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PREFACIO DE LA SEGUNDA EDICION

sgreso de la Urologia, desde que se publicé en 1933 la primera
# este libro, impone pricticamente la revisién de cada uno de los
expresados.
on afadido pdrrafos sobre la fisiologia y la patologfa neuro-
de la vejiga urinaria y un capitulo sobre la impotencia y la
. Una gran parte del material relativo a estos temas estd su-
-usién y controversia y pueden muy pronto cambiar de concep-
antes de que esta edicién haya salido de las prensas. Los datos
ae aportamos todavia se encuentran en periodo experimental,
lelantos sucedidos hasta la fecha y el intenso interés que despier
an su inclusién en un libro de texto destinado principalmente a
ates.
tamos una pequefia bibliograffa en interés de los lectores que
formarse del origen de varias materias o trabajar respecto a las
en el texto. En atencién a la mdxima concisién posible de éste,
wos tan sélo de unas pocas referencias de libros o articulos.
nos todo nuestro reconocimiento a muchos de los que se han
la primera edicién para honrarnos con sus sugestiones y criti-
arios de los miembros de la Facultad de la Georgetown Univer-
1 of Medicine por su paciente cooperacién al suministrarnos ci-
ss de sus respectivas disciplinas.
'ra gratitud a los doctores Julian A. Dion y Charles A. Fin
identes urdlogos del Georgetown University Hospual, por la
del manuscrito durante el curso de su activa revisién, y por
siones respecto a la seleccién y arreglo del material que hicieron
«ds asequible a la comprensién para la mayoria de los estudiantes
hat






PREFACIO DE LA PRIMERA EDICION

Hemos escrito el presente Manual con la intencién de exponer con
brevedad los fundamentos de la Urologfa de forma que fueran fécilmente
asimilados por los estudiantes interesados.

A medida que la especializacién ha ido progresando en la préctica,
los cursos se han sobrecargado con asignaturas, cada uno de cuyos pro-
fesores aconseja a sus alumnos textos llenos de discusiones, opiniones,
casuisticas y, a menudo, memorias personales. El resultado es que el
estudiante de medicina general deja de aprender los conceptos funda-
mentales de cada materia porque ha necesitado ver y asimilar muchas
cosas que no tienen importancia bésica. De este modo se malogran puntos
importantes de informacién en la adquisicion de detalles no esenciales.
Por esta razén la presente obra sélo expone conclusiones generalmente
aceptadas, sin extenderse en discusiones, casufsticas ni referencias. Hemos
elaborado el contenido de manera que quede grabada en la mente del es-
tudiante, como principal consideracién, la ctiologia de la enfermedad en
cuestién. Se ha intentado ofrecer al principiante una base de principios
fundamentales sobre los cuales pueda edificar una vasta construccién du-
rante su internado, sus estudios postgraduados y su prdctica.

No podemos establecer en detalle las fuentes que hemos consultado.
Varios autores pueden adivinar su propia obra u opiniones en el texto.
Agradecemos aqui, sinceramente, cualquier trabajo sobre urologia apare-
cido en inglés, alemin o francés, en su original o extracto, que hayamos
podido aprovechar para nuestra obra.

Especialmente debemos gratitud a nuestros asociados de profesorado
doctores W. Calhoun Stirling, J. F. Rogers y G. Roland Gable, por su
contribucién sobre puntos demasiado numerosos para ser mencionados ;
a la sefiorita H. V. Fordyce, por las diversas copias del manuscrito y por
sus revisiones de ortograffa y puntuacién, y a los editores y su cuerpo de
redactores por sus consejos y cooperacién.

R. M. Le ComtE
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CAPITULO PRIMERO

METODOS DE EXAMEN

A. GENERALIDADES

Las enfermedades del aparato génitourinario susceptibles de alivio o
curacién por procedimientos quirtirgicos estin comprendidas en cuatro
grupos etiol6gicos generales: malformaciones, traumatismos, inflamacio-
nes y neoplasias; a éstos puede afadirse un quinto grupo que incluye
aquellas afecciones cuya causa es incierta o completamente desconocida
o discutida, y también las que pueden originarse por uno o mis de los
varios factores etiolégicos.

El principio general de que el tratamiento adecuado tinicamente pue-
de basarse sobre el perfecto diagnéstico y minuciosa exposicién de todas las
lesiones que presenta el paciente, es en especial aplicable a las enfer-
medades génitourinarias. Los trastornos de este sistema no sélo pueden
distribuirse en ¢l mismo, sino que pueden ser secundarios, iynllm’dns o re-
medados por lesiones aparecidas primariamente en oLros Srganos o sis-
temas. Por consiguiente, en cada caso el examen del paciente urologico ha
de ser tan correcto, completo y amplio como sea posible. )

De esto no deberfa deducirse que cada enfermo génitourinario tuviera
que estar sujeto a todos los procedimientos para diagn»osugr su cstar:lo de
salud o incriminar cada uno de sus érganos génitourinarios a la primera
visita. Este proceder no es sélo innecesario, sino que n:mchas veces resul-
tarfa claramente perjudicial. Por ejemplo, ante una inflamacién aEUdfl
dg la uretra, préstata o epididimo, las maniobras mftrumcntalcs x'u_:ccu-
s para examinar cumplidamente la vejiga, los LLCLEIESED losHrincncs
¢stén contraindicadas a no ser que exista prucba manifiesta de enferme-
dad de estos érganos que requiera un tratamiento urgen gy
©s suficiente practicar tan sélo las exploraciones que sean necesarias giavo
conocer la localizacién y naturaleza de la afeccién que requiera un 4

1
Lz Coure

te. De ordinario
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e inmediato tratamiento, y diferir para mdis adelante las manipulaciones
diagndsticas mas complicadas, hasta que la liquidacién de los signos o
sintomas urgentes lo permitan o hasta que las indicaciones de su necesidad
se hayan desarrollado m4s nitidamente. No obstante, hay que tener pre-
sentes siempre, como una posibilidad, las complicaciones que pueden pre-
sentar las lesiones de érganos diferentes de los claramente complicados, y
entonces, si es necesario hay que ponerlas de manifiesto y tratarlas.

B. HISTORIA CLINICA

La queja principal, o sintoma, que el enfermo urolégico manifiesta
al médico, por lo general es un trastorno de la funcién vesical, dolor, se-
creciéon uretral, una tumefaccién o bulto, una alteracién de la orina, un
trastorno sexual, o diversas dificultades tales como dolor genital, coito
con venéreofobia, una sifilis previa, artritis, etc. El cardcter, la localizacién
y la duracién del sintoma principal han de anotarse como ftiles auxilia-
res para determinar el progreso de la afeccion, asi como también para su
significacién diagnéstica.

Debe ser registrado cualquier ¢rastorno de la funcién vesical y toda
alteracién de la misma orina, tales como la miccién dolorosa, frecuente o
imperiosa, la retencién de orina, la hematuria, etc. Su significacién estd
valorada en detalle en los apartados del capitulo II, que trata de la sin-
tomatologfa. El dolor es altamente aleccionador, tanto como molestia ca-
pital como por representar una prucba concomitante con las afecciones
quiridrgicas génitourinarias, asi como en las enfermedades de aquellos 6r-
ganos que cominmente requieren un diagndstico diferencial. Su locali-
zacién, cardcter, intensidad y duracién deberfan consignarse en la historia
y la influencia en el de los variados procesos fisiolégicos o accidentales de la
vida del paciente, como traumatismos, ejercicio, sefial corporal, menstruacio-
nes, etc.

La secrecién uretral indica uretritis de una u otra clase, pero los en-
fermos no siempre distinguen con claridad dicha secrecién de la proce-
dente de la cavidad prepucial inflamada en el fondo de un prepucio
alargado. Si el contacto sexual no ha sido miltiple y con variadas per-
sonas, cl periodo de incubacién puede dar datos significativos.

La tumefaccion o bulto, como principal y solo motivo alegado por el
paciente, es relativamente rara. De todos modos hay que registrar todo
lo relativo a su localizacién, dureza y tamafio; si se ha desarrollado de
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manera rdpida o lenta, si a veces disminuye o no, si es doloroso o sensi-
ble, asi como cuantos sintomas asociados haya podido observar el pacien-
te. Las tumoraciones que aparecen en la parte superior del abdomen y
regién lumbar pueden proceder del rifién o de los érganos adyacentes o
contiguos. En el hipogastrio, una vejiga sobredistendida es a menudo la
causa de aquéllas, y, a su vez, esa depende de una lesién obstructiva de la
uretra. Las tumoraciones escrotales son precozmente observadas por el en-
fermo porque son mis accesibles que las de otros 6rganos génitourinarios.

Los trastornos de la funcién sexual masculina, como la impotencia o
la excitabilidad, tanto por exceso (hiperexcitabilidad) como por defecto
(hipoexcitabilidad), como problemas urolégicos definidos, por lo comiin,
suelen ser la expresién funcional de alguna enfermedad muy notoria y
ficilmente demostrada. Pueden indagarse las causas psiquicas, nerviosas
o endocrinas.

La esterilidad masculina idiopética, por lo general, proviene de una le-
sién cicatrizal inflamatoria o que bloquea el conducto deferente o el epi-
didimo; por esto en la anamnesis deberfa inquirirse la posibilidad de in-
flamaciones previas de estos érganos.

Los antecedentes familiares de los padres, de los hermanos y los de
los colaterales, en cuanto al sistema génitourinario se refiere, en gene-
ral suministran datos preciosos que nos llevan al diagndstico. Decberfan
recogerse y registrarse estos datos, de todos modos, para establecer posi-
bles trastornos en érganos de otros sistemas que puedan tener relacion
con el caso de que se trata.

En cuanto a los antecedentes personales es preciso anatar los sintomas
que puedan indicar una enfermedad actual o pretérita circulatoria, res-
piratoria, digestiva, neuromuscular y del esqueleto, asi como del aparato
génitourinario.

