y el pediculo vascular tal cual aconseja Marion (fig. 448).
Si el aislamiento y ligadura de! pediculo vascular no fuese posible no queda mas

recurso que dejar los clamps durante cinco o seis dias.

Taponamiento y drenaje. La herida se dejara ampliamente abierta y bien
taponada, colocando un grueso tubo de drenaje.

VIII.NEFRECTOMIA TOTAL POR FRAGMENTACION

De ordinario se la ejecuta por via sub-capsular, debiendo recurrirse a ella cuando
las dificultades quirurgicas determinadas por un riii6n muy grande y adherente nos
obliguen. En los neoplasmas, por ser el tumor muy friable y vascular, la hemostasia
en el territorio que aisla Ia pinza resulta dificil y por lo tanto no es anlicable este
procedimiento.

Una vez llegado al rinon se resecara por fragmentos, empezando en general 7Jor
el polo inferior que es habitualmente el mas facil de abordar. Sin embargo, la con­
ducta variant de un caso a otro segun las dificultades que se presenten. Siempre se
practicara la reseccion por zonas aisladas del resto del 6rgano vor clamps hernos­
taticos, tal cual lo indican con toda claridad las figuras 449, 450 y 451.

La intervenci6n se termina con la ligadri del pediculo, taponamiento y drenaje,
en analoga forma a como se procede en la nefrectomia sub-capsular.

'
-· -- --·-- __J

.-- . ··---.---- --.-7
1

.lJ1,, I
.

Secci6n de la dpsula, ligadura del ureter y aislamiento del pediculo vascular
a fin de proceder a su ligadura. (Segun Marion).

r----. ---·----·.·-·~
I • ,

'i

!
L ··.

FIG. 448.

\
.\. \.

\

I I!! .

FIG. 447. Corte mostrando donde se hace la primera seccion en la nefrectomia sub-capsular
Y como se llega al pediculo para hacer la ligadura. (Segun Papin).

Secci6n del pediculo. Par ll o- • 1 ,
c .· t , . a e.,ai a os ped1culos ureteral y vascular es ne­
esa1 IO a ravesar la capsula fibrosa que rodea el 6rgano

Se colocara uno O dos clamps . . , d ·
d I b d :.·- curvos mirandose por su concavidad mas allae or e mterno del nnon · d 1es necesar· . tc 1, secc1onando uego por fuera de la pinza; en ocasiones

. 10 m eresar parte del par'n • L ,
Presenta . d . , e: quma. a capsula propia del rii'i6n que seengrosala, se seccionara mediuntc .,,± .,g. 15. -5

b . a e una mc1s1on e 1ptica terminada haciaa aJo en raqueta como lo · ·Alb ,.. , " aconsejan arran (fig. 446) y Papin (fig 447) quenos permitira aislar y li, 9l di . ,m d" t . . . , igar e pe iculo vascular, lo mismo que el ureter o bien
e1an.e una incision vertical d b · d 1 1 'por e aJo e c amp, por la que llegaremos a aislar
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FIG. 449. - Nefrcctomia por fragmentaci6n. - Iniciaci6n por el polo inferior, colocando
un clamp sobre la parte inferior de! pcdiculo y otro a traves del rion. con lo que se
cxtirpa asi apr-oximadamente la tercera parte de! 6rgano. (Segun Papin).

FIG. 4 5 I. - Nefrecromia por fragmentaci6n. - La operacion se termina por la resccci6n
del polo superior del rinon, estando colocado un clamp sobre el pediculo. (Segun Papin).

IX. - DECAPSULACION RENAL

FIG. 452. Decapsulacion renal. (Original).

.; '= 4{ z<­
<z-:22
--.9,
•

La decapslacion renal consiste en el desprendimiento parcial o total de la cap­
sula fibrcisa del parenquima del organo.

Unas veces se la practica como tiempo previo de la nefropeia, estando tambien
indicada en ciertos casos de nefritis medicas: efritis dolorosas, nefritis hemat­
ricas, efritis agdas con oliguria Y anuria, en las que hya fracasado el trta­
miento medico.

FIG. 450. - Ncfrcctomia por fragmentaci6n. La nefrectomia se prosigue por la ablacion
de la parte media del rinon. (Segun Papin).
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Es el empleado para el abordaje del riii.6n.
Instrumental. -

id anteriormente indicado.Abordaje del riiion. - Ya ha SI O

. · d d a pi·acticar la decapsulacion total se hace con
D l · · _ Cuan o se ese .
ecapsulac1on. 1 rt e media del borde convexo, mientras una pinza

b. t · pequeno ojal en a pal e ·
is un un ·~ d" h t Luego se introduce una sonda acanalada hacial t J apsula en 1e .o pun o. .
evan a a c d . d la capsula del parenquima y que permite incindirla;
uno de Ios polos que tesprente
la misma maniobra se repite despues hacia el polo opuesto. ,

tn i»eidida la capsla en toda la etension del borde ea:terno, tomandolana vez cu u ' .. de id
:, l a l mnta y valiendose de un instrumento le extremidad romacon una pmza que a eva • . .

(fig. 452) se la desprende en toda la ea'tension de la cara anteror primeramente y
g · l 1 l posterior. El desprendimiento se reahza en general con faci-cn segda de a cara. · . ·.

l·a d 1, enfermos debido a las adherencias existentes, las d1f1cultades1 a , pero en a gunos " . . .
necesario avanzar lentamente y con cmdado a fm de evitar desga­son mayores y es . . .

n-amientos de la capsula y arraneamientos del tejido cortical.
La capsula se rechaza hacia el ileo, siendo innecesario 1-..~secarla.
La insignificante hemorragia se cohibe espontcineamente.
Reintegrado el rin6n a su celda se procede a la stura de la pared, dejando un

drenaje ta! cual ha sido indicado a prop6sito de la "Tecnica para abordar el rifi.on".

X.NEFROPEXIA

Con el termino de nefroJ)exia se designa la intervencion que se propone fijar
en su posici6n normal un riii.6n m6vil o un riii.6n que con motivo de una operacion
ha sido desp1'endido de sus medios de fijaci6n.

No vamos a entrar en el estudio de los multiples procedimientos usados para
la fijaci6n del rifi6n; nefropexias ca.7Js1t.lares, nefropexias varenquimatosas, nefro­
colopexicts, inclusion del riii6n en un colgajo aponeur6tico trcinsplantado, procedi­
miento de Seres, etc. S6lo indicarzmos las caracteristicas de los procedimientos de
Albarran y de Marion, asi como de los procedimientos argentinos de Nin Posadas,
Spurr y Alberto Gutierrez.

EI instrumental es el mismo que se necesita para abordar el riii.6n, debiendo
agregarse una gran aguja curva de Albarran.

Recordaremos una vez mas que cuando se emplea Ia via lumbar y a fin de no
abrir el peritoneo, antes de incindir la hoja retro-rencil es conveniente que el ayu­
date rechace hacia arriba y atras el ion desplazado comprimiendo a traves de
la pared abdominal, asi como brirla bien hacia atras, dada la posibilidad de una
reflexion muy posterior del peritoneo.

Los hilos de fijacion, como lo hace notar Papin, es conveniente que sean reabsor­
bibles, dado que tienen un rel tern,porario; en realrdad son las adherencias creadas
por el desprendimientoy las suturas las que dan al riion su fijeza definitiva.

La permanencia en cama durante tres senianas es indispensable; debe cuidarse
por un tiempo de hacer esfuerzos, y usar una f aja abdominal con.

10 Procedimiento de Albarran. Ecteriorizado el ron, se procede (figuras
453, 454 Y 455) a la decapslacion total hasta el hilio. Luego se secciona por la parte
media cada colgajo ca.psi1.lar, de modo de constituir cuatro colgajos en cada uno de
los cuales se fija un catgut No 3.

Bien rechazada hacia abajo la capsla grasosa, de modo que no exista interpo­
sicion entre el rifi6n una vez fijado y la pared abdominal, a fin de obtener una
buena fijaci6n, se reintroduce el rin6n dentro de la herida.
. Con la gran aguja crva de Albarran, qe se introducira en el ultimo espacio
intercostal por encima de la 1211- costilla y razando su cara profunda, se pasaran
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succsivamente los hilos correspondietes a los colyajos superiores, anudandose sepa­
radamente cada uno de cllos.

Los hilos correspondientes a los dos colgcijos inferiors se fijar_an, el posterior
en el cuadrado lumbar y el anterior en la cara prof unda de los misclos de la pared.

««

I
I
t.-­

l-!GS. 453. 454 y 455. - Procedimiento de nefropexia de Albarran. a cuatro colgajos
capsulares, fijados a la 12 costilla y a los musculos parietales. (Segun Papin).

Antes de andar los hilos, el ion debe ser sosteido en bea posicion de modo
que terminada la nefropexia, quede fijado bien alto, estando en contacto por su
cara posterior con el cuadrado lumbar Y por la anterior con el transverso del
abdomen.

Se terminara con sntura. de la pared y drenaje por debajo del rifiom.

2<.> Procedimiento de Marion. - Constituye una modificaci6n del procedimiento
clasico de Albarran.
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Nuestro malogrado urologo el profesor Joa-

FIG. 459. Nefropexia de Spurr. (Segun Ruiz).
Los cabos de los colgajos capsularcs seran anudados
sobre la duodecima costilla y los inferiores sobre los
dos labios de la herida. Vese en el esquema que el
rion no ha sido aun ascendido de! todo.

Procedimiento de Nin Posadas. -
quin Nin Posadas en su procedimiento
crea unicamente la zona cle aclheren­
cit a ivl de la cra posterior.
Para ello, despues de haber decap­

sulado la cara posterior, talla tres
colgajos de form triangular, ta! cual
lo indica la figura 457. El . cqlgajo
superior se pasa a traves del ultimo
espacio intercostal y se fija a los
musculos; los otros dos colgajos, me­
dio e inferior, se fijan a los muscu­
los profundos.

4o Procedimiento de Spurr. -­
El · profesor Spuri·, en su procedi­
miento (figs. 458 y 459) presen­
tado al 2 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 rapsulares, co- .
mo el lo declara, modifica los proce­
dimientos de Albarran y Marion.
Limita la decapslacion a 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 fijacion que
eleva el rinon y lo aproxima a ·Ia
pared lumbar.

Spurr describe como sigue la colo­
cacion del doble punto fijador: "En
el tercio superior de Ia herida de Ia
pared a un centimetre por dentro del
labio interno de la herida, se perfora con una aguja curva enhebrada con catgut No 2,
toda Ia masa musculo-apon·zurotica, de modo que sean comprendidos los musculos
de Ia capa superficial y profunda; luego, con la misma aguja se pasa el catgut en
srjet sobre el polo inferior del riiion un punto que describa una linea curva, cuya
convexidad mire hacia arriba y alcance su mayor -altura a nivel de! borde convexo
d-el rifi6n; inmediatamente y siempre con la. misma aguja se perfora de adentro para
la superficie la masa musculo-aponeur6tica de! labia externo de la herida abdomina1,
procurando que Ia altura corresponda al punto inicial sobre el labia interno. Una
pinza de Kocher retendra los dos cabos.

mientras el ayudante levanta con un separador la piel y los musculos superficiales;
la penetraci6n de la pared se hara dirigiendo Ia aguja horizontal1nente sin que la
penetracion a traves del fondo de saco pleural represente algun trastorno; una vez
que la ayujci ha atravcsaclo cl cliafrag 1na se ·inclinara hacia abajo gniada po1· los
dedos de la otra m«no qe previamete sec ha introdcido por dentro de la hoja
posterior de la celda renal. -

El resto de la operacion no difiere de la tecnica empleada por Albarran.
Aconseja finalmente la colocacion de un punto de sosten que reuna por debajo

del rinon la grasa de la capsula adiposa.

\

-

~4
FIG. 458. - Nefropexia ,de Spurr. (Segun

Ruiz),

FIG. 45 6. - Procedimiento de nefropexia de Marion, en el que la decapsulacion no comprcnde
el polo inferior, pasandose los hilos superiores por encima de la I I'-' wstilla. (Original).

Talla igualmente cuatro colgajos, pero la decapslacion o comprende el polo

inferior (fig. 456).

FIG. 4 5 7. Forma de tallar los colgajos
en el procedimiento de Nin Posadas.
(Segun Ruiz).

Los hilos de los colgajos superiores los pasa por encima de la 11s costi}la y elanterior an por encima de la 10»,
La pared lumbar la atraviesa valiendose de Ia gran aguja curva de Albarran,
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Hecho esto se inicia un nuevo punto a un centimetro de distancia del anterior e
inmediatamente por debajo. Dicho punto, de 1gual modo va. a pasar en surjet por 1.. di d l t · 'r epolo inferior a un centimetro o centimetro y med1o tel anter1or, con la difen} :

id; ·sf· d tal d ·neiaque este describira una curva de convexidad inferior, le a modo que ambos s.3:. l . l . . , o Jet
se miren por su concavidad. Lo mismo que el anterior, a aguJa 1ra a pasar el cat
a un centimetro de distancia y por debajo en el labio externo de la herida perfora!~t
de adentro hacia la superficie. Una pinza de Kocher retendra los dos cabos". "

La sntnra de la pared y el drenaje permitiran terminar convenientemente la
interveneion.

5 'Nefro-colopexia transperitoneal de Gutierrez. - La tecnica de Ia nefrocolo­
pexia preconizada por el profesor Alberto Gutierrez para el tratamiento de la ptosis
renal derecha que tomamos de la tesis de Ruiz, consiste en lo siguiente:

PRIMER TIEMPO: INCISION OPERATORIA. - Se hace una incision vertical derecha
supra e infraumbilical que puede ser transrrectal o pararrectal externa, extendida
desde un poco por debajo del borde costal hasta un poco por encima de la arcada
crural.

Si se abre la vaina del recto se desplaza este hacia la linea media exponiendo
el plano retrorrectal aponeurotico peritoneal y se lo secciona para penetrar en 1
cavidad abdominal. Desde el punto de vista de la reconstrucci6n parietal conside~
ramos muy superior la via transrrectal, pues permite rehacer la pared por planos
en mejor forma que cuando se recurre a la incision 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
porcion del colon transverso, el angulo hepatico y todo el colon ascendente (fig. 461).

Si hay adherencias fibrosas o laminares que fijan la porci6n inicial del colo
transverso al colon ascendente, se las secciona en un tiempo preliminar con el ob34
de facilitar la movilizacion y exteriorizacion secundaria del colon derecho. Coman­
mente el colon derecho se encu t · r .d 1 I ·

• 1 • en ra IJa o a P ano postenor de la cavidad abdominal
s1 ,1Ien en una situacion atipica, ] ' l h ' ·b . 1 l , pues e angu o epatico se presenta en situacion""" '& colon transverso vecino plegado o caido, libre o unido por. adherencias a la
~unpei icie ~ntenor del colon asc•:mdente. En otras ocasiones el colon derecho posee

meso mas o menos amplio (fig. 462).
Explorando la zona renal c 1 f ,

se puede movilizar el rin On la enterma todavia en posicion de decubito dorsal,
cular hacia adel t . o_~ en extension vanable. A veces es posible hacerlo bas­
a traves de , {"""," T"ha en forma tal que su polo inferior puede exteriorizarse

a r1a operatoria.

TERCER TIEMPO: MOVIJ..JZACION DEL COLON
- Si el colon derecho aparece suj t 1 DERECHO Y ABERTURA DE LA CELDA RENAL.
liberacion o despegamiento de d' h e ~ a p ano abdominal posterior, se procede a su
sobre el borde externo de1 ," Plano para lo cual se practica una incision vertical

1smo y uego se Io va d d h .
en forma amplia, hasta exponer Ia d . , espegan o acia la linea media

Si el colon no posee ti5as,, ""$"""da poreion del duodeno (fig. 463).
existe; si la fijacion es pareial, 1$,,, tempo preliminar, como se comprende, no

, a,ra que recurrir ] l'b •,Despegado el colon se lo rech h . . a la 1 veracion de la porci6n fija.
tegiendo la superficie posterio .3 mter1or de la cavidad abdominal, pro-
se colocan dos amplias 1 r el mesoco on denudado con una compresa. Sobre esta

··, va vas P anas acodada , 1 ·
ayudante para que traccione d 11 ' h . s en angulo recto, que se dan a un
espacio retrocolonico derech Se e as acia la lmea media. Queda asi expuesto el

o. e comprueba el ni l · f · 1Y en este sitio sobre el .· - , . · nm · ·111 er1or_,.a . cual, llega .el ,riii6n
• 1 mon, se practJca una · · · ,. 1. .hac;a arriba, de 5 , me1s1on ligeramente curvilinea concava

. ' unos a 7 centimetros de I . c 11 ·el rin queda a la vit S 1 argo. on e a se ahre la celda renal y
resistentes que p d is a._ _e o despega de las adherencias mas o menos laxas o

ue,an existir.

CUARTO TIEMPO: COLOCACI6N DE-LA ENFER 16
-1 :MA-EN-POSICIIN-MAXIMA-DE'TBENDELEN-...
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BURG.- Se desplaza el rinon movilizado, si no lo hace por si solo, hacia la parte supe­
nor de su celda. Queda asi libre el extremo inferior de la celda renal mas o menos
alargada por el descenso de! rifion (fig. 464).

QUINTO TIEMPO: REDUCCIN Y CIERRE DE LA CELDA RENAL. - S·a coloca una pequeiia
valva en el interior de la celda renal sobre su lado interno exponiendo asi el musculo
psoas iliaco visto por transparencia a traves de la hoja posterior de la celda renal.
En nuestras ultimas nefrocolofijaciones, hemos utilizado una valva provista de
una lamparilla electrica que ilumina en la profundidad la celda facilitando asi la
visibilidad de la misma.

Con porta-agujas de Mayo o el universal de Faure y sirviendose de una aguja
curva d · t t· d ·e mn .es ino, le mediano tamano, se pasa el primer punto de seda No 2 a traves
de la masa muscular de] psoas teniendo la precaucion de hacerlo en una zona del
musmo exenta de nervios, asi como evitando de tomar el ureter o los vasos ut.zro­
ovaricos. Luego se pasa la aguja a traves de la pared anterior de la celda renal
lo mas alto posible; el otro extrema de Ia misma seda es pasado por el horde 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 de! anterior, sohre 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
bien, son sujetados por otra pinza de Kocher. Si es necesario se pasa un tercer punto
algo mas externo y que en el fondo atraviesa el musculo cuadrado lumbar y cuyos
extremos son tambien tomados con una pinza de Kocher. Hay que tene: cuidado al
hacer el pasaje de este hilo de no tomar los nervios abd6mino-genital o femorocutaneo.

Luego se anudan los hilos comanzando 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 exageradament-a la celda renal, pues con­
viene dejar un espacio libre en ella para que el riiion pueda desplazarse en sus
excursion-as respiratorias.

SEXTO TIEMPO: FIJACIoN DEL COLON. En un tiempo preliminar se aviva la
pared postero-superior resecando una fraccion del peritoneo en la zona en que se va a
fijar el colon. Esta fijaci6n se hace llenando las condiciones anatomicas normales,
creandose asi un angulo hepatico que faltaba o estaba caido y corrigiendo las acodaduras
que presentaba el colon ascendente. Para la fijacion del colon utilizamos seda numero 2
mediante varios puntos aislados que pasan por un extrema a traves de la tenia postero­
cctera y por el otro a traves del labio externo del peritoneo parietal. Hay que tratar
de fijar el cecocolon en la parte mas externa y superior de la pared derecha del
abdomen. La fijaci6n de! colon esta asegurada porque se lo coloca siempre sobre la
superficie cruenta que se ha desprovisto de peritoneo en Ia forma descripta y porque
se emplea material no reahsorbible. Son dos detalles importantes de tecnica que deben
recordarse si se desea que la fijacion del colon no fracase (figs. 466 y 467).

Realizada la nefrocolopexia se efectuan las operaciones complementarias que
sean necesarias, en especial la apendicectomia que puede ser hecha por profilaxis o
por apendicitis sobre todo cronica que con s_uma frecuencia se observa en estas enfer­
mas. Ademas de la apendicectomia en varios casos hemos hecho colecistectomia por
Jitiasis vesicular y en una enferma con retroflexion 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-aponeurotico, luego se afrontan los haces del musculo
recto, despues se une Ia aponeurosis del recto y finalmente, el tejido celular y la piel».



FIG. 461. N cf rocolopcxia de
Gutierrez. En esta figura se ve
la disposicion que habitualmente
suele presentar el colon dcrccho
en la nefrocoloptosis, cuando cs­
ta fijado a la pared posterior.
(Tomada de V. Ruiz).

­!
I

i
I

'

'. I

FIG. 460. - Incision opcratoria
para-rectal externa derecha su­
pra e infra-umbilical. extendida
desde cl rebordc costal hasta cer­
ca de la arcada crural en la ne­
frocolopexia de Gutierrez. (To­
mada de V. Ruiz).

FIG, 463. Nefrocolopexia de
Gutierrez. Movilizacion y des­
plazamiento de! colon derecho
hacia la linea media. (Tomada
de V. Ruiz).

FIG. 462.- Nefrocolopexia de
Gutierrez. Se ha representado
un colon derecho provisto de
un meso de regular amplitud.
El riii6n se ve por transpa­
rcncia bajo el peritoneo parie­
tal posterior. (Tomada de V.
Ruiz).



FIG. 464. - Nefrocolopcxia de
Gutierrez. En esta figura se ve
en pequcfio la cclda renal abier­
ta; en grande sc ha dibujado cl
rinon desplazado hacia la pane
alta de su celda, despues de ha­
bcr colocado la enferma en po-
sici6n de Trendelenburg. (To­
mada de V. Ruiz).

'
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FIG. 466. Nefrocolopexia de
Gutierrez. Mediante los tres
puntos aislados de seda, quc
toman apoyo en la masa mus­
cular, se han unido las ·dos ho­
jas de la celda renal y se la ha
estrcchado. Para fijar el colon
se aviva la pared rcsccando una
fracci6n de peritconeo en la zona
en que se efectuara la fijaci6n.
(Tomada de V. Ruiz).

FJG. 4 6 5. - Nefrocolopexia de
Gutierrez. Reducci6n y cierre de
la celda renal mediante tres pun­
tos de seda N 2. Los dos pri­
meros puntos atraviesan la mas;:
muscular de! psoas, y el tercero,
que es el mas externo, perfora
el musculo cuadrado lumbar.
(Tomada de V. Ruiz).

FIG. 467. Nefrocolopexia de
Gutierrez. En pequeno se ha
dibujado la celda renal cerra­
da por tres puntos de seda.
Sobre la superficie peritoneal
denudada se hace la fijaci6n
de! colon utilizando seda me­
diante puntos aislados que pa­
san a traves de la tenia pos­
tero-externa del cccocolon y el
Jabio externo de! peritoneo pa­
rietal. (Tomada de V. Ruiz).
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FIG. 468. - Colo-gastro- he-
patopexia de Spurr.
I. plcgamiento del epiplon
gastro-colico; 2, plegamien­
ro del epiplon gastro-he­
patico; 3, acortamiento del
ligamento falciforme.

del epiplon con la consiguiente elevacion del colon hasta la altura del est6mago.
El intestino grueso, adopta la forma festoneada, quc pe1·mit-2 su perfecta motilidad
funcional.»

«QUINTO TIEMPo. Reducidas las visceras a la cavidad peritoneal y rotirado
el separador de Balford, colocamos una valva abdominal en el extremo superior de
la herida para pon2r a descubierto el ligamento falsiforme de! higado. Lo tomamos
por su parte media con un clamp fuerte y traccionandolo al exterior apreciamos
su longitud que esta siempre aumcntada. Pasamos por la parte fibrosa de!_ cordon,
un punto con catgut n 2, que abarque sus dos porciones divergentes producidas por
el artificio de la tracci6n media y anudamos dejando dos cabos de igual largo,
cuyos extremos seran pasados, uno de cada !ado, atravesando la pared musculo­
aponerotica y que se mantendran con dos pinzas de Kocher para ser anudados
despues de la sutura peritoneal, al iniciar el cierre de la herida. ,

Este acortamiento del ligamento falsiforme, produce la elevaci6n del higado
y por consiguiente la del ligamento gastro-hepatico. Si la ptosis del stomago fuese
de consideracion y este ligamento se encontrara alargado, puede completarse este

· ., · · t J l ligamento gastro-hepat1cotiempo de la operacion, practicando el acortamien.o c e .
a lo Bey2a o a lo Bier.»

Exteriorizacion del est6mago y prension de su cara ante-
rior con dos pinzas de Chaput, una colocada en su
porcion yuxtapiloriea sobre la pequea tuberosi­
dad y otra Io mas distante posible, en la vecindad
de la grande tuberosidad. Estas pinzas toman el
estomago a dos centimetros de la gran curvatura
y en sitio no vascular. Exteriorizaci6n del colon
transverso y prensi6n con pinza de. Chaput, por
su bandeleta longitudinal anterior del angulo co­
lico derecho. Dada la gran movilidad del colon
transverso en los casos de ptosis, es siempre tarea
facil poder extraer casi toda su porcion y coio­
carlo sobre el campo operatorio; otra pinza de
Chaput sera colocada en la v•zcindad del angulo
c6lico izquierdo. En todos los casos hemos notado
un alargamiento del epiplon mayor en su porcion
gastro-c6lica. Hecha esta exteriorizaci6n del es­
t6mago y colon transverso, liberado de toda adhe­
rencia con 6rganos vecinos, calculamos el sitio
por donde pasaran los puntos de fijaci6n, cuyo
comienzo debe hacerse por el colon y tratando de
que podamos colocar cuatro o seis puntos en total.»

«'TERCER TIEMPO.

«CUARTO TIEMPO. - Con catgut fino nQ O y
aguja Reverdin curva para intestino, damos prin­
cipio a la colocaci6n de los puntos por el angulo
c6lico de1·echo. ·Tomamos el colon y elevando el
epiplon mayor, pasamos de arriba hacia abajo
la aguja a traves del epipl6n y de la bandeleta
longitudinal anterior del colon, y tomando uno de
los cabos del catgut, este es pasado hacia arriba
sobre la cara anterior del epipl6n. Luego, la
aguja pasa nuevamente a traves del epip16n pa-
ra tomar el otro extremo del catgut y traerlo de

igual modo por delante del epiplon gastro-colico. Una pinza de Kocher tomara los
dos cabos. Asi sucesivamente se colocan los puntos a una distancia variable de 6
a 8 centimetros entre uno y otro punto.

Se inicia el plegamiento del epiplon gastro-colico, pasando uno de los cabos de
cada punto a traves de la serosa y por los espacios avasculares del mismo epip16n
Y en direcci6n ligeramente convergente de derecha a izquierda los dos primeros puntos
Y de izquierda a derecha los dos ultimos puntos. Estos puntos toman despues la
cara anterior del est6mago a la altura de donde se encuentran colocadas fas pinzas
de Chaput. La distancia de colocaci6n de los p.untos sobre el est6mago es variable,
segun el tamano y grado de movilidad del organo, pero casi siempre es de unos 4 a
5 centimetros entre uno y otro. Estos puntos, son, naturalmente, sero-musculares.

Se anudan los dos cabos de cada punto colico-gastrico y tenemos el plegamiento

. S1 - «No obstante consistir en una inter­co Colo-gastro-hepatopexia de i puFT:_ as indispensable, ya que es menester
:. ·il, la anestesia genera es 1 "

veneion de teenica 1ae, ". rganos de la cavidad abdominal.»
laprotomizar al sujeto y exterior1zar 0) "

t · transnectal. sobre el lado derecho a 2 cen­
«PRIMER TIEMPO. Laprotona.,. 12 centimetros; 8 centimetros por

l. , l'· y de una extension de .,,
ti metros de la rnea me< ia · E l .• del est6mago du d. del ombligo y 4 centimetros por debajo. Exp1orac1on , 1ode­
enema t? ·' •
no, vesicula biliar e higado, colon y c1ego.»

«SEGUNDO TJEMPO. - Apendicectomia.»
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CAPITULO XXIII

ENFERMEDADES DEL PENE

FIMOSIS

Es una deformidad caracterizada par la estrechez anormal del orificio
prepucial, que no permite poner el glande al descubierto.

Etiologia. Puede ser congenita o adquirida.
La fimosis congenita muy frecuente en el nino, desaparece en algunos

con el desarrollo del glande y la aparici6n de las primeras erecciones. Es
por esta razon que Marion dice que no debe hablarse de fimosis en los ni­
iios sino cuando despues de las cinco aiios 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 venereas ( chancro blando y especifico) . Las fimo­
sis adquiridas son mas raras que las congenitas.

Caracteres. Los caracteres varian, y entre la fimosis puntiforme que
solo 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, prolongandose delante de el en una longitud de uno, dos o tres
.:en timetros, ex is ten todas las gradaciones intermedias.

Trastornos funcionales. Los trastornos funcionales y accidentes que
esta deformidad es susceptible de ocasionar pu.eden clasificarse en:

Accia'entes urinarios: dilataci6n sub-prepucial, dilataci6n de la uretra 0
de la vejiga, disuria y aun retenci6n, incontinencia nocturna de orina, calcu­
los prepuciales, balano-postitis, adherencias balano-prepuciales y aun verdade­
ra sinfisis total.

Accidentes genitales: coito penoso, fecundacion mas dificil en las fi­
mosis estrechas por limitacion de la fuerza de proyeccion de la eyaculaci6n,
habitos de onamsmo consecuttvos a la irritacion, parafimosis, predisposicion
a las inoculaciones venereas y al cancer peneano.

Accidentes a distancia: prolapso Y hernia por esfuerzo al orinar, neu­
rastenia sexual, etc.

Tratamiento. Toda fimosis debe ser operada a fin de evitar los acc1­
dentes que es capaz de originar.

. El tratamiento de eleccion, siempre que no haya un proceso inflama­
torio marcado, consiste en la circuncisi6n.

La anestesia sera general en el nino y local o regional en el adulto. En
el adulto es preferible a la anestesia par infiltraci6n en la zona a interve­
mr, recurnr a la anestesia epidural o bien a la anestesia regional. Nos ha
dado muy buen resultado el procedimiento que aconseja Marion: una
primera serie de myecciones 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
bien en corona que Se hara en la
raiz del glande en contacto inme­
diato con la vaina de los cuerpos
esponJosos y cavernosos, la que
anestesiara la mucosa.

Existen diversos procedimientos
de circuncisi6n. Cualquiera que se
adopte es necesario tener siempre
presente la :1ecesidad de dejar sufi­
cien te piel coma para recubrir el
glande, resecando por el contrario
bastante mucosa, especialmente a
nivel del frenillo, a fin de evitar
la formacion de una especie de pa­
pada o de buche antiestetico.

Previa asepsia de la region y de
la anestesia elegida, se procede en
caso de existir adherencias prepu-
ciales a su destrucci6n (fig. 469) FIG. 469. Destruccion de las adherencias ba­
por· medio de una sonda acanalada, lano-prepuciales. (Original).

cuyo extrema en contacto con el . . .
surco balano-prepucial, describe movimientos a derecha e izquierda, mien­
tras dos pinzas toman lateralmente el orificio balano-prepucial. En algunos
en fermos las adherencias son muy s6lidas y requieren ser seccionadas a tijera
despues de baber incindido el orificio prepucial. .

El ayudante toma las pinzas ya colocadas, con las que ejerce una li­
d f' osis o bien sim­gera tracci6n, mientras el cirujano coloca una pmnza 1e um

· d Kocher sabre el prepucio paralelamente a la corona
plemente una omza e . f' · · l ·

(f 470). Por la ranura de la pmza de 'imos1s s1 .a tu~nese
del glande f: ,de sterior, ejerciendo en este ultimo caso una ligera
o smo al ras de su or e pos · . d l 1 d
g..:. ·la Fi: de no herir la extremidad lel glande, se secc1o­

traccion hacia adelante a 1n

na el prepucio con un bisturi. Ide la secci6n en una proporci6n mayor que aLa pie! se retrae despues

0
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mucosa, la que sera necesario resecar por media de las tijeras, haciendo un
incision mediana dorsal (fig. 471) hasta media o un centimetro aproxt

797PARA FIMOSIS

PARAFIMOSIS

Es la estrangulaci6n de la extremidad de la verga par el anillo prepucial
lievado hacia atras que impide al glande volver a ser cubierto par el prepucio;
es una complicaci6n de la fimosis.

EI glande, que ha perdido su derecho de domicilio, bien pronto se tu­
mefacta y se pone violaceo, al mismo tiempo que aparecen dos rodetes ede­
matosos, uno anterior mucosa y otro posterior cutaneo, ambos separados

Se pinzan o ligan las pequenas venas o arteriolas que sea necesario con
catgut 00 y se procede entonces a la sutura muco-cutanea a puntos separados
con catgut N9 1 (fig. 473) .

Siempre que sea necesario, el frenillo se seccionara con un carte trans­
versal y luego se suturara la herida. Mas simple resulta la seccion del freni­
llo con galvano-cauterio.

Si existen complicaciones septicas que no ceden al tratamiento medico
indicado para los casos de balano-postitis, se hara una incision o debridamien­
to dorsal, dejando la resecci6n de! prepucio para un segundo tiempo, una vez
que hayan desaparecido los fen6menos inflamatorios.

·%

#
%

FIG. 4 71. Incision en iJ linea media, de!
cxccso de mucosa. (Original).

FIG. 470. Colocacion de una pinza paralc-
lamente a la corona del glande. (Original).

madamente de la corona del glande, terininando luego con Ia resecci6n de
los dos colgajos laterales asi formados (fig. 472) .

<.---.... . .

. ~

Reduccion de una parafimosis. (Original).FIG. 474.

f d par el anillo prepucial estrecho. que es elor un profundo surco rormato d'd I
p I . , . I parte inferior de! glande, a me 1a que ente de Ia estrangu ac1on, en a . f
age1 ·idad • f'Itra el prepuc1o, llegando a ormar a ve-. Ia seros1 a 1n 1
tiempo transcurre,_, M uriac ha designado con el nombre de pa-
ces una volummosa bo sa que ael pene se tumefacta y edematiza pudiendo

d · l En algunos cases .
pa a prepucat. f 6menos de disuria y aun retenci6n de onna.
acarrear vivos dolores, en

• . s· I abandona a si misma, el agente de estrangula-T ento - t se a
ratam1 '· · 1 a dorsal del pene, esfacelandose y hacienda ter-·. I a sabre a car; .

c1on se u cer .d por curaci6n espontanea. Sm embargo, en toda para-
'minar asi este acc1 ente

FIG. 473. Sutura .muco-cutanea a pun-
(Os scparados. colocando un punto en
U a nivel del frenillo. (O . . I)• ngma .

FIG. 472. Reseci6n de los colgajos la­
terales de Ia mucosa. (Original).
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FIG. 4 76. Sutura de la herida despues
de la secci6n del anillo de cstrangulacion
en una parafimosis. (Original).
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INFLAMACIONES DEL PENE

El debridamiento sera practicado previa in yecnon de una solucion anes­
tesica sobre la cara dorsal de! glande. Separando entre el pulgar y el indice de
la mano izquierda los dos rodetes edematosos sobre la cara dorsal de] . pen:
(fig. 475), seccionaremos en la linea media por pequeos cortes de b1stun
el anillo de estrangulaci6n, que es
bien profundo, en contacto con los
cuerpos cavernosos. Despues de ha­
berlo seccionado, facilmente se reduci­
ra la parafimosis salvo en los casos de
adherencia, en los que la circuncisi6n
de urgencia se impone. La hemorra­
gia se detiene espontaneamente o con
la sutura de la herida (fig. 476), 1a
que no se practicara en los casos de
esfacelo.

lgu.almen te en las casos de simple
debridamiento debe advertirsele al
enfermo la conveniencia de la supre­
si6n de su deformidad una vez ob­
tenida la cicatrizaci6n.

La circuncisi6n de urgencia consiste
en una secci6n media dorsal y la re­
secci6n con tijeras de las dos colgajos
laterales resultantes, hasta el frenillo.
Luego se sutura par puntos separados
piel y mucosa, terminandose con la
incision transversal del frenillo, cuya
herida se sutura longitudinalmente.

----------·-1
\~.
'

acticando la reducci6n o bien el debri-
d b intervenir ya sea pr · · ·, df imosis lebemos •do O no de la nrcuncis1on e urgen-

. d 1 te constnctor, segui , . ,
damiento (el agen eral cura espontaneamente despues de. bi erto que en gen .
Cia, pues s1 ien es et . t casos por el contraro, aparecen compli­d' d ufrimiento en crer os ,
vanos 1as e s . .'. flebiti y aun gangrenas del pene.. ti· linfangitis, tel1t1s
caciones septucas: '' " rue debe intentarse y es tanto mas faci]

L educcron es lo pnmero q ·idad ·
a r "d t Debe practicarse con suav1 a sm recu-: ·eciente sea el acc1 en e. . , . . . ,

cuanto mas re las que nunca se obtiene exito, imponiendole
. mamobras de uerzas con , . . , d ,

rnr a . f . . t completamen te estenles; rec1en espues
1 . t en camb10, su nm1en os . . . , .

al pacrene, :.,f, recurriremos a los procedimientos quirurgicos.de varias tentativas inructuosas r . . .
Esta reducci6n para que tenga exito ha de ser metodica, lo mismo que

hernia estrangulada; es conveniente rodear lasi se tratasc de la taxis de una

FIG. 4 7 5. - Sccci6n a bisturi de! anillo de estrangulaci6n en una parafimosis. (Original).

region unos minutos antes con unas gasas embebidas en una soluci6n de co­
caina al 1 o 2 %y XXX gotas de adrenalina al 1 %o, a fin de facilitar la
reducci6n y hacerla menos dolorosa. Con la mano izquierda (fig. 474) com­
primiremos el glande sabre csta compresa, de adelante hacia atras y sobre todo
su contorno, tratando de hacerlo disminuir de volumen; esta expresi6n se pro­
longara durante cinco minutos o mas, mientras que los dedos de la mano de­
recha dispuestos alrededor de! anillo de estrangulaci6n sostienen el pene. Re­
cien despues trataremos de rechazar de atras hacia adelante con la mano de­
recha el anillo de constricci6n mientras la mano izquier_da comprime y re­
chaza el glande en sentido inverso.

Si la reduccion se consigue debe advertirse al enfermo la conveniencia
de la operaci6n de su fimosis una vez desaparecidos los accidentes inflama­
torios.

. den distinguirse distinos tipos: 1o, lceraciones; 2o, balano­
Son frecuentes y pueae1. . "' fl · 6, f lebi tis. 79 cavernitis; 89, gan-

postitis; 3, erisipela; 4o, linfangitis; 5, lemones; ", 'i '

grenas sintom.aticas; 99, gangrena fulminante esvontanea.

I.ULCERACIONES

. n im ortancia Y curan rapidamente.
Las ulceraciones banales no tiene p 1 especifico el chancro blando y

. , omprenden el c iancro ' "ELas lceraciones venereas c d a prop6sito del xamen
de Rollet. De ellas nos hemos ocupa oel chancro micto

del pene".

II. BALANO-POSTITIS

·, de la cara inter-
del glande o balanitis y la inflamacionLa inflamaci6n
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0 Poslitis, ordinariamente se asoc1an para constituir la bala­na del prepuc1o
no-postitis.

Etiologia - La causa predisponente en un buen numero de observacio­

nes, es la f imosis.
Las causas determinantes pueden ser locales o generales.
Entre las causas determinantes locales figura en primer termino la acu­

mulaci6n de las secreciones normales y de la orina en un prepucio estrecbo,
iebido a Ia falta de cuidados de aseo; la blenorragia es una causa frecuente de
balano-postitis especialmente cuando se descuida la limpieza de la region; 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
ci herpes y las [esiones neoplcisicas del glande o de! prepucio figuran tambien
con frecuencia entre las causas determinantes de la balano-postitis; en algu­
nos individuos la bipersecreci6n de las glandulas sebaceas del glande y hoja
mucosa de! prepucio -verdadera seborrea de la mucosa- la secreci6n se des­
compone y ejerce una accion irritante sobre ellas, especialmente cuando no
hay aseo.

Entre las causas determinantes generales la diabetes es la que con ma­
yor frecuencia origina la inflamaci6n balano-prepucial, complicaci6n no fre­
cuente, favorecida por la orina azucarada. Mucha. mas raras son las balano­
postitis diftericas.

Bacteriologia. Los germenes que pueden encontrarse en las secrecio-
nes de las balano-postitis son multiples, pudiendo asociarse. algunos entre si:
gonococos, estafilococos, estreptococos, colibacilos, proteus vulgaris, bacilo de
Ducrey, bacilos de Loffler, micrococos diversos, pneumococos, espirilos diversos
especialmente en la forma denominada balano-postitis erosiva circinada, etc.

En las balano-postitis de los diabeticos se observa casi siempre un bon­
go del genero aspergillus que ha sido senalado primeramente por Friedreich.

Sintomatologia. En las balano-postitis esta el prepucio tumefacto y
edematoso en los casos d ·r· · ·agu os Y su on 1c10 ro;o da salida a secreci6n muco-pu-
rulenta mas o menos abunda t · · 1 · f'l ·' · ·· ne, s1 la 1ultracion del prepucio permite des­
cubrr el glande se pod a' · 'I [ · · · ·r aprec1ar en e su co oraccon ro;o mtensa y aun ero-
s:ones en algunos casos · a veces b b', ·. . . , se o serva tam 1en una tumefacc16n dolorosa
de los ganglios inguinales.