El mismo pasado personal del enfermo es de una importancia consi-
derable, en particular respecto a la existencia de pasadas enfermedades
similares de la que actualmente se nos consulta, o de otras que pudicron
dejar, como consecuencia, alteraciones capaces de influir en la produccién
de los sintomas que observamos. Asi, en una estenosis uretral son corrien-
tes los antecedentes relativos a una uretritis blenorrdgica o a un trauma-
tismo de la uretra; los ataques de infeccién renal raramente ocurren como
accidentes aislados y a menudo no son reconocidos ni interpretados en el
primer ataque; y en cuanto a la litiasis, la noticia de la existencia de ata-
ques anteriores de dolor abdominal, o cdlicos, pueden llevarnos a una
mejor apreciacién de los trastornos que encontremos.
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Hay que distinguir claramente entre un sintoma sentido por cl pa-
ciente, y un signo percibido por el clinico. Aunque, en ciertas circunstan-
cias, cualquier prueba de enfermedad puede consistir tanto en un sintoma
como en un signo, tendrin naturalmente mucho mds valor los datos que
puedan despistar los sentidos del médico o que puedan ser registrados de
suerte que los reconozca una tercera persona, que un sintoma cuyos ca-
récter e intensidad deben ser descritos y juzgados segin la afirmacién mds
o menos parcial del enfermo.

C. METODOS DE EXAMEN

La exploracién del paciente es de gran importancia. No se debe inten-
tar ¢l diagnéstico o tratar los trastornos génitourinarios a menos que se
esté dispuesto a consumir el tiempo y a efectuar el esfuerzo necesario para
llevar a cabo cuantas exploraciones puedan estar indicadas en el caso de
que se trata. El miedo a una infeccion accidental venérea es infundado s
se toman las precauciones ordinarias. Los agentes de la sifilis y la blenorra-
gia se destruyen ficilmente con el agua y el jabén, y el consultorio del
médico deberd estar dispuesto para facilitar toda limpieza, especialmente
por lo que se refiere a las manos del explorador. No hay necesidad de to-
car los Aujos con las manos o los dedos para sacar muestras; pueden ob-
tenerse por medio de las varillas y las pequefias pipetas de cristal; en los
casos raros en que no puede eludirse la contaminacién de las manos, han
de usarse guantes o dediles de goma.

1. INspEcciON

a) En el hombre. — Tiene que practicarse la inspeccién antes de que
el paciente haya evacuado la supuracién uretral, a fin de que pueda ser
recogida para su examen microscopico (véase seccién 4, pigina 8). Verificar
especialmente la existencia de fimosis, parafimosis, hipospadias, balanitis,
ulceras, inflamacién de los orificios de las glandulas parauretrales y aumen-
to escrotal. Hay que descapullar el prepucio, a ser posible, ¢ inspeccio-
nar su superficie interior por si hubiera rozaduras, inflamaciones, neofor-
maciones o zonas dolorosas.

b) En la mujer. — La exploracién debe realizarse antes de que orine.
Hay que notar una posible supuracion uretral o vaginal, cardnculas o pé-
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lipos uretrales, glindulas vulvovaginales engrosadas o infeccién de sus ori-
ficios, inflamacién de los conductos de las glindulas parauretrales, tlceras,
cistocele, rectocele y clitoris adherente.

c) En ambos sexos. — Obsérvense las tumoraciones en el hipogastrio
(vejiga distendida o neoplasia vesical) o en los flancos (tumoracién renal),
cicatrices, operatorias o accidentales, y fistulas.

2. Pavrracién

a) En el hombre. Explorar si existe linfangitis del pene, indura-
cién o zonas dolorosas. Se deberd exprimir la uretra desde el perineo hasta
mis alli del meato para apreciar la mds leve cantidad de flujo.

Hay que palpar los engrosamientos escrotales para determinar su ta-
mano, consistencia, forma, relaciones con la piel y con el cordén esper-
mitico y su comportamiento durante la tos. Es preciso palpar con cuidado
el epididimo desde el testiculo para apreciar los nédulos que puedan pre-
sentar uno u otro érgano. Si existe engrosamiento del cordén espermitico,
hay que palpar el conducto deferente para hacerse cargo de la existencia de
nddulos y engrosamientos.

La exploracion del recto pucde practicarse con el paciente en cualquier
posicién de litotomia, pronolateral o con las rodillas contra el térax; o bien
sobre los pies, con el tronco encorvado de tal mancra que los codos descan-
sen sobre las rodillas. La posicién escogida dependeri de si el paciente estd
o no postrado en la cama y de su estado gencral. El dedo explorador, cu-
bierto con un dedil de goma provisto de una rodela de amparo para pro-
teger los nudillos del moco y otras secreciones rectales, se lubricard (de pre-
ferencia con una solucién de gelatina de tragacanto en agua) y se introdu-
cird suavemente en el recto. Se percibe la préstata como un 6rgano acora-
zonado en la pared rectal anterior. Notar su tamafio, contornos, consisten-
cia y movilidad. En algunos individuos delgados puede palparse bimanual-
mente una préstata gruesa, si la vejiga estd vacfa, cuando ¢l dedo rectal
apricta la gldndula hacia delante micntras la otra mano se hunde en el
hipogastrio. Se obtiene la secrecién cjerciendo suave presién sobre cada 16-
bulo desde les bordes laterales hasta la linca media (fig. 15, pdg. 81). El
dedo se saca luego, se hace erguir o arrodillar al paciente y la secrecién se
recoge cuando sale goteando del meato urinario.

Las vesiculas seminales normales no son palpables, pero cuando estin
distendidas o inflamadas pueden percibirse como unas arrugas duras o pas-
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tosas que se extienden en direccién pésterolateral desde los dngulos de la
préstata. Pueden exprimirse desde fuera hacia la linea media, de la misma
manera como se hace el masaje de la préstata.

b) En la mujer.— Las lesiones genitales pueden palparse por la in-
duracién. Se pueden percibir las glindulas vulvovaginales engrosadas y ex-
primirse la uretra, para obtener sus secreciones a través del meato, por
un dedo introducido en la vagina.

Los desplazamientos del ttero y sus afecciones inflamatorias o neopls-
sicas, como las de las trompas, pueden palparse por la exploracién vaginal
o rectal. Esto incumbe especialmente a la ginecologfa. Los tumores vesica-
les y los célculos uretrales bajos pueden palparse desde la vagina.

¢) En ambos sexos. — La vejiga, cuando estd distendida mds alld de
cierto punto, puede percibirse encima del pubis o por examen rectal o
vaginal.

Deberdn palparse las tumoraciones lumbares y abdominales y observar
su volumen, forma, posicién y movilidad. La hinchazén y el edema de la
region lumbar pueden presentarse en inflamaciones graves del rifién o de
la celda renal. El borde lateral del flanco, entre las costillas inferiores y la
cresta iliaca, que normalmente es céncavo de arriba abajo en los individuos
bien desarrollados que no sean irregularmente obesos, puede llegar a ser
convexo en casos de aumento considerable del rifién o de grandes coleccio-
nes de pus o de sangre en la celda renal; hay que comparar estas circuns-
tancias en uno y otro lado.

Puede palparse el i7idn en cada una de las posiciones pronodorsal o
pronolateral.

1. Posicién pronodorsal (fig. 1). —El enfermo descansa sobre su
dorso con las rodillas ligeramente flexionadas. El examinador, colocado en
el mismo lado del rifién que hay que explorar, coloca su mano correspon-
diente (mano derecha para el rifién derecho, mano izquierda para el rifién
izquierdo) sobre ¢l abdomen del ‘paciente, justamente debajo de las costi-
llas. La otra mano abraza el dorso del enfermo en el tridngulo lumbar su-
perior (dngulo entre la dltima costilla y el borde externo de la muscular
lumbar) y se instruye al paciente para que respire suave y profundamente a
fin de relajar los miisculos abdominales y asf desplazar el rifién por debajo
del borde costal. Si es palpable, el polo renal inferior puede ser percibido
entre las manos del explorador como si lo presionara al mismo tiempo que
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¢l paciente espira. Este puede notar una sensacién peculiar, como si el ri-
fién resbalara entre las manos del explorador.

2. Posicién pronolateral. — El enfermo estd tendido sobre el costa-
do opuesto al del rifién que ha de explorarse, y el examinador se coloca de

Fic. 1. — Palpacién del rifi6n en la posicién pronodors

pie junto al dorso del paciente. El resto del procedimiento se efectda lo
mismo que en la posicién pronodorsal, excepto que se invita al paciente
para que empuje hacia fuera forzadamente el abdomen durante la espira-
cién y asi, una vez relajado, ¢l explorador apricta el abdomen y ase el ri-
ion entre sus manos. A menudo los rifiones movibles que no se palpan en
la posicién dorsal pueden percibirse en la lateral porque el rindn puede
extenderse hacia dentro, hacia delante y hacia abajo.

La palpacién del rifién en posicién de sentado o derecho, o maniobra
de Glenard, en la que el rifién se coge entre el pulgar colocado debajo del
borde costal y los dedos detrds en la regién lumbar, es Gtil a veces para
percibir un rifién movible que de otra manera no podria palparse.



MANUAL DE UROLOGIA

: El rifién izquierdo normal rara vez puede percibirse, pero el polo in-
ferior del derecho normal es casi siempre palpable en los pacientes delga-
dos. Puede reconocerse el rifién por su forma y por el movimiento que le
imprime la respiracién.

El rifién inflamado puede ser sensible a la presion, pero su sensibilidad
¢s a menudo tan leve que su tnica expresién consiste en una ligera rigi-
dez de los misculos lumbares y abdominales. Dicha sensibilidad puede
percibirse posteriormente por la presién sobre el tridngulo lumbar superior
o en el dngulo entre el borde externo del recto abdominal y el reborde
costal. Aunque sean voluminosos, los rifiones no podrdn palparse en lss
dos casos siguientes: cuando exista corpulencia o extremada rigidez de los
miisculos abdominales, o cuando el propio rifién sea fliccido como en al-
gunos casos de hidronefrosis.

No son palpables las porciones abdominales de los zrézeres menos en
los casos de gran inflamacién, y aun entonces tan s6lo en pacientes delga-
dos o emaciados. Sin embargo, pueden notarse los puntos sensibles a lo largo
de su trayecto a nivel del ombligo, al cruzar los vasos iliacos, y por dentro
de la espina ilfaca 4nterosuperior. La presién en estos puntos en una afec-
cién ureteral no sélo puede originar dolor, sino también deseos de orinar.
En la mujer puede palparse la parte inferior del ureter enfermo por el tacto
vaginal, y ocasionalmente puede percibirse en el hombre por el tacto rectal.

Los ganglios linfdticos inguinales y femorales se palpan normalmente
como pequefios nédulos duros. Cuando enferman su tamafio aumenta y
pueden formar en la ingle abultamientos voluminosos, purulentos, indura-
dos o fluctuantes.

3. Percusién

La percusion tiene importancia para determinar aproximadamente la
naturaleza fisica de diversas tumoraciones previamente percibidas por ins-
peccién y palpacién. De ordinario tales tumoraciones estép compuestas de
tejido sélido o fldido y son opacas o mates, pero los intestinos pueden des-
cansar encima de ellas y dar un drea de matidez relativa. La percusién es
especialmente 1til para delinear una vejiga distendida o para determinar la
naturaleza (sélida o gaseosa) de una tumoracién lumbar o abdominal.

4. EXAMEN MICROSCOPICO DE LAs EXCRECIONES

Si se pretende llegar a un diagnéstico correcto es preciso hacer un es-
tudio microscdpico de cualquier flujo o secrecién salido del orificio externo
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del conducto génitourinario. Se omite como innecesario este examen, con
demasiada frecuencia, cuando clinicamente los casos parccen tipicos, y estas
omisiones conducen a menudo a errores de diagnéstico que originan un
tratamiento mal dirigido, prolongando enfermedades graves y problemas
sociales. El urélogo deberia practicar por si mismo, siempre que fuera
posible, los exdmenes microscopicos, ya que su interpretacion requicre a
menudo la coordinacién de las ensefianzas de la clinica y del laboratorio,
la cual se frustra si el trabajo de andlisis se practica solamente por un
técnico.

Lo que vamos a exponer no es ni completo ni critico; citaremos tan
solo los métodos que en el trabajo diario tienen un valor prictico:

a) Examen de las muestras en freseco.— 1. Para la Spirochacta
pallida. Se limpian las lesiones sospechosas con un tapén de algodén hu-
medecido con alcohol y con el pulgar y el indiec protegidos por un guante
de goma o por dediles se oprime suavemente la lesién para obtener exu-
dado seroso. La serosidad asi obtenida, que tendria que ser tan clara y I-
bre de particulas de pus y sangre como fuera posible, se coloca sobre un
portaobjetos delgado, o por contacto directo del portacbjetos con la gotita
del suero, o por medio de una pipeta capilar de vidrio que deberfa prepa-
rarse de nuevo para cada caso.

La muestra depositada sobre ¢l portaobjetos se tapa con un cubre muy
delgado (N.° 1) limpio, evitando tanto como sea posible las burbujas de
aire, y se examina con el microscopio de campo obscuro o ultramicrosco-
pio. Por lo menos deben examinarse tres preparaciones, v €5 necesario un
minimo de media hora de observacién antes de declararse por la nega
tividad de una lesién sospechosa. Las lesiones particularmente sospecho-
sas a causa de su historia (periodo de tres semanas de incubacién después
de un solo contacto) o por su induracién marcada, deben examinarse a
diario, en varios dias sucesivos, y durante ¢l intervalo hay que renunciar
a todo tratamiento local o general. El examen inmediato de las lesiones
en el ultramicroscopio nos llevard a la circunstancia interesante de hallar
espiroquetas en casos de Wassermann negativa y, por medio de un pre-
coz diagnéstico, a mejorar los resultados del tratamiento antisifilitico.

2. Los frotis frescos de secreciones uretrales, cervicales y vaginales
rara vez son de valor para el hallazgo del agente microbiano. Sin embar-
go pueden ser ttiles siempre que se sospeche infeccién por tricomonas.

3. Es mejor examinar la secrecién prostética en estado fresco. La
muestra obtenida por el meato urinario después del masaje se deposita so-
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bre un portaobjetos y se examina prontamente. La sccrecién normal se
compone de finas particulas de lecitina y algin leucocito ocasional, parti-
cula amiloidea o célula epitelial. La presencia en la expresada sccrecién
de grupos de células de pus o de un ndmero excesivo de leucocitos aisla-
dos indica infeccién de la glindula.

b) Examen de muestras tefiidas de secreciones uretrales, cer-
vicales y vaginales. — Se extiende la secrecién en delgada capa sobre cl
portaobjetos, se fija con el mechero Bunsen y se tific con una tincién sim-
ple como fenolfucsina diluida o con azul de metileno de Loeffler, o, me-
jor, por el método de Gram, tal como sigue.

Se depositan sobre el frotis unas pocas gotas de solucién acuosa de
violeta de metilo 6 B al 1 por 100 y una més pequefia cantidad de solu-
cién acuosa de bicarbonato sédico al 5 por 100.

Al cabo de unos veinte segundos puede escurrirse el colorante y afia-
dir, durante el mismo espacio de tiempo, solucién de yodo (yodo, 2 gra-
mos; sol. normal NaOH, 1o centimetros ciibicos, y agua, go centimetros
cibicos).

Luego se lava con acetona, hasta que la extensién pierda color, des-
pués de lo cual se lava copiosamente con agua.

La contratincién (0,1 por 100 de fucsina bdsica en agua) se aplica
por unos pocos segundos y se lava con agua. Se seca la preparacién con
un secante o a la llama y se examina con el objetivo de inmersi6n.

Los gonococos aparecen como unos diplococos rojos (gramnegativos)
dentro del protoplasma de los leucocitos polinucleares (intracelular). Otros
organismos que comtnmente se observan tienen su morfologia caracte-
ristica que no necesitamos describir aqui.

5. EXAMEN DE LA ORINA

Solamente hablaremos de los métodos que se usan a diario en la
préctica uroldgica; para otros detalles véanse obras sobre técnica de labo-
ratorio.

A causa de la multiplicacién bacteriana, cambios de reaccién, etc., que
pueden ocurrir en la orina conservada, ésta debe examinarse tanto como
sea posible inmediatamente después de emitirse. Cuando no pueda evi-
tarse el retardo en el examen, puede prevenirse el exuberante crecimien-
to bacteriano por la adicién de unas cuantas gotas de cloroformo o de una
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solucién de fenol al 1 por 100. Para evitar la contaminacién por material
extrafio hay que obtener y guardar la orina en envases fisicamente limpios.

Una simple muestra al azar serd suficiente para ¢l andlisis, menos
cuando precisen exdmenes cuantitativos o cuando sean necesarias pruc-
bas especiales para excluir la glucosuria alimenticia, la albéimina ortos-
tdtca, etc.

La orina de mujer destinada a un examen microscépico debe ob-
tenerse por cateterismo a fin de evitar la contaminacién por las secreciones
vulvares o vaginales. Para el estudio bacteriolégico, en ambos sexos, tam-
bién debe evacuarse con catéter y verterse en envases estériles.

a) Examen macroscopico. — La orina normal es clara y brillante;
pero la orina clara también puede contener leucocitos, hematies, células
epiteliales o cilindros en pequefio nimero. La turbiedad resulta de la
presencia de sales urinarias, sangre, pus, espermatozoides o bacterias.

El enturbiamiento debido a las sales urinarias proviene por lo co-
mun de la presencia de carbonatos, fosfatos o uratos. El de carbonatos o
fosfatos se clarifica con la adicién a la orina turbia de una cantidad sufi-
ciente de solucién de dcido acético al 36 por 100, que la acidifica; el en-
turbiamiento debido a uratos desaparece al calentar ligeramente la orina.

En el enturbiamiento originado por la presencia de pus, puede depo-
sitarse pronto en la orina un sedimento denso, espeso y a menudo gelati-
noso y adhesivo, que contiene filamentos y escamas, micntras que el li-
quido de las capas superiores continta relativamente claro.

La sangre, el pus y las bacterias se reconocen muy bien con el examen
microscpico, que siempre hay que practicar cuando se sospeche la presen
cia de sangre o pus.

Un método cominmente empleado para determinar aproximada-
mente la localizacién y extensién de la inflamacién en ¢l conducto urina-
rio masculino consiste en la prueba de los dos vasos. Se invita al paciente
a que orine sucesivamente en los dos vasos, depositando en cada uno unos
5o centimetros clbicos. La interpretacion de la prucba depende de la
presencia o ausencia de una uretritis aguda, lo cual ha de determinar co-
rrectamente de antemano estableciendo la presencia o ausencia de un
flujo purulento.

St existe flujo uretral, las interpretaciones son :

1. Si el primer vaso es turbio y el segundo claro, a) uretritis anterior.

2. Si ambos vasos son turbios, a) uretritis dnteroposterior (total), o
) uretritis anterior muy acentuada o muy extensa.
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En ausencia de flujo uretral, las interpretaciones son :

1. Si el primer vaso es turbio y el segundo claro, @) uretritis anterior
leve, 0 b) uretritis posterior leve.

2. Si ambos vasos son turbios, @) uretritis dnteroposterior (total), o
b) inflamacién por encima de la uretra (vejiga, rifién).

Se puede determinar aproximadamente la complicacién de las vias
altas por la presencia o ausencia de pus en una muestra de orina de la ve-
jiga, obtenida por cateterismo. Asi como se puede determinar aproxima-
damente la complicacién de la uretra posterior lavando la uretra anterior
libre de pus con solucién de 4cido bérico antes que el paciente haya ori-
nado: si la primera orina evacuada después de la irrigacién es turbia, exis-
te una uretritis posterior o el conducto superior esta afectado. Las deduccio-
nes que se obtienen de las pruebas de los vasos son tan sélo aproximadas,
pero tienen valor porque orientan al médico para decidir la necesidad de
ulteriores exdmenes y para los propésitos pricticos de un tratamiento in-
mediato; las conclusiones basadas sobre estos exdimenes no han de valo-
rarse como definitivas a no ser que vayan respaldadas por otro informe
positivo o negativo.

La presencia de sangre en la orina le da coloracién rojiza que puede
variar desde el rosado y pilido hasta el moreno obscuro, segtin la cantidad
de sangre y segtin se haya derramado recientemente o no. También pueden
existir en la mezcla grandes o pequeiios codgulos que pueden tener una
forma mds o menos caracterfstica, seglin la localizacién del punto hemo-

=
rrigico.

En el enturbiamiento debido a las bacterias la orina presenta un lustre
opalescente que es en gran manera sugestivo para un ojo experimentado.
Puede confundirse sin embargo con. el enturbiamiento producido por los
espermatozoides, observado algunas veces en la orina de origen masculino,
de tal mancra que sea necesario identificarlos y diferenciarlos por el exa-
men microscépico.