Los s[ntomas subjetivos se reducen a una sensaci6n de cosquilleo o de
araor que en los casos intensos se transforma en vivas dolores espontcineos,
xagerados por la menor presi' l · · ·.. _. . . . on o por a accton de la otna sobre la super-
hue mucosa mflamada y a veces erosionada.

Las balano-postitis de repeticion producen una fimosis adquirida o agra­
van una fimosis congenita, determinando un espesamiento e induracion del
orificro prepucial.

En la balano-postutis erosiva circinada se aprecia a nivel del glande ero­
s1ones epiteliales superficiales de forma redondeada, de coloracion rojo inten­

sa, que sang ran con facilidad y en las que pueden verse las papilas tumefactas;
estan limitadas por un borde blanquecino debido a la maceracion de la epi­
dermis Y se acompaii.an de supuracion abundante.

Complicaciones. Si bien ordinariamente las balano-postitis evolucio-
nan hacia la curacion, en algunos casos y especialmente en los diabeticos pueden
~resentarse _ complicaciones tales coma absceso linfangitico del pene, gangrena
ael prepucro, adenitis supuradas, etc.

Diagnostico. EI diagnostico de la balano-postitis es fcicil teniendo en
cuenta los caracteristicos sintomas de la afeccion.

EI diagnostico de la causa del proceso inflamatorio es por lo general
facil, especialmen te en los casos en que el prepucio permite poner el glande al
descubierto y · apreciar la lesion originaria. En caso de orificio prepucial est re­
cho el diagnostico es imposible y exige el debridamiento dorsal del prepucio.

La balano-postitis de los diabeticos sera 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-
nte descubrir el glande se tratara la causa del proceso inflamatorio al mismo
tiempo que se practicaran lavajes varias veces al dia con una solucion de per­
manganato de potasio al 0,25 1/co, oxicianuro de hidrargirio a igual titulo,
nitrato de plata al l !/co, sulfato de cobre al 5 %, etc.

En las balano-postitis de los diabeticos es necesario recordar el peligro
de las soluciones antisepticas fuertes y en especial del acido fenico y el agua
oxigenada por el temor de esfacelo; emplearemos en estos casos lavajes con
sol uciones antisepticas muy deb ii es, suero fisiologico, borato de soda, etc.

Si despues de unos dias de tratamiento medico bien conducido persiste el
proceso inflamatorio y el prepucio no permite descubrir el glande, ello nos
indicara la oportunidad de la incision dorsal del prepucio que pondra al des­
cubierto la lesion y en caso de ulceracion permitira su examen bacteriologico.

La incision dorsal de[ prepucio, previa anestesia local por infiltracion
0 bien como ha sido indicado a proposito de la circuncision, puede hacerse con
cl bisturi o las tijeras; pero es preferible recurrir al cauterio a fin de evitar la
inoculacion de la herida, siendo asi mas dificil su chancrizacion secundaria en
los casos de chancro blando. La incision dorsal se hara sabre la linea media,
salvo cuando la palpacion haya revelado que a ese nivel existe la lesion, en
cu_yo caso se hara algo hacia afuera. . _

Despues de la incision y en los dias que siguen deben ordenarse banos del
·, bro prolongados y repetidos vanas veces al dia con una soluc1on ant1-memi , ... de hi

septica, por ejemplo permanganato de potasio al 0,50 % u oxicianuro le 1­
drargirio a igual diluci6n.

. , ......
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III.ERISIPELA

Rara y casi siempre extension de un proceso de las regiones vecinas, puede
gangl·enosas limitadas con eliminacion consecutiva de escaras.

ser origen de lesiones

EI diagnostico no ofrece difieultade L R • ·+fl; t··· °' es. os enomenos m ama onos
la fiebre permiten distinguir el priapismo consecutivo a las cavernitis de
vanedades.

locales y
las otras

EI pronostco es serio. Pued bi : 1.: f ].e SO revenir a merte; si el en ermo cura as
crccciones desaparcce.

IV.-LINFANGITIS

Las escoriaciones, ulceraciones e inflamaciones del pene y uretra pueden ser el
.· n de un proceso de linfangitis, y asi vemos que esta sucede al herpes, erosiones

or1get ·jilt le ·del prepcio, balao-postitis, chancro blando, chacro siflitico y lenorragia.
Las linfangit is bal es y blenorragicas son frecuentes. Unas veces se trata de

linfangitis retic11l.ares desarrolladas en la vecindad del punto de inoculacion y ca­
racterizadas por el edema y rubicundez local; otras, son linfangitis tronculares y
constituidas por un cordon extendido en el dorso del pene de la base del glande a
la raiz del miembro, que en ocasiones Taras puede dar lugar a la formacion de pe­
quenos abscesos subcutaneos diseminados sobre su trayecto. .

La linfagitis chaacrosa que acompana al chancro blando se observa clinicamente
basta.n.te a medo. Casi siempre es una linfangitis troncular, constituida por uno
a dos cordones nudosos dorsales, tumefactos y dolorosos que la palpacion revela;
en ciertos puntos de su trayecto pueden formarse pequefios abscesos, origen de
un nuevo chancro simple: es la linfangitis bubonal.

La linf angitis sifilitica no siempre es visible; es necesario investigarla por
la palpacion, que en ocasiones permitira su reconocimiento en forma de uno o
mas cordones dorsales duros e indoloros: es una linfangitis subaguda que no supura.

V.-'-- FLEMONES

Pueden ser consecutivos a las retritis, inflamnaciones locales del pee, peri-re­
tritis, ti/oidea ..

Unas veces se trata de flemones circunscriptos, otras de flenwnes clifusos.

VI.FLEBITIS

La flebitis de! pene es una complicacion rra de la retritis blenorragica sobre­
agda.

Se manifiesta por: 1e, dolor; 20, rubicundez y tumefaccion edematosa de los teg­
mentos y prepucio, y 39, aparicion de un cordon duro y sensible en la linea media
de la cara dorsal del pene.

Si hay flebiti'.s cle los cu.erz1os cavernosos el pene esta en ereccion con flaccidez
del glande.

El traf,a.miento consiste en ba11.os locales calientes y Jomentaciones humedas
calientes.

VII. -· CAVERNITIS

Pueden determinarlas los tramnatismos, urefritis e inf lamaciones del pene.
Caractenzan a este proceso: 19, dolor, en general inbznso; 29, coloraci6n rojiza Y

cdema de los tegumentos del pee; 3, priapismo mas o menos completo, que deter­
mina disuria; 49, fiebre y escalofrios.

Puede conducir a la spracion o a la gangren.a.

VIII. GANGRENAS SINTOMATICAS

Las casas determinates pueden ser: l'!, com1n-esi6n clel pene por parafimosis
0 cuerpo extrafio; 29, lesiones ·inflc£11wtor·ias del pene o de la wetra, tales como ba­
lano-postitis, erisipela, linfangitis, chancro blando, peri-uretritis, etc.; 39, tranrnat-is­
mos, que pueden ser heridas o mordeduras.

Como cn11 sas predisvonentes intervienen a veces la diabetes, caquexia e intoxi­
caciones.

IX. GANGRENA FULMINANTE ESPONTANEA DE LOS ORGANOS
GENITALES EXTERNOS DEL HOMBRE

Fue descripta por primera v·2z por Fournier en 1884. La bibliografia argentina
cuenta con una excelente tesis del doctor Eduardo Roca, del afio 1904.

Etio-patogenia. Se observa con mayor frecuencia entre 18 y 25 aios, pero
tambien ha sido vista en nifios pequefios.

Es una gangrena septica, habiendose encontrado: estreptococos, enterococo de
Thiercelin, bacilo aerobio septico de Lcgros Lecene, vibrio septico, bacillus perfrin­
gens, etc.

El punto de partida de! agente mic;:obiano puede ser una escoriacion del glande,
prepucio o surco balano-prepucial; fisuras del pene o de! escroto, de cualquier ori­
gen y a veces consecutivas al rascado.

Como casas predisponentes pueden intervenir la diabetes, enfermedades infec­
ciosas y, en una palabra, todas las causas de debilitamiento organico.

Anatomia patologica. Habi tualmente es ima gangr·ena cutanea, una linfan-
gitis a evoluci6n gangrenosa; rara vez ataca los tejidos profundos. Puede limitarse
a na parte del pee o extendida a todo el y a veces al escroto. ..

Las lesiones se caracterizan por la placa de esfacelo, mas o menos extensa, umca
0 multiple, que al igual de los demas procesos gangrenosos, const~ de tres zonas:1, zona central, constituida por los tejidos gangrenados; 2, zona intermedia, en la
que abundan los microbios y, por lo tanto, propicia a la gangrena; 3, zona per­
ferica de reacci6n, rojiza, que establece la separaci6n con los tejidos sanos.

S. t t 1 , I PERI.ODO DE COMIENZO - Se inicia brscamente en unm orna 0101a. . ·
sujeto en estado de salud aparente, con sensacion de escozor y qemadra en e~ pene,
en el cual aparece una zona twnefacta Y rubic-unda. No tardan en presentarse los
fenomenos generales consistentes en temperatura elevada, escalofr1os, cefalea Y

vomitos. d
t horas el pene es asiento eLas lesiones evolcionan rapidamente y en pocas

a tmcfaccion edematosa considerable; el dolor es intenso.
· - Al cabo de 24 a 36 horas, aparecen flictenas que

IL PERIODO DE ESTADO. · ·a . 1, placas de esfacelo ligeramente deprimidas cuya co ora-
luego se rompen, as1 como ·isacea o ligeramente amarillenta y a veces
ci6n es variable, pudiendo ser blanca grd . ·d ensibilidad y son circuns­
verdosas O negruzcas; las partes afecta as pier en su S
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• · · que limita el proceso. Las lesiones se li­
criptas por una zona inflamatona l"OJlZa

. : 1 b. en se extienden al escroto. ,
m1tan a pene O I l rtieularmente intensos en este periodo: la tem-

L fen6menos genera es son pare )fos "€ 3o 1 ±d intensa, hay postracin y sudores profusos, etc.
peratra llega a 39° y 40, la se es a "

N y DE ELIMINACIoN. Se inicia entre el tercerIll PERIODO DE REPARACIO ' · .
· , d • L dolores y el estado general mejoran; la gangrenay cuarto dia, a veces espues. os ..

d eliminaci6n y luego las escaras caen. La reparacion
se detiene y aparecen surcos e ­
se hace rapidamente.

Diagnostico. La iniciaeion brusca y la evolucion rapida del cuadro clinico

descripJ;o hacen el diagn6stico facil.
Pronostico. Habitualmente benigno en cuanto a la vida, es reserwulo en lo

q11e n /a, fullci6n se refiere, variando segun los casos.

Tratamiento. Comprende indicaciones diversas que pueden agruparse asi:1, tratamiento local; 2, tratamieto del estado general; 39, autoplastias.

I. TRATAMIENTO LOCAL. - Se practicaran debridamientos al tennoccmterio que
en caso de gangrena profunda deben llegar al cuerpo cavernoso; se circunscri/Jiran
las lesiones con puntos de fuego; se haran crciones hmedas co aga ociyeda.

II. TRATAMIENTO DEL ESTADO GENERAL. Ademas de las indicaciones especiales,
se recurrira al aceite alcanforado, suero glucosado y sueroterapia anti-gangrenosa,
corno se ha indicado para el flemon urinoso difuso.

III. AUTOPLASTIAS. Estan indicadas en algunos casos a fin de reparar las
destrucciones que la gangrena haya podido determinar.

INDURACION PLASTICA DE LOS CUERPOS
CAVERNOSOS

Etiologia. Relativamente rara; el mayor m'.1mero de observaciones se ,encuen-
tra entre IO y 60 dos.

Su etiologia fue oscura hasta el afio 1936, en que May de Montevideo, llam6
la atenci6n sobre el rol de la linfogranulomatosis inguinal o enfermedad de
Nicolas Favre en la induratio penis plastica. Observaciones posteriores de May y
otros, han permitido establecer que si bien no todas las induraciones . de los cuerpos
cavernosos son de etiologia linfogranulomatosa, puede afirmarse que al igual que
en el sindrome de estrechez rectal, la linfogram1lomatosis venerea O enfermedad de
Nicolas Favre ha conqnistado el primer plano en la etiologia de la indratio penis
plastic.

Se han atribuido tambien como causas: la sifil-is, gota, diabetes, remnatisnio Y _
arterioesclerosis.

En una serie de 21 observaciones, May da los siguientes resuitados de la reacci6n
de Frei: negativa en un caso (4,75 %) ; positiva en 20 casos (95,24 %) . La sifilis,
considerada antes como factor <etiol6gico principal se encontr6 en cinco enfermos
(23,80 'lo), dudosa en un caso (4,76 ) y negativa en 15 (71,44 %).

Anatomia patologica. Se caracteriza por la existencia de odlos fibrosos,
fibrocalcareos oseos, a nivel de la vaina y septum de los cuerpos cavernosos Y
mas rara vez en el espesor mismo de ellos.

Sintomatologia y diagnostico. El examen permite apreciar clcos indrados

e indoloros, unicos o multiples, a veces muy extendidos, situados en Ia cara dorsal
del pene y de consistencia muy dura .

Las desviaciones del pene en la ereccio son la consecuencia de esas induracio­
nes y difcultan o imposiblitan el coito. La desviaci6n se hace del !ado de la in­
duraci6n .

El aspecto uretrosc6pico observado. en diez pacient-cs, ha sido descripto · por May
y Rovira Burzaco en los siguientes terminos: «Al introducir el uretroscopio, despues
de franquear con facilidad los tres o cuatro primeros centimetros de Ia uretra, he
notado en la mayoria de los enfermos, que esta pierde su elasticidad caracteristica,
estando como acartonada en una extension de unos cinco centimetros, reapareciendo
luego la elasticidad normal de todo cateterismo uretral.»

«La mucosa uretral en la region perineo-escrotal conserva su color, brillo y as­
pecto normales. Avanzando, en la observaci6n de la mucosa peneana, se ven zonas
de mucosa de color rojizo, alargadas en el sentido sagital, congestivas, salientes, de
bodes redondeados que las limitan perfectament-e. Estas zonas congestivas estan
colocadas entre las 12 y la. 1, colocadas como en hilera, separadas una de otra por
espacios de mucosa de aspecto normal. He Ilegado a contar hasta se1s zonas conges­
tivas alternadas. En medio de estas zonas congestivas se ven lagunas de Morgagm
sumamente abiertas y rojas.»

«Siguiendo uretroscopicamente la evoluci6n de los pacientes, he vista que estas
onas congestivas empalidecen, pierden su aspecto saliente y no tienen bordes redon­
deados, quedando las lagunas de Morgagni en las regiones que correspondenan a las

zonas congestivas abiertas.» .e..: La
El diagostico no ofrece difieultades ante un cuadro tan caracteristio.

· · d b plear antigeno humano, pohvalente Y e no
cos ","..1" a.eeris» ·«sots » on inrn.as tres meses c , •

de los casos en que el proceso se debe a la linfogranulomatosis.

1 t · 1··ecurrira a la an-
d . i·nterviene la linfogranu omatos1s seTratamiento. -· Cuan o

tigenoterapia espeeifica.

TUMORES DEL PENE
ebaccos, lipomas y fibroms que pueden observarse

Dejando de lado los qmstes se a . , 1 articularidad asi como los tu-mores
d 1 ue no presentan mnguna P '

a nivel e pene y q . lasias excepcionalmente raras, nos ocupa-
vasculares, scirconws Y endot~lwmads, ~eop uistes congenitos, cuernos y vegetaciones
remos entre los tmores benigos le "° ", .,, del pene

1 y entre los tumores nw.lignos e cancer el .o pap1 omas · .

r. _ QUISTES CONGENITOS

b
: rara, resultan de inclusiones embrionarias

. 6nitos, de observac1on idLos quistes conge1 . 'at e mucoides y quistes deroides, respee­
endo o ectodermicas, que dan lugar a qastes

tivamente. . d l nivel del rafe mediano, son ordtnaria-
l ·ara inferior (el pee a <Situados en a c 1 ·• :. • 1 d una avellana; excepcionalmente estan cons-

, . de volumen mfeno1 a e ,mcte nicos y d ·idades que comunican entre si.
id una serie le ca1 ]titm os por . "d es un liquido blanquecino y gelatinoso; os

t 'd de los quistes muco1aes l "f' . ,El con em O • 1' .d caseoso que puede llegar a la ca c1 1cac1on.
quistes dermoides encierran un iqm o .

+t 1siste en la etirpacion completa del quiste.
EI tratamienco con
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II.CUERNOS

FIG. 4 77. Cuernos del glande. Observacion
personal. (Enfermo dcl Dr. Vaquie).

aspecto macrosc6pico de las lesio­
las proporciones o extension que

FIG. 478.- Papilomas del glande.
(Observacion personal) .

r··-·-·-.. ----' ...
!
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±
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t

l
Diagnostico. El diagnos­

tico de las vegetaciones o pap1-
lomas no ofrece en general difi­
cultades dado lo caracteristico de su aspecto. h

Sin embargo, en los casos en que existe una fimosis estrecha que no per­

1 1 . 1 descubierto el proceso inflamatorio balano-prepu
mite poner as es1ones a ' . , d.:: fetida, asi como la palpacion le masas
cial que se origina, con su secrec1on Ie" :- en error simular un cancer
induradas a traves del prepucio, pueden induct " _, de l ·idad

si es ue no se observan algunos pap1lomas que sa en 1e a cav1
peneano _ql E casos el debridamiento dorsal del prepucio, al poner
balano-prepuc1a.. n esos . , .

. 1 1 . es permite llegar al diagnostco.
al descub1erto as Ies1on, nocido por su base indurada y de consistencia

El cancer de! .pene sera reco .
- 1 f 'I'd d con que se producen hemorrag1as por el contacto.lenosa y a ac1.1 a

Sintomatologia. - Al ocuparnos de!
nes ya hemos visto coma se presentan y
pueden llegar a adquirir asi co-
mo su localizacion habitual.

La sccrecion que producen en
I os casos en que existe una fi­
mosis concomitante, llega a des-
pedir por su descomposicion un
olor fetido sumamente desagra­
dabk.

En general no sangran, saluo
cuando se producen ulceraciones.

En los casos de fimosis el pre­
pucio puede ser perforado por las
papilomas. .

En algunos enfermos el cotto
se hace doloroso, y la micci6n
puede causar vivos dolores debi­
do al pasaje de la orina a . nivel
de las partes erosionadas.

A veces se observa la transfor­
macton en epiteliomc: de estas
neoplasias benignas.

Anatomia patol6gica. - Ordinariamente localizadas a nivel .de la base
del glande y surco balano-prepucial, se presentan al examen macrosc6pico (fi­
gura 4 7 8) en forma de pequenas 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 dandole un aspecto que ha sido corriparado a una coliflor.

El examen histol6gico revela que el papiloma esta formado par una ma­
nifiesta hiperplasia' de la capa papilar.

La transformacion maligna que se
observa a veces contribuye a la in­
dicaci6n operatoria de estas neo-

EI . · plasias.
tratamiento consiste pues, en la etirpacin del .

l t . , •0 cuerno con stt base de imu
pan acon a fin de evitar la recidiva posible.

III. - VEGETACIONES O PAPILOMAS

Las vegetaciones o papilomas conocidas vulgarmente con el nombre de
crestas de gallo, son neoplasias benignas que se desarrollan a nivel del glande
y cara mucosa de! prepucio; par su acumulaci6n pueden formar masas
considerables.

Etiologia. - De obse · ' f · 1. . . , . rvac1on recuente, se desarrollan favorec1das par a
1tr1tac1on continuada de la mucosa balano-prepucial, por el pus blenorragico,
balano-posttis y herpes.

Tambien pueden observarse en los genitales externos de la mujer; pro-
bablemente son cont · d • • dag1osas y pue en transm1t1rse, por lo tanto, e uno a
otro sexo por el coiro.

Constituyen una rareza y suelen salir a nivel del glade y especialente del
surco ba.lano-vrep·ucial, analogos a los tjue aparecen en la superficie cutanea (fig. 477).

En su producci6n intervienen po.
rm.--. siblemente las irritaciones repetidas

del glande.
En general unicos, se inician bajo

la forma de una saliencia conica que
erece gradual y lentamente para al­
canzar una vez desarrollados una lon­
gitud que puede oscilar de dos a diez
centimetros y un diametro 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 cornea y su coloraci6n
grisacea.
El ca:amen histologico revela que

los cuernos estan constituidos exclu­
sivamente por celulas epidermicas
queratinizadas; en su base se en­
cuentran largas papilas dermicas que
penetran profundamente en la masa
cornea.
No son dolorosos y unicamente

producen molestias que dificltan el
coito.
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IV. CANCER

Las causas predisponentes al desarrollo del cancer del pene que han sido
principalmente 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 can­
cer peneano aquella cuya influencia parece mejor demostrada, habiendo sido
encontrada por Demarquay 42 veces en 59 observaciones, es decir, en el 71
por ciento de las casos; sin embargo, Legueu lo ha encontrado en una pro­
porci6n menor.

Frecuencia. - EI cancer del pene representa, segun Legueu, el tres por
ciento de los canceres primitivos del organismo. En cuanto a las lesiones tu­
morales del pene, el cancer le sigue en orden de frecuencia a las vegetaciones
o papilomas.

Etiologia. - Lo mismo que en los otros canceres del organismo, nos
es desconocida su causa.

La edad en que se observa con mayor frecuencia, segun las diversas es­
tadisticas. es de 40 a 70 aiios, epoca de la vida que comprende los dos tercios
de los casos.

En 134 observaciones reunidas por Demarquay en su obra "Maladies
chirurgicales du penis", la afecci6n habia sido observada:

FIG. 479. Cancer de pene. Forma vegetante.
Museo del Instituto de Anatomia Patologica de la

Facultad. N de orden, 1235.
I. 2 y 3' excreccncias carnosas ncopl.isicas; 4, pcne.

La fimosis parece actuar por la inflamacion balano-prepucial que ori­
gina la acumulaci6n y descomposici6n de la secrecion sebacea, por la acci6n
irritante de la orina, asi coma por el aseo deficiente de la region.

Si bien esta neoplasia puede presentarse en pacientes que no han tenido
jamas fimosis, dado la frecuencia con que se observa dicha malformaci6n,
debe aconsejarse la circuncisi6n como medida profilactica, especialmente cuando
la estrechez del orificio prepucial impida descubrir el glande y por lo tanto
los cuidados de limpieza.

La sifilis ha sido mencionada en algunas observaciones, habiendose cita­
do tambien casos en que el epitelioma se ha desarrollado en cl mismo sitio de
un chancre anterior.

Tambien debe tenerse en cuenta la posibilidad de leucoplasias balano-pre­
puciales, que al igual que en otras mucosas como muy bien lo ban hecho no­
tar Gaucher, Sergent y Gou­
gerot, se trata de estados pre­
cancerosos, que deben . ser
diagnosticados y tr at ados
rec«ozmcnte come con«it- irf@Si_ah:
ci6n a la profilaxia del can­
cer. Es por eso que Gouge- )
rot practica sistematicamente --IfHi

en los antiguos sifiliticos, no
solo la inspecci6n de la mu­
cosa bucal, sino tambien la
de las mucosas genitales con
el pretexto de investigar la
existencia de placas mucosas
o de gomas.

EI traumatismo ha sido
invocado en algunas obser­
vaciones, si bien mas rara­
mente que la fimosis y la
sifilis. Se ban citado casos
en que el cancer se ha des­
arrollado como consecuenc1a
de una mordedura antigua,
de una desgarradura del pre-
pucio durante el coito, etc. h:.b; ' , con una mujer afectada de cancer

directo por cohal1tac1on :. 3l :. .:El contago tr ·'as se trate de simple coinci­Id lgunos casos, pero qu1zuterino se ha sena a O en a O el del pene, no obstante ser
l , del utero es frecuente y rar .

dencia, pues el cancer . sas que continuan sus relaciones: d mujeres cancerocomun la observac1on te

sexuales. ·. t de neoplasias benignas tales como las cuernos
L t nsformacwn maigna . .
a ran ;q 1s puede observarse, si bien es rara.

y las vegetaciones o pap1oma

9 veces
14
18
23
23
10

De 20 a 30 anos.. 30 " 40
.. 40 " 50

" 50 " 60

" 60 .. 70
70 80

En caso de duda se recurrira al examen histol6gico que permite llegar al

diagnostico exacto de la lesion.
. deben ser destruidas cuanto antes aTratamiento. Las vegetaciones

. isible transformaci6nfin de evitar su desarrollo y extension asi como su po

'maligna. . • ·
L d ·, d obtenerse con toques causticos quimcos, tales comaa estrucoon pue e , . .

cido nitrico, nitrato de plata, acido acetico glacial puro, etc.:; este ultimo ha
id. d por el profesor Salleras. Preferimos destruir las vegetac1oness1 .O precon1zato · .

I t · ga'lvanocauterio Otros emplean las cornentes de altacon e termocau ero o · . ,
frecuencia en Ia forma de etincel!age O de electrocoagulacon, tal como se hace
para la destrucci6n de las tumores vesicales. Cuando se trata de _vegetaoones
muy voluminosas pueden extirparse con las tijeras, cauterizandose luego su
punto de implantacion.
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Las metastasis viscerales se citan muy excepcionalmente, habiendose obser­
vado en el higado, pulmon, pleura, mediastino y miocardio.

La invasion ganglionar es surnarnente frecuente y puede producirse aun
antes que esta propagacion pueda apreciarse clinicamente.

En general son atacados las ganglios inguinales de! lado en que ra­
dica la lesion, pero en· otros casos se observa una adenopatfa inguinal bilate­
ral; tambien puede observarse la invasion de las ganglios iliacos y aun de los
lumbo-a6rticos, corno lo ha observado entre nosotros Squirru.

En un periodo avanzado no es raro encontrar que la adenopatia inguinal
se ulcera y la region presenta una tumefaccion de superficie irregular y fun­
gosa.

Sintomatologia. El comienzo del cancer del pene se hace generalmen-
te a nivel de! glande o de! prepucio, ya sea en forma de un mamelon car­
noso semejante a una vegetacion banal, pero que sangra con facilidad, de una
ulceraci6n de hordes indurados o bien en forma de una placa de leu­
coplasia.

Con el tiempo, las lesiones que evolucionan lentamente, progresan Y He-
gan a tomar la forma vegetante o bien la forma ulcerosa tamb:en lla­
mada carcinoma, cuyo aspecto ya lo hemos descripto al hablar del examen
macroscopico de las lesiones al ocuparnos de la anatomia patologica.

La adenopatia inguinal es muy frecuente y coma hemos vista 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 miccion y las erecciones, las que luego desaparecen.

La miccion ademas de ser dolorosa puede ser algo dificil, siendo excep­

cional la retencion. . , .
La secrecion de las masas neoplasicas es saniosa y fetida; en los casos en

ue coexiste una fimosis simula una simple balano-postit1s. :
q · 1 · f'l ·' del prepucio su mov1hdad se encuentra supn-Debido a la 1nutrac1on .. ·1• di fimosis adquirida. Otras veces las vegetaciones del g an-
mida y se pro uce una 1 • , d 1l
de dan lugar a una parafimosis, manteniendo al prepucio por detras le e ;s.

Las hemorragias son de ordinario de escasa importancia y provocaaas
veces suelen observarse hemorrag1as intensas.

Par el contacto, pero a / cad 1 afecci6n el estado general se a tera, aparece -
Con los progresos e a un lazo que oscila entre tres y cinco anos, en

quexia y el enfermo muere en Pl exhalando un olor nauseabundo.
l en medio de sufrimientos intensos y egenera, d d

. , . ' nostico en general no ofrece dificultades a o
Diagnostico. El diag1 de duda, especialmente en las

, . d I s lesion es. pero en caso e ' . l'Io caracteristico 1e 1as, Bi ' se recurrira al examen histolo­
neoplasias iniciales, se practicara una 1ops1a Y

gico . d f' bastara practicar una incision del prepucio para poner
En caso le 1mos1s

al descubierto la lesion. ,, no tienen la base lenosa del cancer; en caso
Los papilomas o vegetac1onesa, _..

1 histol6gico resolvera la cuestlon.de duda el examen

-\

I
FIG. 480. - Cancer de pene.- Forma ul­

cerosa O carcinoma. _ Musco de! Ins- gar a una secrecion saniosa y fetida.
tituto de Anatomia Patologica de la Fa- Reposan dichas vegetaciones so­
cultad, N? de orden. 125 2. bre una base- indurada, de consis­

1. amplia ulmaci6n neopl.isica. tencia leiiosa; par su desarrollo
. . le clan al miembro un aspecto que
Justamente ha sido comparado a una coliflor, duplicando y aun triplicando
sus dimensiones normal es; en ocasiones llega a adquirir el volumen de una
mandarina, extendiendose a veces al resto de! miembro.

, La infiltracion del prepucio cuyo espesamiento puede llegar a adquirir un
cent1metro y aun mas. trae como consecuencia la rigidez del mismo, que algu­
nos han llamado prepuoo de carton, y par lo tanto la producci6n de una fi­
mos1s. En otros enfermos, por el contrario, las vegetaciones de! glande impiden
que el prepuoo pueda dirigirse hacia adelante, existiendo una parafimosis.

La forma ulcerosa o carcinoma (fig. 480), mas rara, se presenta
en form a de una ulceracion ordinariamente situada a nivel del glande o surco
balano-prepucial, de marcha invasora en superficie y especialmente en pro­
fundidad, que reposa sobre una base indurada que Ilega a veces a perforar la
uretra.

El examen histologico revela un epitelioma pavimentoso analogo al can­
cer cutaneo.

Anatomia patologica. La localizaci6n inicial del cancer peneano es _en
la mayoria de las observaciones a nivel del glande y cara mucosa del prepuc10;
es raro que comience en la piel del pene o en la region del meato. . ,

La extension del cancer de la cubierta peneana y por lo tanto tamb1en
del prepucio se bace en superficie, dejando bastante tiempo los cuerpos ca­
vernosos sin ser atacados; por el contrario el cancer del glande invade rapi­
damente las cuerpos cavernosos y el cuerpo esponjoso de la uretra. Rara vez

la neoplasia se extiende mas alla del
pene e invade el escroto, el testicu­
lo, la ·pr6stata o la vejiga.

1 Segun el aspecto macroscopico se
distinguen la forma vegetanl e 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
coloracion rosada o rojiza. segun
su grado de vascularizacion, que no
tardan en ulcerarse, sangrando con
facilidad al contacto y dando lu­



FIG. 484. - Sutura de los cuer­
pos cavernasos en la ampu­
taci6n dcl pene, habiendas~
pra::ticado una reseccion cu­
r,ciformc. (Original).

FIG. 487.- Alacion de los ganglios in­
guinales y ligadura dcl cordon. - Sc­
gun Marion.
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FIG. 483. - Sutura de los cucrpas cavcrno­
sos en la amputacion del pene. (Original).
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FIG. 4 8 2. Co:te esquematico del pene,
mostrando cl nivcl de la eccion de las
pianos en una amputa:ion de! pene.
(Imitada de Marion).

I. 2, seccion de la piel; 5, secion de las
cucrpos cavcrno~os; 4, seccion de la porcion
esponjosa.

FIG. 486.- - Incision- para la emascu­
laci6n total. La linea puntcada co­
rcspondc al perinc. - Seg. P. Duval.

I .

/. ------------­t
FIG. 485. Sutura de la pie! en la amputacion del pcne.

(Original).
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Las lesiones sifiliticas seran reconocidas por su aspecto, los antecedentes
del enfermo, la sero-reacci6n de Wassermann y la prueba dei tratamiento; el
examen histol6gico en caso de cancer permitira reconocer las lesiones.

Tratamiento. - El tratamiento siempre ingrato de! cancer del pene, por
la frecuencia con que se observan las recidivas no obstante los progresos de
la radioterapia y de la radiumterapia, · debe ser quirurgico, precoz y radical,
omo 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 las progresos de la tecnica permitan en
un dia no lejano que este atributo de! hombre sea rcspetado.
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FIG. 481. Traado de 1,,
a incision para Li

amputacion del penc. (Original).

La postectomia es insuficientc s Is· j j . , ' a vo excepcion .
l a es1on es inicial se practicara la

Cuando la lesion ha @mputacion parcial del pene.
se extendido se 1 , 1o bien la emasculaci6n t t l d . . 1ara a amputacion total

y de los testiculos. En ° a ' es ecir, la extirpaci6n del pene de las bo!sas
cuanto a Ia emascul . . '

una intervenci6n inut'l acion total, Legueu Ia considera
I ' puesto que en las d . , . .scbreviene en las gan I' . . casos le amputacion la rec1d1va

E . . g 10s mguinales y no en las b 1l vaciamiento ganglionar d b . o sas.
par cast t d I e am 2s reg1ones inguinales es aconsejado

odos los cirujanos, ya se practique la amputaci6n parcial o total.

I. AMPUTACION DEL PENE _ S . . ., . . . . ..
sbctaneo de form ,a,, " e hace una incision de la piel y tejido cellar

',na e 't]Jlica (fig 481) d. d,la ineisi6n este a . .' , . e mo o que en la cara inferior de! pene
0 dorsal. uno O dos centimetros por detras de la linca de incision s'uperioi·
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Al seccionar el tejido celular subcutaneo se seccioa la artera y la vena dorsal
del pee, las que seran ligadas.

La seccion de los cuerpos cavernosos (fig. 482) se hara transversalmente a nivel
de la pie! retraida, teniendo cuidado de no inte1·esar cl cuerpo esponjoso que se incinde
a n centimetro por delante de las cuerpos cavernosos, tambien perpendicularmente
a su eje.

Se /igan ias dos arterias cavernosas y luego se complementa la hemostasia por
la sutura de los cerpos cavernosos por puntos transversales o verticales (figuras
483 y 484).

La intervencion se termina por la sutra de la piel (fig. 485), que en la parte
inferior de la herida se suturara al cuerpo esponjoso y a la uretra, previa incision
de la pared inferior de la misma de un centimetre de extension a fin de evitar
la estrechez ulterior.

TRAUMATISMOS DEL PENE
815

TRAUMATI$MOS DEL PENE

haber extirpado totalmente los cu . .erpos cavernosos, asi d
sido seccionado en su porcion es on. , ' . 1 como cuan o la uretra ha
tejidos a fin de hacer la hemost~si;_osa, sera necesar10 practicar la sutura de dichos

La sutra de la retra a la piel (fi 489 . . .. ,
nivel de su pared inferj+ ) ' . )), previa incision de un centimetro a

er1or comp ementara Ia int~ · · ·del resto de la herida. vervencon juntamente con la sutura

Los cidados post-operatorios dI se re ucen a coiocar una sonda permanente hasta
a total cicatrizaci6n, vigilando la evoluci6n de Ia herida.

FIG. 488. Despues de la die­
ci6n de los ganglios, ligadura y
secci6n de los dos cordones, Ee
incinden las inserciones del pe­
ne a las ramas isquiopubia­
nas.- Segun Marion.

c- ..· q~ ,· ----,,.: :··:• . ,/":.

I
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FIG. 489 S· - utura de la herida; la uretra desem­
boca en el perine. Segun Marion.

Comprenden varias categorias de iesiones: 10, contusiones; 20,t 4 z ' v heridas; 3o, rup-uras; <>, uxacwnes; 5o, estrangulamientos vor cuerpos extraiios.

I. - CONTUSIONES

Raras, se producen casi siempre estando el pee en erecci6n.
El derrame sanguineo que determinan se manifiesta por tmefaccion y equimosis.

. La reabsorcion es la regla, la supuracion la excepci6n; a veces persisten neural-
gias. El pron6stico es benigno. ·

EI tratamiento consiste en aplicaciones de fomentos humedos calientes o bolsa
de hielo, pero cuidando atentamente su accion sobre la piel del pene. La intervencion
solo excepc10nalmente esta indicada por la abundancia de! derrame: incision, eva­
cuaci6n de los coagulos, hemostasia y sutura. · '

II. - HERIDAS

Segun la causa determinante se dividen en: heridas punzantes, incisas, por pro­
yectles, por arancamieto.

Pueden no llegar o bien alcanzar a los cuerpos cavernosos, de donde su clasifi­
caci6n en superficiales y profundas. Cuando determinan una amputaci6n del miem­
bro se dice que es total.

S·c manifiestan por hemorragia a veces muy abundante y dolor. Una vez
cicatrizadas las lesiones puede haber abolici6n de la ereccion o cicatrices viciosas
con incurvciones del pene.

El tratamiento inmediato consiste en desinfecci6n de la herida, regularizacion
de sus hordes, hemostasia cuidadosa y sutura tratando de obtener una coaptaci6n
lo mas perfecta posible, especialmentc en los case's de heridas que interesan los cuerpos
cavernosos; si la hemorragia dificulta la intervencion puede colocarse una ligadura
en la raiz del pene. Ulteriormente pu•ede ser necesario practicar intervenciones
plasticas.

III. - RUPTURAS

Estan caracterizadas anatomicamente por la desgarradra de la vaina de /os
cuerpos cavernosos y del tcjido de ellos con producci6n de abundante derrame san­
guineo.

Sobreviene en el pene en erecci6n, de ordinario en un falso paso de coito, in­
troducci6n brutal o dificil del pene.

Algunos, siguiendo a Kalliontzis, tallan ,
cavernosos de modo que se m·. ~ 1• en bisel la extremidad de los cuerpos

nen as caras de ·.
resulta mas exacta y mas faciI c 1 h secc1on, con lo cual la adaptaci6n

S I , ' omo o ace notar Legueu
e co ocara sonda permanente hast I . . •

a la cicatrizacion de la herida.
II. EMASCULACIoN TOTAL. - La incision de . . .

la forma que indica Ia figura 486 d d la piel y tejido cellar debe tener
t ,_ , ' e mo o que la line d .,res centimetros por delante del ano a e seccion perineal pase a

Se ectirpan los ganglios inguinales (fig. 487).
A la sahda del conducto inguinal se seccionan

en paquetes de sus elementos. ambos cordones previa ligadura
Se secciona el ligam,ento suspensor del pene

8e pinzan y lga las rteras do» le (fig. 488) a ras de la sinfisis; luego, , ""' rsa es.
Despues se incinde a tijera l . . ,

descendente del pubis t,," G insercio de los cerpos cavernosos en la rama
Se ibera a "]'_""ado de lesionar mas bien el periostio que no el organo.

ure ra asta la vecindad d l · · · lsecciona a nivel d la . , e a aponeurosis perineal media y se ae regwn bulba,r
Se incinden todos lo t .. d d .

los testiculos. : , s eJ1tos e modo de extirpar en masa el pene, el escroto y
, secc1onandose las pudendas extern.as que se ligan. En caso de no



Malformacion muy rara, d
0 C I d puede estar constituida por dos 6rganos superpuestos

o oca os en el mismo 1 h
d P ano orizontal, unidos o separados a nivel de su punto
e implantacion.

Con frecuencia se observa tambien division del escroto y otras anomalias.
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Se manifiesta por: 1, dolor vivo localizado en el pun to de la ruptura que
desaparece rapidamente; 2, sensacion de rptra, percibiendose un ruido sec0; 39, ce.
sacion inmediata de la ereccion; 4e, tumefaccion y equimosis del pee. En caso de
desgarro concomitante de la uretra puede observarse uretrorragia.

Evoluciona hacia la cracion en varia.s semanas, pero no sin dejar :wcuelas fun.
cioales consistentes en falta de ereccion en la porcion sitada por delate de la
rptra, de donde son mayores los trastornos cuanto mas proxima esta a la raiz
de! pene.

EI tratamicnto consiste en vendaje compresivo. Cuando el derrame es abundante
puede estar indicada la intervenci6n: incision del foco, hemostasia y sutura.

MALFORMACIONES CONGENITAS DEL PENE

avanzado; no se tu< d . .
encontro vestigios le glande ni surco balano-prepucial.

una intervencion plastica .:consiguio remediar la situaci6n.

IV. -- PENE DOBLE
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Mediante

IV.LUXACIONES V.BIFIDEZ DEL GLANDE

VII. TRAYECTOS PARA-URETRALES

VI. - PENE · PALMEADO

Tambien muy rara, esta constituida por la division mas
1

o menos completa del
glande en dos porciones no siempre iguales. La uretra unas veces se abre entre Ios
dos glandes; otras, cada glande posee su conducto.

Especialmente frecuentes en los hipospadicos. 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.

Par la pequea dimension 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 region donde se supone su
cxistencia y tratar de observar la pequena gotita de serosidad o de pus que
sale <lei conducto, en cuyo interior se introduce la extremidad de un estilcte
fino, de punta roma. A fin de saber si comunican con la uretra se buscara el
contacto entre un Benique recto introducido en la uretra y el estilete que
explora el conducto.

Segun la forma y situacion del trayecto para-uretral sera tratado por la
cauterizacion galvanica o por la incision del tabique que lo separa de la uretra,
la cual puede realizarse con un pequeiio bisturi o bien con el trayectotomo
de Janet.

Entre nosotros, el profesor Figueroa Alcorta ha empleado con exito el
acido acetico glacial mediante pequeiios tallos metalicos de 2/ 10 a 4 / 10 de
milimetro de diametro que se embeben con el acido y sirven para su aplica­
cion, para lo· cual se recorre con ellos varias veces el trayecto. Puede tambien
aplicarse con agujas romas. A menudo determina una discreta reaccion in­
flamatoria. Si con el primer toque medicamentoso no se obtiene la desapari­
cion del trayecto se realizaran nuevas aplicaciones, espaciadas entre si par un
intervalo de ocho a diez dias; nunca ha necesitado mas de siete aplicaciones.

Esta malformacion esta 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 tratari:Jiento es simple, consistiendo en la resecci6n del repliegue y sutura
de la herida consecutiva.

es decir cuando no se trata de un pene rudimentario
malformaci6n completamente excepcional y casi siempre

La ausencia real del pene,
oculto bajo la pie!, es una
asociada a otras graves.

La aglandia o ausencia con , ·t ddose publicado dos ob: : gem a el glande es extremadamente rara, habien-
en 1933 l p, "Serve1ones, una de Atkinson en 1898 y otra de A. de la Pea

L
en a -~vista Espanola de Cirugia y Urologia.

a observac1on que rel· t d 1 p.= <

qu . a a e a 'cna correspondia a un paciente de 22 anos
e se quejaba de ' ·bilid.desta b; rt 1mpos1 1 I a de practicar el coito. El examen del pene mostraba
r cu iei O por completo por el prepucio, simulando una fimosis de grado muy

III. - AGLANDIA

IL - AUSENCIA

Vease fimosis.

I. FIMOSIS CONGENITA

MALFORMACIONES CONGENITAS DEL PENE

Sin ser frecuentes no son raros, observandose especialmente en nifios y alie­
nados; pueden ser determinados por diversos cuenpos que comprimen el pene una
vez que este entra en erecci6n.

Es necesario suprimir cu nt t: I ·a o an ·2s a constricci6n a fin de evitar gangrenas y
fistulas uretro-peneanas.

V.ESTRANGULAMIENTO POR CUERPOS EXTRANOS

Es una lesion my rara que sobreviene a raiz de un traumatismo sobre el pee
en estado de flaccidez que eaplsa a este de su envoltra ctanea, colocandose bajo
los tegumentos escrotales, pubianos o inguinales. Con frecuencia hay 1·uvtnra de
la retra.

Se intentara la red11cci6n no cr11enta. por maniobras externas suaves; si ello no
es posible la intervencion precoz esta indicada.
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·CAPITULO XXIV

ENFERMEDADES DE LAS BOLSAS,
VAGINAL, TESTICULO, EPIDIDIMO

Y CORDON ESPERMATICO

VAGINALITIS AGUDA

Definicion. Se designa con este nombi·e la inflamaci6n aguda de Ia serosa
vaginal.

Etio-patogenia. I VAGINALITI , .. , · s PRIMITIVAS. - Los germenes pueden llegar
a la vaginal por via sanguinea e l q. . n e curso e una enfermedad infecciosa: reuma-
tismo articular agudo, escarlatina, viruela, etc. Antes de aceptz stz 3ti]3ind; bh ]; : • ·. ar esa et1ologna es1 1spensa e e 1mmar toda participaci6n epididimaria.

II. VAGINALITIS SECUNDARIAS. C · . .
ciones pudiend . · onStituyen la casi totalidad de las observa-

1o ser consecutivas a: 10, l : ,, ' id;:. ., ±,. ±

fecciosa de las bols ; 3 +p +, '' ', te8ones orqui-epididimarias; 2o, lesion in­
' osas, 3%, injeccion peritoneal.

Las lesiones orqui-epididimarias 5dud
de estas las lesiones del id;q;, Son indudablemente la causa mas frecuente y

el ep1 i imo pues la albu ' f ,
voltura aisladora: epididimiti bl ' ..- . gmea orma al testiculo una en-

Las t«stones »recto ,"";"Gia, totereutosts et@iaiaria, etc.
flem6n, erisipela. as que pueden estar en causa son: forunculo,

La infeccin peritoneal en caso de permeabilidad +

vaginal, especialmente en el nino, pued anormal del conducto peritoneo-
rada y vaginalitis tuberculosa. ' e ser causa de vaginalitis: vaginalitis supu-

Anatomia patologi: L -- .aica. - a serosa vagin l ·
ta por un -cxudado fibrino-leucocitario a a1 se presenta congestionada y recubier-
derrame seroso que si bien n '1 la vez que en su cavidad se desarrolla un

, el genera, es solo dpuede llegar a 70 y mas gramos. 1e pocos gramos, en algunos casos

Sintomatologia. Se manifiesta por dolor . l
Jar go de! cordon. La inspeccion revel a nve. de las bolsas irradiado a lo
ricion de los plieges e l . ., ~- aumento del volmnen de las bolsas, desapa-

« U cotoracion rojiza de l el . La .:, dolo da8ensucion de reniten- ta pel. a palpacion es (olorosa,
« ca y a excepci6n de lo: ­no permite est a· . 1 s casos en que el derrame es .pequeno,

s u 1ar os caracteres de] epididimo y testiculo.

Evolucion. La resoluci6n · es la tenninaci6n habitual. Puede observarse en
algunos casos la snpuraci6-n o bien la organizaci6n del derrame con sinfsis vaginalconsecutiva.

Pronostico. E 1 . ,s e de la lesion causal.

Tratamiento. - Con · t · ·
. . , sis e en inmovilizaci6n Y comp1·esi6n mediante un sus ensor

previa colocacion de una buena capa de algod6n L ·, . P '
l t · I d · a puncon es un rzcurso exce-
en e S1 e errame es abundante o los dolores intensos La i1 · ·, 1 t t .
en caso de supuraci6n. . iciswn es e ratamiento

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 afecci6n de observacion frecuen­
te, especalmente entre los 30 50 arias; pero presentase tambien en el nino
como expresion de una sifilis testicular hereditaria.

De ordinario es unilateral; ambos !ados son atacados en una proporci6n
aproximadamente igual.

Etio-patogenicamente considerados, los hidroceles pueden dividirse en:
primitiuos, secundarios o sintomaticos, y esenciales o idiopdticos.

Los hidroceles primitiuos comprenden las vaginalitis tuberculosa, reuma­
tismales, tifoideas, etc.

En cuanto a la tuberculosis, como Io ha demostrado especialmente Pon­
cet, Tuffier y Jousset, la vaginal puede constituir la localizaci6n inicial de
la infeccion bacilar, traduciendose anatomo-clinicamente por el sindrome de
hidrocele.

Los hidrocele secundarios o sintomdticos son consec_utivos a una lesion
epididimo-testicular: nucleo de epididimitis blenorragica, tuberculosis, sifilis y
pequeiios quistes del epididimo.

· Los hidrocedes esenciales o idiopdticos comprenden un grupo en el que
se incluyen Jos hidroceks 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 reaccion de Wassermann en
muchos hidroceles aparentemente esenciales, encontrandola positiva con fre-
uencia · aun en casos en que era negativa en la sangre; con el tratamiento es-

c · s idad dpecifico hemos obtenido a menudo la regresion del derrame _sin neces1 a .e
intervencion quirurgica. Sobre este asunto se ha ocupado Ortiz ante el Tercer
Congreso Nacional de Medicina.

Anatomia patol6gica. -- Debe estudiarse separadamente: l 9, el saco;
2Q, el liquido contenido; 3%, el testiculo Y epididimo.

I. SACO. - Esta representado por la vaginal distendida que constituye
una tumoraci6n ovoidea o piriforme, a veces de forma bi!obada debido a

estrechamiento incompletamente circular situado a menudo en la parteun .
media y en ocasiones algo 'mas arriba.
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Ordinariamente la vaginal esta adelgazada y su cara cavitaria es de co­
loraci6n blanquecina, pero en ciertos casos se encuentran falsas membranas
y en los hidroceles antignos se presenta a veces mas o menos espesada, verdadero

proceso de paqui-vaginalitis. . .
Las falsas membranas pueden originar adherencias entre las dos hojas que

tabican la cavidad vaginal. dando lugar a los hidroceles multiloculares o bien
a hidroceles parciales como son las subepididimarios. . .

El examen histol6gico de la vaginal revela la existencia de un proceso
inflamatorio mas O menos acentuado que en algunos casos conduce 'a la

sclerosis.

II. LfQUIDO CONTENIDO. - Su cantidad varfa entre algunos centime­
tos cubicos y varies litres, pero habitualmente oscila entre 100 y 300 c.c.
Se trata de una serosidad transparente, de consistencia fluida y mas rara vez
siruposa, de coloraci6n amarillenta.

El examen citologico del liquido de los hidroceles, previa centrifugacion,
cs un elemento de juicio de valor para establecr su naturaleza, observandose:
en el hidrocele esencial escasas celulas endoteliales de la vaginal, en el bidro­
cele tuberculoso un predominio de los linfocitos, en el hidrocele blenorragico
un numero preponderante de leucocitos polinucleares. Es un liquido rico en
albumina que se coagula por el calor y por la accion del acido nitrico. Con­
tiene substancia fibronogena.

UL TESTICULO Y EPIDfDIMO. - En general se encuentran en la parte
postero-inferior del hidroce[e.

Ademas de las lesiones primitivas que suelen encontrarse en estos 6rga­
nos Y que son las que ban determinado el desarrollo del hidrocele, pueden
observarse lesiones secundarias consecutvas al proceso.

En cuanto al epididimo las lesiones que se encuentran a veces consisten
en alargamiento y disminuci6n de calibre y aun a veces a obliteraci6n de los
tubas epididimarios, que pueden conducir a la esclerosis del organo: estas alte­
raciones son la consecuencia de la distension de! 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. .

EI test.iculo puede ser normal o bien presentar lesiones de esclerosis.

Sintomatologia. - Habitualmente unilateral (fig. 490) el bidrocele for­
ma una tumoracion indolora, fuera de los periodos congestivos que excepcio­
nalmente se observan; pero cuando adquieren un cierto desarrollo molestan
al caminar y originan tironeamientos a nivel del cordon, asi como lesiones
cutaneas en los pliegues y zonas de contacto, especialmente en la epoca de calor.

De volumen variable pueden llegar hasta la rodilla, siendo su forma
ovoidea o piriforme; su consistencia es fluctuante o renitente, segun el gradd
de tension del liquido y que este mas o menos espesada la vaginal, su super­
ficie es lisa y regular.

A nivel de su polo superior se podra palpar el cordon, comprobando
que los esfuerzos y la tos no producen impulsion.

El escroto presenta sus pliegues normales mas o menos borrados, segun
el volumen del hidrocele, conservando su habitual movilidad sobre las capas
profundas.

Ademas el examen nos ensenara que se trata de una tumoracion irre­
ductble y translucida.

La prueba de la translucidez como lo hemos indicado al tratar del
examen del enfermo, se debe buscar en Ia siguiente forma; bien enucleado el
tumor por la mano que abarca Ia raiz de las bolsas y pone tensa la pie! del
escroto, el medico observa a traves de un estet6scopo perfectamente aplicado
la luz de un pequeiio foco Iuminoso colocado en el !ado opuesto de! tumor
y Io mas cerca de el, que un ayudante mantiene cuidando de no quemar al

r ,

\
\_;_;' "-- ___::~---

FIG, 490. Hidrocele de la vaginal. (Observacion personal) .

f mientras que el mismo ayudante coloca su otra mano de canto sobre
en ermo, . · d" molestar alei tumor a fin de interceptar los rayos luminosos que pu 1eran
medico que examina. . :. ·.. <

La translucidez se manifiesta con el aspecto de un tinte rojzo mas o

ntuado en el cual generalmente se ve en su parte postero-inferior
mnenos ace. ± ­oscura que corresponde al testiculo, el que aparece mas pequeno
una zona lidad. Sin embargo cuando la vaginal esta espesada y el
de lo que es en rea 1 • . • . , , b-
l
. ·d alga hemcitico la translucidez puede estar disminuida o no o
tqutv'o es '·
servarse. • 1 d 1 1El pene en las hidroceles voluminosos, al 1gua e o que ocurre en as

. d hernias inguino-escrotales, se encuentra retraido y oculto en parte en
grantes difi d, h
el escroto, Io que hace que el enfermo orina sus ropas, y 1 1cu te o aga

imposible el coito.
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Un quiste del epididimo se reconocera por tratarse de un tumor liquido
superpuesto al testiculo que se palpa por debajo de el.

Una hernia inguino-escrotal produce una tumoracion no translucida que
se continua hac1a el v1entre a traves del conducto inguinal, en el que la tos y
los esfuerzos producen impulsion, siendo reductible en muches casos.

11. ~CUAL ES SU ORIGEN? Con frecuencia el liquido que distiende
la vaginal 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 histol6gico de la
vaginal y las inoculaciones al cobayo, nos permitiran a veces reconocer que
se trata de un hidrocele tuberculoso, localizacion a veces primitiva de! bacilo
de Koch.

En cuanto a la sifilis ya hemos hecho notar que con frecuencia hemos
encon trado reacci6n positiva en el liquido de hidrocele, casos en las que el
tratamiento especifico ha producido a menudo la regresion de! derrame.

En el hidrocele blenorragico se encuentra un numero preponderante de
leucocitos polinucleares.

En el hidrocele esencial solo se encuentran escasas celulas endoteliales de
la vaginal.

Tratamiento. Numerosos son las procedimientos que ban sido pro-
puestos para el. tratamiento del hidrocele. . , , . . . . .

En los hidroceles sintomaticos de una lesion luetica epididimo-testicular,
es al tratamiento especifico al que se debe recurrir. Tambien podra intentarse
el tratamiento de prueba en los hidroceles esenciales o idiopaticos.

I. APLICACIONES EXTERNAS. S6lo a titulo ilustrativo menciona-
remos las aplicaciones externas, que ya ban pasado a la histo_ria.

n. PUNCI6N Sil'vlPLE. - Practicada en la cara anterior con una aguja
gruesa O un trocar, va s_eguida en un plaza mas o menos breve d_e la repro­
duccion del derrame. No constituye por lo tanto sino un tratamiento pal4a­
tivo que tiene el inconveniente de poder dar origen a infecciones y a he-

morrag1as.
III. PUNCIN SEGUIDA DE INYECCI6N IRRITANTE O MODIFI~ADORA.­

Este procedimiento, que trata de obtener una reaccion inflamatoria que por
un proceso plastico determine la sinfisis de la vaginal, es un recurso simple
y doloroso. Con el fin de determinar dicho proceso se ha recurrido a la_ myecc_10n
de substancias diversas: icido fnico, glicerina fenicada, sublimad9. """ Y9"%
formado, nitrate de plata, tintura de yodo, etc. De todos esos 1qu1 os i_rn­
tantes el que parece haber dado mejores resultados es la tintura de yodo recien­

temente preparada. d
La tecnica es simple: 1, puncion evacuadora con un trocar o aguJa 1e

. . zo · n de 50 a 80 c. c. de solucion de ant1pmna al 2 ocalibre grueso, . , myecc10 .
o7, bi vocaina al 2%: con el fin de que se produzca la anestes:a3 / o en no 7o . . .

deben dejarse de diez a quince mmutos, al cabo de los cuales se dejan salir,

1

II. RUPTURA. Como causas determinantes pueden encontrarse los
traumatismos sea en forma de cheques o bien por la compresi6n del
tumor entre los muslos asi como un esfuerzo, sobreviniendo otras veces espon­
taneamente.

Predispone a la ruptura las alteraciones de la pared vaginal.
Clinicamente 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 desgarrado tambien, se produce una infiltracion sero-hematica circunscripta
o bien difusa e invadiendo las bolsas, pene, perine y pared abdominal.

III. TRANSFORMACION EN HEMATOCELE S d 1. - e pro uce por a rup­
tura de los vasos de ~ueua formaci6n que se encuentran en las neo-membranas,
que por la influencia de poussees inflamatorias conducen lentamente a la
paqui-vaginalitis.

La ruptura vascular se produce en esos fragiles vasos de neo-formaci6n
en el curso de enfermedades infecciosas, asi como por la influencia de trauma­
tsmos o de modifcacones de la tension sanguinea.

Diagnostico. EI diagn6stico del hidrocele encierra dos problemas:
1 °, establecer s1 realmente es un hidrocele; 2'\ tratar de reconocer su origen.

I. ~ES REALMENTE UN HIDROCELE? - Cuando se comprueba par el
examen una tumoracion liquida, fluctuante, o renitente, de superficie lisa,
irreductible y translucida, el diagn6stico no ofrece dificultades.

Debe tenerse presente que la translucidez puede encontrarse disminuida
Y aun no observarse cuando existe un espesamiento de Ia vaginal o cuando el
derrame es mas o menos hematico, como sucede en las paqui-vaginalitis serosas
o en los hematoceles.

F. 1 1 oospermia se encuentra en algunos como corolario dema mente, a az .
la compresion epididimo-testicular, realizada por el derrame, desapareciendo
por lo tanto una vez que ha sido evacuado, srempre que les1ones esclerosas
de esos 6rganos no la hagan definitiva.

Evoluci6n. - Los hidroceles euolucionan lenta y progresivamente de­
teniendose de ordinario una vez que han adquirido un cierto volumen. En su
evolucion pueden presentarse periodos inflamatorios que se traducen clinica­
mente por dolores.

Completamente excepcional es la reabsorcion espontanea.

Complicaciones. Pueden presentarse tres complicaciones: 1 <.>, infeccion;
2°, ruptura de la uaginal; 3°, transformaci6n en hematoce[e.

' .I. INI~Ecc16N. - Puede tener su origen en una puncion septica, des­
arrollarse en el curso de una enfermedad infecciosa o bien consecutivamente
a una infeccion epididimaria.

Segin la intensidad, varia desde la simple reacci6n inflamatoria con do­
lor y algo de aumento de volumen .Y a veces temperatura, hasta la supuraci6n,
que obliga a la incision y al drenaje.
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serosa precede al derra·me san-

Etio-patogenia. Habitulmente unilateral, se
en individuos de edad ..1,-vanzada..

Gosselin, ha establecido que la inflamacion de la
¢

Definicion. Es un proceso caraeterizado por inflamacion cronica de la serosa
vaginal que conduce a su espesamiento y por derrame sanguineo en su cavidad.

observa con mayor frecuencia

PAQUIVAGINALITIS HEMORRAGICA O HEMATOCELE
DE LA VAGINAL

PAQUIVAGINALITIS HEMORRAGICA
O HEMATOCELE DE LA VAGINAL 825

miento de e/ecci6n para la ,
ficultades. gran mayona de los casos. La tecnica no ofrece di-

Colocado el cirujano de! !ado
prepara el campo operatorio L a operar y el ayudante de! lado opuesto, se
recurrir a la anestesia ' -a anestesia local es suficiente; no es necesario«sis..1"":":.2neg=ia«». . , . e am os ados, haciendo luego
una 1i eccion en el espesor del cordon a su salida de! conducto inguinal.

omando la bolsa como lo indica la figura 491, se incinde en su cara
anterior las diversas tunicas escrotales hasta llegar a la vaginal, variando la
extension de la incision en relaci6n al volumen de] h'd I L 1. . . 1 race e. uego con as
l!Jeras curvas cerradas se desprende el saco del hidrocele (fig. 492) h. . 1 . • asta
extenonzarlo.

Luego, la vaginal es abierta ampliamente (fig. 493), examinandose
cuidadosamente los fondos de saco, asi como la superficie externa de! testiculo
Y epididimo tratando las lesiones que pudieran encontrarse.

La intervenci6n se termina por la inversion de la vaginal que envuelve
el epididimo y la porci6n inferior de! cordon, siendo mantenida en esa posi­
c.i6n por puntos separados (fig. 494). Reintegrados testiculo y epididimo en

. el escroto se precede a la sutura, colocando un drenaje con crin, que sera man­
tenido de 24 a 48 horas.

V. RESECCI6N DE LA VAGINAL. HAlgunos prefieren la resecci6n de la
vaginal cuya tecnica es la misma que Ia indicada para la inversion, solo que en
1 ugar de practicarse la in version y sutura, se la reseca lo mas pr6ximo posible
al testicu!o cuidando de realizar una hemostasia perfecta mediante la ligadura
de los pequefios vasos que pueden dar sangre y ser origen de bematoma.

gaineo.
La paqivaginalitis en general es vrimiliva, independiente de toda lesion epidi­

dimo-testicular y se ha invocado como causales las infecciones generales cronicas
como la tub-2rculosis y la sifilis; otras veces es secdaria a una lesion inflamatoria
testiculo-epididimaria.

El den·ame sanguineo originado por la ruptura de los vasos fragiles de neofor­
maci6n se produce en el curso de las enfermedades infecciosas, asi como por la in­
fluencia de traumatismos o de modificaciones de la tension sanguinea.

Anatomia patologica. Estudiaremos: 1, el saco; 29, el liquido contenido; 39, el
testiculo y epididimo.

FIG. 494. Inversion de la va-
ginal en el hidrozele. Sutura
de la serosa invertida, a puntos
separados. (Original).

&sera=
FIG. 492. Inversion dz la vaginal en el

hidrocele. Desprendimiento . del sacc
de( hidrocele. (Original).

1NVERSI6N DE LA VAGINAL. - Es en nuestro concepto el trata­
IV.

.
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FIG. 491 - Inversion de la vaginal
en el hidrocele. - Incision de las
ttinicas escrotadas hasta llegar a ia
vaginal. (Original).
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3°, inyecci6n 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'?, extracci6n de la tintura de yodo; 5%, se

?Grae
FIG. 493. Inversi6r d I .· r I n e a vaginal en el h'dle I • • . 1 roce­

. - ncmon de] saco. (Original).

deposita un poco de colodi6n en el
en T con interposici6n de una , Pnto de la punci6n y se coloca una venda

Al uena capa de algodon
gunos, despues de retirar el od h .

suero esterilizad 1. Yy o, acen un lavaje de la vaginal cono ca 1ente.
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Diagnostico. I.
es relativamente facil
cs mcnor y la prucba
una ayuda.

PAQUI-VAGINALITIS DE PAREDES POCO RiGIDAS.- El diagn6stico
Y dcbc cstablcccrse con el hidrocele, en el que la rcsistcncia
de la translucidez positiva; la puncion exploradora puede ser

EPIDIDIMITIS BLENORRAGICA

El proceso inflamatorio que comunmente se designa con el termino de
orquitis blenorragica debe en realidad Ilamarse epididimitis u orqui-epididi­
mi tis blenorragica, puesto que las lesiones radican a nivel del epididimo, to­
mando en algunos casos una ligera participaci6n el testiculo.

Etiologia. Complicacion frecuente de la uretritis blenorragica aguda
y cr6nica se presenta aproximadamente entre el IO y el 15 % de los casos
segun las diversas estadisticas.

Puede aparecer en cualquier momenta de la evoluci6n de la uretritis ble­
norragica, sempre que la infeccion haya pasado el esfinter membranoso y
ganado la uretra posterior; no es raro observarla en enfermos tj_ue se creian
curados.

Ordinariamente el proceso es unilateral, y es atacado con mayor fre­
wencia el epidi:dimo izquierdo; mas raramente sc observa la epididi_mitis bi­
lateral o doble.

Las causas ocasionales que favorecen la localizaci6n de la infecci6n_ en el
epididimo y que se encuentran en un buen numero de enfermos, son diversas:
traumatismos ya sea bajo la forma de choques o sacudidas violentas, excesos
alcoholicos, coito, excitaciones sexuales prolongadas, inyecciones o lavajes muy
concentrados o realizados con presion excesiva, cateterismo uretral, especial­
mente cuando no sc ban observado las reglas de asepsia y antseps1a o cuando
no se ha procedido con suavidad, etc.

En algunos enfermos no existe causa ocasional aparente y esta compli-
. en enfermos que guardan reposo ab-cacion aparece espontaneamente, a . veces

soluto en cama. cl varicocele, una cpididimitis
Predisponen al desarrollo de la epididimitis

anterior, la ectopia inguinal, etc. , - . , .
El agente patogeno de la epididimitis que los examenes bacteriologicos

revelan, es unas veces el gonococo y con mayor frecuencia los germenes de in­
tecci6n secundaria que acompaiian al gonococo en las uretrt1s.

p · La infecci6n se propaga al epididimo, para unos, por via
atogema. d f determinando o no un proceso

canalicular siguiendo el conducto e erente ',, tftica y en particular por
inflamatorio del m1smo, y para otros, por va
la red sub-epitelial.

, l' . Se comprueba a nivel de! escroto que este apareceAnatomia pato1og1ca. . ]-· do a veces con sus pliegues transversa es
cdematoso y mas o menos congest1ona ,

borrados. . I entra congestionada y recubierta por un exu-
La serosa uagcna se encu II d• • 1" que en su cavidad se desarro a un errame

dado fibrino-leucocitar1o, a
1
a :tz es de pocos gramos en algunos casos, puede

seroso que si bien en genera so o
llegar a 50, 70 y aun mas gramos.

t d de volumen, si bien no tantoEl epididimo congestionado y _aumen ~ o
l; palpacion exterior, debido a la infiltracion flemasica no

como parece por a

. II. PAQUI-VAGINALITIS SIMULANDO UN TUMOR SOLIDO. - En las paqui-vaginalitis
antiguas con espesor considerable de las paredes, el diagnostico es mas dificil, de­
b1cndo establcc·2rsc con la sifilis terciaria del testiculo y los tmores del testiclo
(veanse dichas afecciones).

Pronostico. Es grave y conduce a la atrofia del testiclo y compromete la vida
por la infccci6n o la ruptura.

Tratamicnto. - Es quirurgico. Si una vcz incindida la vaginal se comprueba quc
aun esta libre y no borrada su cavidad por la proliferacion fibrosa, se practicara
la resecci6n de la hoja parietal de la vaginal. Cuando la glandula atrofiana no cs
rcconociblc en mcdio de la masa esclerosa se practicara la castraci6n, cxtirpando cl
block fibroso constituido por la vaginal, testiculo y cpididimo.

'to de la vaginal es manifiesto, pudiendo alcanzar unI · SACO. _ El espesanucn o . 1. b;
· • t ' t. Su superficie int-crior es irregular, recuierta derosor hast a de cinco cen 1me 1 os. . .g : b que no tardan en orgamzarse contemenclo _

depositos fibrosos de falsas membranas :,,e,:, .:. »]:.. fr ·iles: en las paqui-vaginitis antiguas el proceso
capilares de neoformacion muy rag! 5 .5 tdc En {]

- · d d . 1 . placas fibrosas y aun nucleos calcificados. n a gunosde esclerosis puete iar ugar a .
I 'd d t, t bi'cada • cs una 11aqu~-vaginalitis multilocular.casos a cavi a es.a a '

II . LiQUIo CONTENIDO. De cantidad variable, oscila de algunos gramos a
medio litro y esta constituido por sangrc mas o menos alterada, en general de colo­
racion negruzca; a veces existen coagulos.

III. TESTiCULO Y EPIDiDIMO. - Situados unas veces en la parte p6stero-inferior
de! hematocele, otras se encuentran aprisionados por los tejidos de neoformaci6n que
determinan en dichos 6rganos lesiones esclerosas, las cuales en el testiculo conducen
a una orquitis atr6fica esclerosada de evoluci6n progresiva que le dan a la glan­
dula un aspecto palido y una consistcncia ·flaccida.

Sintomatologia. - Habitualmente unilateral, constituye una tumorcion indo­
lora que puede determinar tironeamientos t nivel del cordon.

De volmen variable, .pued·:! alcanzar el de una cabeza de feto y esta recubierta
por un escroto que ha perdido sus plieges habitales; su forma es ovoide o piri­
fore a grucsa cxtrcmidad inferior y su superficie lisa o abollonada.

La palpacion da sensaciones diferentes segun la antigiledad del proceso y las
Icsiones de las parcdcs. En unos casos sc aprecia una consistencia iforme y reni­
tenlc; en otros, en los hematoceles antiguos, la tumoraci6n es dura, no- renitentc,
dando la impresion de tumor solido de consistencin leiiosa y en algunos con placas
mas duras corrcspondientes a zonas de infiltracion calcarea.

La prucba de la translucidez es negativa.

Evolucion. Se realiza por poussees scesivs que corresponden a nuevas he-
morragias.

La ru11t1ll'a Y la infecci6n son dos complicacioncs que pueden observarsc. La
ruptura cs rara, no asi la infeccion que puede ser consecutiva a una infecci6n general
o a una lesion inflamat0ria local, manifcstandos·c por mayor tumefaccion y edema
de! cscroto, cscalofrios, fiebrc, etc.
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al corte focos amarillentosdespreciable de! tejido que lo rodea, presenta a veces . ,' .
· - abscesos Al examen microscopico se compruebaque no son smo pequenos • . . . . .

I 'I I d I revestimiento epitelial del tubo epididimario han perd1doque as ce u as e . . . . ,
il ·ibrtil asi como una infiltracion leucocitaria que tambien se ma­Sus CL1aS VI Ia1es, .

nifiesta en Ios espacios peri-canaliculares; los tubos epididimarios se encuentra
distendidos por celulas descamadas, leucocitos, espermatozoides y alguros mi­
croorganismos: tambien se observa al microscopto la existencia de pequen1s1­

mos abscesos.
El conducto deferente, aumentado de volumen, presenta una descamaci6n

epitelial manifiesta con perdida de las cilias vibratiles de las celulas del cndo­
telio e infiltracion leucocitacia.
· . El testiculo excepcionalmente es invadido; en ese caso se observa un
edema inflama.torio con intensa congestion de! 6rgano.

Las vesicu!as semir;ales se encuentran inflamadas en muches casos. pu­
diendo tambien dar lugar a abscesos que es necesario intervenir.

En cuanto a la evoluci6n anat6mica de las lesiones epididimarias. en la
generalidad de los casos se observa que la infiltraci6n solo regresa en la parte
superior de! epididimo no asi a nivel de la cola donde persiste un nodulo in­
ftamatorio, fibroso, mas o menos grande, que trae como consecuencia la irn­
permeabilidad de estas vias excretoras y por lo tanto la azoospermia cuando
la lesion es bilaterai. 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 re:tablece.

La espermatogenesis no obstante la obstrucci6n de las vias excretoras con­
tinua ordinariamente durante un tiempo mas o menos largo, habiendo publi­
cado Chevassu un caso en que dicha funci6n no habia desaparecido despues
de lesiones bilaterales que databan de 13 aiios en un lado y 15 afios en el
otro. Excepcionalmente la espermatogenesis puede desaparecer desde un pnn­
c1p1o.

Sintomatolgia y formas clinicas. La expresion sintomatica es variable
segun la forma clinica del proceso.

I. FORMA AGUDA. Es la que se observa casi siempre.
Sea que la epididimitis se presente como complicacion de una uretnt1s

bl ' · ' ·enorragtca cromca o de un proceso agudo, en cuyo caso aparece ordinaria­
mente entre la tercera Y quinta semana, Ia forma habitual se manifiesta con
0 sin causa provocadora apreciable, por un dolor localizado a nivel de la
region inguinal, del hipogastrio o de las balsas.

Rara vez accidentes generales preceden la aparici6n de la epididimitis.
tales como: malestar general, anorexia, escalofrios, ligero movimiento febril,
cefalalgia, etc.

El dolor se localiza en el epididimo y aumenta progresivamente, irradian­
dose hacia la region lumbar, el abdomen o el muslo, ya sea siguiendo el tra­
yecto de! crural o del ciatico. En general intenso, se exacerba con los movi­
mientos, por la mas ligera presi6n a ta! punto que los enfermos instintiva­
mente tratan de impedir con sus manes la palpaci6n que el medico debe realizar.

El escroto esta aumentado de volumen y edematoso, sus pliegues desapa­
recen y la piel toma una coloracion rojiza mas o menos violacea.

La palpacion del epididimo revela un dolor mas o menos exquisito, asi
coma la tumefacc1on del mismo, que en general esta extendida a todo el or­
gano que cubre al testiculo en forma de cimera de casco; a veces es dificil
la delimitaci6n de ambos.

El conducto deferente es doloroso y tumefacto, perb con frecuencia to­
dos los elemen tos de! cordon participan del proceso inflamatorio; en algunos
casos puede adquirir el diametro del dedo pulgar.

El tacto rectal permite apreciar la porci6n terminal· del conducto defe­
rent e igualmente engrosado y doloroso, asi como Ia vesiculitis que con fre­
cuencia acompaiia la orqui-epididimitis.

Los sintomas generales que acompaiian a este proceso inflamatorio exis­
ten mas o menos acentuados en todos Ios enfermos, siendo variados: tempe­
ratura que en general oscila entre 38° y 39°, astenia, anorexia, vomitos que
pueden depender del catarro gastrico o de la reaccion peritoneal, insomnia, etc.
En algunos enfermos se observan poluciones nocturnas dolorosas y a Ve­
ces teiiidas de sangre, sintomaticas de una vesiculitis.

II. FORMA SOBREAGUDA. - Los diversos sintomas adquieren una in­
tensidad grande. Unas veces se observan fenomenos pelvi-peritoneales y en
ocasiones un estado tif6dico con adinamia, postracion intensa, temperatura
devada, delirio, etc.

III. FORMA SUB-AGUDA. Todos los sintomas se encuentran reduci-
dos al minimum y su evolucion es mas breve. La tumefaccion epididimaria de
ordinario se limita a la cola del organo y a menudo desaparece.

IV. FORMA CRONICA. Es muy rara.

Descripta por Fournier, como una «forma pseudo-tuberculosa de la blenorragia
caida en las bolsas», se caracteriza por su marcha torpida y prolongada. El epididimo
presenta abollonaduras indoloras que despues de vadas semanas Y en ocaswncs meses,

., ., l 1 l fistula que resulta sese termina por resolucion o por supurac1on, caso en e: cua a
seca y queda como reliquia perdurable una gru·2sa induraci6n. . , . . . . d nte

Esta forma simula la tuberculosa y su diagnostico es dificil, siendo prude
mantenerlo en suspenso para observar la evoluci6n del proceso. Debe ten·zrse ~dn'dc~e~t~a

]·: .: ep1//m1tsque la epididimitis blenorragica predispone a la tubercu os~s, as1 como una
tuberculosa puede aparecer en el curso de la blenorragia.

Evolucion. Una vez llegada a su periodo de estado para lo cual
necesita de tres a cinco dias, los sintomas comienzan a declinar en general
pronto, haciendolo en forma gradual, necesitandose de quince a treinta dias

Iete la resoluci6n que constituye la terminacion habitual.para que comp» . 1 ,
C hemos visto la restitucion anatomica no es en genera comp.e­omo ya . . ' [ [ de

d f uencia un n6dulo inflamatorco a nvel de a co a, causa eta; queda con rec ... ididi
• b'l' d d de las vias excretoras; cuando se examina el ep1 1 1mo,la impermeabttua ._. _. ·idid '+; •

. h el diagnostico retrospectivo de una epic:limit1s anteroreste perm1te acer
aun despues de muchos aiios.
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d n epididimitis alternativamente en un !adoEn otros enfermos se pro uce . f
Y

otro, observandose asi diversos ataques inflamatoros: a esas rormas evo-
.. ·l 1b1 d epididimitis en bascula.I utivas se las designa con e nom re e . ,

f spontaneamente o por alguna transgresion delEn algunos en ermos sea e! • •

l b O varies brotes mflamatonos que const1tuyenregimen suele observarse uno ..
lo que se llama epididimitis a repetcon.
proximadamente en el tres por ciento de las observaciones se encuentra

epididimitis bilateral; raramente bilateral d emblee, casi siempre los epididimos
son atacados sucesivamente.

: h;-' l ·u :on formacion de absceso macrosco­La evolucion acia a supuracon, c
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 supracio se lace en forma agda. En ge­
neral, al final de la primer semana, todos los sintomas recrudecen y _la temperatura
se eleva muevamente a 39° y a veces mas; el escroto adhiere al epididimo y en algunos
dias la tumefacci6n epididimaria se reblandece y el absceso asi formado si no es
incindido, abre rapidamente al exterior en forma espontanea, casi siempre en la parte
p6stero-inferior del escroto. Cuando se abre espontaneamente, dado lo insuficiente del
drenaje, la fistulizacion puede prolongarse varios meses.

En otros casos la cvolcion hacia la supracion se lace en forma subagda o
crnica, con sintomas reducidos al minimum y aun sin Hamar la atencion del enfermo.
Estos abscesos tibios o frios desarrollados en la evoluci6n de una blenorragia plantean
el problema de! diagnostico diferencial con la tuberculosis. Los antecedentes del enfer­
mo, la existencia de otras localizaciones bacilosas, los caracteres de la lesion, los
examenes bacteriologicos y sobre todo la evolucion del proceso seran elementos de
juicio de gran valor. Habitualmente las supuraciones blenorragicas, curan rapida­
mente con la incision y correcto drenaje, contrariamente a lo que ocurre en la
tuberculosis.

La necrosis dcl testiculo es menos frecuente que las formas supuradas.

Complicaciones. La vesiculitis es una de las complicaciones mas fre­
cuentes de la orqui-epididimitis blenorragica a tal punto que algunos la con­
ideran como formando parte del sindrome.

Consecutivamente a la deferentitis o a la orqui-epididimitis de un tes­
llculo cctopico, pueden observarse accidentes peritoneales y en especial pelvi­
pe.ritonitis de pronostico ordinariamente benigno.

Las neuralgias sobrevienen especialmente en las formas caracterizadas par
la inter.sidad y tenacidad de los fenomenos dolorosos que Gosselin ha califi­
cado de orquitis neuralgica. Pueden presentarse en forma de un nucleo dolo­
roso a la palpacion o espontaneamente gracias a la intervenci6n de causas
congestivas, o bien en forma de crisis dolorosas que se prolongan a veces
durante mucho tiempo despues de curada la epididimitis.

El hidrocele es una corriplicaci6n alejada de la epididimitis.
La atrofia de[ testiculo es completamente excepcional como complicacion

de la orqui-epididimitis.
La transformacion tuberculosa de nodules inflamatorios, reliquia de una

epididimitis blenorragica, es otra complicaci6n que debe tcnerse en cuenta es­
pecialmente en los predispuestos.

'i

'
Pronostico. Es benigno en general. En las formas bilaterales debe te­

nerse en cuenta la frecuente impermeabil1'dad del ,
la !)rgano y corno consecuenciaazoospermia.

Diagnostico. El diagnostico de la epidimitis blenorragica es por lo
general facil y no ofrece dificultades.

Cuando en el curso de una uretritis blenorragica, sea aguda o cronica, apa­
rece una tumefaccion dolorosa del epididimo que ordinariamente ocupa la to­
talidad del organo y mas raramente solo 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 secrecion uretral y
de los filamentos en la orina, conjuntamente con el examen bacteriologico
nos ayudaran a orientarnos hacia el buen diagnostico.

Las epididimitis no especificas deben tenerse presentes al establecer el diag­
n6stico diferencial, maxime cuando ellas pueden acompaiiarse de secrecion ure­
tral. Los antecedentes de] enfermo y los examenes bacteriologicos seran ele­
men tos de juicio.

La epididimitis tuberculosa de forma agua'a, de observacion rara, puede
prestarsc a errores al principio, especialmente cuando se acompana de una
uretritis concomitante de igual naturaleza. La evolucion del proceso que en
caso de tuberculosis conducira con frecuencia a la formacion de adherencias,
abscesos y fistulas, lo mismo que Ia comprobacion 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 infeccion y se observan otras manifesta­
ciones que caracterizan este periodo; la infiltracion esta especialmente locali­
zada a nivel de la cabeza y es rapidamente influenciada por cl tratamiento
especifico.

La epididimitis sifilitica terciaria de forma sub-aguda es tambien rara;
puede tomar todo el epididimo que forma una masa dura, a veces irregular, o
bien estar 1ocalizada a nive1 de la cabeza y mas raramente en la cola. Los an­
tecedentes del enfermo, el examen de su uretra, la evolucion y la prueba del
tratamien to permitiran el diagn6stico diferencial.

Las orquitis infecciosas que pueden aparecer en. el curse de ciertas infec­
ciones coma las paperas, reumatismo, grippe, tifoidea, viruela, escarlatina, pa­
]udismo, etc., se reconoceran facilmente por asentar la lesion a nivel del tes­
ticulo y no del epididimo, asi como por los antecedentes.

Tratamiento. El ideal <lei tratamiento de las epididimitis agudas y
en especial de las blenorragicas, las mas frecuentes, consiste en obtener la pron­
ta desaparicion del elemento dolor, que permi ta al enfermo reanudar lo mas
, · damente posible sus ocupaciones; asi como tambien actuar sobre la resoluci6n

1ap1 . 1bilidad d Ide la infiltracion epididimaria tratando de conseguir la permea 1 1 a e as
vias espermaticas.

Con tal fin ban sido propuestos diversos tratamientos, unos medicos y
otros quirungicos.

5° ed.
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Practicamos la puncion de acuerdo a la siguiente teenica: Despues de haber
sido afeitada la region enferma, se la toma con la mano izquierda tratando de cir­
cunscribirla con los dedos anular e indice en toda la circunferencia, poniendo tenso
el escroto; se marca con un punto de tintura de yodo la parte mas fluctuante de la
cara externa del epididimo; luego se aplica una capa mas extensa de tintura de

d de modo que siempre queda un punto mas intensamente coloreado, que es
yoo, · d l t' . 'd' d
d d e Practicara la puncion, empleando para ello una aguJa e p a mno mr1 1a oon e s . . .
d tro a cinco centimetros de longitud y de bisel corto. La aguJa se mtroduce
e cua . , • d · · ·

It mente en el epididimo y se asp1ra con una Jermga e myecc1ones; s1 no seresue a.- . . .
obtiene nada basta introducirla algo mas o retirarla, siempre aspirando, para obtener
resultado generalmente. , . . a

El dolor de la puncion no es tan mtenso como podria imaginarse; es qmza mas
dolorosa la exploracion del 6rgano y la investigacion del punto fluctuante en que debe
practicarse la puncion. Practicada esta debe colocarse un buen suspensor a fin de
levantar las balsas y suprimir los tironeam1entos sobre el cordon, mas o menos infla­

d que resulta doloroso o cuando menos molesto.ma o,

ral, hace una inyecc d 20 .. . 2, . cion e c. c. en el mtenor de! cordon. Introduce en el
cordon paralelament di :, • .e a su reccon, una aguja fina y de bisel corto; despues
de haber experimentadc -:. d +l_a o una sensac1on e resa to, determmada por el paso
de la envoltura fibrosa del cordon, realiza la inyeccion; 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 medicos se obtienen, en general
son mediocres: el dolor solo se atenua a los dos o tres dias, tardando en des­
aparecer una semana y a veces mas; no tienen tampoco mayor accion resolu­
tuva pues la reabsorcion del proceso inflamatorio se hace muy Ientamente y
la impermeabilidad de las vias espermaticas es la regla, trayendo como conse­
cuenc1a 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 incision
de la tunica albuginea del testiculo en una extension de uno y medio centimetros
con una lanceta o un bisturi agudo, intervencion que en la actualidad ha sido
abandonada.