Un tipo raro de enturbiamiento esti motivado por la presencia de

gldbulos grasientos (lipuria o quiluria). Puede identificarse mediante €l
microscopio o disolviendo la grasa con éter.

b) Microsedpico. — Obtenida ya la muestra de orina como hemos
resefiado al principio del apartado, se centrifuga una parte en un tubo
cénico de centrifugadora durante cinco minutos, o durante el tiempo ne-
cesario para producir una acumulacién manifiesta en el fondo del tubo.
Se decanta el liquido superior y se agita vigorosamente el tubo para mez-
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clar los elementos celulares con el liquido que ha quedado. Se colocan unas
cuantas gotas de este sedimento en un portaobjetos, directamente o por
medio de una pipeta.

1. Muestras frescas o héimedas.— En la orina normal es constante la
presencia de unos pocos leucocitos y células epiteliales.

La técnica para la identificacion de los cristales que se encuentran en
la orina normal estd explicada en los tratados de laboratorio.

Los elementos patolégicos mds comunes son los hematies, los cor-
puisculos de pus, las bacterias y los cilindros.

Los hematies se reconocen muy bien como unos discos bicéncavos, no
nucleados, que pueden estar dispuestos como monedas en cartuchos; se
disuelven prontamente con la adicién de 4cido acético al 1 por 1oo.

Los corpisculos de pus los constituyen grandes o pequefios grupos
de leucocitos polimorfonucleares. La adicién de dcido acético al 1 por 100
hace destacar sus nucleos con mds claridad.

Las bacterias que se encuentran en la orina pueden agruparse sim-
plemente, para fines clinicos pricticos, en bacilos y cocos. En las muestras
frescas los bacilos pueden reconocerse perfectamente por su forma, pero
los cocos pueden confundirse con corpisculos de lecitina y con cristales
diversos, de tal forma que se hace necesaria la tincién para su perfecta
demostracion.

Los cilindros que por lo general se encuentran son hialinos o granu-
lares; pueden reconocerse por su forma cilindrica con extremos redondea-
dos o irregulares y diferenciarse por su contenido cristalino o granular.
Son raros en las enfermedades renales inflamatorias. Raras veces pueden
encontrarse cilindros purulentos que consisten en paquetes muy apreta-
dos de glébulos de pus.

2. Muestras teiidas. — Los frotis tefiidos se preparan, para su e
men, secando el sedimento urinario lentamente en el aire (no a la llama),
fijindolos por el calor y tifiendo por el Gram tal como queda descrito
en la pégina 9. Los bacilos del tipo coli se manifiestan como bastonci-
llos gramnegativos de variados tamaiio y disposicién: los cocos general-
mente son grampositivos y se presentan como pelotas, dispuestos en pare-
jas (diplococos), en cadenas (estreptococos) o en grupos irregulares (esta-
filococos). Estos son los tipos bacterianos mas comunes en la orina. Excep-
cionalmente se encuentran en ésta bacilos grampositivos y raras veces di-
plococos gramnegativos.

La identificacién de las bacterias de la orina por el examen microscd-
pico suele bastar de ordinario para los fines pricticos de dirigir y vigilar
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el tratamiento, pero este examen bacterioscépico es insuficiente en los traba-
jos de investigacién. Si se desea o se hace necesaria mayor precision es in-
dispensable practicar cultivos. Como quiera que los cultivos requicren una
técnica especial, el bacteridlogo tiene que hacerse cargo de las muestras
urinarias.

Si la orina contiene pus y albimina, pero no bacterias ordinarias, es
necesario tefiir la preparacién para diferenciar al bacilo de la tuberculosis.
Para esto se opera de la manera siguiente.

La preparacién seca y fijada se tific con una solucién de fucsina
fenicada (solucién de fenol al 5 por 100, go partes; solucién saturada de
fucsina en alcohol, 1o partes), o sometiendo por cinco minutos la prepa-
racién tefida a la llama Bunsen a fin de evaporar el liquido, o mantenien-
do €l portaobjetos mojado por el colorante, sin calentarlo, a lo menos una
hora.

Se climina ¢l exceso de tintura lavando con agua y se descolora la
preparacién con alcohol acidificado (alcohol, gg partes; dcido clorhidrico
concentrado, 1 parte), hasta que no salga encarnado con nueva adicién de
alcohol acidificado. Entonces se lava y se contratifie con azul de metileno
de Loeffler (solucién alcohdlica saturada de azul de metileno, 30 centi-
metros ctibicos; solucién de hidrato potdsico en agua al 1 por 10.000, 70
centimetros ctibicos). Al microscopio, con el objetivo de inmersién en acei-
te, el fondo del portacbjetos y los nicleos de las células aparecen azules y
los bacilos tuberculosos aparecen como unos bastoncillos rojos, a menudo
arrosariados y dispuestos en grupos. Cada preparacién merece a lo menos
cinco minutos de examen. Si los bacilos tuberculosos no se encuentran
durante este tiempo, serd mejor por lo general procurarse mds tarde otra
muestar de orina que obstinarse en el examen de preparados procedentes
de una sola muestra. Los bacilos son vertidos en la orina en cantidades va-

riables y en diferentes periodos y esta caracteristica ha de tenerse en cuen-
ta al investigar su existencia.

¢) Quimico. —Las substancias mds a menudo investigadas en la
prictica uroldgica son la albiimina, la acetona y el 4cido diacético, y la
glucosa. Muchas veces serd necesaria la valuacién del contenido en ion-
hidrégeno. Otros exdmenes que deban ser necesarios de ordinario son de la
competencia del patélogo, del fisiélogo o del quimico.

La albimina puede investigarse por la reaccién del anillo de 4cido ni-
trico. Se pone una cantidad de orina en un tubo de ensayo o en un albu-
minémetro; el dcido nitrico introducido propende a estar debajo de la
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orina. La reaccién es positiva si se desarrolla un anillo blanco en la linea de
unién de los liquidos; también puede descubrirse la albimina por la ebu-
llicién a la llama Bunsen de la porcién superior del tubo de ensayo casi
lleno de orina; si hay albiimina aparece un enturbiamiento blanco que se
mantiene con la adicién de una pequedia cantidad de 4cido acético al 36
por 100.

La glucosa puede ponerse de manifiesto por la solucién de Haine (sul-
fato de cobre, 12 gramos; hidréxido de sodio, 32 gramos; glicerina, go
centimetros cubicos; agua destilada, lo que falta para completar 1.000
centimetros ctibicos) tal como sigue:

Tomar 6 centimetros ciibicos de reactivo, afadir VI a VIII gotas (no
mds) de orina y hervir; cuando hay glucosa se desarrolla un precipitado
rojo o amarillo. No debe confundirse con el precipitado la descoloracién
rojiza o amarillenta de la solucién. En caso de dudas, la muestra puede ser
termentada afadiendo levadura a la orina y colocindola en un sacarimetro.
Como quiera que las muestras de levadura pueden contener azicar y as
proporcionar una reaccién positiva falsa, siempre es necesario manejar una
reaccién testigo de fermentacion con una solucién de la levadura en agua,
sujeta a las mismas condiciones que las de la reaccién muestra.

El dcido diacético se demuestra con la mezcla a partes iguales de orina
y de solucién acuosa de cloruro férrico al 10 por 100. La reaccién es posi-
tiva si ofrece un color rojo-burdeos.

Valuacién del ion-hidrégeno.—El pH de la orina puede valuarse

aproximadamente con la adicién de una gota de solucién roja de cloro-
fenol u XX gotas de orina. Con un pH de 5,2 no cambia cl color de la
orina, mientras que se produce un color rojo débil si la acidez es menor

de 5,5 6 mis.

El uso de papel nitrazene, que puede adquirirse ficilmente junto con
una escala de color e instrucciones, es un medio bastante correcto para
la préctica en clinica.

Para una determinacién muy precisa del pH hay que acudir a la uti-
lidad de los aparatos que a este fin se construyen.

6. EXPLORACION INSTRUMENTAL

a) Uretra.— Los instrumentos uroldgicos dispuestos para su intro-
duccién en los conductos y cavidades del sistema génitourinario por lo
general estén calibrados a tenor de la llamada Escala de Charriére o fran-
cesa y marcados con un nimero seguido por abreviatura «F», que sig-
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nifica Francés. Cada nimero de la Escala francesa representa aproximada-
mente un didmetro de un tercio de milimetro; asi un instrumento marcado
con 6 F. tiene aproximadamente 2 milimetros de didmetro, y otro con
24 F. corresponde a cerca de 8 milimetros, etc. La graduacién mds fina
es la de Beniqué, que se designa con «By. Cada nimero de la Escala
francesa representa dos niimeros mds que la de Beniqué, asi es que 12 F.
equivale a 24 B. L

Los sistemas de calibracién norteamericano e inglés estin prictica-
mente descartados.

Tanto por su desarrollo, como por su anatomia y clinica, la uretra
masculina (pdg. 218) estd dividida en anterior y posterior por el esfinter
uretral externo, el cual estd situado entre las capas del ligamento triangu-
lar (diafragma urogenital) (fig. 41). La uretra anterior se subdivide en tres
partes: del meato, del pene y bulbar; la posterior en dos: membranosa y
prostatica. Los estrechamientos normales se encuentran en el meato en la
unién de las partes del meato y del pene, y a nivel de los dos esfinteres
externo ¢ interno. Un meato estrecho puede ensancharse por la meatoto-
mia si dificulta las necesarias maniobras instrumentales.

La uretra femenina es un tubo corto homélogo en su desarrollo a
la uretra posterior masculina y no ticne esfinter externo. En general es
bastante ancha para admitir instrumentos uretrales, y en caso contrario
puede dilatarse por dilatadores cénicos o mediante una meatotomia. Su
anchura, en la adolescencia, permite el paso de instrumentos de calibre
desde 18 F. a 22 F.