Las inyecciones intra-epididimarias de electrargol que Hammonic ha idea­
do y preconizado consisten en practicar una puncion del epididimo en el pun­
to mas fluctuante con una aguja de inyecciones, aspirar con una jeringa sea
Iiquido purulento o sanguinolento, inyectando inmediatamente de media a
un centimetro cubico de electra_rgol; aconseja no emplear soluciones iso­
tonicas pues, muy debiles en granos coloidales, seria necesario emplearlas a
dosis elevadas provocando gran distension y por consiguiente mayor dolor. Des­
pues de haberlas ensayado consideramos que dado lo dolorosas que a veces re­
sultan, no debe emplearse el procedimiento de Hamonic.

La puncion simple de! epid[dimo que ha sido preconizada par Baerman,
Schindler, Enrst, etc., constituye en nuestro criteria un excelente recurse para
la generalidad de los casos de epididimitis; en trabajos anteriores nos hemos
ocupado de este metodo.

'I

(

R/
Guayacol . . . . . . . . . . 4 grs .
Vaselina .......... 50

R/
Argiro! . . . . . . . . . . . . 5 grs.
Diadermina ......... 50

R/
Vaselina . . . . . . . . . . . 50 grs .
Salicilato metilo l
Guayacol .... aa .2

2 grs.

25 ..

4 grs.
3 ..

50 ..

0,3 0 ctgrs.
3 grs.

50
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Rp/
Yodo puro ..
Yoduro potasio
Lanolina, c. s. para

R/
Yoduro de plomo.
Vaselina .. l __
Lanolina . . \ aa · ·

Rp/
Ictiol
Guayacol
Vaselina

.. Las sanguijuelas constituyen un procedimiento peligroso que debe pros­
cribirse por las infecciones que puede originar.

La auto-hemoterapia escrotal es un buen recurso terapeutico. La ban
empleado Iacapraro y Rolon en el Servicio del profesor Maraini; con ella han
cbtenido efecto analgesico inmediato, asi como accion manifiesta sobre los fe­
nomenos flegmasicos. Consiste en la inyeccion de 1 o 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 la primera inyecci6n se repetira a las
48 horas; excepcionalmente puede ser necesario una tercera inyecci6n 48 ro­
ras despues de la segunda "

La inyeccion de suero fisiol6gico en el espesor de las tunicas del cordon
Y a dosis de 10 c • c. ha sido empleada par el profesor Mulzer, de Viena y entre
nosotros, par el profesor Castano, que ha comprobado que «el dolor calma
pero la evolucion del proceso inflamatorio no se acorta, sigue mas o menos
su evolucion.»

La inyeccion de suero fisiologico en el cordon espercmatico ha sido pro­
puesta por el profesor Surraco (de Montevideo) , quien manifiesta haber obte­
nido excelentes resultados no solo sabre el elemento dolor, sino tambien con
respecto a la evolucion del proceso inflamatorio y nucleo residual. En gene-

7
Entre los TRATAMIENTOS MEDICOS tenemos el reposo absolute en cama; I

· , · , on las distintos modelos de suspensores de los cualessuspension y compres1on c ·. . .
d 1 · mas simple es una venda en T; aplicaciones calientesuno e os meyores y . · .

en forma de fomentos, cataplasmas, cataplasmas laudanizadas; aplicacio­
nes frias (hielo, cloruro de etilo) ; aplicaciones calmantes de guayacol, argi­
rol, ictiol, salicilato de metilo, etc.; pociones con salicilato de soda o anemo­
na pulsatil (XXX gotas en 120 grs. de vehiculo, para tomar por cucharadas
de postre cada dos horas) ; sanguijuelas, electricidad, vacuno y seroterapia, au­
to-hemoterapia, auto-hemoterapia escrotal e inyecciones de suero fisiologico en
el cordon.

Damas a continuacion algunas de las formulas de pomadas que se uti­
lizan en el tratamiento de las orqui-epididimitis:

832
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Hemos practicado centenares de punciones sin tener nunca el mas minimo
accidente; hemos observado que el elemento dolor ha sido influenciado favorable­
mente disminuyendo inmediatamente en unos casos y desapareciendo completamente
en otros, lo que permite el tratamiento ambulatorio que es la gran ventaja de este

procedimiento.
El mecanismo de la cesaci6n del dolor es indudablemente la descompresi6n de-

bida a la evacuaci6n del liquido y productos septicos · por la punci6n, aun en los
casos en que solo se extraen algunas gotas de sangre; al mismo tiempo facilita la
reabsorcion de los exudados inflamatorios por el o los trayectos de la punci6n.
Al punzar el epididimo la aguja retira tambien el derrame vaginal que pudiera
existir, lo que contribuye a combatir el dolor a la vez que produce una pronta
reabsorci6n del resto, sucediendo en estos casos lo mismo que en ciertas pleuresias
en las que despues de una simple punci6n exploradora, la reabsorcion se acelera,
evitandose la toracentesis.

Ademas del dolor, la temperatura. es influenciada favorablemente, lo
mismo la desaparicion de la infiltraci6n que es alga mas rapid a que con
las otros procedimientos.

En cuanto al peligro de la impermeabilidad de las vias espermaticas, qui­
za sea menor con la punci6n siempre que sea practicada precozmente, pues
al detener en parte el proceso y efectuar una rapida descompresion del epidi­
dimo, las alteraciones anatomo-patologicas tienen que ser menores. Solo hemos
practicado la puncion del epididimo en dos casos de epididimitis bilateral;
ambos enfermos tenian espermatozoides e~ sus eyaculaciones; los demas
enfermos de epididimitis doble que hemos visto lo han sido en un periodo
tardio y par ello no hemos practicado la puncion.

La epididimotomia preconizada por Escat, Bazet, Duhot y Jouve, entre
otros, debe reservarse para los casos serios en que existe una coleccion supurada
epididimaria. Consiste en practic; - : ..: z.',, ,. car una pequena incision en la parte mas ata­
cada del epididimo, la que trae un alivio rapido del enfermo. La obstruccion
del epididimo es fatal, pero igual seria sin la epididimotomia en estos ca­
sos mtensos.

La vasotomia, operacion ideada por William Belfield, encuentra su in-
dicacion en los casos de epididimiti ::, .. 1, id; ·1Is a repeticion, asi como en as ep1 .mm1t1s
a bascula, complicaciones a veces muy rebeldes al tratamiento.

Entre nosotros el ptofesor Spurr ha comunicado a la Sociedad Argentina de
Urologia dos observaciones de epididimitis bilateral a bascula tratadas con to­
do exito por el procedimiento de Belfield, describiendo como sigue la tecnica
cmpleada.

«Hacemos dos incisiones transversales de 3 cm. de extension a la altura de!
orificio externo <lei canal inguinal.

Seccionada la pie! Y tejido celular aislamos el cordon, que cargamos con una
sonda acanalada para exteriorizar a traves de la herida. Seccion de la fibrosa y
diseccion del canal deferente en una extension de 1 ½ cm. Seccion de la pared del
canal hasta poner a descubierto su luz. El diametro del conducto es sumamente pe­
queno, permitiendo la introduccion de una crin de Florencia de tamaiio mediano o
una aguja hipodermica.

. Las agujas deben ser de bisel corto con el fin de no hacer transficcion de la
pared en el momento que se inyecta el liquido.

Hemos usado el argirol al 5 %facilidad. • Pueden inyectarse de 5 a 8 c.c. , con bastante

Una vez practicada la · ·,servira p . myeccwn, se pasa un sedal por debajo del deferente que
ara, en caso de repetir ] :. .:. d ·.., 'se l . a mnyecc1on, po er exteriorizarlo. En la luz del canal

co oca una crin de Fl • .facilit a ·6 1 , 1orenc1a, que permite mantener permeable el conducto, y
1 1ara a mtroducci6n d l · d 'Remo . e a aguJa ca a vez que se repita Ia inyecci6n.

ha Os mantenido exteriorizado el canal deferente ocho y diez dias, sin que
yamos notado reaccion inflamatoria alguna
Terminado el tratam; t · d d · . . .. 1en.o, se espren e de sus adherencias fibrinosas, se res-

tituye a su sitio Y se sutura la piel».'

La ligadura y seccion de los conductos deferentes tambien se utiliza en
casos de epididimitis a repetici6n o de ep:didimitis en biscula, cuando el tra­
tamien to medico bien Ilevado fracasa.

La epididimectomia tambien ha sido practicada en· estos casos de epidi­
dimitis tenaces en que las poussees se suceden a corto intervalo, no obstante un

. tratamiento medico adecuado.
Sin tetizando, creemos que los tratamientos medicos deben dejarse exclu­

sivamente para los enfermos pusilanimes que rechacen la puncion, para las
epididimitis subagudas muy poco dolorosas, o bien para aquellas que ban
pasado el periodo doloroso y estin en vias d~ reabsorci6n.

El procedimiento de Hammonic, es decir, las inyecciones intra-epididima­
rias de electrargol, es doloroso y no lo aconsejamos.

La punci6n simple del epididimo. constituye para nosotros el procedi­
miento ideal por el momenta, y tiene, entre otras, la ventaja de permitir el
tratamiento ambulatorio. Quiza seria conveniente asociar la punci6n con la
diatermia o el aire caliente. con el fin de obtener una resoluci6n mas rapida
de! proceso inflamatorio .

La epididimotomia debe reservarse para los casos de colecci6n purulenta
manifiesta.

En las epididimitis a repetici6n o en las Ilamadas epidimitis a bascula
se recurrira al procedimiento de Belfield, a la ligadura y secci6n de las con­

. ductos deferentes o bien a la epididimectomia.
En cuanto a los lavajes uretrovesicales, cualquiera que sea el procedimien­

to empleado, seran suprimidos en el periodo algido en los casos muy agudos,
debiendo iniciarse cuanto antes a fin de mantener lo mis limpia posible la
uretra; se practicaran en numero de dos o tres diaries, con suma delicadeza,
empleando soluciones tibias y muy debiles, por ejemplo 0,10 cgrs. de perman­
ganato de potasio par mil.

TUBERCULOSIS EPIDIDlMO - TESTICULAR

Etiologia. Es una localizaci6n de observaci6n frecuente.
El mayor numero de casos pertenece al periodo de actividad sexual, pe­

ro tambien puede encontrarse en todas las edades, en el niiio y aun en el
recien nacido, asi como tambien en el viejo.
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• 1 'tiva de ordinario es secundaria a un focoExcepcionamente es prum1v· . .
1 • enos evidente del aparato uro-gemtal o bien pulmonaratente o mas o m
oseo, ganglionar, etc.. .. .

Generalmente se trata de una localizacion epididimaria, propagandose des­
pues al testicu/o. . ,

Con frecuencia unilateral en sus comrenzos, en un penodo avanzado las
lesiones se hacen bilaterales en los dos tercios de los casos aproximadamente.

La causa determinante es la localizacion del bacilo de Koch en estos

6rganos. . . , . . .
Como causas predisponentes capaces de favorecer la localizacion epididi­

mo-testicular de! bacilo de Koch se mencionan: su situaci6n 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 trofi­
cas y circulatorias que crean un "locus minoris resistentire"; las orqui-epididi­
mitis anteriores; los excesos genitales, y todas las causas de debilitamiento
general def organismo.

Patogenia,. - Diversas teorias ban sido emitidas para explicar la via se­
guida por el bacilo de Koch para llegar al aparato epididimo-testicular.

En el adulto la infecci6n puede realizarse par via sanguinea o bien por
via canalicular o deferencial, comprendiendo esta ultima la infecci6n ex6gena
por via uretro-deferencial, la infeccion prostato-vesicular por via deferencial
retrograda, la infeccion descendente reno-uretero-vesical por via deferencial.

En el no debe tenerse en cuenta que si bien en general la infeccion se
realiza por via sanguinea, tambien puede observarse por un conducto peritoneo­
vaginal no obliterado, cuando existe una tuberculosis peritoneal.

VfA SANGUfNEA. - Ha sido sostenida principalmente por la escuela
alemana. Segun ella el bacilo de Koch llega al epididimo por el torrente circu­
latono generalmente de un foco baciloso o bien penetra directamente en la
circulaci6n por las vias respiratorias y digestivas y es llevado par via san­
guinea al epididimo donde determina una lesion primaria.

Entre nosotros, Spurr y Salleras, se han declarado partidarios de la in­
feccion por via sanguinea para la gran mayoria de las casos; constituye una
localizacion genital primitiva que puede propagarse secundariamente al de­
ferente, vesicula seminal y prostata. Nosotros pensamos en forma analoga.

En favor de esta teoria abogan las siguientes hechos: 1°, 1a localizaci6n
de las lesiones en el conducto deferente disminuyen de intensidad, como lo ha
demostrado Vrunner, a medida que se aleja del epididimo; y entre nosotros
Spurr, ha observado en todas las piezas por el extirpadas por epididimo-defe­
rentectomia la limitacion del proceso a la altura del cayado de la epigastrica,
que constituye una barrera anatomica donde por lo general se detiene el pro­
ceso de deferentitis tuberculosa; en los casos en que se extiende mas alla las
lesiones son mucho menos acentuadas; 2'?, la influencia favorable de la cas­
tracion o de la epididimectomia sobre las lesiones prostaticas y vesiculares.

II. 1NFECCI6N EX6GENA POR VfA URETRO-DEFERENCIAL. - Seg{m

esta teoria sostenida por V ·1 I · f · · · · Ierneun,, la 1nfeccion se realizaria por la uretra y e
conducto deferente consecutivamente al coito con una mujer que padece una
tuberculosis urn-genital, en forma analoga a lo que sucede con la blenorragia.

Sin poder descartarse esta teoria en absoluto, debe considerarse como muy
1ara teniendo en cuenta: 19, la minima virulencia de las secreciones genital es
tuberculosas; 29, Ia rareza de las lesiones tuberculosas de! glande y de la ure­
tra; 39, la influencia desfavorable de la orina.

III. INFECCION PR6STATO-VESICULAR POR VfA DEFERENCIAL RETRO­
GRADA. Guyon primeramente y luego Legueu, han sostenido que la in­
feccion tuberculosa prostato-vesicular constituye la lesion primitiva, de donde
el proceso se extiende secundariamente al epididimo y al testiculo. siguiendo
la via deferencial.

En contra de esta teoria estan: 1°, las investigaciones experimentales de
Baumgarten y Kraemer que inoculando con bacilos de Koch la uretra poste­
rior de conejos solo han conseguido determinar lesiones prostaticas y nunca
epididimo-testiculares; 29, la . rareza de las lesiones prostaticas aisladas y por
el contrario .la frecuencia de la localizaci6n epididimaria primitiva; 3 9

• la lo­
calizaci6n preponderante de las lesiones del deferente en la vecindad del epi­
didimo; 4°, 1a influencia favorable de la castracion 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 produccion de las. lesiones dobles epididimo-testiculares.

IV INFECCION DESCENDENTE RENO-URETERO VESICAL POR VIA DE­
FERENCIAL. Defendida por Cayla. Segun esta teoria 'la infeccion sigue el
curso de la orina y remonta el curso del esperma''.

Legueu afirma que 'la tuberculosis genital esta dominada por la tuber­
culosis urinaria, y esta por la tuberculosis renal .

..'·t s de tuberculosis ge­Si bien esta via puede estar en juego en Cler os caso
11 los rinones estannital con lesion renal. son numerosos aque os en que

indemnes.

. 1 · En el adulto la localizacion epididimaria cons­natomia patolog1ca. _. ., 1d
tituye habitualmente la lesion inicial de la tuberculosis genital, de donde pue­

y al testiculo, conducto deferente, vesicula semmal y prostata.de propagarse • . b'l
Como ya hemos visto, en un periodo avanzado las lesiones son 1late­

rales a roximadamente en las dos tercios de los casos.
Ep el nino por el contrario; Hutine! dice: ''el testiculo es a menudo le-
n . 1 'd'd' sea tocado y si se trata de establecer la frecuen-'onado sin que el ep1tr1mo ' , td

s10 1 . llega a la conclusion que el testiculo es mas a menu ocia de estas es1ones se
atacado que el epididimo'.

· las lesiones del epididimo, testiculo, con­Estudiaremos sucesivamente
asi coma las lesiones concomitantes.ducto deferente, vaginal, escroto,



FIG. 495. Tuberculosis del epididimo. Museo del Instituto de Anatomia Pato­
logica de la Facultad. N de orden 1706

1, I' , Cabeza de! epididimo· 2 nod.l b .
d . , . · • u o tu erculoso en cuerpo de epididimo: 3. 3,

cola el epididimo; 4, 4', testiculo.

I. LESIONES DEL EPIDIDIMO. - En las formas agudas se trata de le­
siones inflamatorias agudas.

En las formas cronicas se presenta el epididimo aumentado de volumen
e irregular, con nudosidades ( fig. 495) que ocupan la totalidad del organo 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 tuberculos crudos y otras
reblandecidas o fluctuantes formadas por tuberculos caseificados.

Las lesiones histol6gicas estan constituidas por n6dulos caseosos.
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pulmonares, me-

FIG. 496. Tuberculosis epididimo testicular.
- Musco de! Instituto de Anatomia Pato­
logico de la Facultad.- N? de orden 3 391.

I, Nodulos tuberculosos en testiculo: 2, no­
dulos tubcrculosos en epididimo.

TUBERCULOSIS EPIDIDIMO-TESTICULAR

LESIONES CONCOMITAN­VI.

sis que los enquista y h h .
d I . a oga, sea ac1a el reblandecimiento y caseificacion, dan­o ugar a la fo d
f. 1. ~macton e una caverna intratesticular que con frecuencia se1Stu1za al exterior.

Las lesiones histol6g · · .tcas estan representadas por granulaciones grises.
III. LESIONES DEL CON · . ,.· DUCTO DEFERENTE. Las lesiones del epidi­

dimo se propagan habitualmente y en un periodo precoz a Ia porci6n 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.

TES. Con frecuencia se obser­
van lesiones nodulares bacilosas a
nivel de las vesiculas serninales y de la prostata.

Tambien pueden existir lesiones bacilosas rcno-vesicales,

IV. LESIONES DE LA VAGI­
NAL. La vaginal reacciona en
la tuberculosis epididimo-testicu­
lar. presentando lesiones banal es:
derrame mas o menos abundante,
engrosamiento y a veces tabica­
miento con formaci6n de celdas.

En otros casos el examen his­
tol6gico puede revelar lesiones tu­
berculosas tipicas.

V. LESIONES DEL ESCROTO.
- La fistulizaci6n de las formas
caseosas determina en el escroto la
formaci6n de uno o varios orificios
de bordes violaceos, habitualmente
situados en la porci6n p6stero-in -
ferior, par las que las fistulas se
abren al exterior.

Cuando las trayectos fistulosos
se cierran se observa a nivel de! es­
croto una cicatriz deprirnida y ad­
herida al epididirno.

ningeas, etc.

Formas clinicas. - Clinicarncnte la tuberculosis epididimo-testicular del
adulto reviste aspectos diferentes, con una evoluci6n propia para cada una de
ellas: 19, forma aguda; 2'!, forma sub-aguda; 3'". forma cr6nica.

En el nino pueden observarse forrnas agudas o formas cr6nicas con pous­
sees de agudizaci6n.
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II. LESIONES DEL TESTfCUL CO. uando el testiculo es atacado, su
aspecto exterior no se modifica por lo.general sino: en los casos avanzados
en que la irregularidad de su su f' 1 . . . . . . .. .:. 'per!1c1e y as variaciones de consistencia indicanla invasion del organo.

Si se practica un carte d J I' d I (f' , ,
te a g an u a 1g. 49 6) . su aspecto vana segun

el penodo evolutivo de J I · 1 .. . as es1ones; en os casos rec1entes se encuentran granu-
laciones diseminadas del 3h- de •. _.
.· VO umen e un grano de mijo que por su coloraoon

blanquecma resaltan sob 1 'd ·
1 re e teJ1 o amanllo gamuza del parenquima glandu­
ar; en las casos mas ava d l 1 . ,..· nzatos, las granulaciones, conglomerandose, for­
man tuberculos que se I · · I ·d . os encuentra espec1a mente en la vecindad del cuerpo
e Highmoro; estos tuberculos evolucionan sea hacia la curacion por esclero­
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I. FORMA AGUDA. De observacion mas rara que las formas croni­
cas, corresponde a la variedad descripta por Duplay, con el nombre de tu-
berculosis galopante del testiculo'. ..

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 !os
movimientos.

El escroto esta aumentado de volumen debido a la tumefacci6n del epi­
didimo, al derrame vaginal y al edema que infiltra sus tunicas.

La palpacion del epiddimo exagera el dolor y revela una tumefaccion
untforme.

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
cion permitira diferenciar estos procesos bacilosos de los de otro origen. En
efecto, despues de cuatro o cinco dias, ordinariamente los fen6menos dolorosos
disminuyen de intensidad y rapidamente el epididimo pierde su uniformidad;
pueden, no obstante, apreciarse nudos_idades, que generalmente se abcedan antes
del mes, adhieren a la pie! y luego se fistulizan al exterior, evolucionando
entonces el proceso lo mismo que las formas cronicas.

II. FORMA SUB-AGUDA. Difiere de la precedente por encontrarse mas
atenuados los fenomenos inflamatorios, apreciandose despues de algunos dias
las nudosidades que caracterizan estas lesiones.

III. FORMA CRONICA. Es la que se observa con mayor frecuencia,
inictandose insidiosamente sin dolor.

. EI enfermo se nota accidentalmente la tumefaccion epididimo-tes­
tcular al palparse las bolsas o bien es descubierta con motivo de un examen
practicado por una causa cualquiera: a veces por manifestaciones sintomaticas
de una localizacion bacilosa uro-genital; polaquiuria y dolor a la miccion,
pequenas hematurias terminales, secrecion uretral rebelde (blenorragia tubercu­
losa de Ricord) , pesadez o dolores perineales, perdidas seminales, etc.

Unas veces se trata de una nudosidad localizada habitualmente en la co­
la del epididimo, redondeada y regular, en general consistent/ En otros casos
se encuentra todo el epiddimo cubierto de nudosicfades 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 palpacion o bien presentar irre­
gulandades en la superficie: esto indica la invasion 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 presen ta
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
reacci6n 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 puncion a fin de practicar una exploraci6n
conveniente.

Finalmente, existe I f 11 d . .f . a orma ama a tuberculoses mascva en que intima­""F ."""ados el testiculo y el epididimo forman una masa de consistenia
Var1al le te un punto a otro en relacion con el grado de crudeza o de reblan­
decmmiento de las lesion.· ·l 1;' d .,
d . nes, e 1m1te e separac1on entre ambos organos ha
esaparecido.

En todos los tipos clinicos cuando las lesiones evolucionan hacia la su­
puracon, los focos se reblandecen, se constituyen adherencias escroto-epididi­
:1~anas, Y fmalmente el absceso frio se evacua al exterior; de ellos resulta una
fistula que generalmente se abre en la region postero-inferior del escroto por
un orificio violaceo y de hordes desprendidos situado en el fondo de una
depresion •

En ocasiones la fusion de las ulceraciones escrotales determinan una per­
dida de substancia de las bolsas, por las que pueden eliminarse trozos epididimo­
testiculares y que corresponde al fungus benigno de los autores antiguos.

Evolucion y complicaciones.- Las lesiones tienen una evolucion larga,
pudiendo conducir a la curacion espontanea, que es la manifestacion del triunfo
de las defensas organicas; otras veces permanecen en estado estacionario, sin llegar
a la supuraci6n, pero en cualquier momento pueden despertarse y originar com­
plicaciones; finalmente, en otros enfermos las lesiones se reblandecen y la
fistulizaci6n y supuraci6n consiguiente aparecen, para cerrarse unas veces es­
pontaneamente y persistir otras dando una secrecion serosa, en ocasiones tam­
bien obliterandose por periodos.

El esperma puede ser portador de bacilos de Koch, pero cuado las le­
siones evolucionan, la obliteracion del epididimo conduce a la esterilidad en
caso de ser bilateral el proceso, conservandose la potencia genital.

Al lado de las tuberculosis epididimo-testiculares que evolucionan local­
mente sin propagarse a los organos genitales, existen las formas en que la
invasion prostato-vesicular se produce; es lo que ocurre con mayor frecuencia.

En un periodo avanzado, en los dos tercios de las observaciones las
1esiones se hacen bilaterales.

Todos los 6rganos de la econom[a pc.ieden ser intJadidos dura~te la evo­
lucion de una tuberculosis epididimo-testicular o bien despues de su curaci6n
y asi se ven localizaciones renales, pulmonares, meningeas, pleurales, etc.

Pronostico. Siempre serio por las extensiones que pueden sobrevenir
en cualquier momento.

Diagn6stico. - I. FORMAS AGUDAS Y SUB-AGUDAS. El diagn6stico
de la epididimitis tuberculosa aguda no puede ser hecho en la casi totalidad de
los casos en su periodo inicial; con frecuencia es confundida con los demas
procesos inflamatorios y es su evolucion la que nos orientara hacia el diag­
nostico exacto. Especialmente cuando existe secrecion uretral, puede ser con­

f dida con la epididimitis blenorragica. Los antecedentes del enfermo, losun . 1 I .
examenes bacteriologicos de las secreciones uretral y prostato-vesicular, la ex1s­
tencia O ausencia de Jocalizaciones bacilosas y sabre todo la evolucion dec1-
diran el "diagnostico.
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Las epididimitis no especificas seran diagnosticadas por los aritecedentes

de! enfermo, los caracteres clinicos de la lesion: la ausencia de localizaciones
tuberculosas, el concurso del laboratorio y la evoluci6n.

La epididimitis sifilitica secundaria de forma aguda es muy rara y se
observa concomitantemente con otras manifestaciones del periodo secundario;
especialmente localizada la infiltraci6n a nivel de la cabeza, rapidamente es in­
fluenciada por el tratamiento especifico.

La epididimitis sifilitica terciaria de forma sub-aguda es tambion 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
antecedentes, las lesiones concomitantes que puedan existir, la evoluci6n y la
prueba del tratamiento permitiran el diagn6stico diferencial. ·

Como ya hemos visto al hab!ar de las formas cr6nicas, se !legar<i al diag­
nostico por la evolucion del proceso; despues de unos dias en que los fen6-
menos dolorosos se ban atenuado, aparecen las nudosidades epididimarias y
luego con frecuencia la supui-aci6n. Los antecedentes hereditarios y personalcs
lo mismo que el examen clinico de! enfermo, son elementos de juicio mu y
dignos de ser tenidos en cuenta.

II. FORMA CR6NICA. - El diagnostico habitualmente no presenta di­
fcultades; puede presentarse como nudosidad habitualmente localizada a la
cola: en forma de nudosidades extendidas a todo el· epididimc o bien en un
block coma ocurre en la forma masiva.

Los antecedentes de! enfermo, la investigaci6n de nudosidades en el con­
ducto deferente, prostata y vesiculas seminales; el examen citol6gico de! Ii-
quido que en los casos de tuberculosis de la vaginal revela una Enfocitosis
marcada de 80 a 90 % y en el que las inoculaciones al cobayo son positivas,
asi como el examen clinico general de! enfermo, son todos ellos elementos
diagnosticos de primer orden.

. En el sarcocele terciario las lesiones predominan a nivel de[ testiculo. De
comienzo ordinariamente insidi d I, .:,.oso, antes e a supuracon se presenta en
forma de un testiculo aumentado d I d · · -, . e vo umen y e peso, de consistencia lenosa,
aplanado, indoloro, mas o menos fusionado con 2l ·ididi. d ·f­
I
. e epi i imo y e super 1c1e
1Sa O sembrada de n udosidades · 1 · ·, e tratamicnto de prueba convenientemente
prolongado, a base de mercurio y d d . .. .. .' youuro le potasio o S1 Se qmere neosalvarsan,
contribuira a resolver las dudas. Cuando el proceso supura, el punto en que
se abren las fistulas tiene real valor diagn6stico, pues mientras las lesiones
bacilosas se abren habitualmente en la porcion postero-inferior del escroto,
las lesiones sifiliticas se abren por delante del testfculo.

Los tumores de! testiculo pueden ser confundidos con las formas masivas.
EI d; <' di .. iagnostico i erencial se establecera teniendo en cuenta que los tumores
uenen un mayor volumen, rara vez adhieren al escroto y no presentan nudo­
sidades epididimarias.

Tratamiento. - El tratamiento de la tuberculosis epididimo-testicular
comprende procedimientos terapeuticos cuyo valor es considerado diversamen-

te; pueden agruparse en dos grandes categorias; 1", tratamiento +6di 2°,
tratamiento quirargico. ' meatco, y

I. TRATAMIENTO MEDICO. E,
<li·co 1 · - n nuestro concepto el tratamiento me­es el com»l di .P emento m cspensable de la intervencion quirargica que se im­
pone en estos enfermos.

Cuando se trata de una epididimitis bacilosa aguda debera someterse pre­
V1amente al tratamiento medico, consistente en reposo, inmovilizacion y com­
pres1on con una venda en T interponiendo una buena capa de algodon, apli­
caciones frias o calientes, etc.; la intervencion se dejara para cuando hayan
pasado las fen6menos agudos.

Tanto en las formas agudas como en las cronicas, especialmente cuando
el estado general es precario, debera tenerse muy presente la necesidad de le­
vantar el estado general antes_ de la intervencion, recurriendo con tal fin tan to
al reposo fisico como intelectual y genital, sobrealimentacion, vida al aire Iibre
Y si es posible en las playas, medicacion tonica 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 lesion
fistulizada cuyo aspecto inflamatorio denota la intervencion de infecciones
secundarias, las curaciones locales con una solucion timolada al 0,20% seran
un coadyuvante.

II. TRATAMIENTO QUIRURGICO. - Constituye la terapeutica de elec­
ci6n 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, solo nos ocuparemos de
la epididimo-deferentectomia y de la castracion, actualmente considerados co­
mo los procedimientos quirurgicos que comprenden las indicaciones derivadas
de las tuberculosis epididimo-testiculares.

Solamente a titulo ilustrativo recordaremos los raspados de los focos a
cureta, la incision simple y drenaje, la deferentectom{a parcial y las reseccrones
parciales del epididimo.

Jntervenci6n precoz y economica, son postulados que deben regir nuestra
decision terapeutica siempre que sea posible: constituye la epididimo-deferen­
tectomia la operacion de eleccion y la castracion la operacion de necesidad.

Cuando la intervencion se practica precozmente la epididimectomia o la
epididimo-deferentectomia es posible y suficiente y a ella debemos recurrir. Par
el contrario, en las casos avanzados, cuando el testiculo es invadido extensa­
mente, lo mismo que en las formas cronicas masivas, la castracion se impone.

Si las lesiones son bilaterales deben intervenirse ambos !ados tratando de
conservar siempre uno de los testiculos.

La epididimo-deferentectomia presenta las siguientes ventajas: 19, supri­
me un organo infectado y abolido funcionalmente; 2, determina no solo una
mejoria <lei estado general. sino que provoca la curacion o cuando menos una
regresion manifiesta de los otros focos genitales; 39, impide la propagaci6n
de! proceso al testiculo, y si este presenta pequenos focos son tambien influen­
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· f bl ·. 4<? ntrariamente a lo que sucede con otros 6rganos,ciados avora emente, , co d •
· l l · - · I seccion de su conducto excretor no etermmacomo por eyemp.o e nnon, a • . , . · , Q

l f. d l l'ndula cuya importante secrec1on mterna continua, 5, 1aa a tro 1a e a g a , . , . . . ,
· · l · tu ·un en casos de intervenc1on bilateral, si ben en estospotencia gen1ta pers1sre ai •• .e. ·

la esterilidad es la consecuencia de la supresion del epididimo, que por otra
parte casi siempre esta funcionalmente abolido por el proceso.

1 Tecnica de la epididimectomia. Se practica una incision en la cara ante­
rior del escroto, de Iongitud suficiente, se incinde la vaginal y se exterioriza epidi­
dimo y testiculo, liberandolos de las adherencias que pudieran existir; si se trata
de una lesion fistulizada la incision escrotal debe circunscribir el onfic10 de la
fistula.

contornear la cabeza del organ d
a la diseccion de! ep.d' d. a o para etenerse a nivel de los vasos. Luego proceden
por traccion y en '.t I imo, ya_ ~ea comenzando por la cola y procediendo en parte

pare por seccion como hz M+; bicabeza luego l ace X ai ion - o 1-zn comenzando por la
valiendose a,"Po y finalmente la cola como aconseian Delore y Chalier
sidad d . stu 1 0 de la tijera curva. Siempre se tendra en cuenta Ia nece-

e respetar los vasos que cruzan la cara interna
Despues de haber hecho J • ·, d la . , ·. a 1 eseccwn e 11orcwn en/ enna del conclucto def erente

se eamna el testiculo ·s; j ' · • ·. · , 1 a gun vaso sangra, se liga; si existen dudas respecto a su
estado se practica una orqidotomia eaploradora, como Io indican las figuras 499 y 500.

Si se encuentra algun foco en testiculo se podra practicar una resecciCJn cunei­
forme o cauterizarlo con termocauterio.

Terminada la intervencion se reintegra el testiculo a las bolsas y se procede a
la sutra y drenaje colocando luego una' venda en T que comprima ligerament e.

Spurr, se declara partidario de la epididimo-deferentectomia, iniciando la disec­
cion del epididimo por la cola, y terminando la operacion por la resecci6n del cleferen-

FIG. 500. Orquidotomia ex-
ploradora. Sutura de! tes-
ticulo, mediante puntos pro­
fundos y superficiales. (Ori­
ginal).

FIG. 499. Orquidotomia exploradora.
(Original).

. te hasta un poco por detras de la arcada de la arteria epigastrica que la considera
como una barrera anat6mica para la propagaci6n del proceso tuberculoso deferen­
cial • para ello incinde Ia aponeurosis <lei oblicuo mayor en todo el trayecto del
conducto inguinal, hasta mas alla de la altura del orificio interno del mismo canal.

Lege, practica conjuntamente la epididimectomia del lado enfermo y deferen­
tectomia del lado sano con el fin de impedir la propagacion de la tuberculosis
prostato-vesicular en el Iado sano.

go Tecnica de la castracion. Se practica una incision en la cra anterior del
escroto circunscribiendo Ios trayectos fistulosos en caso que existan, de modo de que
sean extirpados juntamente con testiculo Y epididimo. .

Se incinde la vaginal y despues de desprender o destruir las adherencias que
pudieran existir sc eterioriza testiculo y epididimo. , .. .

En la parte superior de la incision se mcmde el cordon Y despues de investigar
sus elementos, se ligan los vasos en dos paqetes, y separadamente el deferente lo
mas alto posible, para seccionarlo con termocauterio.

La intervenci6n se termina con sutura y drenaje del escroto.

... ,./ »,-/6yk.- l,
+

. ,

FIG. 498. Epididimectomia.
Desprendimiento del epididimo.
(Modificada de Sebileau y Des­
comps).

\.

£,•

4•
•-f:.'

FIG. 4 9 7. - Epididimectomia. - Indsi6n de la
vaginal por encima del epididimo. (Imitada de
Sebileau y Descomps).

Despues de haber exam-inado las lesiones, si se considera suficiente la epididi­
mectomia, se procede a la disecci6n del epididimo que puede ser realizada en forma
distinta.

Humbert (figs. 497 y 498) citado por Sebileau y Descomps, despues 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
entre la cara interna del epididimo y el paquete vasculo-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 ultimo tiempo el conducto defe­
rente. Termina la intervenci6n con la sutura de la vaginal y de los tegumentos.

Otros, practican primeramente una incision de la hoja visceral de la vaginal
en la cara externa, en el surco que separa el testiculo del epididimo, la que debe



SIFILIS EPIDIDIMO - TESTICULAR

Testiculo y epididimo pueden ser atacados por la sifilis lo mismo que
los demas organos; describiremos separadamente la sifilis hereditaria y la

sifilis adquirida.

I. SIFILIS HEREDITARIA

Etiologia.. - Las lesioncs que la sifilis hereditaria determina en el tes­
ticulo y epididimo. pueden presentarse en una epoca mas o menos alejada <lei
nacimiento: sifilis hereditaria precoz y sifilis hereditaria tardia.

La sifilis hereditaria precoz se observa ordinariamente entre el segundo
y septimo mes; tambien puede encontrarse mas tarde y aun en el momenta del
nacimiento, si bien esto ocurre · en forma excepcional.

La sifilis hereditaria tardia se observa en general despues de las 16 anos
y antes de las 30. De los tres a los dieciseis anos es excepcional y Marcel en su
complcto estudio sobre el tema no ha encontrado en los ultimas tiempos sino
una observaci6n de Marfan, a la que el agrega una que le es personal; por
nuestra parte debemos agregar un nuevo caso que tuvimos oportunidad de
obscrvar y tratar, correspondientes a un nifio de 14 anos.

Anatomia patologica. En la sifilis hereditaria las lesiones son habi­
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 aurnentado de volumen, congestionado y mas con­
sistentc que al estado normal. rnostrando al carte numerosos orificios vascu­
lares y puntos blanquecinos que ban sido cornparados. a granos de semola.

. El examen histologico demuestra que en el testiculo sifilitico hereditario
predominan ordinariarnente las lesiones, no en el tejido glandular sino en el
tejido conjuntivo, que es invadido por un tejido de esclerosis; las formaciones
gomosas son completarnente excepcionales.

Al comienzo se observa una infiltraci6n difusa de celulas embrionarias
especialmente perivascular y en los espacios interlobulares, asi como dilataci6n
vascular y hemorragias intersticiales a nivel del cuerpo de Highmoro: esta
fase de proliferaci6n corresponde a la hipertrofia de la glandula.

La evoluci6n del proceso conduce a la formaci6n de un tejido escleroso
y retractil que progresivarnente comprime e invade los tubos seminiferos, sien­
do asi destruidos los elernentos nobles de la glandula: fase de retracci6n fibrosa.

EI epididimo presenta con frecuencia infiltracion celular intersticial, si
bien las lesiones macrosc6picas 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-
uisle con otras manifestaciones de la infeccion luetica, lesiones cutaneas, 6seas,
oculares, viscerales, y en un periodo avanzado distrofias organicas por insu-
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II. SIFILIS ADQUIRIDA

ficiencia o caren ' d . ,.. Ic1a le la secrecion testicnl, S :cas1 s1empre dan el t d u ar. on estas mamfestaciones las que
L

oque e alarma y nos 11 .a palpacion permit . . evan a exammar las testiculos.
..-e aprecar. sempre que : hidm1tante, que uno y co , f . e _no ex1sta 1 rocele conco-
d

n mas recuencta los dos t t' lta os de volumen . d d esitcutos, se presentan aumen­
var1anto lesde las di : dhuevo de paloma . , imens1ones e una avellana al de un

.. , con conservacon de su f 1sos y excepcionalmente [ orma norma ' duros, indoloros
El . , _ irregu ares. '

.. epididumo con frecuencia se encuentraiaro observar eridid{·+::.. ,, aumentado de volumen; es
2p1ltd1mitis sin lesion testicular.

La v_ agmal es con frecuencia asiento de un dd. hd errame mas o menos abun-
ante: 1 rocele sifilitico.

E
la forma gomosa se observa especialmente en la sifilis hereditaria tardia.
n algunos casos hay atrofia de/ testiculo.

Evolucion y pronesti Si :. ... . as ico. - 1 no mterv1ene prccozmente un tratamien-
to mtensivo, la evoluci6n de las lesiones conduce a la castraci6n funcional;
colmo el proceso es habitualmente bilateral, significa consecuencias locales
ta es como la esterilidad y 1 · · ·f · a impotencia, Y consecuenoas generales en las
ormas precoces en las que el desarrollo organico se encuentra trastornado. El
pconosttco es serio, debiendo ser instituido precozmente el tratamiento a fin
de evtar sus consecuencas.

Diagnostico. De ordinario no ofrece mayores dificultades; Ilega-
se al examen del testiculo por otras manifestaciones de Ia heredo-sifilis
que ya nos encaminan en el diagn6stico, comprobando entonces las caracteres
del testiculo sifilitico: bilateralidad, testiculos grandes, duros, generalmente
lisos e indoloros, y con frecuencia hidrocele. Ademas se tendran en cuenta Jos
antecedentcs hereditarios y en caso de duda cl 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
espccificas en otros puntos del organismo, la menor consistencia del testiculo,
su irregularidad, la participaci6n mas acentuada del epididimo, la frecuencia
de las adherencias escrotales y en caso de duda, lo repetimos, el resultado del
tratamiento de prueba.

Tratamiento. El de la sifilis hereditaria.

Etiologia. La localizacion epididimo-testicular de la sifilis adquirida
ha sido diversamente apreciada en su frecuencia como se deduce del examen
<le las distintas estadisticas. Hoy generalmente se admite una mayor frecuencia
que la asignada antiguamente, por ejemplo, en la estadistica de Fournier pu­
blicada par Balme en su Tesis: sobre un total de 2.300 observaciones encun­
tra 70 sarcoceles, es decir, algo mas de un tres por ciento. Sin er b; 1...... , . . . • m argo. a .s ·:.:.:
epididimo-testicular no constttuye una rareza, no obstante es mens •.•
que la tuberculosis.

r
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D d. . sin causa ocasional apreciable, habiendose incrimi-e or tnano aparece . .
nado coma causas predisponentes, las traumatismos, las inflamaciones ante­

riores, las excesos genitales. . . , .
E bl ·l periodo en que aparecen las manifestaciones especificass var1at le el ,, . idi'

· ·ididi ·as. En general se observan las localizaciones epilidima­orqur-ep1it/1mar1a». .
ias en el periodo secundario entre el tercer y quinto mes despues del
chancro, y las localizaciones testiculares en el periodo terciario, en especial pre­
cozmente, antes del cuarto afi.o, pero a veces tambien despues.

La edad en que se observa mas a menudo corresponde al periodo de acti­

vidad sexual.

Anatomia patologica. El sarcocele sifilitico es una orquitis esclero-
gomosa.

El testiculo esta aumentado de volumen, llegando al doble o al triple de
su tamano habitual; su superficie unas veces es lisa y otras irregular, y sa
consistencia notablemente dura..Al corte se aprecia el aumento . de espesor y
de consistencia de Ia albuginea que adhiere a la vaginal y a la glandula que
ya no presenta su consistencia habitual elastica, y su coloraci6n gamuza nor­
mal es reemplazada por un tinte rosado, especialmente congestionado en
Ia vecindad de los gomas; con frecuencia se encuentran diseminados en el pa­
renquima glandular formaciones nodulares: las mas pequeiias tienen solo el
volumen de cabezas de alfiler y coloraci6n amarillo grisaceo que corresponden
a gomas, los que pueden Ilegar a ocupar una gran parte <lei testiculo.

El examen histologico revela una proliferaci6n conjuntiva difusa, con
esclerosis inter y peritubular, que conduce a Ia invasion escler6sica y a la atrofia
de Ios tubas seminiferos, verdadera castraci6n sub-albuginea, segun la expresi6n
de Fournier.

Ademas se encuentran diseminadas infiltraciones nodulares. constituidas
por masas de celulas embrionarias que se desarrollan especialmente alrededor
<le los vasos Y que son formaciones gomosas. Como lesiones vasculares se en­
cuentran la disminuci6n de! calibre primeramente y luego la obliteraci6n de las
capilares Y pequeiios vasos debido a un proceso de endoarteritis obliterante o
de tromboflebitis.

Los gomas pueden seguir dos evoluciones distintas: l '?, curar par resolu­
ci6n dejando una cicatriz; 2, sufrir el reblandecimiento y evacuarse al exte­
rior, dando lugar a una fistula mas o menos persistente y siendo a veces el
pun to 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 parenquima glandular, lo que se designa con el nom­
bre de fungus profundo del testiculo.

La evolucion del proceso tiende a la atrofia del testiculo.
El epididimo tambien puede ser a la vez invadido, presentando lesiones

analogas a las del testiculo; tambien suele ser atacado aisladamente.
El cordon puede ser normal o espesado y aun presentar nodulos gomosos

en su espesor.
La vaginal es a su vez atacada con gran frecuencia par- un proceso de

vaginalitis. S ·, · e presenta 1rregularmente espesada y adberente por zonas con la
albuginea o bien con I I f' .os P anos superficiales, alternando partes vascularizadas
con otras blanquecinas: :di : :, or manamente ex1ste un derrame seroso, citrino y
transparente, mas O b d . . .. menos alunlante, que en ocasiones llega a constituir un
voluminoso hidrocele.
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.•.3±.L ..,_
FIG. 5 O I. - Fungus sifilitico de! tcsticulo. (Segun Marcel).

Sintomatologia. La sifilis epididimo-testicular puede presentarse
una f ' J' · ··1sonom1a clinica variable, tanto en el periodo secundario como en el
c1ario de la infeccion Iuetica.

I. EPIDIDIMITIS SECUNDARIA. De observacion rara, ordinariamente
aparece entre el tercer y sexto mes, coexistiendo con otras manifestaciones de
este periodo. Se trata de un nodulo 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. Tambien rara, habitualmente reviste
una forma sub-aguda.

TRATADO DE LAS ENFERMEDADES GENITO-URINARIAS848
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d l 'd'd' 0 que forma una masa dura, a veces irre­Puede tomar to o e ep11 1m ,
· . 1 1 d nivel de la cabeza y mas raramente en la cola.gular, o bien estar local1zata a ,' :

Tambien est a forma es influida favorablemente por el tratamento especifico.

III. ORQUITIS SIFIL[TICA TERCIARIA. En el periodo terciario la si­
filis invade generalmente el testiculo en una epoca precoz, cas1 s1empre antes
del cuarto ano, si bien en ocasiones lo hace tardiamente, a veces despues de

diez y mas anos.
En general se realiza la invasion del testiculo en forma lenta £' insiidiosa,

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 testfculo aumentado de volumen y de peso, aplanado transversalmente,
mndoloro, de consistencia lenosa, de superficie lisa o bien sembrada de peque­
as nudosidades.

El epididimo con frecuencia es atacado, confundiendose 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 formanse adherencias.

La vaginal reacciona como hemos visto, y lo hace mas a menudo con
el tipo exudativo, dando lugar a hidroce[e. 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 palpacion del epididimo y testiculo, y obliga a
evacuarlo previamente. Tambien 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 cordon se pre­
senta con frecuencia infiltrado, punto sobre el que ha insist~do Chevassu; de
modo que cuando se palpa el cordon se percibe un conducto deferente normal
y par delante de el un proceso de funiculitis.

La orquitis sifilitca terciaria excepcionalmente reviste la forma aguda.
Se manifiesta par una tumefacci6n dolorosa del testiculo con enrojecimiento del
escroto, que despues de cinco a seis dias desaparecen para continuar la afeccion
su marcha cr6nica.

Evoiucion. La epididimitis sifilitica secundaria no se reblandece y por
lo tan to no llega a la supuracion: desaparece rapidamente por el tratamiento
antiluetico. .

La epididimitis sifilitica terciaria, si bien tambien es modificada favora­
blemente par el tratamiento especifico, puede llegar al reblandecimiento y a
la supuracion.

En la orquitis siflitica terciaria si no interviene oportunamente el trata­
rniento especifico, el otro testiculo es invadido ordinariamente; en cuanto a
las lesiones, evolucionaran en forma distinta, segun los casos, conduciendo a
una de las tres terminaciones siguientes: F, atrofia, 2Q, reblandecimiento y
supuracion; 3°, fungus.

La atrofia se realiza en forma lenta y progresiva como consecuenc1a de

las lesiones que nos ha ­
bilaterales pri ensenado la anatomia patologica.
. ' meramente desaparece la espermatogenesis y
1mpotencia.

EI reblandecimiento I •, .
testicul I y a supuracron son precedidos de la adherencia de!

0 a escroto · habitual t I ·cat t • · men e aque se mflama a nivel de un punto de su
a an:er1or y da lugar I . , . ,

1 a una ulceracion violacea y de hordes cortados a picopor la que sale una papilla puriforme y un liquido filamentoso. Las fistulas
tenen tendencia a per';t i ·' bi ·] .· ., . sstr, s1 en el tratamiento especifico determina su ci­
catr1zacion habitualment L, 'f, :, :. . e. a m ecc1on secundana que pueden sufrir es capaz
de llegar a ongmar un estado septicemico cronico.

El fungus se ·t 1, : •caracterza 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 distinci6n, creada par Redus, no debe subsistir segun Marcel,
que considera todo fungus como parenquimatoso.

Pronostico.- La sifilis adquirida epididimo-testicular del punto de vista
general no tiene un pron6stico 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.

Diagn6stico. - El diagn6stico de la sifilis epididimo-testicular, facil en
unos casos, presen ta en otros serias dificultades.

La epididimitis sifilitica puede prestarse a confusion con las epididimitis
blenorragicas, con las consecutivas a uretritis banales o con la tuberculosis
epididimaria. Li coexistencia de otras manifestaciones especificas y el trata­
miento de prueba. tienen especial valor diagn6stico.

Las epididimitis blenorragicas o banales. se caracterizan par ser procesos
extendidos a la totalidad del 6rgano 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 sera diagnosticada teniendo en cuenta la
existencia de nudosidades diseminadas en el epididimo, deferente, prostata y
vesiculas seminales, la linfocitosis en el liquido vaginal, y la evolucion del
proceso que con frecuencia determina fistulas situadas en la porci6n p6stero-
inferior de! escroto.

EI sarcocele sifilitico. si bien basrante caracteristico en unos casos, en
ocasiones su diagn6stico presenra dificultades, debiendo establecerse el diag­
n68tico diferencial con la tuberculosis, los neoplasmas y el hematocele.

La tuberculosis masiva epid[dimo-testicular se distingue por la predo­
minancia de las lesiones a nivel del epididimo. la coexistencia de otras locali­
zaciones bacilares, la frecuencia de la invasion de! deferente, la pr6stata O las
vesiculas seminales, y en caso de duda por el tratamiento de prueba.

Las neoplasias del testiul no tienen la consistencia lenosa del sarcocele

Cuando ellas son
luego Ilegase a la



(Comenzar por una cucharada hasta tomar tres o cuatro al dia, con alimentos)

El tratamiento quirurgico que consiste en la castracion, esta indicado pa­
ra Marcel en las siguientes casas: 1°, cuando se trata de testiculos esclerosos
dalorosas; 29, cuando un enorme goma ha destruido el testiculo.

id, gresivamente de volumen; el tratamiento desifilitico y aumentan rap1 a y pro . .

Prueba no modifica en forma favorable las les1ones._f' ·1 . h . "bl
l h · tos casos no solo diici, sino asta 1mpos1 eEI hematocele ace en c1er . .

. , • d"f · I El tratamiento de prueba intensivo, en el que elel diagnostico l1;erenc1a.. .
1 d · debt intervenir ampliamente, constituye un recurso deyoduro a a tas os1s e e 1 .

primer orden. · 1 D
Finalmente, siguiendo las sugestiones del maestro y amigo el octor

0 · l investigado la reacci6n de Wassermann en el liquido de punc1onruz. nemos dole 7,,
de muchos hidroceles aparentemente esenciales, practicandola tambin en la

h Omprobado con frecuencia reaccion positiva en el liquido, consangre; emos c .
..: ositiva en la sangre, y en esos casos el tratamiento de pruebao sm reacoon p , .

intensivo y suficientemente prolongado le ha ahorrado a menudo al paciente
una intervencion inutil. Sobre estos mismos bechos ha ms1st1do Ortiz en el
Tercer Congreso Nacion al de Medicina reunido en Buenos Aires en 19 2 6.

Tratamiento. EI tratamiento debe ser precoZ y energico, pues una
vez que las elementos nobles ban sufrido la atrofia no se puede esperar la
restituci6n funcional; ademas en caso de ser unilateral la lesion, es necesano
tratar de evitar la invasion de! 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
varsan y el bismuto, siempre que no exista una contraindicaci6n particular

. derivada de una alteracion cardiaca, hepatica o renal. Debe tenerse presente
que coma en las dernas casos, el neosalvarsan constituye una medicaci6n 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, asaciado a los otros antisifiliticos conserva todo su gran valor asignado
desde tiempo atrcis.

Es necesaria tener en cuen ta que el yoduro puede dar acciden tes gene­
rales de iodismo y accidentes locales consistentes en reacciones inflamatorias,
de rara observaci6n.

En las casas en que deba recurrirse a un tratamiento de prueba se alter­
naran las sustancias, de modo de realizar · en breve plazo un tratamiento in­
tensiva. AI misma tiempo que prescribimos una bebida con yoduro de potasio
y biyoduro de mercurio, administramos neosalvarsan. H aqui la formula:

Rp/
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EPIDIDIMITIS NO ESPECIFICAS

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 anayor nmero de observaciones corresponde al periodo de macima actividad
sexnal O sea entre 20 y 40 afios, no obstante haberse observado casos en personas de
edad avanzada asi como en nifios. . ,

Habitualmente el proceso es unilateral y la localizaci6n vredorninante en el epidi­
dimo derecho. 3161; ·q.5

l se encuentra a veces excesos alcoholicos, exciacionesComo causas ocasiona es - · . .
sexuales • prolongadas, traumatismos directos o bien inclire\!tos (sacud1das v10lentas,
falsos pasos), etc. 1ad Ch +» y

~ El a ente pat6geno es variable. En una estadistica compilada poi' auvm
g d 210 casos los germenes encontrados han sido: cohbacJlos en 81 casos,

que comprenae ·it ivos en 11 pneumobacilos en 4, enterococos en 4,
estafilococos en 59, cocos Gram pos1 12 s . t ' n 1, pseudodiftericos en 1, asepticasn 4 estreptococos en , .pro eus. e , .
2,""Ni.ao-. e ss. woo n«sous«nu« » ·«rot rserious »tat«s.

infeccion puede llegar al epididimo por via sanguinea o por

I. EPIDIDIMITIS NO ESPECIFICAS CON EXCLUSION
DE LAS MICOSICAS

Comprenden procesos inflamatorios epididimarios, debidos a germen-as diversos,
con exclusion de las lesiones gonococcicas, tuberculosas o sifiliticas, asi como de las
que suelen complicar los traumatismos operatorios de las vias urinarias inferiores,
tales como el cateterismo uretral y la prostatectomia.

Los trabajos aparecidos en los ultimos anos han puesto de relieve su importancia:
en las formas agudas han sido confundidas con las de naturaleza gonococcica y en las
formas subagudas y cronicas con las de origen tuberculoso y asi se han extirpado
infinidad de epididimos indemnes de toda lesion bacilar.

Patogenia. La

via canalicular. . 1 casos de septicemia comprobada clini­, · a estaria en Juego en os . •
La via sangne. h 1ltr en las epididimitis colibacilarest; st; ) bien por emocu ura,

camente (otras metastasls) ,_ +aid i» ·it is estafilococcicas a raiz de lesiones cuta­
consecutivas a apendicitis, en las ephtmm1as

neas de igual origen, etc. l .· . enes provenientes de una lesion uretro­
La via canaliclar en la que tos ge1 m piuria, llegan al epididimo siguiendo

prostato-vesicular, de una bacteriuria o de una
el conclucto deferente.

. , Teniendo en cuenta Ia intensidad de los sin-
Formas clinicas Y Evoluc1on. ; . . , d l proceso se distinguen formas agdas,

tomas e independientemente de la urac1on e ,

sbagdas y cronicas. formas recidivantes y supradas.
l n describiremos • ·

Segun su evo uc10 , . . . formas colibacilares, estaflococcicas, a -mi-Por su etiologia las clasificaremos en
b. d,;versos y amicrobianas.cr0 08

_ Es frecuente. "f
I. FoRMA AGUDA. , d prodr6rnico caracterizado por roam esta-e observa u perouo
En· algunos casos s l lofrios sensaciones dolorosas a nivel del pliegue

d. . malestar genera , esca. ' . E
ciones 1versas · . , . . ion uretral polaquiuria drnrna, etc. n otros»l la region lumbar, secrec1 ' ±l 1d
inguina, o en , tomas intensos y temperatura e eva a.casos se inicia bruscamente con sin

0,15 cgrs.
20 grs.
100
200

.............

.......................

Biyoduro de hidrargirio
Yoduro de potasio
Jarabe de c. n. a. . .
Agua destilada
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sera reconocida por su
cordon y otros organos

EPIDIDIMITIS NO ESPEcfFJCAS

CR6NICAS. - La t-uberculosis ep-icl-iclimo-test·icHlctr esF MAS SUBAGUDAS Y . , • f ,II. OR 1 . mas errores diagnosticos con estas ormas y as1 seha dado ugar a · Kel proceso que didimos inutilmente, sin que los bacilos de och hayan
ti" do muchos ep1 I I . . d d .han extnpa , s·, ·e el interrogatorio y un examen cm a oso se 1mponen

tenido participacion. Siemp
a fin de resolver el diagnostico.

VI. FORMAS COLIBACILARES. C
las cuales e t · - omprenden las formas <lebidas al colibacilo O en

s e germen predomina con frecuencia.
La anamnesis prolija revela antecedentes y trastornos. . intestinales concomitant,2s:constipacion cronica, colitis, enterocolitis, q53. , , apen lCI 1S,
De ordinario se desarrolla f • b · · · ·n en .01 ma rusca y con el aspecto chmco descr1pto enla fora aguda. Existen tambi f ,,, ,,
» .. en 'ormas spwuda, recidivunte y torpida, caracteri­
zada esta ultima solo por .zl dolor y la tumefaccion epididimaria.

VII. FORMAS ESTAFILOCOCCICAS. - Debidas a estafilococos tienen un valor
etiologico indiscutible la existencia de lesiones estafilococcicas anteriores de cualquier
localizacion, senalandose en algunos cases la concomitancia de diabetes, que actua
como factor predisponente.

Comprenden formas guda, subaquda, cronica, sprada.

VIII. FORMAS A MICROBIOS DIVERSOS. - No tienen ninguna particularidad clinica.

IX. FORMAS AMICROBIANAS. - Las caracteriza el examen bacteriologico negativo
Y en caso de intervencion la ausencia de lesiones responcliendo a un proceso tuberculoso.

Como las formas a microbios diversos, carecen de fisonomia clinica especial.

T'ron6stico. -- De ordinario ben-igno. Sin embargo, es necesario tener presente
la posibilidad de la atrofia y aun d·2 la perdida del testiculo por necrosis y eliminacion,
que significan mutilaciones dignas de ser tenidas muy en cuenta. En las formas bila­
tcrales es frecuente la azoospermia.

genito-urinari?s. "cl" l" "t' cle las enfermeddes infecciosas no ofrecen dificultad dia~-
Las orqui-epddamt8 3oceso infeccioso. Sin embargo, existen formas de orqui­

nostica, por su relacion con el P . ue sobrevienen "d'emblee"; seran reconocidas
. 'd" ·t · ripales y de las paperas q . . , .epididimt1s g" .a;, +dad, ·5 mo por su distinta localizacion: mientras que: dc epidimicilau, as1 co1 :

pcir la nocion te 1 d 1 testiculo en los procesos consecutivos a enferme-
. redomrnan a nivel el . d · · llas les1ones ~ "d"dimitis no especificas, las lesiones pre omman a mve

dacles infocc1osas, en las ep1 I

del epididimo.

Diagnostico. Al plantear el problema diagnostico de los procesos inflamatorios
epididimo-testiculan,s, con frecuencia rico en dificultades y lleno de inter~·ogantes,
debemos tener muy en cuenta las epididimitis no especificas. Unicamente asi aporta­
remos a nuestro diagnostico el maximum de garantias y alejaremos el peligro de
rotular erroneamente el proeeso en examen.

l • · debe ser descartada en pri-I. PORMAS AGUDAS. La epiclicl-i?n-itis b ennrrag1cn
mer termino dada su frecuencia. . _ , .

Cuando la epididimitis aparece en el curso de una uretritis gonococcica, debe
atribuirse el proceso a esa etiologia. La ausencia de! gonococo en las lesiones epidi­
.: : lida dicho diagnostico, pues sabemos que con frecuencia la determmandimarias no mnvaht l '> ·~ti

, . nes de infeccion secundaria que acompaii.an al gonococo en la uretn is.'"° ;"},,suco es mas delicado cuando ta epi@idimi tis sobreviane en un enfermo
t d t blenorragicos Los examenes bacteriologicos de las secreciones ure­

con an ece en es · di tividad por lo que<t to vesicular asi como de! esperma, en caso e nega 1 1 a
tral y pros a - f' , . ·t · ·a· n eliminar la etiologia gonoc6ccica. Los antecedentesl nococo se refiere, permnr; .., ·ididi
a go1 , 1 . b ci6n de otros germenes en las les10nes ep1 1 1ma­del enfermo, as1 como .a comp10 a .

• s. orientaran el diagn6stico en ese sentido.
,, epididimitis terculosa aquda, de observacion rara,
., 1 .· t ,· de lesiones de esta naturaleza en elevolucion y la ex1senc1a

LAS ENFERMEDADES GENITO-URINARIASTRATADO DE

. 'd" - menos intenso segun la forma clinica, rara
EI dolor a nivel del epididimo, m "_,, Al abdomen o al muslo. En general
falta. Puede irradiarse a la region um var, a

IL FORMA SUBAGUDA. - Puede suceder a la forma aguda o iniciarse con sin­
tomas atenuados.

Cuando sucede a la forma aguda se inicia violentamente y los enfermos precisan
bien este hecho al interrogatorio, lo que la distingue de la epididimitis tuberculosa.

Despues de un tiempo variable la temperat_ura y los dolores se atenuan; la tume­
faccion permanece estacionaria y el proceso adquiere la fisonomia de la tuberculosis
epididimaria. La resolucion del proceso ·puede efectuarse en algunas semanas o pro­
longarse varios aii.os. Finalmente persiste un nucleo cicatricial, que habitualmente
desaparece con el tiempo.

La. fomma que se inicia con sintnmas ateniwdos, evoluciona con un minimum de
manifestaciones y casi siempre permite al paciente atender sus habituales tareas.

III. FORMA CR6NICA. - Unas veces sucede a la forma aguda y otras se inicia
insidiosamente. .

El dolor es poco marcado y no hay temperatura. La tumefaccion epididimo-tes­
ticular constituye su expresi6n clinica dominante; sin tendencia a desaparecer, puede
presentar ligeros brotes de agudizacion. Solo la cirugia la hace desaparecer.

IV. FORMA RECIDIVANTE. Caracterizada por la reiteracion del proceso, con
intervalos variables de algunos dias a aii.os, no es rara y en una estadistica compi­
lada por Chauvin su frecuencia es del 22 %.

V. FORMA SUPURADA. -- Es la que mas se asemeja a las formas bacilosas.
Unas veces se trata de abscesos calientes; otras de abscesos frios. Abierto el •

absceso espontanea o quirurgicamente, en unos casos se obtiene la curaci6n en algunos
<lias; en otros, se fistuliza y la supuraci6-n se prolonga por un tiempo variable.

Las fistulas consccutivas a los abscesos frios, de ordinario localizados a nivel de
la cabeza, habitualmente se abren adelante en la parte alta del escroto. Dicha situa­
ci6n las distingue de las fistulas tuberculosas, que originadas a nivel de la cola del
cpididimo, se abren casi siempre en la parte p6stero-inferior del escroto.

vez

se calma pronto. . t, roJ· 0 Y o2dematoso .. La vaginal puede ser asiento
El cscl'oto con frecuencia es a l l .

. b dante que puede llegar a enmascarar as es1ones.d un derrame mas o menos a un , . . bl.
e , id{di» ·testicular revela un dolor de intensidad variable, asi comoLa palpacion .epdtmo-t <.»] del ·ididi

.. bit .l t l calizada O preponderante a mve e. ep1 1 1mo, yasu tumefaccion, ha 1 ua men e o . . .
sea en su totalidad o en una de sus porc10nes.

l d t d f .. t se palpa tumefacto y duro en unos casos; en otros, laEl conducro !eerene E' ....
. •, t· d todos los elementos del cordon y determma una fumcuhtis.rnflamac1on se ex'1en e a . .

El t t ·e,·t l nos informara sobre la existencia o no de un proceso mflamatonoa.c ,o ? cc a . · l' · I
de la prostata y vesiculas seminales; nos permitira el examen bacteriologico de sus
secreciones, haciendonos conocer en algunos casos el germen determmante.

La temveratura que en los comienzos del proceso puede llegar a 39° Y aun a 40°,
no tarda en descender y se hace normal.

Algunos sintonws urinarios pueden observarse concomitantemente: ligera secre­
ci6n uretral, polaquiuria en general diurna, ardor o. dolor al final de la micci6n y aun
discretas hematurias terminales. Estas manifestaciones son la expresion 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 n6dulo cica­
tricial con poca tendencia a la evoluci6n fibrosa persiste un tiempo variable y, en
general desaparece. Los casos que evolucionan a la supuraci6n, rara vez se fistulizan
y comunmente la supuracion sobreviene bastante pronto. En otros casos el proceso
continua en forma de epididimitis subaguda o cr6nica.
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• • b ·1 y en especial genitales o urina­Cuando coexisten otras locahzac1ones ac1 osas di di .h .
d · · · o en favor e 1e O origcn.· ellas constituyen valiosos elementos e JUlCl • •

uaS, . 'd'd' t ticular .se caracteriza por la ausencia de prodromos;La tuberculosis epiditmmo-test de ..
d l enfermos habitualmente no pue en precisar elexcepci6n de las formas agu as os . 1 .

comienzo de las lesiones, que son descubiertas accidentalmente por el mismo al pal­
t · d un examen practicado por manifestaciones sinto­parse las bolsas o con motv1o 1e + di .5. ,

, • b ·1 · enital Las lesion es se locabzan de or mnar1o a mvelmaticas de una ace1loss uro-g ·· ..
de la cola, punto en el cual se observan muchas veces las no especificas, pero se
earacterizan por su aspecto nodular, de consistencia mayor o menor, segun que se en-

t l f de Cl·udeza O de reblandecimiento; el conducto deferente es mono-cuenren en a ase . . . .
liforme; el Iiquido vaginal, mas O menos abundante, revela una linfocitosis de 80

go ,., y las inoculaciones al cobayo son positivas; el tacto rectal revela con fre-a '« 1,·s
cuencia localizaciones bacilosas prostaticas y vesiculares. Cuando las esiones supuran
y se abren al exterior, se forma una fistula que persiste y generalmente se abre en
la region postero-inferior del escroto por un orificio situado en el fondo de una
depresi6n violacea, de hordes 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 examenes bacteriologicos complementaran los elementos de juicio
diagnostico.

La cpididimitis blenorragica en las formas cromcas y supuradas, mucho menos
freeuentes que las lesiones tuberculosas, deben tenerse tambien presentes al establecer
el diagnostico. Los mismos elementos de juicio que hemos indicado a proposito del
diagnostico diferencial con las formas agudas, se aplican para estas formas clinicas.

La epidiclhnitis sifiHtica secmiclaria es rara, coexiste con otras manifestaciones
de este periodo de la hi-zs, da lugar a un n6dulo indoloro generalmente situado a nivel
de la cabeza y es favorablemente influenciada por el tratamiento especifico.

La epididimitis sifilitca terciaria, 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 diagn6stico.

Las epididimitis micosicas tambien deben ser tenidas en cuenta.

lll. ELEMENTOS DE JUICIO DIAGNOSTICO EN LAS EPIDIDlMITIS NO ESPECIFICAS.

Ademas de los antecedentes del cnfermo y de los caracteres clinicos de la. lesion, que
conjuntamente con los distintos diagnosticcs diferenciales hemos consignado, para
llegar a establecer el diagn6stico disponemos del concurso bacteriol6gico: examen
directo y cultivo de orina, examen y cultivo de la secrecion uretral en caso de existir
y 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 bacteriol6gico e histol6gico
del organo complementara el diagn6stico. '

Es necesario tener en cuenta que en muchos casos solo la evoluci6n del proceso
permitira afirmar el diagn6stico.

Siempre se tomaran en consideraci6n el mayor numero de elementos diagn6sticos,
pues el examen bacteriol6gico 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 agdas y sbagudas, se impondra el reposo en
cama y se colocara una venda en T un buen suspensor, con interposicion de una
planchada de algodon, en forma de levantar bien los testiculos. Complementara el
tratamiento fomentaciones o cataplasmas calientes, bolsa de hielo, aplicaciones cal­
mantes de pomadas analogas a las aconsejadas para las formas blenorragicas, rayos
ultravioletas, etc.

En las formas cr6nicas, sean iniciales o consecutivas a las formas agudas y sub-

eso3 germenes.

Erm. Y ORQUI-EPID. DEL CATETERISMO
y DE LA PROSTATECTOMfA 857

EPIDIDIMITIS Y ORQUI . EPIDIDIMITIS DEL
CATETERISMO Y DE LA PROSTATECTOMIA

agudas, el enfermo puede continua
suspensor. Los rayos ultravi] " en sus ocupaciones habituales y usar un buen

1o1etas y la heliot ·El tr@tamiento quirrqico 1 erap1a son coadyuvantes utiles.
• . ' es a terapeutica d ·, L .,indicar la necesidad de una did»,, le excepcin. a supuracion puede

,, epa motomia; la persist ·· d l ].:. +,mectomia; la recidiva l li. do P enc1a le las lesiones la epididi-
• 1a tqadra de los c di ·t defraros la castracin unilateral d.bid f octos dejerentes; y en algunos casos

e 1 o a .ormas supuradas d t : d 1 ·Como complemento es indis . s con es 1ucc10n e testiculo.
forms colbacilares de ), Pesable el tratamiento del tracts digestivo en las .

/ te las lesiohnes estafilococcicas en las formas dependientes de

El cateterismo de la uretra, lo mismo que la prostatectomia pueden dar
1 ugar a la aparici6n de procesos inflamatorios Iocalizados en el epididimo y
tambien en testiculo y epididimo.

Ordinariamente unilaterales, se localizan de preferencia sobre epididimos
que ban sufrido un proceso inflamatorio anterior.

Las· determinadas por el cateterismo pueden aparecer desde algunas horas
de este a varios dias despues. 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 momenta del
post-operatorio, no obstante corresponder el mayor numero 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 IO % de Ios casos.

Determinadas por los germenes que se encuentran en la uretra, la infecci6n
realiza por via canalicular ascendente y son mas frecuentes en los infectadosse

urinarios.
Desde el punto de vista clinico su sintomatologia es analoga a aquella de

la epididimitis aguda de cualquier naturaleza, extendiendose el proceso en al-
gunos casos al testiculo. .

Existen formas benignas y formas intensas, las que en general se terminan
por resoluci6n.

Las orqui-epididimitis supuradas son menos frecuentes y se acompaan
de temperatura elevada y postracion. . .. .

Como tratamiento profilactico de estas complicaciones en los prostaticos
muchos urologos practican la ligadura previa de los conductos deferentes. Nos­

I Practicamos y consideramos que es mas eficaz en ese sentido, unaotros no a . , . ,
b araci6n pre-operatoria del enfermo, que tambien repercutira sobreuena prep . . . .

1 , 1·ro de la intervencion; igualmente tiene gran importancia los cu1­e. mayor ex
dados post-operatorios.

II. EPIDIDIMITIS. MICOSICAS

Son ecepcionalmente raras y en la casi totalidad de los casos representan una
complicaci6n de las lesiones cutaneas o viscerales.
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d , tratadas medicamente: repose, suspension
Las formas no supura as seran calientes o hielo. Las for-

e inmovilizacion testiculo-epididimaria, aplicaciones
mas supuradas requieren la incision y drenaje.

TUMORES DEL TESTICULO

E
. 1 , Las neoplasias del testiculo constituyen una afecci6n de
to1og1a. : d, los

observacion rara, representando, aproximadamente, el tres por c1ento e

tumores. -. d 1
l desarro!lan en los hombres Jovenes urantc eSon neap asmas que se ­

periodo de actividad genital, especialmente entre 20 y 0 anos, pero pueden
tambien observarse en el nino y con mayor rareza en el viejo.

De ordinario son unilaterales, y atacan indistintamente un lado u otro.
Su causa real nos es desconocida, lo mismo que ocurre con las otras

neoplasias.
El factor herenca no parece tener ninguna influencia.
Los traumatismos tambien han sido incriminados por algunos, pero su

papel es discutible, pues puede suceder muy bien que no haga sino fijar la
alenci6n sobre el testiculo, descubriendo una neoformacion que hasta ese mo­
menta haya pasado inadvertida.

La ectopia testicular es generalmente considerada como una causa que fa­
vocce 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 cancer del testiculo ect6pico es mucho
menos frecuente que en las estadisticas extranjeras. En el lnstituto de Clinica
Quirurgica a cargo del profesor Arce, sabre un total de 25.000 enfermos del
scxo masculino, solo 62 tenian ectopia testicular, que en 56 casos era unila­
teral y en seis bilateral, lo que da un total de 6 8 testiculos ect6picos. De esas
6 2 ectopias solo en una se encontro un caso de cancer que fue comunicado a
ia Sociedad de Cirugia par las doctores Ivanissevich, Brea y Ferrari, en el ao
1919. El profesor Rivarola ha sostenido que si las tumores malignos del tes­
ticulo tuvieran alguna relacion directa con la ectopia testicular y esta no se
modificara con la intervenci6n, la abundancia de ellos seria mucho mayor
dado el gran numero de ectopias que se intervienen en la infancia, como prueba
cl hecho que solo en el Servicio a su cargo en el Hospital de Ninos, se operaban
aproximadamente 100 casos anuales. El Profesor Brachetto Brian, en una esta­
distica por el levantada con el material del Instituto de Anatomia Pato16gica
'Telemaco Susini", sobre un total de 10.174 observaciones estudiadas desde
el ao 1917 a 19 2 9, encuentra 3 3 tumores de testiculo, todos desarrollados en
glandulas normalmente descendidas.

Clasificacion. De las diversas clasificaciones que han sido propuestas
para los tumores del testiculo, consideramos a la de Chevassu coma la mejor,
por otra parte, es la que generalmente se acepta.

Chevassu, clasifica los tumores que pueden encontrarse en el testiculo en:

1°, tumores histioides pro ·o [ t t' [ 2° · ·pz s a es •1cu o; ·, tumores hzstcoides banales·
?9, tumores organoides; 49, tumores heterotipicos; 5'?, tumores secundarios. '

I. TUMORES HISTIOIDES PROPIOS AL TESTfCULO. - Comprende este
grupo los neoplasmas del epitelio seminal y las neoplasmas de las celulas in­
lersticia[es. Chevassu no ha observado ni encontrado descripto tumores des­
at rollados a expensas del epitelio de los tubos rectos.

II. TUMORES HISTIOIDES BANALES. Son neoplasias que no perte­
necen exclusivamente al testiculo y que no ofrecen nada de particular cuando

t del zcto de la glandula.
502. Gran sarcoma testicular con desaparicion comp eta e aspe80

"" +qeo de Anatomia Patolgica del Hospital Alvear). N de orden .

• I Comprenden neoplasmas del tejido conjuntivo,
se desarrollan en esta glandu ah p t do tumores desarrollados a expensas
{ibroso o laxo. Chevassu no ,a encon ra
de los vasos o nervios del testiculo.

ORGANOIDES - Estan representados por una sola va­
III TUMORES ' . l· stic lar constituido por el conjunto de los e ementos

riedad, el adenoma testtcu4
propios del testiculo.

TEROTfPICOS - Chevassu dice que estan ligados a
IV. TUMORS Hh'4 tejidos sin ninguna relacin con aquellos del

1 . 1 si6n intratesucu ar e "d .
a inclu ixtos, es decir, constituidos por tejidos diversos.

lo, siendo tumores m .. .
test1cu4 1 hz designado embriomas intratesticulares.

Wlms os a di • ·d d'dera que en este grupo deben compren crse: la enterme aChevassu cons1
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mioma, mixoma, osteoma, placentoma yquistica del testiculo, encondroma,

tc1atoma.
TUM0RES SECUNDARIOS. - Completamente excepcien~les, pueden

ser c:~ecutivos a una neoplasia desarrollada en un punto cualquiera del or­

ganismo.

S. I ' Se desarrollan en forma silenciosa durante un pe­1ntomatoIog1a. o

riodo a veces de larga duraci6n; son descubiertes en ocasion de un examen
· d t motive O bien por el mismo enfermo que encuen trapract1ca o por o ro , , . ,

d 1 1 de Uno de sus testicules · a veces llamale su atenc1onaumenta o e vo umen , .
·: de peso e de tironeamiento doloroso probablemente debido auna sensac1on .

la traccion que ejerce sobre el cordon y a un cierte grade de ectasia venosa,
cuando no a raiz de un traumatismo; durante esta fase de comienzo el estado
general no se encuentra alterado. Esta marcha t6rpida 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 perf.odo de estado, se observa per la inspecci6n el aumento
de volumen de una de las balsas que esta recubierta por piel normal, siendo
otras veces lisa y mas o menos rojiza, a veces surcada por venas visibles; tam­
bien puede observarse la invasion del escrote que se ulcera y se recubre de
mamelones carnosos, constituyendo lo que se ha designado con el nombre de
fungus maligno de[ testiculo.

La palpacion del tumor, siempre que no exista derrame vaginal que di­
ficulte el examen, revela el aumento de volumen y de peso de[ testiculo que
puede alcanzar las dimensiones de una cabeza de feta y llegar a pesar varies
kilos; tambien evidencia sus demas caracteres: liso o abollonado, de consistencia
uniforme dura y eldstica en unos cases, pero sin akanzar la dureza del sarco­
cele terciario, y en otros de consistencia variable de un punto a otro.

El derrame vaginal, no obstante, puede ser mas o menos abundante Y
general o bien tab:cado par un proceso de vaginalitis adhesiva. Cuando es
abundante, la puncion evacuadora es indispensable a fin de explorar conve­
nientemente la glandula.

El epidid1mo es respetado durante largo tiempo; es facil palpar la ca­
beza. lo que constituye para Chevassu un elemento de juicio de gran imper­
tancia para establecer el diagnostico diferencial entre un tumor del testiculo
y el hematocele.

El cordon en un periodo mas a menos avanzado se encuentra infiltrado
con un proceso 'de linfangitis; la arteria espermatica se encuentra dilatada y
pueden percibirse sus latidos.

Con la evolucion de la neoplasia aparecen dolores mas o menos intensos,
a la vez que se presenta una adenopat[a inguinal y lumbo-a6rtica, esta ultima
1-,alpable par delante de la columna vertebral en un periodo avanzado.

Evolucion. Circunscriptos en un comienzo por la albuginea que re-
presenta una barrera a la extension del tumor, rapidamente es franqueada pro­
duciendose extensiones locales y a distancia.

Localmente, se observa la invasion del epididimo, cordon y vaginal, asi
coma del escroto originandose lo que se ha denominado fungus maligno.

A distancia, siguiendo la via iinfatica y el sistema venoso, se observan me­
tastasis ganglionares en el grupo inguinal, lumbo-a6rtico y aun supraclavicu­
lar; tambien se encuentran en ocasiones metastasis oseas, pulmonares, hepaticas,
cerebrales, renales, vesicales, etc.

La propagacion ganglionar si bien clinicamente no se reconoce sino tar­
diamer..te, los examenes anatomo-patologicos han demostrado que se realiza en
un periodo precoz.

La evolucion del proceso conduce progresivamente a una alteracion pro­
funcia del, estado general, a la caquexia, que termina con la _existencia del en:
fermo si una afeccion intercurrente no lo hace con anterioridad.

Pronostico. Es muy grave, aun en las cases en que clinicamente no
se aprecian metastasis ganglionares.

La intervencion proporciona un porcentaje reducido de curaciones, si se
e-xaminan los resultados despues de tres a cuatro anos.

Diagnostico. Es en un periodo precoz cuando el enfermo puede be-
neficiarse de un tratamiento oportuno, es decir, cuando el diagn6stico de las
neoplasias testiculares ofrece dificultades, pues una vez que se ha realizado la
extension y la generalizacion, el diagnostico se impone por lo general.

Las formas msivas 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 prostaticas y vesiculares. .

El hidrocele solo excepcionalmente podra ser simulado por la abundan­
cia de! derrame vaginal; en caso de duda la puncion exploradora resolvera
l; 3ti6 E cuanto al valor de la translucidez es necesario tener presentea cues 10n. n .=. d I d tu

1 ha hecho notar Chevassu. ''se han senala o a gunos casos 1e '
que como O

1 1 dominaban el carti­mor de testiculo netamente transparentes, en os cua es pre
Iago y el tejido mucosa"• , .

La · ·inalitis o hematoceie de la vaginal puede facilmente ser con­
.a.' ."".s., scores: «cir«co mt«rents 4 ts as

delicado. 1 h bl 1 comienzo brusco de la tumefaccion o
En favor de! hematoce e a ;n e 1 no obstante su duracion prolon­

su crecimiento subito, el buen estado gen"" ,~al o lumbo-a6rtica. Sebileau.
. d denopatia gang wnar ing .

gada, la ausenc1a e a . . d la vaginal y Chevassu, el srgno
] "mo del pinzamento !e •

ha propuesto el Sg7,}. sianos de orden anatomico, que contribuyen a
de! pinzam1ento del epididimo, 1g d el pinzamiento de la vaginal y del

l d. , tico En efecto, cuan o . .
establecer e 1agnos . · . 1. I diagn6stico hacia la paqut-vagna­. sbles debe tnclnarse el
epididimo no son po . esta distendida por un derrame estos s1gnos
litis, pues cuando la vaginal no

son positives. . · tratando de tomar entre el pul-nzamiento de la vaginal se practica
El pit 3arte anterior del testiculo que cuando no esta distendida

gar y el indice la P derrame, huye ante los dedos que solo consiguen
la cavidad vagmal par un ,
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C
, recozmente se recurra a la intervencion, mayores seran lasuanto mas p: • · .

d d e·xi'to. Si clinicamente se comprueban metastasis ganglt0na­
probabilida es e
res, consideramos que la intervenci6n no esta justificada.

p a

FIG. 5 04. Extirpacion del testiculo, del cordon, de los linfaticos y de los ganglios lum-
bares por cancer de testiculo. (Segun Chevassu) .