1.‘1ne:te.ria local. —En la mayorfa de pacientes la anestesia no es ne-
cesaria, pero algunos individuos son tan hipersensibles que las mds li-
geras, suaves y pequefias manipulacioncs uretrales les ocasionan gran
dolor y posible desmayo, de manecra que es preciso conocer un método
sencillo para practicar estas manipulaciones sin dolor. Un procedimiento
sc’nr:lllo para anestesiar la uretra consiste en la instilacién de 10 centimetros
clbicos de una solucién de percaina al 1 por 1.000, de diotano al 0,51
por 100, & de novocaina al 4 por 100, por medio de una pequefia jeringa
urf:tral de punta roma (fig- 3). La solucién anestésica ha de retenerse diez
minutos en la uretra, para lo que se comprimird el meato con los dedos o

con una pinza especial (fig. 2). Llevada ast, la anestesia no se extiende a
los Fclldos m'és profundos, lo que permite que una maniobra instrumen-
tal intempestiva, o la sobredilatacién de las estrecheces, etc., todavia pro-
duzcan dolor y asf nos sirva como aviso de cualquier exceso en la mani-
pulacién.
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Las estrecheces anormales de la uretra pueden fécilmente percibir-
sc por ¢l uso de bujias de material flexible que vienen a representar el
dedo del urdlogo, que asi puede darse cuenta de las grandes irregulari-
dades interiores. Las bujias flexibles son preferibles a las rigidas metdli-
cas porque ocasionan menos dolor, es menor la posibilidad de producir
con cllas un traumatismo y proporcionan datos més exactos. Estin cons-

FiG. 3. — Jeringa uretral.

truidas de tejido de seda y caucho, prescntan una superficie barnizada,
y son esencialmente de tres formas (fig. 4): bulbar, en forma de oliva o
bellota, cénica y filiforme.

Las bujfas bulbares tienen un mango delgado acabado con un bulbo
en forma de oliva o bellota y estin calibradas en niimeros de la Escala
francesa. Cuando pasan a lo largo de la uretra, el bulbo, de mds ancho
didmetro, toma contacto con la mucosa, y todos los obstdculos que en-
cuentra son transmitidos a la mano del explorador como una asuspen-
siény, en cuya forma éste se da cuenta de las estrecheces normales o anor-
males. Se empieza la exploracion con una bujfa bulbar lo bastante peque-
fia para pasar con facilidad por el meato, de ordinario 20 F.; st no se tro-
pieza con obstrucciones en la uretra, se usa otra mias ancha (ndm. 25 F.).

Pueden percibirse normalmente ligeras obstrucciones en la fosa na-
vicular y a nivel del dngulo penocscrotal; al pasar el csfinter externo se

LE Coute. — Manual de Urologia g
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nota una resistencia evidente; el esfinter interno, en general, es percep-
tible, pero se pasa con mucha facilidad. Las obstrucciones anormales se
notan en los casos de estenosis y en el verumontinum cuando existe ure-
tritis posterior; en la hipertrofia prostitica el aumento de longitud de la
uretra posterior puede determinarse midiendo la distancia entre los dos
esfinteres externo e interno, siendo en general distintamente percepti-

G ———— —c

————

b
= 1= =
C
d
Fi6. 4. — Tipos de bujfas uretrales: @, bujia de bola; 4, de extremo en oliva;

¢, bujia urctral Phillips, enhcbrada por otra filiforme d.

bles o el borde posterior o el borde interno prostiticos en los casos de esta
enfermedad.

No hay que forzar la uretra si se tropieza con una obstruccién in-
superable; en estos casos es mejor substituir el instrumento que quedé
atascado por otro de menor calibre que se deslice ficilmente. Las obstruc-
ciones se determinan mejor al retirar las bujfas bulbares que al introdu-
cirlas, pues la «presa o suspensién» sobre el bulbo que fuerza la obs-
truccién se percibe mds distintamente al retirar la bujia de la obstruccién
que cuando se inserta en ella. El espasmo exagerado del esfinter externo
puede dificultar el paso de los instrumentos; pero esto se salva por lo ge-
neral con suaves y continuadas presiones con una gruesa sonda metilica,
o por ¢l paso de una bujfa filiforme. En caso de duda, se trate o no de
una estrechez, es mejor deducir el diagnéstico de los sintomas concomi-
tantes y apoyarse en exploraciones repetidas o practicar dilataciones gra-
duales, que dilatar forzada y groseramente la estrechez en una sesién.
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Si una bujia nim. 25 F. pasa sin dificultad, puede considerarse que
la uretra estd libre de, estrecheces: si no hay manera de pasar una bujfa
pequeia (ndm. 10 F.), es preciso usar las bujias filiformes, que pueden
estar hechas de tejido de seda o de barba de ballena y vienen a represen-
tar un calibre 1 F. Si no pasa ni siquiera una de éstas se cogen varias de
ellas, se introducen juntas hasta el punto de la obstruccién y, se prucba
suave y sucesivamente con todas hasta que se consigue deslizar una. En
algunos casos es imposible ¢l paso de ningin instrumento (véase el pro-
cedimientos en Estrecheces infranqueables, pig. 252).

La dilatabilidad de una estrechez se determina mejor por el uso de
bujfas cénicas que por las de tipo bulbar. Estas bujias cénicas tienen un
magno cilindrico cuyo final remata una punta cénica. Se pasan las de
un calibre de uno o dos nimeros mds pequeio que la menor bujia bulbar
que atraviese perfectamente una estrechez y se sigue con otras de didmetro
sucesivamente creciente; la rapidez con que pueden crecer los volimenes
de estas bujias sin producir sangre, dolor o irritacién viene a representar
el indice de dilatabilidad.

Las bujfas filiformes son extremadamente delgadas, y estdn tejidas o
hechas de barba de ballena. Solamente se usan cuando no pueden pasar
otros instrumentos mds gruesos (los de 6 a 8§ F.).

Uretroscopio.— En su forma mds simple el uretroscopio ideado para
la uretra anterior no es més que un tubo hueco de metal, de tamafio y
forma adecuados para ser introducido ficilmente en la uretra a fin de

que asi y por él puedan inspeccionarse sus paredes; la iluminacién del
campo se consigue o por una bombilla eléctrica intrinseca o por una luz
dirigida al interior del tubo desde fuera. Formas mds complicadas, con
sistemas de lentes y dispositivos para ¢l agua como un medio dilatador,

son ttiles y muy convenientes. Con el urctroscopio pueden estudiarse y
tratarse las zonas inflamadas, estrecheces, pélipos. diverticulos y tumores.

Los uretroscopios para la uretra posterior pueden acabar curvados y
se iluminan como los cistoscopios: se usan para el diagndstico y trata-
miento de las lesiones obstructivas e inflamatorias de la uretra posterior
y del cuello de la vejiga.

La uretroscopia constituye una parte especializada de la urologia, y el
estudiante interesado en ella podrd encontrar su descripcién, para ulterio-
res estudios, en las monografias detalladas al respecto.

b) La vejiga.—1. Cateterizacién. —La cateterizacién se practica
en los casos de retencién urinaria, para obtener muestras de orina de la
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vejiga sin que tenga que contaminarse por la§ sccr((;..cwnes y (1;1)05 (Z‘c (;a
uretra a su paso por ella y, cuando sc‘_qecuta inmec iatamente cslpw_s e
una miccién, para determinar st la vejiga se ha vaciado por completo por
la evacuacién, o sea si queda o no orina residual. Com_o COII[ralndlCﬂcl(')l? de
la cateterizacién sélo podemos hablar de la presencia de una uretritis o
prostatitis aguda, y aun estos casos pucdefn §oslayarsc ante la presencia de
una retencién de orina. Las lesiones mecdnicas de la mucosa predisponen
a una infeccién, asi que, para evitar producirla, los catétergsl tienen que
presentar las superficies lisas, y estar cuidadosamente esterilizados, bien
lubricados y ser delicadamente manipulados. '

Los catéteres que se emplean por lo comin son de tres tipos: 1, de
goma blanda; 2, de tejido o seda, y 3, de metal. Los catéteres de goma
dura, los de celoidina y los de cristal no deben emplearse por el peligro de
su rotura durante su uso. Hay que comprobar la robustez, la elasticidad
y la permeabilidad de todas las sondas inmediatamente antes de su em-
pleo.

1> Catéteres de goma blanda. Son tubos eldsticos de goma, de vo-
lumen y forma tales que puedan llegar ficilmente a la vejiga a lo largo
de la uretra. Han de ser lo bastante blandos para combarse algo y no pro-
ducir ningin dafio a los tejidos, y lo bastante firmes para oponer cierta
resistencia moderada sin retorcerse ni doblarse. Los catéteres para hombres
tienen cerca de 26 centimetros. El extremo correspondiente a la vejiga pre-
senta uno o varios ojales, generalmente abiertos en la pared lateral del
tubo, mientras que el extremo distal o externo tiene forma de embudo
para facilitar el enchufe de la punta de las jeringas o de los tubos conectores.

2 Catéteres de tejido de seda. Son mds rigidos que los otros de goma
blanda, y por este motivo se introducen més ficilmente. La rigidez per-
mite también manufacturarlos en mayor variedad de formas que los de
goma. Sus desventajas son que cuestan mis caros, se resquebrajan con fa-

cilidad, duran poco vy, sobre todo, son dificiles de esterilizar. El tallo del
tubo puede ser recto o curvo a tenor de la curva natural de la uretra, o con
un acodun_xicmo en un dngulo de 25 a 40 grados, a corta distancia del ex-
tremo vesical ; otras sondas tienen doble acodadura (biacodadas). Un tipo
purElclllarn}c{\tc ttil, sobre todo para los casos de uretra estenosada, es el
catéter Phll!lps (figura s), que tiene forma cénica y estd provisto en su
extremo vesical de un filete de rosca metilico, de tal suerte que se le pue-
de atornillar una bujfa filiforme previamente introducida en la vejiga a lo
largo de la uretra, sirviendo de esta manera de guia al otro instrumento
mayor. El catéter de Wishard, aplanado horizontalmente v con punta aco-
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dada, a menudo rinde buen servicio para vencer las obstrucciones en pa-
clentes con prostatismo.

o Catéteres metélicos. Estin construidos de tubo de cobre o bronce,
niquelado o plateado, y presentan tres formas principales: correspondiente
a la curva normal de la uretra; con un pequefio dngulo obtuso al final

——

Fi. 5. — Tipos de catéteres uretrales: a, redondo; &, acodado; ¢, biacodado,
y d, Phillips.

(acodado), y con una amplia curva, también al final, llamada curva pros-
tética.

Los catéteres metdlicos son baratos, duraderos y se esterilizan bien,
pero presentan la gran desventaja que, aun en manos diestras y experi-
mentadas, son peligrosos por la posibilidad de producir grandes lesiones
(falsas vias, etc.).

CATETERISMO EN EL HOMBRE. — Los catéteres tienen que usarse muy
suavemente y hay que tener siempre en cuenta la posicién del extremo
correspondiente a la vejiga. En cuanto a la seleccién de catéter, es mejor
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escoger si es posible los de goma blanda, de material tejido ,Si es necesario,
y de metal tan sélo como dltimo recurso. Aunque lo mds prudente es
usar el que la experiencia haya mostrado ser el mis conveniente en un caso
dado.

Asepsia. — Los catéteres de goma y metal pueden esterilizarse per-
fectamente por ebullicién. También los catéteres de seda pueden esto-
rilizarse hirviéndolos uno o dos minutos, cuidando que se mantengan
estirados en el esterilizador, sacdndolos en seguida del agua caliente vy
sin tocarlos con los dedos o los instrumentos hasta que se hayan enfriado.
Asimismo pueden esterilizarse por inmersién en una solucién de bicloruro
de mercurio al 1 por 1.000 6 en otra de formalina al 2 por 100; antes de
usarlos se les puede desembarazar de esta solucién lavdndolos con agua
esterilizada. No hay necesidad de que las manos del operador estén qui-
rargicamente esterilizadas, pero deben lavarse con todo cuidado con agua
y jabon y tener la precaucién de no tocar la parte del catéter que ha de
entrar en la vejiga. Los catéteres de goma blanda tienen que manipu-
larse con pinzas estériles e introducirse sin tocarlos nunca con las manos
desnudas. Es suficiente limpiar cuidadosamente el prepucio y el glande
con una solucién antiséptica (bicloruro de mercurio al 1 por 1.000).

Lusricacion. — Se  procede perfectamente a esta operacién con lu-
bricante soluble en agua guardado en tubos cuentagotas especiales, esteri-
lizados, que pueden obtenerse en el mercado, y cuyo uso, muy conve
niente, ha suplantado el de la glicerina y el del aceite de oliva esterilizados.

TEcnica DEL cateTErIsMO. — El paciente debe estar tendido en dectibito
supino, con los muslos algo separados y moderadamente flexionados. El
operador, colocado en el lado derecho del paciente, coge el pene entre los
dedos medio y anular de la mano izquierda y el glande con el pulgar y el
indice de la misma mano, uno en cada lado del meato, a fin de poder se-

parar sus labios lo suficiente para que admita la punta del catéter. Se estira
con suavidad el pene hacia delante y arriba desde el cuerpo, para extenderlo
ligeramente y de este modo enderezar la uretra anterior. Cuando se usa una
sonda de goma blanda, el pene se mantiene en la linea media y la sonda
avanza hacia la vejiga, bajando el extremo distal entre los muslos, el
catéter pasa cl esfinter externo y entra en la vejiga. Si se usan instrumentos
rigidos curvados, el eje longitudinal del catéter se mantiene paralelo al liga-
mento inguinal hasta que el extremo de ¢l llegue a la uretra bulbar. Enton-
ces se corre el eje hacia la linca media y el extremo distal describe un arco ha-
cia abajo y delante que va desde encima de la sinfisis hasta el intermedio
de los muslos. La finalidad de esta maniobra consiste en llevar la punta del



METODOS DE EXAMEN 23
instrumento al esfinter externo, para disponerse a atravesarlo, y su parte
curva a la porcién curva de la uretra (figs. 6, 7 y 8). Si el catéter no entra
con facilidad en la vejiga, es que probablemente la punta se ha atascado

Fic. 6. — Técnica de la introduccién de las sondas. Introduccién dentro de la uretra anterior.

en el fondo bulbar o estd deienido por la contraccién del esfinter externo.
En el primer caso se retira un poco el catéter y se hace avanzar de nuevo,
drandc del pene hacia y por encima de él, de la misma manera que s
coloca un guante sobre un dedo, al mismo tiempo que se acerca ¢l mango
del instrumento a los muslos.
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En caso de que el esfinter externo continde en contraccién espas-
médica, se le presiona con el extremo del instrumento, en forma suave pero
continuada, durante unos cuantos minutos; por lo gcneral la contraccién

Fic. 7. — Técnica de la introduccién de las sondas. El extremo de la sonda
toca el esfinter externo.

no tarda en relajarse y el instrumento penctra en la vejiga. Los instru-
mentos gruesos vencen con mds facilidad el espasmo del esfinter que los
delgados. En algunos casos la contraccién puede ser tan fuerte que requie-
ra el uso de sondas filiformes y un catéter Phillips.

Si un instrumento rigido curvado estd bien introducido y se hace ro-
dar el mango sobre su eje, la punta describe un arco dentro de la vejiga,
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mientras que el tallo continda la direccién de su eje; si la punta se en-
cuentra detenida en el bulbo o en el esfinter externo, al hacer rodar el
tallo sobre su eje, la porcién curva describe un arco sobre la linea que va
desde la punta al mango, y puede percibirse el movimicnto en el perinco;

F16. 8. — Técnica de la introduccién de las sondas. El extremo de la sonda ¢ ha muoducido
en la vejiga y puede girarse libremente alrededor de wu ¢

también transmite una sensacién caracteristica a la mano que opera, dife
rente de la libertad de movimiento cuando el instrumento estd bien colo
cado.

CATETERISMO EN Li MUJER. — La posicion de la paciente, la asepsia
y la lubricacién se realiza de la misma manera que en el hombre,

Técnica de introduccién. — Los gemtales externos se limpian con una
adecuada solucién antiséptica. El pulgar y el indice de la mano izquierda
separan los labios menores, abriendo el meato uretral por el que se intro-
duce el catéter, que a lo largo de la uretra entra en la vejiga.

SONDA PERMANENTE. — Por varios motivos, a menudo es necesario eva-
cuar de continuo la orina de la vejiga durante perfodos bastante largos
sin tener que recurrir a una operacién cruenta de drenaje. Esto se consigue
con un catéter que permanezca colocado. Debe usarse, si es posible, una
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sonda ordinaria de goma blanda, que se mantiene, en el hombre, ligada al
pene con esparadrapo. Los catéteres de tejido no son adecuados para el
uso permanente, porque a causa del calor continuado del cuerpo, se reblan,
decen y la superficie se vuelve 4spera e irrita la uretra. Después de la intro-
duccién, el catéter y el pene se secan con cuidado y se adhiere al dorso del

F1o. 9. — Colocacién de una sonda permanente. Se ha introducido una sonda blanda de
goma que se fja al pene por cuatro bandas estrechas de esparadrapo arrolladas sobre
la sonda.

pene una tira de esparadrapo de cerca de 0,5 centimetros de ancho por una
longitud adecuada, y se arrolla una o dos veces alrededor del catéter. En la
superficic anterior y en cada lado se colocan tiras iguales (figura g), que
después se cubren con otra tira mds ancha arrollada en espiral hasta la co-
rona del glande (figura 10), dejando libre el meato para el drenaje o salida
de secreciones. Por la parte del catéter también pueden reforzarse las tiras
longitudinales con otra circular. Se usan diversas modificaciones para fijar
la sonda en el pene segtin las costumbres de cada médico.

El uso de sonda permanente en la mujer es algo mds engorroso que
en el hombre, pero puede conseguirse introduciendo catéteres de Pezzer
o de Malecot, que tienen el extremo vesical extensible, sobre un mandril,
y pegando el tallo de la sonda al muslo. Si no se tiene a mano ningin
modelo de sonda permanente adecuado para la mujer, puede utilizarse
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un catéter de punta recta que se mantiene pegindole con esparadrapo,
cuatro hilos resistentes, precisamente a la salida del meato urinario ex-
terno, y pegando los cuatro cabos distales de las tiras, por delante, a la
piel de la regién inguinal, a cada lado, y, por detrds, a la de las nalgas.
2. Sondas de metal. — Las sondas de metal, los dilatadores, los cis-

o por bandas

Pic. 10. — Colocacién de una sonda permanente. Mantenida la sonda e
paradrapo,

estrechas de esparadrapo, se ha cubierto a aquél con una banda mis
dispuesta en espiral.

toscopios, los instrumentos exploradores de caleulos, cte., se introducen de
la misma manera que los catéteres metélicos. Las sondas metdlicas y los
dilatadores se usan mds para la dilatacién progresiva de estrecheces que
para fines exploratorios. Una irrigacion de la uretra y de la vejiga con una
solucién antiséptica debe preceder a su uso. Los exploradores de cilculos
sirven para percibir con su contacto los célculos de la vejiga por el carac-
teristico choque (clic); su uso ha sido ventajosamente reemplazado por
el cistoscopio, que aunque sea un poco mis complicado es mucho més
fiel y preciso.

3. Cistoscopia. — La cistoscopia constituye un capitulo especializado
en la cirugfa génitourinaria, cuya asimilacién requiere instruccién y préic-
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tica individual. Solamente hablaremos de los rudimentos de la construc-
cién y uso de los cistoscopios.

Los cistoscopios son instrumentos tubulares construidos y dispuestos
para que puedan introducirse hasta la vejiga a lo largo de la uretra, y de
este modo llevar la visién de la pared vesical a nuestros ojos para facilitar-
nos el diagndstico y las intervenciones terapéuticas. Las partes esenciales
de un cistoscopio son: un tubo de metal brufiido y un manantial de luz
colocado para iluminar el campo visual en el interior de la vejiga; segin
el tipo de instrumento, puede ser necesario o no un sistema de lentes por
medio del cual podamos observar las paredes. Para hacer posible la vi-
sién se usa un liquido transparente (1) o aire, a fin de distender la vejiga.
Los instrumentos modernos estdn provistos de anexos para la irrigacién, a
fin de que pueda lavarse la vejiga distendida por el liquido y asi liberarla
de sangre, pus, etc., sin el inconveniente de sacar y meter el instrumento
a lo largo de la uretra. Los cistoscopios se clasifican en directos e indirectos,
segln que el campo visual esté en el e¢je o en un dngulo del instrumento.
Por medio de telescopios y accesorios variados pueden realizarse el cate-
terismo de los uréteres, la extraccién de los cuerpos extrafios y de los c4l-
culos, la destruccién de los tumores vesicales, etc.

Al cistoscopio y a sus accesorios debemos la expansién y adelanto de
la cirugia génitourinaria, que por estos medios ha llegado a ser la mds
exacta de las especialidades quirdrgicas.

TEcNIcA DE LA cisToscoria. — Lo esencial para practicar con éxito una
cistoscopia, contando con el uso de un instrumento practico y familiar al
explorador, en buen plan de trabajo, son una vejiga de suficiente capaci-
dad (a lo menos de 30 centimetros ciibicos), un medio transparente que
llene el interior vesical y un calibre uretral lo bastante grande para el paso
del instrumento.