Tiempo iliaco. - cX. IO" costilla; po. _polo inferior de rion; u, ureter; i e, iliaca
externa; v s, vasos espermaticos; c d. canal deferente; 1 v s. lamina vascular espermatica;
p. peritoneo reclinado.

r u
, I d I d' r f'ticos y ganglios !umbares por cancerna. 5 05. - Extirpacion dcl test1cu o, e cor on, 1n,a

de! testiculo. (Segun Chevassu).
. ·- • . u ureter· vs vasos espermaticos: c d, canal deferente; b a,

Tiempo lumbar. - r, rmon, • •. •
bifurcacion aortica; p, peritoneo reclinado.

rias, no han dado los resultados esperados. Igualmente . han fracasado las ra­
diaciones profundas sobre las metastasis.

de! epididimo en el polo superior de! tumor, para lo cual se seguiran de arriba
hacia abajo los elementos de! cordon.

El sarcocele terciario en sus formas hipertr6ficas puede ser de dificil dis­
tinci6n: en caso de duda debe recurrirse al tratamiento de prueba que debe
ser instituido en forma intensiva.

Tratamiento. La unica terapeutica de la que puede esperarse algunos
resultados es la intervencion quirrgica.

La radioterapia profunda y el radium en aplicaciones pre y post-operate-

FIG. 503. Pinzamiento del epididimo. Cuando es posiblc aboga en favor de tumor de
tcsticulo. Fijado el testiculo por la mano izquierda. que lo tira hacia abajo, el indice de­
recho se encapuchona en la pie! de la cara lateral del pene por delante del escroto, tra­
tando de tomar entre el y el pulgar de la rnisrna mano la cabeza del epididimo en cl
polo superior del tumor, para lo cual se seguiran de arriba abajo los elernentos del
cordon. (Segun Chevassu) .

-,
.a« r«a

j
I

1 d d 1 bolsas inclusive la hoja parietal de la vaginal que forma
tomar a pare e as • 'b'' d

Se aumenta la presi6n se desprende percitentose una sen-
un pliegue y que si
sacion de resal to. . • · I 1· · t d z pididimo se pract1ca como lo indica c aramente aEl pmzam1en o e e . . .

f. 503 mientras el testiculo es fijado por la mano izquierda que lo tra
1gura , . . , · 1 ' d · d
hacia abajo -dice Chevassu, de quien resumimos esta tecn1ca el 1nt1ce e-

l h na en Ia pie! de la cara lateral de! pene por delante de!
recho se encapuc!1o . .

t d de Pinzar entre cl y el pulgar de la misma mano la cabezaescroto, tra an o .

5°ed.
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. · , · tenemos la castraci6n simple y la castraci6n conComo recurso qmrurg1co , . , . . .

gangll·os lumbo-a6rticos y de las vias lnfattcas ntermedas.extirpacion de las
La castracion simple es una operacion economica que solo puede ser se­

id; d +· los casos iniciales, rara vez diagnosticados, en los que la
gm a e ex1to en . . ' , . d 1 h 1

1 · h xtendido De su tecn1ca nos hemos ocupa o a ab ar delneop1as1a no se a e . . .
tratamien to de la tuberculosis epididimo-testicular.

La castracion con extirpaci6n de las ganglios lumbo-aorticos y de las vas
linfaticas intermedias representa una intervenci6n amplia Y mucho mas com­
!eta• su mortalid·ad operatoria es de diez por ciento, segun Chevassu que es su
4a,, y sus probabilidades de exito alejado son algo superiores, si bien prac­
ticamente los resultados son bastante malos.

La tecnica operatoria de esta intervenci6n (figs. 5 04 y 5 0 5) puede sin­
tetizarse como sigue.

La incision comienza en el tercio inferior del escroto extendiendose al orificio
inguinal superficial, de modo de poder exteriorizar el testiculo y cordon como si se
tratase de una castracion simple. Si el examen de la pieza, practicandose tambien
una orquidotomia exploradora, confirma el diagnostico, entonces se prolongara la
incision a fin de proceder a la extirpacion de los ganglios lumbo-aorticos y de las
vias linfaticas intermedias: la incision se continuara 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 antero-superior o bien algo por detras de ella, donde se hace vertical,
extendiendose hasta el reborde costal. ·

Se incinde la piel, tejido celular subcutaneo, asi como los musculos oblicuo mayor,
pequeii.o oblicuo y transverso, cuidando de no abrir el peritoneo.

El peritoneo se desprende y se rechaza con el la masa intestinal, primero en · 1a
fosa iliaca y luego en la lumbar.

Tirando el paquete espermatico con la mano izquierda, mientras un separador
rcchaza hacia adentro el peritoneo e intestino, se observa una lamina fibrosa en la
que se encuentra el ureter, vasos espermaticos, linfaticos y ganglios. Dicha lamina
vascular espermatica debe ser desprendida del peritoneo. Si existe un ganglio iliaco
externo a nivel de! estrecho superior de la pelvis se extirpara.

Llevado el desprendimiento de esta lamina fibrosa hasta la parte superior de
la herida, se s·zccionan sus adherencias al polo inferior del rifion se llega a la region
del pediculo renal, levantando con un separador el polo inferior del organo y se
procede finalmente a la extirpacion 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 s1~pra-epididimarios multiples son de origen tubular; resultan de una

esclerosis senil que determina estrangulaciones de! conducto epididimario que por
la influencia del liquido espermatico forma dilataciones ampulares, verdaderos pe­
quenos quistes.

Los quistes supra-epididimarios unicos 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.

Los qistes sub-epididimaros son hidr •
f d d- . . . I 1oce es parciales debidos a Ia oclu ·' d Iondo le saco sub-epididimario de l 5>l (p3:. 1s1on 1ea vagmna, 'oirier).

Anatomia patologica. I. QtJ.ISTES , .
SUPRA-EPIDIDIMARIOS. Unos son ?J lt ly pequenos disemi d napes

t . d . na os en todo el 6rgano que adquiere un aspecto poliquistico con-
Udo o no espermatozoides. Otros son iinicos y grades, oscilando su volumen ent re

e e una avellana y el de u d · ·1 ·. , . na man anna, um oculares; cont1erien 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, segun que
car-ezcan o tengan espermatozoides.

Sintomatologia. - Sin expresion sintomatica mientras son pequeiios, cuando ad­
quieren cierto volumen originan una sensacio de peso molesta o sensaciones dolorosas
drate las excitaciones sexuales. .

La palpacion permite apreciar una tumoracion redondeada, de consistencia reni­
tcnte, situada en la cabeza, cerpo o cola del eviclidimo y cuyo volmnen va1·ia del de
na avellana al de na mandarina. La tumoraci6n es translucida. El testiculo se
reconoce por su consistencia mayor y la investigacion de su &ensibilidad.

Diagnostico. Facil cuando es pequeii.o; en los quistes voluminosos es necesa-
rio establecer el diagn6stico diferencial con el hidroccle, en el cual el pinzami ento de
la vaginal no es posible (vease como se investiga a prop6sito de los "Tumores de!
testiculo").

Los quistes sub-epididimarios se diagnostican en el acto operatorio.

Pronostico. Es benigno; la ruptura y la inf eccion son las unicas complica­
ciones que pueden sobrevenir.

Tratamiento. La indicacion operatoria Ia constituyen las molestias que el
quiste determine. La extirpa.ci6n es el mejor tratamiento.

ENFERMEDAD QUISTICA EPIDIDlMARIA DE
CATHELIN

La enfermedad quistica epididimaria de Cathelin, analoga a la que se observa en
los senos o en los rinones, es rara.

• l' · _ Se trata de quistes que asientan a nivel de la cabeza
Anatomia patolog1ca. I: lobultd

d l , el volumen de un huevo de ga ma; son o u a os,
d I didimo que pueuen alcanzar idc Le ep1 . l'quido claro en el cual hay espermatozoiles. as
de paredes delgadas y cont1enen un l

lesiones son bilaterales.
, . ·ti Se desa,rrolla en fora lent y progresiva sin

·t tologia y diagnostco. ], ' ·idSm omaO.o . d ertida para el enfermo que so o mc1 en-
1 tribuye a que pase ma vdolor, lo cua, con II I d 1 contenido de las bolsas; otras veces es

nota el aumento de vo umen .e
talmente . de un examen clinico.
descubierta con motivo t de volumen del contenido escrotal, que la pal-

La inspeccion revela un ameo e se t•·ata de un tumor quistico, blando Yiti do apreciar que "
pacion confirma perm1ten ~A dherido a la cabeza del epididimo, no adherente

'·doloro, multiloblado, a e. T ·<+lc ·depoco tenso, in ° O , •• bl (nuez huevo de gallina). 'esticuio y cor on se
a las bolsas, de volume var!e '

. di dientes y normales. . .palpan m epen 1 t hidrocele peq1.iefi.o c 1'111potencia genital.
fermos presen an .Algunos cn · bl ra teniendo en cuenta los caracteres de tumor quistico,

El diagn6stico se esta ece1 . . .
+ d la cabeza del epididimo.bilateral, sita do en
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Pronostico. Benigno.
. , • ti d en la enucleacion por diseccion;Tratamiento. Es qirrqico, cons1steno

l·ntervenc1·o·n con inversion de la vaginal.puede terminarse la

TORSION DE LA HIDATIDE DE MORGAGNI

Etiologia. Afeccion rara, se obs-erva especialmente entre ocho Y qiiince anos.
Su causa es desconocida, habiendose incriminado la masturbacion y los trau-

matismos.

Anatomia patologica. La lesion anatomo-patologica esta constituida por la
torsion del pediculo de la hidatide de Morgagni, la que se presenta aumentada de
volumen y de coloracion rojo obscura; hay derrame vaginal e infiltracion del eseroto.

Sintomatologia. - Se inicia en forma brusca con dolor sub-agdo localizado en
el testiculo. El examen pone de manifiesto: infiltracion edenwtosa del escroto, exa­
cerbacion por la palpcio del dolor cspontaneo, amento de volumen del epididimo
y testiclo.

Diagnostico. - Deben eliminarse las orquitis inf ecciosas y las lesiones trawma,­
ticas, blenorrcigicas, tuberculosas_ y esvecificas.

El dda.gnostico diferencial con la torsion del cordon es dificil; en el los sintomas
son mas intensos y mayor la tumefaccion epididimo - testicular.

Pronostico. - Benigno, pues las lesiones se limitan a la hidatide.

Tratamiento. La intervencion quirrgqica permite en todo caso establecer el
diagnostico exacto y practicar la resecci6n de la hidatide, previa ligadura de su
pediculo.

TORSION DEL CORDON ESPERMATICO
Etiologia. - Es rara, sin ser sexcepcional.
La edad que proporciona mayor numero de observaciones es entre 15 y 25 aios,

pero puede tambien observarse en nifios de dias y en personas de mas edad.
La causa predisponente mas importante es la disposicion anatomica represen­

tada por la pediculizacion y movilidad a.normal del testfoulo dentro de la cavidad
vaginal, debido a que falta unas veces el rnedio de fijaci6n habitual consistente en el
repliegue que la vaginal hace a nivel del extremo postero-inferior del testiculo y epi­
didimo, es decir, el ligamento testicular, resto del "gubernaculum testis", y siendo
en otros particularmente desarrollado, de modo de p•ermitir la rotacion.

La causa detenninante puede ser un traumatisnio o esfuerzo abdominal: golpe,
salto, esfuerzo de levantar un peso o cualquier otro, vomito, tos, d-:!_fecacion, coito, etc.

Anatomia patologica. La lesion fundamental es la torsion del cordon, hacia
uno u otro lado, girando de ordinario una vuelta completa O sean 36Qo. Casi siempre
la torsion es intra-vaginal.

La detenci6n de la circulacion determinada por la torsion, si se prolonga, origina
lesion.es epidfrl:i1no-testic1tlares e infiltraci6n del escroto.

En las prineras 8 horas la vaginal contiene algunos centimetros cubicos de
liquido seroso o hemorragico; el testiculo y epididimo se presentan aumentados de
volumen y congestionados, de coloraci6n rojo obscura.

Pasadas las primeras 48 h I .
espesada y adherente a la or<;-8 as lesiones son mayores; la vaginal se presenta
hematico. el t ·ti 1 albugmea testicular, conteniendo a veces algo de Hquido
d , d' e~ ICU o y epididimo, congestionados o exangiies pueden encontrarse
espues e un tiempo atrofiadc t f 'os o rans ormados en una coleccion purulenta.

Sintomatologia y forma 1, • . . • · •
• • s IS cImucas. Se inicia en forma brsca con dolor intenso

en la. bolsa, irradiado lo largo del cordon y exacerbado a la palpacion; al cabo
de algunas horas puede apreciarse si se procede con suavidad un aumento · de vol­
men del testiculo y de la pres. :.f del ·d6 , ,,,. . 01 cum in erior e cor on, dandole un aspecto piriforme;
la consistencia de! testiculo y epididimo es uniformemente dura; la pie! del escroto
toma un color rojizo y se edematiza.

En las formas sobre-agdas todos los sintomas se presentan particularmente in­
tensos Y se observa ademas palidez, taquicardia con pulso pequeno y vomitos, y a
veces aun . detenci6n de las materias fecales y de los gas-es asi como defensa abdo-
minal, simulando entonces el cuadro de la hernia estrangulada. '

Tambien existen for111as a 11011ssees sucesivas en las cuales se repite la torsion
y detorsion espontanea, en diversas oportunidades, a veces con largos intervalos.

Evolucion y pronostico. - En las fonnas a poussees sucesi-vas en las que la
torsion desaparece al cabo de algunas horas, no se originan lesiones epididimo-testicu­
lares, pero el enfermo esta siempre expuesto a una torsion definitiva.

La torsion definitiva al interrumpir la irrigaci6n sanguinea determina lesiones
graves de la glandula genital, siempre que la intervenci6n quirurgica precoz no su­
prima el accidente.

El pronostico es grave para la glcindula genital si se abandona a S'll evoluci6n
natural.

Diagnostico. Suele ofrecer dificultades, en especial si no· se tiene pres-ante
esta afeccion, que con frecuencia da lugar a errores diagnosticos.

Siempre que nos encontremos ante accidentes dolorosos localizados al testiculo
y de iniciacion brusca, debe pensarse en la posibilidad de. una torsion del cordon,
particularmente cuando se trate de un nifio, cuando no existan antecedentes bleno­
.z : cuando el examen del enfermo nos demuestre su curac1on.rrag1cos o ] .<. brusco: elEn la epididimitis blenorragica, ordinariamente el comienzo es menos i

aumento de Ia consistencia localizado al epididimo, y el tacto rectal p_erm1te aprec1ar
la porcion terminal del conducto deferente engrosado y doloroso, asi como a veces

· rt· mitanteves1cu 1 1s con co . · d "d "d. . . la tumefacci6n se encuen tra localizadaEn la tuberculosis aqu!a ept@mara .
. , • - a veces de lesiones prostato-vesiculares.

en el epididimo y se acompa" , puede prestarse a error; la infiltracion del es­
La hernia inguinal estrangtada

t debe hacer presumir la torsion de! cordon. error.
cro. oLos accidentes del testiculo ect6pico pueden ser causa de

. Et bl ·a el diagnostico y aun ante la posibilidad de unaTratam1ento. - ' s a ec1 o "' , . . d
• l intervenci6n de rgencia esta indicada.

torsion del cordon, la .] iste congestion edematosa de cpididimo y tes­
Si la torsion es reciente y solo aeticara la detorsion del cordon y fjaci6n

tieulo, despues de incindida la vagma se . l
' d d de la albuginea a la vagut. . , a

con puntos te seaa 5st lsiones graves de testiculo y epididimo, la
Si la torsion es antiga y existen 1es

castraci6n es el unico recurso.
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QUISTES SEROSOS DEL CORDON
mas blanda y sonora; los higromas pre-herniarios
renciados smo ·en el acto operatorio. son raros Y no !Pueden ser dife-

QUISTES INFLAMADOS. Simulan una hernia, estranuulacla.
IV.

Con el nombre de varicocele se designa la dilataci6n varicosa de las uenas
espermdticas.

Etio-patogenia. Se observa especialmente entre 15 y 25 aii.os. Es
frecuente, si bien tiende a ser cada dia menor segun Io 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 posici6n
prolongada de pie y los esfuerzos intensos y repetidos.

Todas las estadisticas estan de acuerdo sobre la mayor frecuencia de! va­
ricocele de! {ado Izquierdo, posiblemente debido al abocamiento en angulo recto
de la vena espermatica izquierda en la vena renal, que hace que las dos co­
rrien tes sanguineas se encuentren en angulo recto y dcterminen un exceso de
presion en el grupo de las venas funiculares de ese lado izquierdo.

Deben distinguirse dos grandes grupos etio-patogenicos: l, varicocele sin­
tomdtico o secundarto; 2°, varicocele idiopatico o primitivo.

I. VARICOCELE SINTOMATICO O SECUNDARIO. - Se caracteriza por ser
debido a compresi6n de las venas espermaticas: l °, a un braguero que com­
prima los elernentos del cordon y dificulte la circulacion: 2, a adenopatias o
neoplasias de la region inguinal o iliaca; 3°, a un tumor del rinon, habiendose
diversamente interpretado su modo de actuar: compres1on venosa por el
tumor O los ganglios del hilio, invasion de· la vena renal por brotes nco-

plasicos. etc.
IL VARICOCELE IDIOPATICO O PRIMITIVO. Independiente de todda

·, tolo' gi·ca su patogenia ha suscitado numerosas tconas que ecompres1on pat ' .2. 1° ·:
acuerdo con Sebileau y Descomps pueden reunirse en dos categonas: ·, teonas
• d' - · 2° teoria de lesrones paneto-uenosas.ae trastornos mam1cos, , .

Estas diversas teorias no se excluyen las unas a las otras, smo que por cl
contrario se complementan.

T , d t stornos dindmicos - Comprende divcrsas concepciones.19 eonas e ra '· . .
· f. · · lvular a semejanza del rol cons:dcrable que tiene enLa tnsurcenca vat .. · .

· d 1 , · de la safena interna, debe tambien aplicarse al van-la patogema e as vances . . . .
· 1 l otar Scbileau y Descomps, habiendo insistido sobre estecocele corno o hacen n

punto Ivanisscvich.

VARICOCELE

l'ronustico. - Benigno.

Tratamiento. - La intervencion qi - · ·mrurg1ca que cons1ste en d·isecci6n y extir-
pacion de ia bolsa esta indicada hi .·. ,]en os .qu1stes vo uminosos o bien cuando el enfermo
reclama su extirpacion.

Sintomatologia. _ Se desarroll .1 .. an SI enciosamente y -en general son descubiertos
con motivo de un examen o por el enfermo mismo; mas

d d rara vez a raiz de accidentesagu os etermmados por la infecci6n.
Presentase en forma · de una t . . ,

fluctuate, indolora. : l d no1 a.cwn redondeada u ovoidea, lisa, 1·e?1.itente o, ., no mpst.a por la tos t l , . .
intercept2n los rayos lun > ] , mate y tanslcida, siempre que no

mmosos e espesamiento d d · , . b;La tu11wraci6n es indepe a· t d l . 1e sus pare es o un hqmdo tur 10.n, 'en e et testieulo, del que se encuentra separada por un
""""":," exeepci6n de 1os quistes voluminosos, caso
a re e or de Ja glandula. , en el cual puede prolongarse

Loi> quistes funiculares y los escrotal
abdomen, escapando de 1 d d , . es altos pueden a veces rechazarse en elos eos rapidamente

Es frecuente encontrar por encima d l
e e un saco herniario.

Evolucion _ Es lenta
hernorrriuico. ' contand0se por aiios. Puede llegar a suvurar o hacerse

EHologia. - Frccuentcs en la infancia, en especial en los dos primeros afios, se
encuentran tambien en la edad adulta.

Desarrollados a expensas de un segmento no obliterado del conducto peritoneo­
vaginal, las causas determinantes de estas vaginalitis parciales, tambien llamada
hidroceles funiclares enqistados, no se conocen; se han invocado diversos factore:
tales como la ectopia testicular, la hernia inguinal, la irritaci6n determinada p ·

d . h . . 1 orun ven aJe ermario; a gunos parecen nacer de vestigios wolffianos abenantes.

Anatomia patologica. Segun su sif11aci6n, se distinguen: quistes cscrotales
funiculares o ingino - parietales.

Su volumen ordinariamente es pequeiio, como un huevo de paloma, pero pued
d . . d' . ' ena qumr 1mens10nes mayores. Isnardi ha presentado a Ia Sociedad Argentina d

Urologia (1928) un quiste cuyo contenido era de 225 c.c., su diametro longitudinal
12 cm. y el transversal seis y medio centimetres.

El contenido es limpido, pero en algunas observaciones es turbio O sanguinolento.
Las paredes pueden ser delgadas o espesas, segun que exista o no un proceso

de vagmahtis.

La coeristencia de hernia es frecuente como consecuencia de las tracciones por
el quiste sobre el hgamento de Cloquet, segmento obliterado delvagmal. conducto peritoneo­

Diagnostico. En general f .
I. QUIsTEs EscROTALEs. ,"" oIrece dificultades.

• , seran confundidoro cuya sensibilidad a la p . · s con un testiclo supernmera­., res1on permite su facil .vagmul en el que ~] testicul 1 reconoc1miento; con un hidroceleo no se pa!pa: con ] :cuerpo con el epidfdimo. ' os qmstes ep·ididimarios que forman

II. QUISTES FUNICULARES. L , .
sencia de la glandula er l }) "a ectopia testicular sera reconocida por la au­

en a o sa corres d'una hernia •ing11inal d' . pon iente Y la sensibilidad propia de el!a;
se agnosticara teni: 1d dtransluci<lez la impul · 1en.o en cuenta la sonori<lad, la falta e
s1on por la tos su . d t'b'J'no rapidamente com 1 . ' le uc 1 i idad en muchos casos que se hace

por presi6n contin ·,gu~os quistes de] cordon sino en forma lenta y progresiva
diagnostico s • 'a; los qistes esperatcos y quistes hdaticos son raros y su

asa en el examen del liquido y reacciones biol6gicas.

III. QUISTES fNGUU-0-PARIETALES. - La hern·ia inguinal es una tumoraci6n
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. • · · r· · [' · de los tejidos, incapaces de resistir a la pre-La insuficienca 'tsotogtca ., : ] .. .
. Tuffier sino una manifestacion local que comqde

s10n sanguinea, no es para . . I , .
d d 1 semeJ· ante tales como ptos1s viscera es, var1ces

con otros esta os le naturaleza ,' . .
de los miembros inferiores, dilataci6n gastnca, etc. ,

L l · d d l venas espermaticas y la falta de sosten de estos gruposa 'ongttu 'e as . , .
Por teJ·1·dos extensibles, tambien contribuyen al desarrollovenosos, rodeados

del varicocele.
La aplasia venosa congenita que ataca sobre todo el lado izquierdo, es

para Escat la causa determinante de estas lesiones.
Los esfuerzos abdominales intensos y repetidos pueden originar la ectasia

venosa al dificul tar la circulaci6n de retorno.
Las congestiones genitales repetidas originadas por la masturbacion, las

excitaciones prolongadas y los excesos sexuales, tienen tambien su participaci6n.
· El abocamiento en angulo recto de la vena espermcitica izquierda en la
renal, determina como hemos visto un aumento de la tension en las venas fu­
nicularcs de ese lado, lo quc 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-esclerosis en
virtud de las cuales las venas pierdcn su elasticidad.

Anatomia parol6gica. - Como lesion anat6mica se encuentra la dilata­
cion varicosa y el alargamiento de las venas del grupo anterior del plexo esper­
matico, siendo afcctadas en segundo termino 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.

El examen histologico revela lesiones analogas a las que se encuentran en
las varices de los miembros: adelgazamiento de la tunica interna e hiperplasia
conjuntiva de la tunica media, precedida a veces de un aumento de las fibras
musculares y elasticas de esta capa.

La~ pequenas venas de! parenquima testicular pueden participar del pro­
ceso vancoso y llegar a observarse tambien la atrofia del testiculo.

Sintomatologia. Es entre 15 y 25 aos la epoca en que se observa con
mayor frecuencia el varicocclc.

. Unos se dcsarrollan en forma silenciosa sin dar lugar a ninguna moles-
t1a; permanecen latentes y son descubiertos por el medico con motivo -de un
examen cualquiera, a veces a raiz de! reconocimiento medico militar.
. Otros, por el contrario, dan lugar a manifestaciones subjetivas diversas,
sin que estas tengan relacion alguna con el volumen del varicocele. Se trata
de simples molestias de peso, de tironeamientos en el cordon; en otros, de
dolores irradiados a las regiones inguinal, perinea! o lumbar, que en algunos
enfermos se hacen particularmente intensos, caracterizando las forrnas doloro­
sas: finalmente, otros se quejan de una disrninuci6n de su potencia sexual.
que en algunos llega hasta la irnpotencia. Estos trastornos subjetivos se inten­
sifican con la posici6n prolongada de pie, las rnarchas fatigosas, asi como en

los dias calurosos y humedos; el coito a veces los alivia por la descongesti6n
que produce. Con frecuencia sufren impotencia que no siempre la confiesan
espontaneamente; unas veces de orden psiquico y otras consecutivas a una
lesion de uretra posterior que el examen uretroscopico pondra 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 inspecci6n (fig. 506) que debe hacerse estando el enfermo de pie,
puedc poner en evidencia a veces la existencia de una balsa laxa que desciende
mas de lo normal, en ocasiones venas dilatadas y flexuosas que surcan la piel
del escroto, asi como lesiones cutaneas consistentes en cscoriaciones, intertrigo

o eczema.

I (observaci6n de M. Fernandez Uhal) .FIG. 506. Varicocele.

. . . . . reciar la cxistencia de cordones flexuo­
La palpacion bidigital permute aP' ,, dedc dando una sensacion que

uedan cntre os e os, ..
sos mas o menos gruesos que I de t or reductible y es suficiente

d 1 b:ices. Se trata e un umha sido compara/a a omr1c . l bolsas estando cl enfermo en
. h resiones suaves en las .:

Para consegmrlo acer expr , 1 etes venosos. se compnmen en
. l s· vez vacios IOS paqu . . l fdecubito horizontal. 1 una <di y luego se invita al entermo

1 dedos pulgar e m ice, b · d
la raiz del escroto, entre 1OS, ,, rizontal o mejor aun de pie, entreabriendO
a hacer un esfuerzo en la posmon hod. . d nuevamente los paquetes vancosos

· ' e la sangre !Stien e , 1 dilas dedos se apreciara qu ,fl . d la corriente sanguinea; como IO ­
de arriba hacia abajo, debido al ell"z,, la aplicacion de la maniobra de

muy bien Sebileau y Descomp"??$ peter, mostrando el reflujo ve­
cen d la experiencia le 'rerre
Trendelenburg y e. a e 1 las varices de la safena.

. f" . ta valvu ar en fl . on
noso y la rnsu 1c1enc . rmentc sabre este re UJO venoso, C ­. • tido posteno .Ivanissevich, ha ins1su ., ·l reflujo es pasible del tratamiento

, icamente el varicocele por
siderando que un
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quirurgico, y hace notar que en algunos casos cuando se investiga el reflujo
es posible l!egar a percibir un verdadero trill.

El testiculo puede ser normal, pt6sico o atrofzado.
Con frecuencia se encuentra. la coexistencia de varices de los miembros

inferiores, hemorroides, viscero-ptosis, punta de hernia, etc.

Evoluci6n y complicaciones.' En unos casos el varicocele se desarrolla
cn forma rapida constituyendo el iJaricocele agudo; en otros, se hace lentamente
c.omo sucede en el varicocele cr6nico. En su desarrollo influyen los esfuerzos,
la posici6n prolongada de pie, asi como todas las causas susceptibles de deter­
minar una biperbemia de los plexos espermaticos: vida sedentaria, constipacion,
masturbaci6n, excitaciones sexuales prolongadas, excesos genitales, etc.

La atrofia de! testiculo se observa en algunos varicoceles despues de cier­
to tiempo.

Como complicaciones puede presentarse la trombo-flebitis de! cordon; la
cuptura de una vena varicosa originando un hematoma funicular; la dilata­
ci6n de! conducto inguinal por la ingurgitaci6n venosa, que favorece la apa­
rici6n de una hernia.

Pron6stico. - En los varicoceles sintomaticos el pronostico esta supe­
ditado al de Ia afecci6n causal.

En las primitivos el pron6stico es benigno siempre que no existan tras­
tornos psiquicos intensos.

Diagn6stico. - Comunmente ho ofrece dificultad; basta para ello hacer
un buen examen de! enfermo que nos revelara sus signos caracteristicos.

Tratamiento. El varicocele no implica siempre la indicacion de una
peracon smno que por el contrario la gran mayor[a se beneficia con el tra­
tamcento medico asociado a un regimen higienico conveniente.

I. TRATAMIENTO MEDICO Y REGIMEN HIGIENICO. Esta indicado:
l, en todos las casos antes de I · ·• .d '1 1. proponer a mtervenc1on 2° cuan o con e as
molestias se hagan tolerable · 3°· · · · ' ' · '

• • 'S • ·, s1 concomttantemente existe una afecc10n or-
gamca grave· 49 en I ·' ' os neuropatas con perturbaci6n mental pues muchas ve-
ces cul pan I uego al cirujan d d · ' · Ir . 0 e to os sus males y su cerebracion enfermiza .os
eva en ocas1ones a cometer atentados contra el; 5°, cuando se trata de vari­
coceles sintomaticos en los q 1 1 . • . .. ue a es1on causal no es posible supnm1r.

Consiste este tratamiento z.. ••, • • • o ·
l; f,:.:.., y regimen higienico, en lo siguiente: I, evitar
as 1atugas y la posicion prolongada de pie, asi como la vida sedentaria; 2%,

Conveniente higiene sexual; 3", buena evacuacion intestinal; 4°, banos locales
nos en el pe '· 5° h · d · ' '. . nne. . , l rast1s canadensis: 6Q empleo de un buen suspensor
elast1co que debera sost 1 ' • ' I. . ener Y evantar bien el escroto favorec1endo asi a
circulacion de retorno.

II.. ~RATAMIENTO QUIRURGICO. - lnsistimos en que no debe recu­
rrse a el sino desp ' d hab . <di-o
El ues e a er ensayado sin resultado el tratamento me cc ·

profesor Cbutro t' b . 1. d 1 20 al30 ,, es ima a que solo en una proporci6n que osc1a e
o de los casos es nee · 1 • . , .esaro el tratamiento quirurgico. •

Encontraba sus indicaciones· 1° J ·. . · , en os que no obstante el tratam1ento me-
dico persisten los sufrimientos y molestias · 2° cuand b:'_ , , o representan un o stacu-
lo para· el desempeno de la profesi6n de! enfermo • 3° e 11 I, . , ·, n aque! os en que e
testiculo tiende a atrofiarse; 4'!, cuando bay perturbaci6n de las funciones ire-
nitales; 5°, si existe una perturbaci6n nerviosa ligera que se considera capaz de
ser favorablemente influenciada por ·la intervenci6n; 6'', en Jos casos en que
una hernia complica el varicocele.

Numerosos son los procedimientos quirurgicos que se han propuesto para
el tratamien to del varicocele, pudiendo clasificarse en: 1 '!, procedimientos de
resecci6n escrotal; 2'!, procedimientos de resecci6n, o de ligadura venosa; 3%,
procedimientos conservadores en los que por una intervencion ortopedica sin
exeresis de tejidos se trata de suspender el testiculo favoreciendo la circulacion
de retorno. Estos diversos procedimientos pueden combinarse completandose
asi, segun el caso y el criteria· del cirujano.

El profesor Chutro consideraba qile la intervenc1on en el varicocele debe
lienar dos fines: I'!, la suspension indolora de! testiculo: 2'!, el estrechamiento
del conducto inguinal. Desde 1902 y hasta su fallecimiento practico con exce­
lente resultado el procedimiento del genial cirujano aigentino, el maestro Po­
sadas, que debe incluirse entre las int.ervenciones conservadoras; no hizo jamas
la resecci6n segmentaria de! escroro coma lo hada Posadas en casos excepc1o­
nales; tambien abandono despues las resecciones v.enosas o las ligaduras mul­
tiples, simplificando asi la tecnica sin perjuicio de los buenos resultados.

El profesor Chutro, decia: ''Los procedimientos de reseccion del escroto,
con o sin intervencion sobre Jos paquetes venosos del cordon, s1empre nos pa­
recieron malos e irracionales, fuera de Ios inconvenientes y peligros, bien co­
nocidos, a que se expone el enfermo sometido a estas operaciones, aun con la
mejor de las tecnicas'. .

"EI testiculo queda frecuentemente en posicion viciosa, comprimido con­

I bis O rechazado hacia el perine; en el mejor de Ios casos los restostta e pu , . · · I
de escroto se distienden nuevamente por poco que persista la causa ongma Y
la lesion recidiva despues de un tiempo'. . . .

''Las operaciones ideadas sobre las venas son realmente insuficientes, Yy

1 de ellas sin ningun fundamento climco; el estudio de los recidivados
a!gunas 'id hacer muchas veces estaoperados en distintos servicios, nos ha perm1t1 o
observacion''.

I · · h h aplicado al varicocele el principio de Trendelenburg para
"%"%%",oa precise: considena aue s6lo el varicosele or reflsjosu m 1cac1on · · • ·

:. tr1tamiento quirurgico; separalo asi de un grupo no quirurg1corequtere un ra - · ,
constituido por varices simples de! cordon. . . . ..

· · d I varicocele por reflujo ha 1deado una mtervennonPara el rratam1ento e . . _
• • • • l; ligadura y reseccion de un pequeno segmento dequirurgica que cons1ste en 1a : ~; A

. 'ticas izquierdcs a la altra de la esptna taca antero­
ta uena o venas esperma . . 'd d. ,

d l d Esta intervencion sobre la que ban aparec1 o 1versossupercor e ese a o. . . . . .
. • 1 y extranjeros ha sido adoptada en el lnst1tuto de Clm1catrabajos nac1ona!es .
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A) RESECCION DEL ESCROTO. - Puede realizarse por diversos procedimientos, pre­
firiendo nosotros el aconsejado por Marion, de quien reproducimos la tecnica.

«La anestesia general no es necesaria. Se obtiene la anestesia local circuns­
cribiendo la raiz de las bolsas con una serie de inyecciones subcutaneas.

----- ---
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FIG. 509. Reseccion del cscroto. - Extirp.1d1 b pie!. se ligan las tunicas subyacentes
despues de haber rochazado haci:t ;mib.1 I s t~sticulos. (Segun Marion).

r:: S t d la miel. Despues de realizar una perfecta hemostasia pinzan-0 't'rd .e I' , ± :

do y ligando todo vaso por pequeno que sea, se reune la p1el con hilos que atravie­

d ndo las capas profundas del escroto para evitar todo espaciosan -e vez en cua .
t L I, de sutura ha de ser vertical y media reemplazando al rafe centralmuer o. a mea

de! escroto resecado (fig. 510).
Es inutil colocar drenaje si los hilos cutaneos comprenden las capas profundas».

4o Ligadura de las tunicas profundas de las balsas. - Las capas mas pro­
fundas de las bolsas avivadas por el desprendimiento de una ext·znsa 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 resultant,e resecado.
De este modo quedan ya los tcsticulos ascendidos y sostenidos (fig. 509).

FIG. 508. - Resccci6n del escroto. Desprendimiento de la pie! de las
capas subyaccntcs. (Segun Marion).

/

Incision de la pie!. (Segun Marion) .FIG. 507. Reseccion del escroto.

Quirurgica por el profesor Arce, qu1en la ha bautizado con el nombre de
operacion de /vanissevich. .

El profesor Marion dice: "Si el varicocele operable es pequeno, en el
sentido de que el paquete varicose del cordon no constituye una masa muy
considerable, la operaci6n a practicarse es la resecci6n del escroto".

"Si par el contrario, el paquete varicose es muy voluminoso, se ha de re­
sccar una porcion de este paquete antes de practicar la de! escroto que siempre
constituye el tiempo fundamental".

Se practicara la resecci6n de! escroto despues de h 1aber resecado las venas, si
se ha considerado pertinente practicar este tiempo.

1o At ., draccion el escroto. - Tomada la piel del escroto por su parte media
con tres pinzas de Kocher, s~ tira de ella hacia adelante formando un pliegue ver-
tical, cuya linea di t , d' . me 1a es ara ocupa a por el rafe. La tracci6n ha de ser energica
para mteresar una gran cant"d d d · 1 d ·. . 1 a e pie Y no eJar a cada lado mas que la precisa
para cobijar a los testiculos que, durante esta maniobra, remotan hacia el anillo
correspondiente.

La resecci6n del escroto segun una linea vertical es preferible a la resecci6n
transversal, porque no deforma lo mas minimo las bolsas, dado que la linea de ci­
catriz reconstituye el rafe extirpado por la resecci6n.

2" Incision. - La incision toma por cada lado la base del pliegue de tracci6n,
comenzando en uno de los extremos por detras de la pinza superior, y terminando
en el otro por detras de la pinza inferior (fig. 507).

La incision interesa unicamente la piel.

Desprendimiento de la piel. Con una compresa se desprende la piel
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VENOSA. - Diversos son los
o la ligadura de los paquetes parse en este tiempo nie los scesivos del canal deferente y del paquete venoso

posterior sino para rechazarlos y reclinarlos hacia el fondo de la herida.

P
ara el varicocele. (Segun Dowling).

Procedimiento del Valle

l.
FIG. 5·J J.

. 1 : colocar, aprovechando este
d partes iguates, • t:.· . d manera a dividirlo en os I ·tad posterior de dicho paquete,

anterior, te comprenda la mt :. 14 ·5obra de. 1 a Jigadura de catgut que . ligadura repet1r a mamoojai un .:. de esta primera d l mitad' . es de dedo por enc1ma " li adura que compren a a
••• , » sis s svsr w ""Mi cs as. ss re«rs g
t :, dejando sus cabos largos como do" las medidas consignadas, quedara

an enor, d ''grosso mo d. 6
testiculo a las bolsas. Toman4o ~os tiempos subsiguientes, de 3 dedos, o sea e

Para la pexia, en d n r: una correccion conveniente.un suspensor menos largo adecualo par a
a 7 centimetros, mas O ' d t del ani, d dedo por encima y por en ro ­

Un grueso traves 1e di ·i , d f'Quinto tiempo. - 0 • d 1 oblicuo mayor, en la 1recc1on e sus 1-
l!o inguinal, incindir la aponeurosis Ie

Tercer tiempo. Aislado asi el paquete, se entrega al ayudante qui-en lo man-
tendra tendido, para conservar su direcci6n normal (ver fig. 515) hasta la colo­
caci6n de las dos ligaduras. Esto tiene por objeto, evitar la rotaci6n del paquete,
que traeria como consecuencia dos ligaduras superpuestas sabre 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 traves de dedo de] borde superior del testiculo (ver fig. 515) el paquete

f-IG. 510. - Resecci6n de! escroto. - Sutura de la pie!. (Segun Marion).

Seccionar pie], tejido celular y fascia superficial, de modo a descubrir ·netamen­
te el anillo inguinal, dando salida al cordon espermatico envuelto por la fibrosa
comun. Movilizar el labio superior de la piel para descubrir · en una extension mo-
derada, la aponeurosis del gran oblicuo (fig. 511). "

Segundo tiempo. Con dos pinzas, tomar la fibrosa comun hacienda un plie-
gue transversal a la direcci6n 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
rior (fig. 513). Abierto el ojal en esta forma, se sigue seccionando a tijeras, la
fibrosa comun en direcci6n hacia el testiculo. Al mismo tiempo se exterioriza el
paqucte 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 tcsticulo, seccionando a tijeras los tractus fibrosos que se presentan a esta
altura entrc los troncos venosos, de modo de evidenciar bien sus origenes. Esta ma­
niobra exige la evisceraci6n 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 necesario preocu-

«Primer tiempo. Determinar por palpaci6n el anillo; practicar una incision
de 5 a 6 centimetros sobre el mismo y que se extienda oblicuamente hacia arriba,
siguiendo la direccion de la bisectriz del angulo formado por el horde externo del
recto del abdomen y la arcada crural.

Cl6N O DE LIGADURA- B) PROCEDIMIENTOS DE RESEC . ,
. , . 1 dos para la resecc1onprocedimientos quirargicos emptea

l tratamiento del varicocele.
venosos en e . . . . scrotales mientras que otros las hacen a la altura

Unos practican ineisones es .± ] 1d _.
. • 1 Es necesario siempre tratar de evitar e comprenter en la

del conducto rngu_ma. . 'tic qu,e debe ser investigada en el grupo venoso an­
ligadura la arteria esperma :a ­

terior. d" . t d reseccion o de ligadura venosa figuran dos procedi­Entre los procelimenos e . , . .
mientos argentinos: 1, procedimieto de del Valle; 2, operacion de vanissevich.

1 P d. · t de del Valle _ Ernesto Dowling, en su Tesis del doctorado,
9 'r0cUne10 · · ·

d · d · d 1 Vall" hace un estudio completo de este procedimiento operato­apa rrna a por e ·~,
rio y describe la tecnica asi:
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Seto tiempo. Cargando el paquete con un separador, se sutura por un srget
la brecha aponeurotica del oblicuo mayo, dejando dos orificios en sus extremos
suficientes para no estrangular las venas que cabalgaran en polea sobre esta sutura

bras y en una extension de 4 cm. mas o menos. Pasar a traves de esta brecha
una pinza, disociando el gran oblicuo del tendon conjunto que subyace, la que
saliendo por el anillo inguinal externo, tome los cabos de la ligadura superior
(fig. 517) y recorriendo su camino inversamente haga salir por la brecha apo­
neurotica, el paquete venoso asi ligado. Por esta maniobra el testiculo asciende en

las bolsas.