Anestesia. — Previamente se evacua la orina de la vejiga con una son-
da y se substituye con 30 centimetros ctibicos de percaina al 1 por 1.000,
10 centimetros cibicos de diotano al 0,5 por 100, o de solucién de novo-
caina al 4 por 100. Ademds, se anestesia la uretra en el hombre tal como
se ha dicho en el apartado Examen de la uretra (pig. 15), y en el mujer
aplicando algodén empapado de anestésico en el meato uretral externo.
Por lo general son suficientes diez minutos para anestesiar la vejiga y la
uretra. En casos de vejiga marcadamente contracturada puede ser nece-
sario el bloqueo anestésico caudal, y en casos excepcionales la raquianes-

(1) Agua estenilizada o bien solucién de oxicianuro de mercurio al 1 x 5.000. (N. del R.)
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tesia. St es posible debe evitarse la anestesia general, porque la narcosis
muy profunda anula los reflejos vesicales, los movimientos temblorosos
dificultan el examen, y porque constituye un peligro innecesario cuya
gravedad de ordinario resulta desproporcionada con la simplicidad del
examen que hay que realizar.

Asepsia. — Algunos cistoscopios soportardn la ebullicién, pero muchos
se deterioran por el calor y ticnen que esterilizarse por contacto de los va-
pores de formaldehido o por inmersién en formalina al 2 por 100 6 solucién
de fenol al 5 por 100 durante diez minutos; hay que desembarazar al ins-
trumento de estas soluciones lavindolo con agua esterilizada antes de

usarlo.

Posicion del paciente. —Se coloca al paciente en posicién de litoto-
mia, con las nalgas en el borde de la mesa y las piernas separadas y los pies
apoyados cémodamente en los estribos.

La lubricacion e introduccion se efectian de la misma manera que
para las sondas metdlicas.

La mucosa normal de la vejiga aparece como un fondo liso rojizo-
las ramas arteriales, de un color

amarillento sobre el cual se ven las del
rojoobscuro. Parcce que los vasos broten del trigono y diverjan hacia las
otras paredes vesicales. El trigono, por consiguiente, tiene un matiz mds
rojizo que el resto de la vejiga; asi es que se le reconoce bien, tanto por
su coloracién como por su localizacién. Ademds, ¢l misculo interureteral,
que sc extiende entre los dos orificios urcterales (1), forma un limite dis-
tintivo entre ¢l y la pared posterior y sirve para localizar aquellos orificios.
Cada orificio aparece como una pequefia hendidura o como un punto
redondeado que se abre en los extremos del repliegue muscular interuretc
ral y en algunos casos en el vértice de una pequena papila; cuando la orina
es normal y clara, puede verse como mana de ellos cada veinte o cuarentd
segundos. Ll borde del orificio uretral mterno o cucllo vesical se presenta
como una sombra roja obscura, con la concavidad miranda hacia dentco,
cuando el cistoscopio se retira de la cavidad vesical lo suficiente para que
<l objetivo del telescopio quede al nivel del borde del cuello vesical.

En los capitulos de las diversas enfermedades ya hablaremos de los
signos cistoscépicos de la vejiga patoldgica.

La cistometria sirve para medir la presién cjercida por la musculatura
vesical previa distensién de la cavidad con cantidades determinadas de
fliido, y para saber cudndo y en qué momento se experimenta dolor o s¢

(1) Base del triingulo de Licutaud. (N. del T.)
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siente deseo de vaciar la vejiga. De esta exploracién se obtienen gréficas
caracteristicas en ciertas enfermedades nerviosas y obstructivas.

c) Uréteres.— Por el cateterismo ureteral podemos obtener muestras
de orina de cada rifién para el andlisis quimico, bacteriolégico y micros-
c6pico y para su determinacién funcional.

La exploracién instrumental de los uréteres se limita por lo general a
determinar su permeabilidad y calibre por medio de la introduccion de
catéteres o bujias mediante el cistoscopio. Para el hallazgo de estrecheces
ureterales nos valemos de bujfas bulbares especialmente construidas sobre
el mismo patrén que las que se usan en la uretra. Para revelar la presen-
cia de cdlculos se introducen por el uréter bujias o catéteres de extremos o
bulbos encerados. Con la colaboracién de la radiografia y de la urografia
(véase el aparato g, pdgina 37) pueden demostrarse los célculos, dilatacio-
nes, torceduras, estrecheces y otras anormalidades ureterales.

d) Pelvis renal. —El volumen, ntmero, forma, posicién y movili-
dad de las pelvis renales pueden demostrarse, en casos apropiados, por la
urograffa. Los detalles de la técnica urogréfica serdn estudiados en el ca-
pitulo correspondiente, y las particularidades patolégicas caracteristicas, en
los capitulos relativos a cada enfermedad.

e) Vagina y cuello uterinoc. — De ordinario son objeto del ginecé-
logo, pero las enfermedades genitales de la mujer ocasionan a menudo
sintomas urolégicos y por esto inclufmos aqui una breve descripcién de
su examen.

Instrumentos. — El espéculo vaginal mds usado consiste en dos valvas
metilicas lisas que permiten ser introducidas perfectamente en la vagina;
tiene goznes en un extremo, de tal manera que las valvas puedan sepa-
rarse para inspeccionar el cuello uterino y las paredes vaginales y llevar a
cabo el diagnéstico y las manipulaciones terapéuticas.

Asepsia. — Aun cuando en el uso del espéculo vaginal no sea nece-
saria una esterilizacién rigurosa, hay que hervirlo después de cada ex-
ploracién y, para mantenerlo fisicamente limpio y libre de posibles conta-
minaciones, guardarlo, después de envuelto en un pafio esterilizado, hasta
que se necesite otra vez.

Antes de la introduccién del espéculo el orificio vaginal ha de lim-

piarse de las excreciones que contenga enjuagéndolo con esponjas moja-
das en una solucién antiséptica.
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Lubricacion y posicién de la paciente. — Es la misma que hemos visto
para el cateterismo en la mujer.

Técnica. — Se separan los labios mayores con el pulgar y el indice de
la mano izquierda; se coge el espéculo con la mano derecha, asiendo las
dos valvas al mismo tiempo, y se introduce el instrumento girdndolo de
tal manera que las hojas cerradas descansen primero en el plano dntero-
posterior del cuerpo y finalmente en el plano transverso; entonces se abren
las valvas para exponer el cuello y tener campo suficiente para las mani-
pulaciones que se requieran. Para sacar el espéculo, se cierran las valvas
teniendo cuidado de no pellizcar entre ellas la pared vaginal, y se retira
suavemente.

Hay que inspeccionar el cuello uterino y la pared vaginal para darse
cuenta de las excreciones originadas en ¢l conducto cervical, de las des-
garraduras, tlceras, fistulas, dreas inflamadas y neoplasias. Deben reco-
gerse muestras de las excreciones anormales encontradas, con el fin de
examinarlas al microscopio.

7. EXPLORACION DE LA FUNCION RENAL

Los rifiones son 6rganos vitales, complejos y glandulares cuya fun-
cién es la produccién de orina. Cumplen para el conjunto del organismo
funciones excretoras (cuerpos nitrogenados), reguladoras (agua, sales, dci-

dos) y sintéticas (4cido hiptrico, amoniaco). Tienen capacidad para extraer
ciertas substancias de la sangre circulante v concentrarlas, en proporciones
variables, en la orina. Asi, su poder concentrador para el sodio es 1gual a
1, para los cloruros es igual a 2, para ¢l 4cido drico a 12, para la urea
a 16, y para la creatinina a 75. Segin la Teoria Moderna, los glomé-
rulos toman por la filtracién un liquido diluido de cmppnsiul'\n comparable
al plasma sanguineo; este liquido es resorbido a medida que pasi a lo lar-
go de los tibulos renales, en la proporcion de 20 4 1 poco mds o menos, de
tal manera que llega a los tubos colectores y a la papila renal en la forma
concentrada que NOSOLros recoONOCEMOs COMoO orina. Tanto la cantidad como
la concentracién de la orina pueden ser influidas de muchas maneras.
Para nuestros propdsitos practicos actuales quizd serd mejor conmdcra'r la
funcién del érgano en su concepto de integridad que en ¢l de su umdaf:l
funcional, ¢l sistema glomtrular‘ Esto es, haciendo tabla rasa de las di-
versas teorfas de la secrecién urinaria, accptar como hechos establecidos la.s
lesiones bien demostradas de los rifiones junto con los signos clir}icos y uri-
narios que con ellas se presentan. Por lo tanto, para el diagnéstico y trata-
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miento de la enfermedad nos valdremos de la funcién vital del drgano
humano, tal como se aprecia en clinica, mds bien que de sus explica-
ciones mis o menos mecinicas y matematicas, tal como se deduce de los
experimentos realizados en los rifiones de animales en el laboratorio.

En un caso dado, de ordinario es suficiente conocer si la orina se ex-
creta en cantidad suficiente, o bien si su calidad es tal que requiera nues-
tra preocupacién acerca de las necesidades metabélicas del organismo del
paciente.

En la secrecién urinaria, los rifiones colaboran con las funciones si-
guientes :

1. Regulacién del equilibrio del agua de la sangre.

2. Regulacién del equilibrio de las sales de la sangre.

Regulacién del equilibrio de la reaccién quimica de la sangre.

Excrecién de productos de desecho del metabolismo nitrogenado.

Excrecién de ciertos cuerpos de la sangre que se han introducido
artificialmente o que estdn contenidos en ella en mayor concen-
tracién que la normal.

La funcién renal puede considerarse como: @) funcién total de am-
bos rifiones, y &) funcién separada de cada rifién. Las dos se aprecian en
cirugia génitourinaria.

v

a) Funcion total. —La determiracién de la funcién total puede rea-
lizarse por la medida de: 1, la excrecién de las substancias en la orina; 2,
la retencién de las substancias en la sangre.