FIG. 5 I 2. Procedimiento de! Valle para el varicocele. (Segun Dowling).

(fig. 518). Decidir la altura definitiva . .mspecc1on del escroto sep . d
1

a que conviene dejar el testiculo, por la
dc ), aranao 1as compree la segunda ligadura hacer

1
f'. . , -sas que lo tapan. Con los cabos largos

gura 489)». a 1Jac1on a la aponeurosis del gran oblicuo (fi-

l--·.

FIG. 513.
Procedimiento del Valle para cl varicocek. (Segim Dowling).

2» Operacion de Ivanissevich. Tr :'esta intervencion que to ". Dranseribimos a continuacion la tecnica de
de l2 omamos de un trabaj d A d ce Clinica Quirurgica del Profes . o e ma eo assinelli, del Instituto

«1o Troia;< sor Arce, cuna de esta operacion.
ncision transversal de l ·], blargo, segun el d a pie ' so re la linea bi-iliaca, de 4 a 6 cm de

" ' espesor el , l d" •por dentro de la esp· T pa_mcu o aliposo, cuyo punto medio este a 6 6 7 cm
ma iliaca antero-superior izquierda (fig. 519). ·

5ed.
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FIG. 5 14. - Procedimiento dcl Valle para el varicocele. (Scgun Dowling) . 5
_ Procedimicnto del Valle para el varicocele. (Segun Dowling),

FIG. 5 I .



882 TRATADO DE LAS ENFERMEDADES GENITO-URINARIAS
VARICOCELE

883

FIG. 516. - Procedimiento de! Valle para el varicocele. (Segun Dowling).
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FIG. 517.
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Proccdimiento dcl Valle para cl varicoccle. (Segun Dowling).
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apa­
obli­

I
E.1.A.S

Se incinde el tejido llce u ar sub t'
recen en su espesor E cu aneo y se pinzan y li· n ese moment o llgan los vacuo mayor. . n o queda al d • sos que29 deseubierto la aponeurosis de]

Disociacion de las fibrma · J • 1 1 as aponeurotie; ·yor, con e fm de exponer los muscul as o musculo-aponeur6ticas de! oblicuo
39 Disociad6n de los h los subyacentes (fig. 519)

. . d . . aces carnoso: d I bl' .guiendo la direccion de sus fibre s 1el otlicuo menor y del t r "i. d 10ras. Para esto 1 ransverso si­
ga a aponeurosis de revestimiento del bli , uego de seccionar a bisturi la del­
nosas con un instrumento . . . . o icuo menor, se separan las fibrr 520) p romo: tijera cerrada ·i s 1 ras car­
a . 'rocediendo asi se Ilega ha t I f . o pmza de. Kocher cerrada (figu-

49 Seccion de Ia fascia tu a 1a ascia transversalis (fig. 521)
siguiendo la direcci6n de lo l ansversahs, en la parte mas interna de. la h. id. s vasos es permati (fi, 1er1 a,
pentoneal; se Ia disocia recha d h _a icos ig. q_21). Se llega a la grasa sub-

zan o acia adentro el f d don ° e saco peritoneal, al

FIG. 519. - Operacion de Ivanissevich para el varicocele. (Segun Cassinelli) .

,cual adhiere el paquete de los vasos espermaticos, que se halla siempre en la parte
mas baja e interna de la herida operatoria (fig. 522).

50 Con un instrumento romo se aisla el paquete arteriovenoso y se le carga
sobre el mismo instrumento a fin de reconocer y aislar la arteria. Si no se la en­
cuentra de inmediato, se aisla la vena o venas que la acompafian, teniendo cuidado
de respetar el tejido celular que las rodea, a fin de no herir la arteria disimulada
en el espesor de este ultimo; generalmente existen dos troncos venosos. Se colocan
dos pinzas de Kocher a dos centimetros la una de la otra; se reseca el segmento
de vena o venas comprendido entre ambas pinzas Y se ligan por separado con catgut
fino los cabos que resultan (figs. 523 Y 524). El paquete queda reducido a un de1gado
tractus formado por los restos de la tunica vascular comun, la arteria espermatica
con su plexus nervioso y los linfaticos del testiculo.

6o Se repone en la herida el paquete vascular asi tratado y, por encima se

(Segun Dowling) .

__________j
FIG. 518. DProcedimiento, del Valle para el varicocele.
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FIG. 520. - Operad6n de Ivanissevich para cl varicocele. (Segun Cassinelli). FIG. 522. - Operaci6n de Ivanissevich para el varicocele. (Segun Cassinelli).
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FIG. 521. - Opcraci6n d~ lvanisscvich par:i cl varicocclc. (Scg(1n Cassinelli).
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Operacion de Ivanissevich para el varicocele. (Segun Cassinelli) .FIG. 523.
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EJ.A.S.

FIG. 526. - Operaci6n de Ivanissevicb para el varicocele. (Segun Cassinelli) .
! -- -----·
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FIG. 5 2 4 · - 0peracio' n de lvanissevich para el v;iricocele. (Segu' n Cassinelli).

I

E,1,A.S.

/

FIG. 527. _ Operaci6n de Ivanissevich para el varicocele. (Segun Cassinelli) .

l -- --

.1a.s,

FIG. 525. - Ope . , ~- --
racion de Ivanissevich para el varicocele. (Segun Cassinelli) .
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sutura la pared abdominal en tres p1anos: el primero, formado por los musculos
pequeiio oblicuo y transverso, con catgut fino (fig. 525) ; el segundo, formado por
el oblicuo mayor, tambien con catgut (fig. 526), y finalmente, la piel con crin de
Florencia

O
seda (fig. 527). Se pueden usar ganchos de Michel, en cuyo caso convi•ene

suturar previamente el tejido celulo-adiposo subcutaneo con catgut fino».

C) PROCEDIMIENTOS CONSERVADORES. OPERACIoN DE POSADAS. - Entre ios pro­
cedimientos conservadores que han sido ideados para la cura del varicocele se en­
cuentra el procedimiento de nuestro gran Y malogrado cirujano Alejandro Posadas.

El Profesor Chutro lo practic6 desd·e 1902, habiendose ocupado del mismo en
un articulo que con fines de divulgacion publicara en la Revista de Cirugia de

ho

..

FIG. 5 29. Operacion de Posadas para cl vari-
cocelc. - Luxaci6n dcl testiculo, despues de
haber dilatado el dcsfiladcro abd6mino-cscrotal.
merccd al clivaje de la mucosa comun. (Sc-

gun Chutro).

------ -·----
530. Operacion de Posadas para el vari­
cocele. - El tcsticulo mantrnido por las
manos del ayudante quien lo toma por los
dos polos. Incision de la vaginal y capa con­
juntiva que la dobla. (Scgun Chutro).

FIG.
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FIG.528.-0p" ., d peracron le 'osadas ar; ] 'de Venus como para la .~ a e vancoccle. - Incision curva a nivel de! pliegu~
opcrac1on de hernia. (Segun Chutro). -

Buenos Aires en Hl26. Personalmentdimiento de Posadas Y la 'd e hemos operado algunos enfermos por el proce­
consiteramos una :. ;]]Consta de los sigui t t· operac1on senc1 a y exceJ.ente.

1en es 1empos:

1 '1 Incision a nivel del plie .en direccin transversal , ," de Venus (fig. 528) de 8a 10 cm. de longitud
orificio inguinal exterr ,_ 'era concavidad superior y situada en frente del

rno. a seccion debe . t . . l t .. d 1 -Y fascia superficialis . d . . 111 eresar p1e., eJ1 .o ce ular subcutaneo
dominal. s, s1enao necesano ligar algunas ramas de la subcutanea ab­

2» Luacion del testiclo. g· d I. fel dedo , a· . · - .,,~cciona a a ascia superficialis, se introduce

11
111 ice pnmeramente y luego tambien el medio por delante del cordon hasta

egar a la bolsa escrotal • l · ,s-~
1

t . , uego se tracc1ona el cordon hacia arriba a la vez quo
~ evan a y compnm 1 - 'dificultad (fig. 529) .e e escroto, lo cual permite exteriorizar el testiculo sin mayor
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Muestra como queda el colgajo su­
mediante el asa viviente de
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0 . , d Posadas para cl varicocele.534. 'peracon te •

d Omo Se suspende el cesticulo al pilar externotura o y c
vaginal. (Segun Chutro) .

FIG. 5 3 3. Operacion de Posadas para cl varicocclc. La pinza pasada por el ojal de!
pilar externo, toma la extrernidad de! colgajo (A) y la saca por dicho ojal (B)
para luego suturarle sobre el mismo. (Scgun Chutro).

FIG.

5 32. Operacion de Posadas para el varico
cele. La pinza ticne la cxtrcrnidad libre del
colgajo tallado. rnientras los dcdos del ayudan­
te tratan de rcducir cl testiculo al interior de
la bolsa por el rnisrno carnino recorrido al sa­
lir. En este tiernpo hay que evitar la torsion
dcl tcsticulo y de los clcrncntos del cordon.
(Segun Chutro).

FIG.

-i
••• - •• •. I

FIG. 5 31. - Operaci6n de Posadas para el varicocele.
Manera de incindir cl colgajo de vaginal: la tijera
rnuerde el !ado intcrno de la incision longitudinal
para que la base del colgajo sea externa. (Segun
Chutro).
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. . z · _ Mientras el ayudante mantiene el testiculo (fig. 530),3¢ Colgajo vaga. ., ., ·.:..:. 1 ·itudi ] ,.. ·. l r: anterior de la vaginal una inc1s1on 1ongrtutmai pequena1 Cll'UJ ano hace en a cara l

e . d; tijera hasta hacerla de 2 63 cm. Por e) extremo superiorque luego se agranda con . . . , ' . h . . . . ,
:...:. introduce la tijera verticalmente a la seccion, para acer una incisionde la incis1on se . .

1 d 1 (fl·g 531) y Juego conservando estc espesor, s1gue una directransversa e cm. · ' . . ·
z. lel; la primera hasta llegar al extremo inferior de ella, la cual se rodeacion paraleia a

I. t y se prosigue en io·ual forma por el otro lado hasta llegar al extremoamp :amen e "' 0 • , •

. I que se tendra tallado el colgaJo. Debera tenerse especial cuidadosupenor, con o . .
en la hemostasia de Jos vasos s-2ccionados. Se pmza el extremo libre del colgajo.
La vaginal se invierte espontaneamente.

41• Reclucci6n y suspension del testiculo. - Se reintegra la glandula (fig. 532)
en el escroto, ayudandose con un separador Farabeuf que entreabre el trayecto. Por
tracciones suaves sobre el colgajo se comprueba su movilidad Y la altura a que
debe ser fijado el testiculo.

Luego, mediante una pinza, se atraviesa por transfixi6n uno de los pilares
de! orificio inguinal y preferentemente el externo, pasando por el el extremo del
colgajo (fig. 533, A y B). Previa determinacion nuevamente, de la altura a que
debe ser fijado el testiculo, se dobla el extrcmo de} colgajo vaginal sobre si nismo,
suturandolo con puntos de seda fina ( fig. 534).

Chutro, de acuerdo a las ensenanzas de Posadas, aconseja finalizar la interven­
ci6n estrechando y reforzando las paredes del conducto mediante puntos en U.

Finalmente se sutura la fascia supcrficialis con catgut fino y luego la pie!
con agrafes o crin.

TRAUMATISMOS DE LAS BOLSAS

Comprenden: 1", contusiones; 2%, heridas.

I. CONTUSIONES

Etio-patogenia. Son originadas por un traumatismo que puede ser
un choque sobre las balsas o caida sobre un cuerpo resistente.

Con frecuencia el testiculo y epididimo cscapan al agente traumatico
que determina a nivel de las cnvolturas un derrame sanguineo consecutivo a la
rotura de vasos.

Anatomia patologica. Segun la localizacion del derrame puede obser­
varse: equimosts o hematoma de las balsas.

I. EQUIMOSIS DE LAS BOLSAS. La infiltraci6n sanguinea radica en
las mallas conjuntivas cutaneas, que ricamente vascularizadas y laxas se dejan
distender por el derrame.

II. HEMATOMA DE LAS BOLSAS. Sebileau y Descomps, segun la loca-
lizaci6n del hematoma describen cuatro tipos:

1° Hematoma de! espacio escrotal, que es la variedad mas frecuente;
esta localizada entre el dartos y la tunica fibrosa.

2° Hematoma del septum escrotal, muy raro; el tabique de las balsas
constituye el sitio del derrame.

I·
I

3° Hematoma de! espacio paravagina{ o extravaginal, no menos raro
que el precedente; el hematoma radica en el tejido celular subvaginal entre la
f ibrosa y la vaginal.

4° Hematoma intravaginal; el derrame sanguineo se produce en el in­
terior de la vaginal sana, lo que lo diferencia del hematocele o paquivagina­
litis cronica hemorragica.

Sintomatologia. I. EQUfMOSIS DE LAS BOLSAS. - El escroto pierde
sus pliegues en una o ambas balsas y se presenta liso y de coloracion rojiza o
vinosa; la equimosis puede extenderse al perine, pene o raiz de las muslos. EI
paciente experimenta sensacion de tension y la palpaci6n es ligeramente dolo­
rcsa y revela una tumefaccon sin fluctr.iaci6n.

II. HEMATOMA DE LAS BOLSAS. Se presenta el escroto sin pliegues,
t enso, de coloracion vinosa oscura. Las balsas aumentadas de volumen y fluc­
tuantes, mas blandas en el centro.

Evolucion. Las equimosis evolucionan hacia la resoluci6n.
Los hematomas ordinariamente se reabsorben, si bien en algunos casos se

observa Ia mortificaci6n de! escroto o la infecci6n del derrame.

Diagn6stico. - Es fcici!, si bien puede presentar dificultad cuando se
trata de establecer la localizaci6n del hematoma.

Tratamiento. Las equimosis indican el uso de un suspensor que levante
y comprima ligeramente las bolsas., ,, .

Los hematomas recientes y pequenos seran tratados medicamente, repo­
so, suspensor, hielo. .

Los hematomas recientes y abundantes deben ser evacuados haciendo lue­
go la hemostasia cuidadosa y suturando sin dejar drenaje.

Los hematomas antiguos seran extirpados coma s1 fuese un tumor.

II. HERIDAS

d b rvarse heridas diversas; las mas fre­
A nivel de las bolsas PU""",]],acamiento o mutilaci6. Menos

cuentes son las producidas por mor e ur , t s contusas o por proyectiles.
I h .das punzantes, cortan e ' . dfrecuentes son as en d t las complicaciones prop1as e. b · nas pue en presen ar . ,Habitualmente eng >, intravaginal y Ia hernia trauma-

toda herida, a las que se agregan el hematoma
tica del testiculo. 1did las contusiones de las

l·ntravaginal Io hemos estu ia o conEl hematoma
balsas. . , I uede ser primitiva o secundaria, segun

La hernia traumcitica de! test1cu o_ pd I herida o bien mas tarde conse­
:. ·diatamente a t1aves 1e 1a :.,[

que sobrevenga mme 1 I d sfacelo. Si se reintegra el testicu.o a su
I ,d d una p aca e e .

cutivamente a a ca1 .a e . f . , . n caso contrario puede gangrenarse.
d, temer la inrecc1on, e» :. : subolsa, solo es te (eI HERIDAS DE LAS BOLSAS exige siempre

El TRATAMIENTO DE LAS

5° ed.



I. - CONTUSIONES

Comprenden dos grupos de les:ones: 1°, contusiones; 2'!, heridas.

TRAUMATISMOS DE TESTICULO Y EPIDIDIMO

• . d lavarse con agua oxigenada, tocarse Iuego prudenternen te conasepsta; pue en .
. d, vd fresca cuidando no quemar la piel del escroto. La sutura setuntura e yo o , .. ,

- , 'l las heridas en que la vitalidad de los tejidos no este comprome-hara so o en . .
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 ~endencia
de los hordes a invertirse. Tambien puede estar md1cado en las herdas con­
tusas, uno o dos puntos de sutura a fin de facilitar la reunion. .

El TRATAMIENT0 DE LA HERNIA TRAUMATICA DEL TESTICULO cor.siste
en la reduccion inmediata, previa antisepsia. La reducci6n de! testiculo no siem­
pre es facil; para conseguirlo es necesario tomar con pinzas el orificio del
escroto y aun el de la yaginal; si con ello no se consigue, se con tinuara proce­
diendo con suavidad y sera suficiente prolongar la herida con un golpe de tijera.
Segin el estado de los tejidos escrotales se hara sutura o se colocaran puntos
de aproximaci6n. Siempre debe dejarse drenaje.

897TRAUMATISM0S DE TESTfcULO y EP!DfDIMO

En el tercer grado la lb , , d. , f . . . , al ugmnea esta (esgarrada y por ell a salen tubos se-
Teros; extste tambien un foco hemorragico testicular que comunica con un
errame vagmal.

Sintomatologia. AA raiz del tu ,:. ~] ·, •. . . . e raumat1smo e pac1ente expenmenta un
dolor intenso a nivel del testiculo con sensaci6n de angustia que en algunos
llega a la lipotimia y aun al sincope, a veces mortal; se irradia a lo largo del
cordon, hacia la region lumbar, y la raiz de los muslos. Rapidamente el
testiculo y epdidimo se tumefactan ya veces las balsas que son asiento de una,
equimosis o de un hematoma. El examen permite apreciar esas modificaciones,
revelando una sensibilidad do!orosa exquisita a la palpaci6n, que a veces
impide todo examen. Na existe fiebre ni fen6menos generales, excepci6n de la
palidez de la facies y de las modificaciones del pulso que sigue al accidenle.

Evolucion. EI dolor desaparece al cabo de algunos dias persistiendo
algo mas la tumefacci6n epididimo-tcsticu!ar. Excepcionalmente se observa Ia
resoluci6n o la supuraci6n: lo habitual es la atrofia del testiculo.

En la contusion bilateral seguida de c:.trofia total cuando no queda nin­
gun islote de glandula intersticial, la ereccion y el apetito sexual desaparecen y
en algunos sobreviene un estado de infantilismo tardio de origen genital, ana­
logo al infantilismo congenito.

En otros cnfermos aparecen fen6menos dolorosos, neuralgias testiculares.

Pronostico. El pron6stico funcional es grave, tanto mas en las contu­

siones bilaterales.

Diagnostico. Es delicado debiendo eliminarse la torsion. def cordon o
de la hid.atide de Morgagni, fos proce_sos 1_nflamatonos consecutwos a la ble­
tlorragia, tuberculosis y parotiditis ep1dem1ca. . . ,,

· C o bien ha establecido Legueu, quc se ha ocupado especialmente del t-.-
,.. bomd. . • · . 1 o reacciones epididimo-testiculares determmadas par la
ma, de e rstmgwrse. , , . b I 2°·. d d todo proceso blenorrag1co o tu ercu oso, 1
contusion e independientes 1e d , d I

. . . . . . . b losa o blenorragica que se presentan espues e ac-
orqui-epididimitis tubercu» : idid; '- '. . . 1 1' d debe aceptarse; Y', orqu1-ep1 l 1m1t1s tu-'d. a mfluenc1a oca iza ora . . Io ente, cuy , . . b1 id despues de un traumat1smo ant1guo a
b I blenorraa1ca so revem a . . dcrcu osa o ·. . 0

• 1 . , de causalidad con el acc1dente mvoca o.
'ue no cabe atribuir ninguna relac1on . , . , .
q. bole el origen traumatico de una lesion epididimo­

L exige para esta ecer e . .egueu,. d determinar en un peritaje la respon-. . . l . l nte cuando se trata e . . .t;esticu ar,_ espec1a me . 10 1 · ··stencia evidente de un traumat1smo, id d trabajo: " la ex1sabilidad por acci ente e r ·. ' d el que el obrero esta diariamente
o esfuerzo considerable despropomona O c?~, de dolor inmediato y de tu-

· : d d · labor: 2" aparc1on .expuesto en virtu. le su ' ' b • .. 3'! ausencia de Ies10nes ca-.. : :a ' osibilidad de tra\ajar, . .
mefaccion rapida, con 1mPo" " q-': 4", aparicion precoz de equimosis
iacter{sticas de la blenorragia o tuberculosis; '
y en un periodo ulterior, atrofia. como siempre, la base diag­

EI examen prolijo del enfermo es, pues,

ii6sia. ......
' "s .:i : es
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Etio-patogenia. No son frecuentes, pues habitualmente la glandula es­
capa al agente vulnerante. ·

Para que la contusion se produzca el testiculo debe ser comprimido contra
un piano resistente, anat6mico u otro.

Segun la causa determinante puede tratarse de: 1", contusion directa u
crquts traumatica: golpes, caida a horcajadas sob re un cuerpo resistente, cru­
zamiento brusco de los muslos, etc.; r, contusion 'ind1irecta u orquitis par
csfuerzo, debida a la contracci6n violenta de un cremaster vigoroso que deter­
mmna el choque de la glandula contra. el pubis o bien su introduccion forzada
entre los pilares del anillo inguinal externo. .

. Los terminos de orquitis traumcitica y orquitis par esfuerzo son impro-
ptos, pues en realidad no se trata de procesos inflamatorios sino de contusiones
d,rectas o indirectas de la glcindula genital.

. Anatomia patologica. Monod y Terrillon describen tres grados de le-
s1ones en relaci6n con la intensidad del trumatismo.

· En el primer grado las lesiones consisten- en hemorragias capilares en las
trabeculas conjuntivas que van del cuerpo de Higmoro a la albuginea; a ve­
es algunas sufusiones sanguineas epididmarias.. . .

En el segundo grado la sangre se colecciona en focos del diametro de un
carozo de cereza situados en testiculo .y. epididimo. · '·



II. - HERIDAS
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Son raras. Pueden ser: heridas punzantes, cortantes o contusas.
El tratamiento debe ser precoz, quirurgico y conservador. La sutura esta

indicada en las heridas punzantes y cortantes; en las heridas contusas no siem­
pre sera conveniente hacer una sutura total, colocando entonces puntos de
aproximaci6n. Siempre se dejara drenaje. La castracion debe reservarse para !os
casos en que existe destrucci6n considerable del testiculo.

Tratamiento. Si hay necesidad, se comenzara por reanimar al enfermo
dandole: cafeina, pocion Todd, etc.

Se indicara reposo y suspensor a fin de levantar y comprimir ligeramente
las balsas: si fos dolores son intensos: hielo, enemas y supostortos calmantes.

La intervencion puede estar indicada por un hematoma considerable a
fin de evacuar el derrame y ligar el vaso que sangra; para exttrpar un testicu-
lo triturado.

El pron6stico funcional es grave tanto mas en las contusiones bilaterales.
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glandula genital que llega a ocupar una .
d s1tuaci6n anormal, fenomeno que se
esigna migracion desviada o aberrante

La etio-patogenia ha sido explicada diversamente pudiendo agruparse asi
los mecan1smos mcnmma?os: 19, factores traUJ,maticos; 2", factoresg in~lamato~
rios; 30, factores anat6mccos. Con mucha frecuencia no se puede explicar la
causa.

. I. FACTORES TRAUMATICOS. Se destaca el uso del braguero mal
aplicado para contener una hernia en el lactante por persistencia de! conducto
pentoneo-vaginal; si el testiculo es llevado por aquel hacia el conducto inguinal
o el abdomen, puede fijarse alli como consecuencia de un proceso inflamatorio
determmado par la compresi6n.

II. FACTORES INFLAMATORIOS. Son procesos testiculares o de las
organos vecinos y en especial def peritoneo (peritonitis localizadas), las que
pueden crear adherencias que fijen al testiculo en un punto cualquiera de su
recorrido.

III. FACTORES ANATOMICOS. Se ban invocado muy diversos: 19,
brevedad del cordon y vasos espermaticos; 2°, falta, insuficencia o insercsion
anormal del gubernaculum testis; 3°, estrechez congenita del conducto ingui­
nal o excesivas dimensiones del testiculo; 4°, imperforacion de la aponeurosis
de[ oblicuo mayor; 5°, desarrollo rudimentario del escroto, etc.

Anatomia patologica. - Debe estudiarse separadamente: 19, variedades
de ectopfas; 2°, [esiones anat6micas; Y', lesiones histol6gicas.

I. VARIEDADES DE ECTOPfAS. - Las MIGRACIONES INCOMPLETAS 0
USPENDIDAS comprenden la detenci6n de! descenso de! testiculo en la region
lumbar, iliaca o inguinal. de donde las variedades de ectopia lumbar, iliaca o

ingwnal.
La ectopia inguinal es la mas frecuente, comprendiendo el 67 % de las

observaciones. Puede ser interna si la detenci6n de! testiculo se realiza a nivel
de! orificio interno O profundo: intersticial cuando lo hace en el trayecto de!
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 7
de las observaciones. Puede encontrarse el testiculo en la fosa iliaca, muy pro­
ximo al orificio interno de! conducto inguinal que es lo mas comun, o b:en
estar situado mas profundamente.

La ectopia lumbar es muy rara.
Las MIGRACIONES DESVIADAS O ABERRANTES, comprenden a su vez va-

riedades: 1", ectopia pelviana o retrovesical; 2°, ectopia crural profunda de­
b ·d a la introducci6n de! testiculo a traves del amllo y conducto crural: 3 ·,

1 a f' · t 1 l l'ndula genital despues de haber sa-ectopra crural supercai en a que a g a . , 0 ,

lido del conducto inguinal se 'situa bajo la piel de la region crural: +, ectopiu
· d se aloja en la parte an tenor de la ra1z del pene: 5 ·,pubeo-peneana cuan o , d 1 l 1

ectopia :ruro-escrotal si Ia migraci6n se hace entre la raiz .e mus o Y e es-
croto; 6~. ectopia peneana cuando se aloja debajo de la pie! de! pene: 7°, ec-
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Definicion. Es una malformacion congenita caracterizada por la ausen­
c,a de] test,culo de! fondo de las balsas.

Etio-patogenia. Es la mas frecuente e importante de las anomalias
testiculares.

Casi siempre es unilateral, encontrandose en la proporcion de 1,25 %
(Monad Y Temllon) • Excepcionalmente es bilateral 1 po·r 10.800 (Mars­
hall). En los idiotas y degenerados la ectopia bilateral parece ser mas frecuen­
te. Cuando la ectopia es unilateral se le llama tambien monorquidea, y cuan­
oo es bilateral criptorquidea.

En muchos casos se observa la herencia, asi como otras malformaciones
concom1 tantes.

Los testiculos que tienen su origen en la eminencia genital situada de ca­
da lado en la parte interna y superior del cuerpo de Wolff o mesonefros, fu­
turo riii6n, son lumbares en los comienzos de la vida embrionaria. En el ter­
cer mes de la vida intrauterina inician su descenso para llegar al sexto mes al
orificio interno o profundo del conducto inguinal. HI nacer o pocos dias des­
Pue d' ·s, en con 1c1anes narmales, las glandulas genitales deben ocupar su situa­
ci6n anat6mica en las balsas.

En algunas casos el descenso no se realiza sino en los primeros aiios, lo
cual constituye la migraci6n retardada.

Cuando existe ectopia, esta puede ser: l, por detenci6n del descenso nor­
mal del testiculo en un punto variable de su trayecto, lo que se llama migra­
con suspendida o incompleta; 2'!, par desviaci6n del trayecto habitual de la
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, b bdominal en los casos en que se encuentra debajo de latopia suncutanea a o . . . ., h · 1 •,
del bd : 8%. ectopia perineal debida a la migracion 1ac1a el perine;piel lel al 1omen; .:, la b

c•· t , 1 ns·'ersa caracterizada por encontrarse el testiculo en a olsa del
y, ectopa ran v :. di' «

l d t lo Cual puede ocurrir por dos mecamsmos 1stmtos: porque ela o opueso, . . . .
testiculo se desvia hacia el lado contrano en la cavidad abdominal y desciende
ya por el canal inguinal contrario (ectopia transversa interna) o porque des­
pues de descender por el canal inguinal que le corresponde se desvia hacia el
otro I ado por encima de la raiz del pene (ectopia transversa externa) . (Gohr-

bandt) .

II. LESIONES ANATOMICAS. La atrofia de las balsas en el lado afec­
tado es habitual.

La movilidad def testiculo ectopiado es variable; puede ser fijo o m6-
vil. En las variedades lumbar e iliaca esta fijado por un corto mesorquium.
En las variedades inguinales goza de amplia movilidad en el nino y puede mo­
verse de un extrema a otro de! 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 formacion del proceso vagi­
nal. La existencia o no de comunicaci6n de la vaginal con la cavidad del pe­
ritoneo da lugar a dos variedades: ectopias a conducto abierto y ectopias a
conducto cerrado.

Con la ectopia pueden coexistir todas las variedades de hernia· inguinal
congenita, las que para Ombredanne son mucho mas raras que lo admitido
en general.

Pueden encontrarse: hernia inguino-escrotal, inguino-intersticial, ingui­
no-properitoneal e inguino-superficial. .

El cordon es corto y se presenta fijado al conducto peritoneo-vaginal por
adherencias in flamatori as.

El epididimo y conducto deferente acompaiian habitualmente al testicu­
lo, pero en algunos casos estan separados del mismo y se los ve descender so­
los en las bolsas.

El testiculo se presenta mas o menos normal en el niii.o antes de la pu­
bertad: despues de ella la glandula genital, en especial en las variedades in­
guinales y aberrantes, sufre las consecuencias de la compresi6n y gradualmen­
te se desarrolla un proceso de atrofia que determina una disminuci6n aprecia­
ble de su volumen.

Como lesiones concomi tantes pueden observarse, ademas de las hernias:
hidrocele y quiste del cordon.

. Ill. LESIONES HISTOL6GICAS. - Antes de la pubertad el estudio his­
tol6gico del testiculo ect6pico no revela ninguna alteraci6n, ya que la abun­
dancia grande de tejido intersticial es habitual en el nino.

Despues de la pubertad se encuentran lesiones parenquimatosas de la glan­

dula genital y degeneracion grasosa
tituidos por tejido conjuntivo. con atrofia de los epitelios que son sus-

Fisiologfa patol6gica D d' • .
· . , . · -. e or mano los criptorquidos, vale decir los

pac1entcs con ectop1a btlater_al conservan su potencia sexual debid .
gridad de la gl 1dul, :. :.. 1o a la inte
b. . • an u a mterstmal, que por su secrecion interna mantiene la
virilidad. Por el contrario, son infecundos debido a la atrofia de la glandula
genital y a la azoospermia.

La secrecion interna no esta afectada eri los mon6rquidos, pero si en Ios
c riptorquidos; en ellos, llegados a la pubertad se manifiestan trastornos diver­
sos originados por insuficiencia de Ia secreci6n 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, gigantismo
ciebido al retardo de la soldadura de los cartilages epifisiarios (la funci6n de
la secreci6n interna del testiculo es antagonica de la tiroides, que retarda el
desarrollo oseo) .

Sintomatologia. El sintoma esencial es la ausencia de uno o de los dos
testiculos de las balsas.

La inspeccion revela la atrofia del hemi-escroto o de las bolsas, segun que
se trate de monorquidea o de criptorquidea.

La palpacion comprueba la ausencia de! testiculo y nos permite investi­
garlo en su trayecto. Se presen ta en forma de un cuerpo redondeado, casi
siempre mas pequeii.o que normalmente, a- veces movilizable y capaz de ser
ilevado mas alla del orificio externo del conducto inguinal, indoloro en el
nino 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
st:rvas respecto a su porvenir (Ombredanne) : finalmente, cuando_ es muy dura
es necesario investigar Ia heredo lues. En la ectopia intra-abdominal, especial- .
mente en la variedad iliaca, es posible reconocer el testiculo en algunos casos
- ' a su sensibilidad especial caracteristica. En las variedades aberrantes lagrac1as. . : d

palpacion atenta de las regiones en las cuales puede hacerse la migrac1on 1es­
viada permitira reconocer la glandula genital. . .

0EI dolor puede observarse en algunos casos debido a traumat1smos o pr -
cesos inflamatorios asi como durante el desarrollo puberal. .

Los trastornos fanciorales que se presentan con menor o may% ""
d. d I parnos e a 1­sidad despues de Ia pubertad ya los hemos eStU ia O a ocu

siologia patol6gica.
Trastornos digestivos

coma manifestaci6n de la

di: complicaciones, especial­Complicaciones. Pueden presentarse iversas
mente despues de la pubertad.

' ·ididi itis es una complicacion frecuente, casi siempre debida
La orqut-eptttumv ., ·: del d ·itoneo: Cuando hay persistencia le] contucto per1to1 '-

a la infecci6n gonocococa, . . .
. I d d terminar a su vez una peritonitis mortal.vagma pue e e

cion, etc.

variados pueden acompaiiar la ectopia testicular,
hernia concomitante: vomitos, coiicos, constipa­
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o tratamiento de von Langenbeck, por al­
nunca prolongarse demasiado par el trauma-

tismo que representa.
La hormonoterapia es un recurso terapeutico en las migraciones suspcn­

didas o incompletas y siempre que no exista un obstaculo mecanico al des­
enso de la glandula. Ha sido ensayada en las ultimos anos con resultados
alentadores que justifican su empleo antes de recurrir a una intervenci6n
quirurgica. Consiste en inyecciones de hormonas de tipo antero-hipofisario ex­
tiaidas 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; Iuego de un mes de descanso se hara una nueva serie en caso de nece­
sidad.

Para Ombredanne «todo testiculo de niiio que maniobras prudentes d'e
descenso consigan llevar al fondo de las balsas no debe ser operado: descen­
deta solo en el momento de la pubertad».

Si coexiste hernia la intervenci6n debe ser precoz y dirigida a la cura de
la hernia y al descenso y fijaci6n de! testiculo en la balsa.

Cuando no existe hernia se intervendra entre cinco y diez anos de edad
como maximum, antes que la glandula genital sufra las consecuencias de su
anormal situaci6n. Hasta las cuatro a cinco anos 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
· t I descenso de! testiculo a Ia bolsa correspondiente, no siempre posible.pac1en.eel··' d h
En el adulto la intervencion estara condicionada por la existenc1a 1e er­

1·'6. ncomitante y por el grado de atrofia testicular.nia u otra .es1on co: · di '
l 't d de orquidopexia ideados. Las con 1c1onesNumerosos son os me o os ..

d b
. na buena orquidopexia es movilizar, descender y f1Jar el tcs-

que lehe reunr u . . . • la glandula y sus..: t6 ' normal, sin perjuuc1o para
ticulo en su situacion anatom1ca " it de Ombredanne y la or­
vasos. Describiremos la orqutdopexia transescrotal te

quid6lisis de Del Valle.
Transcribimos la tecnica

I. ORQUIDOPEXIA TRANSESCROTAL DE 0MBREDANNE. -

del autor del procedimiento' era radical de hernia inguinal. Se abre la
«Primer tiempo. Incision de -5 de] oblieuo mayor. Se extien­

. de] 1dr :to inguinal, la aponeuros1s 1e
pared anterior 1el con uc . 1 I ·ordon y levanta el testiculo.
den los dos colgajos y el dedo aisia e c t ·etenida en la direcci6n del fondo del

La glandula aparece en . este momen o I

ectopia testicular. Por ninan
alla de los ocho a die, " concepto debe retardarse la intervencion mids
der despues de esa ea,"" Porque si bien el testiculo puede llegar a descen­

bl eda en a gunos casos, las lesiones histologicas serias e irre­
p_ara es qu~ ~e ~ngman no justifican jamas la conducta espectante; adverten-
1a que Se 1be formular a los padres a fin de obtener la autorizacion nece­
sana para a mtervenc16n.

De los metodos de tratamiento incruento solo merecen citarse dos: los
masajes y la hormonoterapia.

Los masajes dJiarios suaves
gunos aconsejados, no debera

·, d
I

d, e permcitico es tambien un accidente de observa-
La torsron e cor on s .

I I ·, de las ectopias. De acuerdo con Lapointe se
cion frecuente en la evoluc1on . : h

ibe dc +r ;: 1% bisturnaje accidental, excepcional y en el cual ay ro­
describen los t1pos.· :, I; '. , , I aginal es decir, la torsion se rea,1za por enc1ma
tacwn del testicuio con su v , . , ,

I
· 1: 2°. volvulus, caracterizado por la rotac1on de la glandula den-

de a vagma , , ' • 1 • ·
1 · I 'bl so' lo a condici6n que ex1sta un argo mesotestis.to de a vagma , pos1 c . . .

Pueden ser determinadas por esfuerzos y contracc1ones musculares. S1 la tor-

sion persiste el testiculo se atrofia o gangrena.
d h lstente no presenta ningun caracterLa estrangulacion e una erma coex

particular en estos casos.
La transformacion maligna de los testiculos ectop1cos es considerada co-

mo frecuente para la mayoria de los autores. Las estadisticas argentinas dicen
lo conrrario. V ease 'Tumores del testiculo") .

Diagnostico. Es facil.
Siempre se debera controlar la ausencia de la glandula de las bolsas, ya

que la glandula puede encontrarse momentaneamente ascendida: la men or
presi6n a traves del conducto inguinal es suficiente para llevarla a su habitual
situacion.

La migracion retardada se observa en algunos casos en los cuales el tes-
ticulo solo llega a las bolsas despues de varios meses del nacimiento y en ­
ocasiones en los primeros anos, casi siempre antes de los cuatro a cinco. «Pa­
a distinguir la ectopia de una migraci6n retardada, hay que basarse en la
posibilidad de traer a las bolsas el testiculo engancbado con los dedos en el
trayecto inguinal. Si este descenso resulta imposible, se trata de una ectopia
tributaria de la operacion». (Jeanbrau) .

La exploracion debe hacerse atentamente a fin de reconocer aquellos ca­
sos en que las balsas solo contienen el epididimo y deferente, estando el tes­
ticulo en ectop[a.

Si el testiculo se encuentra en la bolsa y la investigacion a nivel del con­
ducto inguinal es negativa, sera necesario buscarlo en la fosa iliaca por la sen­
sibilidad propia de la glandula, lo que a veces resulta posible; debera tambien
ser investigado en las distintas regones que puede ocupar en las migracio;;es
desviadas o aberrantes, inclusive en la bolsa de! !ado opuesto.

El diagn6stico de la orqui-epididimitis en el testiculo ectopico es fdcil
cuando se conoce SU existencia, caso en el cual se reconocera por los mismos ca­
racteres que cuando ocupa su situacion normal.

EI diagn6stico de la torsion del cordon no es siempre posible antes de
la intervencion; es dificil diferenciarlo clinicamente de un estrangulamiento
herniario.

Pronostico. Benigno en cuanto a la vida. Serio si no se in terviene a
tempo por su doble faz: individual y social. Siempre es un estigma de infe­
rioridad fisica que a su vez repercute mas o menos intensamente en la esfera
moral.

Tratamiento. La responsabilidad medica es grande en presencia de la
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de Kocher colocadas con
cuando se posee una di-

2M,
f'
¥­,

Ei%
FIG. 5 3 8. Orquidopexia transescrotal. EI in-

dice ha rechazado el tabique e!astico; cste
ha sido reparado e incindido. Se retira el
dedo, seguido por una pinza apoyada so­
bre el pulpejo. (Segun Ombredanne) .
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Se comienza sefialand 1toda delicadeza. Esta p1·eco e . ~·afe escrotal con dos pinzas
auc1on es de g

latada experiencia quirurgica. ran utilidad hasta
Despues, el indice izquierdo, parti d .

a poco un trayecto en el escrot~ dh-:e~- o de la herida inguinal, va excavando poco
mente opuesta (fig. 537). ' giendose hacia el centro de la balsa diagonal-

En este momento es cuand I·' t t o generalmente se per 'b .s1stentes que dan la impresi de 2re1en unas bridas fibrosas reon e un obstacul · 'b -
El dedo, ayudado, si es preciso, d , 'O mvencible al descenso del organo

h d ~ ' e una JJera curva .. d II .a ora ar un tune! que ha d . b t . cen a a, Iega con paciencia. e se1 as ante ampho
Al fmal va a chocar contra el tabi . ·.

tevata tos teeuentos 4el creroto an 1,]~,"?""" de las ois»s, to rechsza y

Si las dos bolsas estan deshabitadas, si la ectopia es bilateral, no hay por que
pensar en Ia posibilidad de un obstaculo que se oponga a esta maniobra.

Si Ia ectopia quirurgicamente atacada es unilateral; si, por ejemplo, el testiculo
izquierdo esta en su sitio y unicamente se pretende realizar la orquidopexia del
testiculo der·2cho, se ve como el dedo que prepara el paso· hace remontar al testiculo
izquierdo, y no presenta a Ia lamina del bisturi mas que el tegumento escrotal,
inmediatamente superpuesto al tabique elastico de las balsas.

Entonces, sabre el flanco de! escroto tenso por el indice que lo rechaza, el bisturi
traza una incision vertical de unos tres centimetros comprendiendo todo el espesor
de los tegumentos.

Bajo la presion del dedo, se ve aparecer el tabique de las bolsas, absolutamente
blanco cuando el escroto esta bien dividido.

Con una compresa, se rechazan Ios dos labios cutan·zos a lo largo del dedo_ que
empuja al tabique en sentido inverso. De esta manera se realiza un despegamiento
que mas tarde servira de alojamiento del testiculo.

FIG. 5 3 7. Orquidopexia transescrotal. EI de­
do excava la via de acccso. El bisturi incin­
de el escroto de! !ado opuesto a la ectopia.
(Sgun Ombredanne).

FIG. 536. - Orquidopexia transescrotal.
Hilo de tracci6n co!ocado por encima
de la glandula. (Seg. Ombredanne) .

FIG. 5 3 5 - O id· rqu, opcx1a transescro-
tal de Ombredanne. Desprendimiento
de la glindula. (Segun Ombredanne) .

Pero en el mayor mimer~ de los
cho Y esta deshabitado Y entonces casos el conducto peritoneo-vaginal es estre-
teracion quirurgica de 'est d es completamente superfluo proceder a la obli-
operatorio cuando se h e con ucto que se cerrara por si solo, despues de! acto

Digamos, no o1""" restaurado s6lidamente la pared por delant e de el.
' ne, que en los casos d •d' t· 1 ·muv conveniente <livid' t e co1 on par 1cu armente corto es

·. Jr ransversalmente el condu t . • •deslizar sus dos mitades ] . . co seroso peritoneo-vaginal y hacer
8, • • es, a una hacia arriba y la otra hacia abajo; de esta manera
e g;na una c1erta longitud para el descenso del testiculo.

. e pasa entonces un hilo ya en el f d d l .
mente formando nudo c . d' 1 on ° e a vagmal testicular, ya sencilla-

orredizo alrededor de la gldl; ·< di _asa floja de catgut qu · an u a: asi lispondremos de un. e serv1ra oportunament d' .. ,(figura 536).' .e para 1sponerla en buena posicion
Se recubre el testiculo con

region si es necesario. una compresa se termina la hemostasia de la
Tercer tiempo: Orquidovex·ia C l .

operar, el cirujano debe l . ·- ·ualquiera que sea el lado que se haya de
. . co ocarse s1empre a la d . h d 1posicion indispensable erec a tel operado: esta es la
V. ' a menos que el operador sea zurdo
amos a ver, en efecto · ·

perfora -el . , que, sea cual fuere el lado operado, el indice izqu1·er·do
camino, y el bisturi, sostenido con la derecha le ab·r•e el· • Paso.

escroto por una masa fibro-adiposa mas 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 mas de una
ocasi6n contiene el epididimo desplegado que va a describir un asa por debajo · de!
testiculo y que, como es de suponer, conviene respetar con el mayor escrupulo. La
liberaci6n del polo inferior de la glandula se realizara, pues, por disociaci6n d,e
los tejidos vecinos; nada mas 16gico que dar el nombre de gubernaculum a ciertas
bridas fibrosas que se presentan a este nivel (fig. 535).

Esta disociaci6n prudente, met6dica, cuidadosa, libera a la vez el testiculo y
muchas veces un fondo de saco peritoneo vaginal que desciende notablemente por
debajo de el (fig. 535).

Segundo tiempo: Eaamen del conducto peritoneo-vaginal. Puede ocurrir que
sea ampliamente permeable dando paso habitual a una hernia. En este caso
h d . l . ' sea e pracbcar a cura radical cerrando en bolsa su orificio primeramente y lu .. ., N d ego
por mvers1on. {ada hemos de afiadir en este momento a lo expuesto sobre la cura
radical de la herma inguinal congenita en los nifios.
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FIG. 542. - Orquidopexia
d e I segundo testiculo.
(Segun Ombredanne).
I, glandula descendida en

la primera operaci6n; 2,
glandula sobre la que se
opera por via transescrotal.

ECTOPfA TESTICULAR

. \\'I
FIG. 541. Orquidopexia transescro­

tal. Cierre parcial del ojal del tabi­
que. (Sgun Ombredanne) .

Para ests o, se rechaza el cordon h . l
un punto de lino por d b · ac1a .a comisura .
pues , . e aJo. Hemos renun i4 Superior de! ojal y se coloca

t
, I su rap1da reabsorcion permitia ch1a o al catgut hace ya algunos a -
icu o que habia ·id en muc os caso I d 1 nos,. . s1 o correctamente d' s e es izamiento de un
reahzar una sutura c t· ispuesto. Con el ·hilo d r tes-
perfecta hemostat, ~""a hasta la parte interior det 4 "o es conveniente

En le la seccion que a ve as1 se consigue una
n este momento se practican los ~,S sangra un poco (fig. 541).

la seguridad de que el cordon desliza f' ~~yos. T1rando del hi!o testicular, se tiene
Por otra parte, tomando el cordon ac1 m;nte a traves de lo que resta del ojal

u~a traccion sufici-ente para convencersee: e conducto !nguinal, se ejerce sobre el
nido y que no puede escapar. Entonea " que el testiculo esta solidamente rete­
todas estas maniobras. se corta el -hilo de traccion que sirvi6 para

No queda mas que volver a cerrar el escroto por encima de! testiculo fijado.
Algunas veces, cuando la glandula es grande, y, sobre todo, cuando entre el

tabique elastico 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.

Para reunir el escroto, nos servimos actualmente de garrafinas de Michel, my
poco apretadas y extraordinariamente proximas entre si. De este modo realizamos
una aproximacion en superficie, muy ventajosa para un tegumento tan fino.

Para terminar se procede a la restauracion del conducto inguinal ta! como lo
hemos aconsejado al estudiar la cura radical de esta hernia.

Anatomicamente, se ha fijado el testiculo ect6pico inmediatamente por debajo
de! testfculo sano. Pero bien pronto el testiculo asi fijado tiende a remontar, hace
oscilar el tabique elastico y se co!oca al !ado de su congenere.»

II. ORQUID0PEXIA DE OMBREDANNE EN LA ECT0PIA BILATERAL. Excepcional­
mente practica la orquidopexia transescrotal bilateral en un tiempo.

De ordinario opera primero el testiculo que aparentemente parece ser mas di­
ficil de descender, y tres meses despues interviene de! otro lado. En la segunda
intervencion pasa el testiculo por debajo del otro primeramente fijado (fig. 542).
Cuando en la segunda intervenci6n resulta dificultoso el despegamiento del escroto
del plano profundo para crear la celda cutanea del testiculo, disocia el piano celular
con la ayuda de una tijera cerrada.

FIG. 540. Orquidopexia transescrotal.
El testiculo ha franqueado el ojal pre­
parado en el tabique. Este pasaje ha
sido obtenido mas bien con el asccnso
el escroto que con cl desccnso de la
glandula. (Segin Ombredanne).

pinza Y se colocan entre ellos los dos cabos del
por la vaginal testicular o alrededor del cuello de

FIG. 539. Or id- rqui opexia transcscrotal
La pinza va en busca de! hilo de
traccion que lleva el testiculo a su lu­
gar. (Segun Ombredanne).

Se abren los bocados de la
catgut cuyo lazo ha sido pasado
la glandula.

En este momento se senala 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 esta incindido, aparece en negro la extremidad del indice en­
guantado y recubierto unicamente 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 este se retira lenta y regularmente.
De este modo aparece el instrumento en la parte tnferior de la herida inguinal.

Una vez cerrad I ·
salir por la henia.]"_Pa, arrastra retrocediendo este doble hilo para veni r a

scro a a trav' d l · I .casos pueden presentars ' es e OJa del tabique elastico (fig. 539). Dos
l e en este momento Una 1 ,argos y se dejan conducir fa ·1 t h . s veces, e cordon y el deferente son
de las balsas. Otras por el cit me~ e asta el oj al practicado en el tabique clasico
d , con rano son cortos y · t t Eescender al ojal: el ] ' res1stontes. El testiculo no quiere

El d f . ' OJa va a remontar hasta el testiculo (fig 540)
eterente, el testiculo y el hil de .., s •

sobre la que se hace d r . o o e traccion constituyen una guia rectilinea
esnzar le arriba hacia abaj l ,] 1necesario para que el testicul . 0 e oJa e astico, tanto como sea

permite realizar la orau~a, " "merJa entre los labios del tabique. Esta maniobra, que
+ topexia siempre, por elevad •es la ventaja mas importante d . ' . . o que se encuentre el testiculo,
S6lo f It e nuesti o proced1m1ento transescrotal

a a cerrar el ojal l' t· · ·
testiculo escape Y remonte le a; ico lo bastante ajustado para impedir que el
don que lo franquean ' Y o astante holgado para que los elementos del co­

no se encuentren comprimidos.



bi l tecnica de este procedi­III. ORQUID6LISIS DE DEL VALLE. Transcrimmos a .
miento dada por A. Y6dice:

«1o Una linea oblicua que partiendo un poco por dentro y abajo del anillo
f Por sobre el canal inguinal hasta llegaringuinal externo, se dirige hacia a uera Y

al orificio interno del mismo. . . . .
2 Una linea abdominal que continuando la primera, se dirige hacia arriba

y un poco afuera, hasta Ilega.r al reborde costal. . ,
3 Incision del oblicuo mayor en toda su extension; queda a la vista. el canal

inguinal y sus elementos. . ,
4o Incision del oblicuo menor y transverso en toda la extension.
50 Desprendimiento de los ·elementos del cordon, ya sea del saco herniario en

caso de existir O de las paredes de! conducto. Este tiempo debe reahzarse con aten­
cion porque facilnente 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 Ios demas elementos y proseguir facilmente su diseccion hasta el infun­
dibulum.

6v Dis·2ccion de la rienda vascular espermatica, despegando el peritoneo pa­
rietal de Ia fosa iliaca y region 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 pequenas bridas que unen los vasos es­
permaticos a Ia pared posterior, al mismo tiempo que un ayudante tracciona sua­
vemente de! testiculo, vemos como, a medida que se seccionan las bridas el testiculo
desciende. La diseccion debe llegar hasta el polo inferior de! riiion.

7o Diseccion de la "ri-2nda" deferencial que se hace hasta las· vesiculas semi­
nales. Terminados estos tiempos, el testiculo desciende hasta las bolsas facilmente.

89 Cierre de! infundibulo peritoneal y fijacion de la rienda vascular por un
punto a la arcada u oblicuo menor.

9v Inversion de la vaginal como tratamiento preventivo del hidrocele.
109 Formacion de la "loge" en la balsa donde: se coloca el testiculo, el cual

puede fijarse con un punto de catgut al fondo.
119 Reconstrucci6n d~l canal inguinal y suturas de los planos musculares, de­

jando un drenaje por 24 horas al espacio retroperitoneal.
129 Sutura de la pie!.»

CAPITULO XX

ARTRITIS GONOCOCCICA

Definicion. Es una af · , · · ·ecc1on septicemica, ordinariamente poliarticular,
que sobreviene como complica d · dc Cion secun ana e una 1ocalizaci6n gonoc6ccica
primitiva.

Algnnos autoresRavaut y Boulin- sostienen que las manifestacio­
nes articulares de la gonococcia deben ser designadas con el termino de reu­
matismo blenorragico.

Etio-patogenia. EI descubrimiento del gonococo par Neisser (1879),
su hallazgo en el exudado articular por Petrone ( 1883) y su descubrimiento
en la hemocultur!a por Hewes (1894), jalonan otras tantas etapas en la
etio-patogenia de esta afeccion.

Su frecuencia es grande. De acuerdo a las diversas estadisticas puede de­
cirse que se las observa en el tres por ciento de las casos de gonococcia. Son las
mas frecuentes de las artritis infecciosas.

El sexo no tiene mayor importancia y asi afirma Mondor que las dos
sex~s son igualmente atacados. Se observan de preferencia durante el periodo
de actividcd genital, pero se las encuentra tambien en todas las epocas de Ia
vida.

I
I

l
I
'
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Sobrevienen en general como complicacion secundaria de una uretritis
o vulvo-vaginitis gonococcica. Con frecuencia se encuentra al mismo tiempo
infecci6n de los anexos en la mujer y de la pr6stata o vesiculas en el hombre.
Tambien se las ha observado consecutivamente a otras localizaciones de la
gonococcia: infeccion ocular, blenorragia anal, dactilitis supurada a gonoco-

cos, etc. . . . . , ,
Habitualmente sobrevienen en la tercera semana de la infeccion gonococ­

cica, pero es necesario tener presente que esta complicacion puede presentarse

1 · ·, im.portante mucho despues aun en gonococc1as v1eps,antes y o que es mas. . ' . , .
lvidadz · 'aoradas, ya que la abundancia de la secrecion uretral noo/vi.alas y aun 1gn. "

juega ningun rol en su determinacion.
· Como causas predisponentes de m_ayor importancia deben citarse: ante-

: •. ·e.:ta nococcicas y el traumatismo. titulo deiores localizaciones artculares go
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• , · · · · · d l predisposicion individual derivada delsimples hipotesis se ha mcnmma o a . .
I d · l, localizacion articular de ciertas razas de gonococos.terreno y a ten enc1a a a l .

L , , la que sigue el gonococo para llegar a as artcula­a vra sangurnea es
cones.

En el exudado articular no siempre se encuentra el gonococo, que con

f · d ece en los derrames que ha determinado. En ocasones serecuenc1a esapar
Io encuentra en la profundidad de los tejidos articulares.

natomia patologica. 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, coda, cadera, etc. No obstante, se localiza tambien en las pequenas ar­
ticulaciones y en especial en la temporo-maxilar y en la esterno-clavicular;
localizaciones que cuando se las observa en el curso de un reumatismo cuya
etiologia se ignora, tienen una significacion de valor dada su ausencia habitual
en la enfermedad de Bouillaud (Ravaut y Boulin) .

II. LESIONES MACROSCOPICAS. - La sinovia[ prcsenta lesiones varia­
bles, desde la simple congestion con aspecto despulido y ligero espesamien to,
hasta lesiones mucho mas acentuadas en que aparece mas o menos espesada,
rojiza y carnosa, aspecto que ha sido comparado al del intestine estrangulado;
en ocasiones el exudado fibrinoso que la recubre puede determinar su tabi­
camicnto.

El liquido intra-articular se encuentra en cantidad variable, desde algu­
nos centimetros cubicos a 3 00 c. c. Es un liquido turbio, amarillo oscuro o
amarillo verdoso, viscose, con grumos muco-fibrinosos y sero-purulento en el
mayor numero de las observaciones.

Los cartilagos en un primer grado se presentan despulidos y grisaceos;
en un grado mas avanzado, aparecen lesiones destructivas que pueden llegar a·
determinar su completa desaparicion, dejando el hueso al descubierto en una
mayor o menor extension.

Las lesiones de los tejidos peri-sinoviales consisten en infiltracion 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 la luxacion patologica.

Las lesiones osteo-peri6sticas hoy se conocen mejor gracias especialmente
al aporte de los examenes radiograficos.

Las lesiones periosticas varian desde simples fluxiones inflamatorias hasta
la formacion de infiltraciones plasticas o tumoraciones osteo-peri6sticas (Four­
nier), que de las epifisis pueden extenderse a las diafisis. Durante el periodo
agudo se ban encontrado abscesos miliares y aun colecciones purulentas sub­
peri6sticas con gonococos. Estas lesiones peri6sticas pueden dejar coma secuela
un huso de peri6stosis, nudosidades escalonadas y aun ex6stosis voluminosas,
bien conocidas especialmente a nivel del calcaneo, las que par los dolores re­
beldes que provocan pueden obligar a la resecci6n parcial del hueso.

Las lesiones oseas que se observan con f .
osteitis rareficante, con . . . mayor :recuencia consisten en

notable decalc'ficacion; en otros cas
iesiones de osteomielitis con secuestros neofo , . , os se trata de

1 ' rmaciones oseas Y aun colecciones
puru entas en las que puede · encontrarse el, gonococo.

. II~ .. LESIONES MICROSC6PICAS. - Mondor ha estudiado las lesiones
m1croscop1cas en las artritis blenorracricaso , .

En las artritis agudas las lesiones histologicas predominan a n'vel de la
sin0vial y son analogas a las de todo proceso inflamatorio; no tienen ningan
cararter patognomomco .. EI examen. bacteriol6gico de los cortes es positivo
en el mayor,nimero de las observaciones..

En las osteo-artritis las lesiones son mas intnsas a nivel de la sinovial
que se presenta. estratificada, con vasos dilatados y la pared espesada, a la vez
que existe una infiltracion leucocitaria, especialmente perivascular. Las lesio­
nes tendinosas y periosticas pueden ser muy acentuadas.

En las attritis prolongadas las lesiones cons'sten en vestigios inflamato­
rios de la sinovial y lesiones oseas de rarefaccion. Las lesiones mas impor­
tan tes se encuentran en el cartilago que es invadido por tejido fibroso. ·

"¢t

Formas clinicas. Las artritis blenorragicas pueden man.festarse con
aspectos diversos que constituyen las distintas formas clinicas: forma artral­
gica o frusta, hidartrosica, poliarticular, monoarticular, supurada, pseudofleg­
monosa, septicemica.

1° FORMAARTRALGICA O FRUSTA. Se caracteriza por la existencia
• de dolores, habitualmente poliarticulares y localizados en general a nivel de
las articulaciones a tacadas con mayor frecuencia par 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 atenua o Ios
hace desaparecer; no son influenciados par las medicaciones habituales.

El examen de las articulaciones · dolorosas no revel a nada de anormal, a
excepcion del dolor a Ia palpaci6n a nivel de la interlinea articular o de las
epifisis; en algunos casos notanse ligeros frotes con motivo de los movimientos.

La evoluci6n es variable: puede desaparecer en algunos dias, persistir du­
rante semanas y aun meses, reaparecer despues de un periodo de calma o bien
ser el comienzo de otras fonrias.

3 FORMA HIDARTRSICA. Casi siempre se localiza en la articula­

d I d'lla y evoluciona de un modo insidioso con hgero 1dolor y srnc1on e a ro 1 d . ·. b
•, , · bi' en con temperatura poco eleva a, srn repercus1on so reelevacion term1ca o

el estado general. . , • f ·. d I
Se traduce casi exclusivamcn te por signos clinicos: tume acc10n e , ?
.:.. :.- iel sin aumento de la temperatura local, dis­

articulacion sin edema de la P"_', A co; dolor a la presion a nivel de la
tension de la sinov'al y de los fondo° ", , asos en que la rodilla es la
:. -1 ·ti:ular y regiones vecinas. :n 1os 1limter mea arIc ., . . . 1 fl tctuacion y el choque rotu,1ano.
articulaci6n atacada es facil percibir a u
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l · l del derrame. En general esLa punci6n articular revela a natura eza .
, · · . d l aci6n amarillo oscuro o verdoso, sero-purulentoun liquido viscoso; 1e co1or ... 1tf : .:

(85 o' , Bogdanow) . primero hay polinucleosis y luego m oc1tos1s.o, segun · .,.. : i S L ·[
P d b., liquido sero-fibnnoso y am1cro 1ano. egun ecene euee tam 1en ser un . . 80 c-1,

l d Por el cultivo del liquido articular en el /o de lasgonococo es reve a o d d ·
L · l'ni·cos no permiten conocer la naturaleza el errame n1casos. OS S1gnos C.1 .. .

la evoluci6n del proceso que suele ser larga; la excepcron es que termme en
algunas semanas. Su larga evoluion que puede extenderse a dos, cuatro y
mas meses, resistiendo a las medicac;ones mas energicas, asi como la fijeza del
derrame, caracterizan esta forma. de la artritis gonococcica.

Finalmente el liquido se reabsorbe y la rodilla puede recuperar su mov1-
lidad; en otros cases queda como reliquia laxitud articular, limitaci6n de las
movimientos, atrofias musculares o bien anquilosis con todas sus consecuen­
c1as, en especial cuando se produce en posici6n viciosa.

Las recidivas suelen presentarse con motive de los movimientos.

3'1 FORMA POLIARTICULAR. - Es la mas frecuente de la artritis go­
noc6ccica.

Luego de un breve periodo de iniciaci6n que se caracteriza por sgnos
de infecci6n general: fiebre moderada, malestar, escalofrios, artralgias; la lo­
calizaci6n poliarticular adquiere caracteres francos.

Simultaneamente son atacadas varias articulaciones, de ordinario dos o
tres; en otros casos la invas:6n de las articulaciones se hace sucesivamente.

Las articulaciones enfermas son asiento de dolores intensos, tumefaccion
e impotencia funcional absoluta con enrojecimiento de los tegumentos y ele­
vaci6n local de la temperatura. La presi6n a nivel de las articulaciones y los
intentos de movilizaci6n exacerban los dolores.

A estas manifestaciones locales acompanan sintomas generales que tra­
ducen una toxi-infeccion generalizada: palidez, abatimiento, sudores, tempe­
ratura que puede llegar a 3 9°.

Por regla general, en pocos dias los dolores se atenuan 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 resolucion sin de­
jar secuelas; no obstante, en algunos cases persisten artralgias que se manifies­
tan o exacerban a raiz de cambios atmosfericos, disminucion de la fuerza
muscular, atrofias musculares, limitaci6n de los movimientos, supuraci6n o
anquilos's.

4° FORMA MONOARTICULAR. Es la mas 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 articulacion afectada revela tumefaccion con rubicundez
de la piel y aumento de la temperatura local. La sinovial esta distendida
por liquido mas o menos abundante. Los fen6menos generales son mas acen­

uados que en la forma poliarticular: palidez, postracion,
I anorexia, sudores y
a temperatura puede elevarse a 3 9° y aun a 40°.

La evolucion es variable cuando la hacen hacia la resoluci6n, las mani­
festaciones desaparecen gradualmente y en algunas semanas se obtiene la cu­
rac1on; no obstante, en otros persiste alguna dificultad en los movimientos
que son dolorosos, casos estos en los que especialmente se debe temer una re­
caida; la supuraci6n y la anquilosis constituyen modalidades evol utivas que
uelen 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 hidartr6sica:
dolores poco ·acentuados sin elevacion termica mayor; tumefacci6n de la ar­
ticulaci6n sin edema de la pie! y sin aumento de la temperatura local; dis­
tension de la sinovial y fondos de saco por derrame. La punci6n articular
permite su diferenciaci6n: el pus macrosc6picamente semejante al que se observa
en la mayoria de las formas hidartrosicas, contiene germenes piogenos diversos
lo que es excepcional en aquellas.

En otros casos, estas formas supuradas se acompaan de manifestaciones
clinicas que orientan el diagnostico: in tensos dolores y rubicundez de Ia pie!
que recubre Ia articulaci6n 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
monoarticular; se caracteriza por su comienzo dramatico, es decir, fenomenos ge­

l · t y temperatura elevada que pronto desciende, a Ia vez que elnera es m ensos . .
f · enta intensos dolores que hacen intolerable todo movim1entoen ermo expenm

y hasta el simple contacto. 1El examen local revela el enrojecimiento de la pel que recubre la ar­
. 1 ·• f ctada asi como la tumefacci6n considerable de la misma que se
t1culac1on are » : la bundante
extiende a los tejidos periarticulares. EI derrame articular es poco at

d I I. mbro lo inmov1hza en pos1c1on v1c1osa.La contractura le m e . . • •, . · ·onduce a la anquilosis en pos1con vcrosa.Es una forma grave que c

Ic.,.'·IICA Es grave y en ella Ia septicemia gonococ­7° FORMA SEPT' 'EM • ....: ,

bl · ue en las formas habituales de artrts b eno-
cica es mas dura e e mtensa q . .

, . . . e se trata de artritis poliarticulares.
rragica. Casi siempre ;; temperatura elevada de tipo diverso con

Clinicamente se mamesta por l
1 1 . . 1 r iones varias: anemia, diarrea, esp.eno­

manifestaciones infecciosas O (ocal1zac1.
megalia, endocarditis, pericarditis, mioca_rd1t1s'. e~c. gonococos pero en muches

EI hemocultivo puede revelar la ex1stenc1a e . ,
1. lta positive en los ultimos dias del proceso.casos so o resu . ,

. . I. RECIDIVAS. Pueden observarse a ra1z
Secuelas y complicaciones.'., consecuencia de la persistencia de

de nueva infeccion blenorragica o ien como
un foco gonococcico.
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II. PASAJE A LA CRONICIDAD. Todas las formas clinicas de la
· · , · on susceptibles de pasar a la cron1cidad, s1 b1en · esta com-artrit1s gonococcrca s

1. ·• b va con mayor frecuencia en algunas de ellas, tales coma laspl1cac1on se O ser
hidartrosicas, supuradas y pseudo-flemonosas. .

Las formas cronicas pueden presentarse bajo aspectos diversos.
La artritis plastica anquilosante aparece despues de un largo periodo

de crisis dolorosas, tumefacciones articulares e impotencia funcional. Especial­
mente se la observa a nivel de la rodilla, muneca, codo y cuello de! pie. Se
caracteriza par la limitacion de Ios movimientos y aun supresi6n total, coma
corolario de lesiones anatomo-patologicas diversas: destruccion de cartilagos,
soldaduras oseas, retracciones y aun osificaciones capsulo-ligamentosas, hiper­
ostosis epifisarias, etc.

La dactilitis nudosa deformante o pseudo-gotosa se caracteriza par Ia for­
ma de huso que adquieren Ios dedos de la mano o del pie, debido a la hiper­
trofia de las epifisis e hiperplasia de! tejido fibroso articular y periarticular. Se
observa al msimo tiempo una limitacion de las movimientos articulares.

La espondilosis rzomelica, individualizada por Pedro Marie, esta carac­
racterizada por soldadura de las vertebras y anquilosis completa de las arti­
culaciones de Ia cadera; las articulaciones escapulo-humerales es tan afectadas
en menos grado. La region cervical presenta convexidad posterior. Como con­
secuencia de Ia inmoviEdad de la_ columna y de la anquilosis de la cadera el
enfermo camina Ilevando alternativamente hacia adelante el lado izqu:erdo y
el .derecbo. S6lo puede sentarse en el borde del asiento y ello lo hace con
diticultad: aspecto de maniqui de madera (P. Ma1ie).

EI pie plcno doloroso blcnorrdgico se observa consecutivamente al de­
bilitamiento de la boveda plantar debido a inflamaciones ligamentosas.

II. ATROFIAS MUSCULARES. Particularmente acentuadas en algu-
nas artritis gonococcicas se caracterizan par su iniciaci6n brusca y por su
persistencia.

Mondor, da como mas atacados los siguientes musculos: para Ia espalda,
cl deltoides; para el coda, el triceps braquial; para Ia coxo-femoral, los giu­
tcos; para la rodilla, el cuadriceps crural. etc.

IV. LUXACIONES PATOL6GICAS. - Es una complicaci6n de las artrt1s
gonococcicas a la que no se le ha dado su verdadera importancia. Atacan pre­
frren temente a la articulaci6n de la cadera, no obstante lo cual se observa
ambien en las otras articulaciones.

V . QUERATOSIS. Esta complicaci6n puede observarse en el curso de
las artritis gonococcicas, aun en aquellas a manifestaciones larvadas. Aparece a
nivel de las pies o parte inferior de las piernas, a nivel de las manos, mas
raramente sabre todo el cuerpo, excepci6n de la cara (Mondor). La caracterizan
la presencia de numerosas y pequenas papulas corneas aisladas, que evolucionan
ncomitantemente con la artritis.

Diagnostico. I. DIAGN6STICO CLINICO. - No sempre es f6.ci[,

puesto que las artritis gonococcicas no b .
cl periodo de act;vidad de l ; f . , so rev1enen en todos las casos durante
:-- a inrecc1on y pueden pre ta ble .ant1guas olvidadas . sen arse en enorrag1as' Y aun 1gnoradas · por at I d , .hemos trazado · · ra parte, os cua ros clinicos que. . . ~? s1empre responden a la realidad, pues no constitu 'e una

rareza la asociacion o sucesion de las fo ·1.. :. y. rmas c micas.
La importancia del diagnostico precoz obliga a pensar en las artritis go­

nococc1cas no solo en el adulto, sino tambien ] : ,. , en e! nmno, asi como a recurrir
a los elementos diagnosticos a nuestro alcance, sin perder tiempo en
terapeuticos. ensayos

Se sospechara la artritis gonococcica especialmente en los que padecen ar­
tralgias; en las hidartrosis; en los reumatismos articulares agudos, subagudos
o cronicos; en la artritis plastica monoarticular, y en las septicemias con poli­
artr1t1s.

Las artritis gonococcicas no poseen ningun signo clinico que les sea propio.
El diagnostico se establecera por los antecedentes del enfermo que seran estu­
diados mediante un interrogatorio minucioso; examen clinico detenido y exa­
men radiogrdfico; examen uro-genital completo y prolijo. Las investigaciones
de laboratorio deben complementar el diagnostico clinico.

El error diagn6stico mus frecuente es con el reumatismo articular agudo
capaz de hacer perder un tiempo precioso con las curas salicilicas y Ilevar a
Ios enfermos a complicaciones severas. Las artritis gonoc6ccicas presentan ca­
racteres clinicos que !es pertenecen y las diferencian de las artritis del reuma­
tismo agudo; ellos son: relacion etiologica con una infeccion blenorragica;
menor numero de articulaciones atacadas; mayor fijeza eri las fluxiones ar­
ticulares; elevacion termica menor y dolores menos intensos a la vez que me­
noc. durc1deros; tendencia frecuwte a la hidartrosis; no se acompanan de su­
dores, albuminuria o hiperfibrinosis sanguinea; Ia anemia es menos intensa;
mayor rareza de las complicaciones cardiacas; ausencia radiografica de lesion es
osteo-peri6sticas; fa! ta de accion del salicila to de sodio.

Las hidrartrosis tuberculosas y sifiliticas son de dificil diagn6stico <life­
. I Los ant"cedentes las investigaciones de Iaboratorio y de ctras ma-renoa . ~ , · ...

nifestaciones tuberculosas o sifiliticas son elementos de JUICIO. ·
El antecedente de traumatismo no debe inducir en error y es necesano

tcnerlo en cuenta coma causa predisponente.

. II. INVESTIGACIONES DE LABORATORIO. . La investigacion del go­
[ f ·de origen si bien no siempre facil, es un deber imperioso.nococo en e oco , . . . .

· , z directo u en espectal a los cultvos practicados si es nece-Se recurrra a examen /
• ·. En la mujer las dificultades son aun mayores porsario previa react1vac1on. .:' bi en que puede acontonarse el gonococo, asi como porlos reparos microbanos : :: d• I encuen tra en las secrecrones, con vanac1ones e

la inconstanca con que se o
un dia a otro. · I. . · dl vonococo en el lfquido articular, contranamente a aLa muesttgac1on e g •:,; el mayor namero de las observacones, en un..:, tigua, es posttwa en '/' ..± ±,
opin1on an ' a, 80 , siempre que se haga la investigacion precoz y

entaje del 70 ho a :. :.:..:. 1bpore . . nes. calentamiento de agups, Jenngas, p1petas, tu os
se tomen c1ertas precauc10 .



916 As ENFERMEDADES GENITO ·URINARIAS
TRATADO DE L ·E ARTRITIS GONOCoCCICA 917

II. TRATAMIENTO LOCAL DE LA ARTRITIS. Comprende diversos

La fisioterapia constituye un d l d I ' ·. . . , . . coa yuvante ut1 e a terapeut1ca de las
artrts gonococcicas. Comprende diversos recursos: banos de aire caliente y
de luz, diatermia, ondas ultra-cortas, radioterapia.

La puncion articular debe ser precoz y practicarse con toda asepsia; la
cvacu.ac10n de los exudados inflamatorios actua favorablemente en muches casos.
Tambien se la ha empleado a fin de realizar inyecciones terapeuticas de va­
cunas o sustancias quimicas diversas (glicerina formolada al 2 %, solucion
de salicilato de soda al 5 %, solucion de colargol, etc.).

La artrotomia con cierre inmediato o bien seguida de drenaje breve es
un recurso empleado con exito para la evacuaci6n de los exudados inflamato­
rios y en especial en las pioartrosis. Consideramos que debe reservarse para las
formas que no ceden al tratamiento medico.

III. TRATAMIENTO GENERAL. - Multiples terapeuticas de orden ge­
neral han sido empleadas; pero las que han proporcionado mayores exitos son
las que siguen:

La quimioterapia cuenta con algunos preparados que contribuyen a la
terapeutica de las artritis gonoc6ccicas: Sulfarsenol, Neosalvarsan, mercurio
cromo, sales de oro o crisoterapia.

La auto-seroterapia tambien ha sido empleada y cuenta con sus partida-
1ios, que afirm:m su innocuidad. Dufour preconiza las inyecciones subcuta­
neas del liquido articular a dosis de IO a 20 c. c., repetidas cada vez que sea
necesario recurrir a Ia punci6n articular. No contraindican el metodo ni la
presencia de pus o de gonococos. . .

La proteinoterapia propiamente dicha ha dado resultados inciertos.
La sueroterapia con sueros no especif icos, de los cuales el que ha dado

algunos resultados es el suero antimeningococcico, es poco utilizada hoy debi­
do a los reiterados fracasos. No obstante, L. Ramond, dice haber obtenido

b resultados en las formas pseudo-flemonosas a las cuales limita
muy ul en_os t'l' I suero del Institute Pasteur a una dosis inicial de 40 c. c.su emp eo, u 1 1za e . d
por via subcutanea, que repite segun Io conceptue necesano ca a tres o cuatro

dias. . ·r· on suero antigonococcico del Instituto PasteurLa sueroterapa especuca c . . l• d' · t;: . subcutdnea intramuscular, cntra-artccu ar,puede practicarse por h1stintas v1as: "

endovenosa. , · l b dado. 'f. or oia subcutanea o cntramuscu ar, no aLa sueroterapa esp€c:ca p
d aun a dosis elevadas.

mayores resulta os,_ 'F por via intra-articular, no obstante las fracases
La sueroterapia especutca ·d- li1dz dice Paraf «es de

b n y siempre que pue a ser ap.1ca .a •
que a veces se olserva» . . ·os y constituye un excelente media de

., :. 5-i], tiene inconvenientes ser1c :2

tecn1ca ac1,, no . bl , . o» Su tecnica es: previa puncon eva­
:. del reumatismo lenorrag1c'. . : {[

tratamiento 1e! .:. se inyecta una cantidad de suero inferior o 1gual a
cuadora de la articulaci@"v_,, o, se hace un vendaje compresivo de la

'd d d l'qmdo extra1 o, ueg • . d' d'la cant! a e l h t s o cuatro inyecciones I1a por me 10 .
• E general se acen re I darticulacion. n :. tiempo inyecciones intramusculares o en o­

ienda hacer al mismo t1en :
Paraf, recomi O de suero antigonococc1co.
venosas de 20 a 4 c .. c.

1cursos.
La inmovilizacion de la articulacion enferma debe ser precoz y mante­

nerse hasta tanto pasen los fen6menos inflamatorios agudos. Puede hacerse
con gotera, tablillas, aparato de yeso o extension continua.

La movilizacion y masaje deben iniciarse en forma met6dica y prudente,
inmediatamente que hayan declinado las manifestaciones agudas. Se evitaran
las sufrimientos del enfermo, sin apresuramientos que no hacen sino retardar
la curaci6n a la vez que son fuentes de complicaciones. En las primeros dias
nada mejor que los movimientos quc pueda realizar el mismo enfermo.

. • · b ·ti da al Iado del lecho del enfermo (Bezan­de cultivo, amplia siembra practuca ~.
'. • M d ) Excepcionalmente el examen directo revela

con y Weil, citados por on or · . . , ·, z z:. 1 id I . {a investigacwn de eleccon son os cu twos.el gonococo en el liquido articular, ,. .
Los espermocultivos pueden ser de utilidad diagnost1ca..

· · ·, dl ronococo en la sinovial mediante cortes htstologccos,La trvestgacton e g • ·
· II 1 d ' d los primeros dias, cuando ya ha desaparecido delpermite ha ar o tespues e ' . .

liquido articular. En la sinovial el gonococo persiste largo tiempo. . .
El hemocultivo debe practicarse reiteradamente, pues la bacteriemia no

. d ' e una investigaci6n delicada que exige especial com­es constante y a emas s
petencia y cuidados. . . , .

La reacci6n de fijaci6n de[ complemento es pos1t1va en _los blenorrag1cos en

una proporci6n elevada de casos. . , . _
La eritrosedimentaci6n tiene gran valor diagnostico. En la artrts ble­

notragica 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 excepci6n de los procesos con fistulas o abscesos en
que se eleva debido a los germenes de infecci6n secundaria.

Pronostico. Excepcionalmente grave para la vida, es reservado en lo
referente a la funci6n articular que en muchos casos se encuentra abolida o
disminuida.

La eritrosedimentacion tiene valor pron6stico: el descenso de su curva
indica pronta curaci6n del proceso.

Tratamiento. - El tratamiento de las artritis gonococcicas debe dirigirse
a obtener en el mas breve plazo la cesaci6n del dolor y de la fluxi6n articular,
a la vez que a evitar la disminuci6n o la abolici6n de la movilidad articular.

La multiplicidad de recursos terapeuticos empleados para el tratamiento
de esta afecci6n se justifica por los fracasos relativamente frecuentes que se
observan. S6lo nos ocuparemos de aquellos que para nuestro criterio merecen ser
tenidos en cuenta, los que con frecuencia deben combinarse.

La terapeutica de las artritis gonoc6ccicas comprende tres 6rdenes de indi­
caciones: l '?, tratamiento local uro-genital; 2'', tratcmieno local de la artritis;
3 '?, tratamiento general.

I. TRATAMIENTO LOCAL UROGENITAL.. En ambos sexos es indis-
pensable el tratamiento del foco primitivo.
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· · 'f. uia endovenosa de la que son ardientes de-
La sueroterapia especirtca por . , . . ,

D
: x que la consideran la terapeut1ca de elecc1on

fensores Ravaut y ucourt1oux, . • . , .
d 1 b enos resultados obtemdos s1empre, esla_ contra-

para las casos agu os par os u 1 d · s asmaticos\
mndicada por el shock que provoca en los esclerosos, endocrnos,

) R
. D urtioux emplean diluciones de suero antigono­

(Mondor . avaut y uco
• f" · 1' · 1 1 0 % al que agregan 15 a 20 c . c. de unaCOCClCO en suero !SlO oglCO a I' , .
i6 de hi 1lfitc de soda al 20 , a fin de contrarrestar los accidentessolucion le hiposui to le /o :· .

· d h k Cuando temen reacciones intensas agregan al liquido a m-ser1os .e S oc . . , .
t medic centimetro cubico de una solucion de adrenalma al

yectar un cuar o a . . , . . _ '.
i • En las horas anteriores a la inyeccion, administran lentamente por via

d d ' minimas y diluidas de suero diluido, uno a dos centimetrosen. ovenosa OS1S '
cubicos.

La inyecci6n de la di!uci6n de suero debe hacerse muy lentamente, apro­
ximadamente a raz6n de 10 c. c. par minute. La cantidad a inyectar varia
en los distintos enfermos; en algunos se puede inyectar los 400 c. c. de la
dilucion; en otros solo es posible inyectar algunos centimetros cubicos debido
a la aparicion de manifestaciones reaccionales; en tal caso se recomenzara
despues de algunas horas y luego se continuara al dia siguiente.

Las inyecciones se repetiran cada dos dias y si es posible se inyectaran
las 400 c. c. de la diluci6n de suero antigonoc6ccico. veces bas tan dos o
tres inyecciones; en otros casos son necesarias cinco o seis. Desde un com1enzo
se notan las beneficios.

Los accidentes que se observan en el curso de la inyeccion o poco despues
son: fenomenos congestivos de la cara, favorablemente influenciados por la
adrenalina: urticaria, que se tratara por la inyeccion endovenosa de 15. a .20
centimetros cubicos de soluci6n de biposuifito de soda al 20 % ; escalofrio
que sue le ser intenso y de escasa duraci6n. Excepcionales son. las manifestacio­
nes alarmantes de colapso: pulso pequeno, palidez subita, sensacion de debi­
iidad extrema (Mondor).

La vacunoterapia puede realizarse tambien por distintas vias: subcutanea,
intramuscular, intra-articular, endovenosa, regional o por la puerta de entrada.

La vacunoterapia por via subcutanea o intramuscular no ha dado mayores
resultados, cualquiera sea el tipo de vacuna empleado.

La vacunoterapia por via intra-articular ha proporcionado exitos que le
ban conquistado partidarios. Previa evacuaci6n del liquido articular par pun­
ci6n, se inyecta Ia vacuna antigonococcica elegida, siendo prudente comenzar
con dosis debiles (medio centimetro cubico) y aumentarla progresivamente
en las otras inyecciones de acuerdo a la reacci6n 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 inyeccion debe hacerse estando el enfermo en
ayunas y comenzar con un cuarto de centimetre cubico, dosis que sera aumenta­
da en las siguientes inyecciones de acuerdo a la reaccion obtenida; de ordinario
este aumento sera de un cuarto de centimetro cubico por vez hasta llegar a
las inyecciones que se hacen cada dos o tres dias. Entre 20 y 40 minutos des­
pues de practicada la inyecci6n aparece el cuadro de la crisis vacunal que

dura de cmco a diez horas y se caracteriza por escalofrios intensos, cefalea,
malestar general y temperatura elevada que puede llegar a 39%, 40°, y aun
mas. Siempre se debera proceder con prudencia, especialmente en enfermos
de edad O sensibles a las medicaciones, a fin de evitar el shock vacunal de
Mery Y Halle caracterizado por colapso cardiaco.

La vacunacion regional, por la puerta de entrada o procedimiento de
Basset y Poincloux, basado en las teorias de Besredka, cons:ste en Ia inyecci6n
de vacuna especifica en el tejidc que ha servido de puerta de entrada al germen
determinante de la infecci6n. Nosotros hemos utilizado este procedimiento te­
rapeutico en numerosos casos y sus resultados han sido analogos a los que
nos ha proporcionado Ia vacunaci6n par via endovenosa, vale decir, buenos en
general. Las inyecciones se hacen sub-mucosas a nivel del meato uretral, em­
pieando aguja fina y de bisel corto. Debe procederse en un todo como en
la vacunaci6n endovenosa; las reacc:ones son analogas.
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