1. Excrecién. Urea. — La cantidad total de urea excretada en la ori-
na, en un tiempo dado, sirve muy exactamente de medida del trabajo real
que rinde el rifidn en aquel momento. No obstante, los perfodos de reco-
gida han de ser largos; y como la cantidad de urea excretada varfa algo
con la dieta y con la actividad muscular del paciente, es preciso repetirla
varias veces para establecer un indice mis exacto. Por estos motivos se
usa rara vez. Para fines quirtirgicos, el conocimiento del trabajo que los
rifiones estdn haciendo no es tan importante como el saber cudnto son
capaces de hacer bajo un esfuerzo, esto es, cudl puede ser su funcién de
reserva. Ciertos colorantes noe txicos se climinan répidamente y casi ente-
ramente por los rifiones, su cantidad en la orina puede determinarse f4cil
y perfectamente, y por esto constituyen medios simples y satisfactorios para
valorar la funcién renal. Los mis usados son el indigocarmin y la fenolsul-
foneftaleina.
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Indigocarmin. — Esta droga se usa rara vez para la determinacién de
la funcién total, por la cantidad de dificultades técnicas para la medida de
su exacta cantidad excretada. No obstante, tiene gran valor en la deter-
minacién de la funcién de cada rifién por separado; su uso para este fin
lo describimos en este mismo capitulo (pigina 34).

Fenolsulfoneftaleina. — Por lo comin se le llama ¥ S F, en abre-
viatura, o prucba de la ftaleina. La prucba se practica inyectando exacta-
mente un centimetro ctibico de solucién alcalina esterilizada que contiene
0,006 gramos de fenolsulfoneftaleina en inyeccién intravenosa, o intra-

" muscular en la regién muscular lumbar o glitea. (Se pueden comprar en
el comercio ampollas de solucién esterilizada; hay que usar una jeringa
de tuberculina bien calibrada).

Da lo mismo que la droga sea inyectada por una u otra via, con tal
que sea siempre la misma para todas las pruebas que se practiquen; la
via intramuscular proporciona un posible factor de error en ciertas en-
fermedades circulatorias, por la dificultad de absorcién y por la consiguiente
demora aunque los rifiones sean normales. Entonces se recoge la orina en
dos muestras, la primera al cabo de una hora y diez minutos y la segunda
después de una hora de la primera, o sea en total dos horas y diez minutos.

Para recoger las muestras, en casos con retencién residual, es necesario
evacuar la vejiga por medio de un catéter, y cuando se practica la prueba
en un paciente que lleve una sonda o un tubo de drenaje suprapibico per-
manentes, hay que procurarse cuanta orina sca posible directamente de
la sonda o tubo de drenaje fijo, es decir, hay que desconectar la alargadera
goma que unc éstos a un recipiente y no aprovechar la orina que esa goma
pueda contener.

Se diluyen entonces las muestras a 500 centimetros cuibicos, se alcali
nizan con solucién de hidrato de sodio al 15 por 100, y s¢ compara en un
colorimetro la cantidad de color con una solucién tipo.

La excrecién normal puede considerarse cerca de 6o por 100 para un
periodo de dos horas y diez minutos, 40 por 100 durante la primera hora
Y 20 por 100 durante el tiempo restante, aunque los limites normales Vﬂl’l’il!l
mucho. Principalmente se usa para valorar la funcién renal en la dclcn.m-
nacién de la operabilidad de los prostdticos. El limite minimo de excrecién
Para un caso operable puede fijarse en un 20 por 100 durante dos horas,
con tal que se excrete mds color durante la primera hora que durante la
segunda.

2. Pruebas de retencién. — Comprenden las determinaciones de varia-
das partes del nitrégeno total no protefnico de la sangre tomadas de un

L5 Coxti. — Manual de Urolosia ®
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paciente en ayunas. Estas prucbas deben ser practicadas por un perito en
quimica fisiolégica.

El nitrégeno total no proteinico (abreviadamente NNP) se encuentra
normalmente en la sangre en una proporcién de 25 a 35 miligramos por
100 centimetros clbicos. Cantidades mds altas que la normal indican per-
turbacién de la capacidad funcional de los rifiones; pero, a los fines de pro-
ndstico, las lecturas deben correlacionarse con el conocimiento del tipo de
enfermedad renal que sufre el paciente; asi, una tasa alta de nitrégeno no
protefnico, en un sujeto con anuria o oliguria ocasionada por obstruccién,
disminuird rdpidamente si ésta desaparece y se restablece la corriente de la
orina; mientras que menores, pero todavia elevadas, cantidades en un pa-
ciente con una afeccién renal supurativa o degenerativa crénica avanzada
con pérdida irreparable de tejido renal, pueden indicar la proximidad de
la muerte.

La cantidad normal del nitrégeno de la urea en la sangre (abreviada-
mente NUS) es desde 15 a 20 centigramos por 100 centimetros ciibicos.
Las lecturas del NUS han de interpretarse de la misma manera que las
de NNP.

La creatinina estd normalmente contenida en la sangre en una pro-
porcién inferior a 3 miligramos por 100 centimetros cdbicos. Las lecturas
altas han de considerarse siempre como de significacién grave, y en pa-

cientes con rifién retraido, una tasa superior a 5 indica un prondstico
desesperado.

b) Funcién de cada rifién por separado. — Esta determinacién es
a menudo importante en los casos en que se ha proyectado una interven-
cién operatoria en un rifidén. Por esta determinacién no sélo puede eviden-
ciarse la necesidad de la ulterior elaboracién de procedimientos diagndsti-
cos, sino que nos puede dar datos valiosos para determinar si la operacién
estd contraindicada en absoluto o si ésta tiene que ser radical o conser-
vadora. La funcién de cada rifién por separado puede llevarse a cabo:
1, por la cromocistoscopia o, 2, por la recogida de orina de cada rifion
por separado.

1. Cromocistoscopia. — Después de una inyeccién intramuscular o
intravenosa de 5 centimetros ciibicos de indigocarmin al 0,3 por 100, s¢
observan con todo cuidado los orificios urcterales por medio del cistoscopio;
en los individuos con los rifiones normales, aparece por el orificio ureteral
un chorro de orina renal mis o menos colorado de azul, entre los tres a
ocho minutos después de la inyeccién. Si la funcién renal es precaria, el
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tiempo de aparicidn de la orina tefida se retardard y disminuird su colora-
cién; estas particularidades dardn idea aproximada de la magnitud de la
lesién que sufre el rifién. Para los fines quirtirgicos, si un rifién ofrece un
tiempo de aparicién del colorante de diez minutos, el otro podrd ser ope-
rado o extirpado, si existe indicacién para ello, sin el peligro de una insufi-
ciencia renal postoperatoria. Este método tiene la ventaja de que podemos
enterarnos de la funcién renal sin necesidad de producir el reflejo de inhibi-
cién que puede aparccer y acentuarse si cateterizamos el uréter. En cambio
presenta la desventaja de expresar la funcién renal a nivel de los orificios
ureterales y no en el mismo rifién, y por lo tanto no proporciona un {nd:ce
preciso, ya que un rinén cuya funcién es normal puede presentar retarda-
da aparicién del colorante y palidez en el color por existir en el uréter una
estasis o una obstruccién, circunstancia en que no ha de haber necesaria-
mente ninguna afeccién pronunciada del parénquima renal. Por consi-
guiente, la funcién que nos proporcione la observacién cromocistoscépica ha
de ser contrastada por la comparacién del retardo de concentracién del co-
lorante en las muestras obtenidas por el catcterismo ureteral, coordinando
los demds signos anatémicos y bacteriolégicos con la prueba funcional.

Un tiempo de aparicién y una coloracién normales no significan ne-
cesariamente que el rifién también lo sea, puesto que pueden existir tumo-
res y quistes, un rifién apldstico y, también, posiblemente, algunos pro-
cesos inflamatorios destructivos que no alteren la excrecién normal de in-
digocarmin, porque el parénquima renal no esté enfermo o porque la parte
de rifién que ha permanecido normal haya experimentado una hipertrofia
compensadora. En los tipos degenerativos de nefritis ¢l colorante excepeio-
nalmente es bien excretado. La aparicién retardada y la concentracién dis-
minuida, aunque sea unilateral, pueden estar motivadas también por la in-
hibicién nerviosa o refleja, incluso en casos de rifones normales.

2. Recogida de orina en cada rifién por separado.— El mejor proce-
dimiento para llevarla a cabo es el cateterismo urcteral, ya que el uso de los
separadores intravesicales (1) es, poco mds o menos, tan dificultoso como
aquél y de mucho menor precision. Las principales desventajas del uso de
los catéteres ureterales para este préposito son: la posibilidad de que un
catéter llegue a obstruirse durante ¢l examen : la probabilidad de que alguna
cantidad de crina pucda escaparse por fuera y a lo largo del catéter y entrar
en la vejiga y, si existe marcado espasmo de ésta, la orina vesical puede
ser regurgitada al interior del uréter y escapar por dentro del catéter ; estos

(1) El empleo de scparadores intravesicales para la recogida de orina renal por sepa-
rado estin totalmente abandonados desde que se catcterizan los uréteres, (N. del R.)
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inconvenientes no son serios si se reconocen y pueden remediarse. Dos mé-
todos se usan comlnmente: en el primero se cateteriza cada uréter con
un catéter tamafio 6 F., mientras que en el segundo sélo se cateteriza el
uréter del rifién sano con un catéter tan ancho como lo admita el uréter o un
afilado catéter Garceau y se recoge la orina que vierte, en tanto que la
orina del riién enfermo se recoge de la vejiga por medio de una sonda.
Los catéteres anchos se usan para evitar la obstruccién de la luz del uréter
durante la prueba y para prevenir tanto el escape de la orina hacia abajo
por los lados del catéter como su regurgitacién hacia arriba. Si se usa el
segundo método, se introduce el catéter en el lado sano para que cualquier
reflejo inhibidor de la funcién afecte este rifidén y no el otro enfermo; en
otras palabras, es mds importante conocer la funcién del rifién sano que la
del enfermo, y cateterizando el lado sano antes que el enfermo se le res-
guarda de cualquier tropiezo que pueda ocurrir en la prueba funcional.
Sea el que fuere el método de cateterismo que usemos, los otros detalles de
la prueba son los mismos.

En el apartado dedicado a la cromocistoscopia ya hemos descrito el
uso del indigocarmin; para confirmar y determinar con alguna mayor
exactitud la funcién por separado se cateterizan cada uno de los dos uré-
teres después de la aparicién del colorante en el meato, se sacan muestras
de los dos lados y se valora su concentracién de colorante compardndola,
o bien de un modo algo burdo en tubos de ensayo de igual estructura y
calibre, o bien, de una manera mis correcta, con una coloracién standard
en un colorimetro.

En el procedimiento por la fenolsulfoneftaleina para determinar la
funcién renal por separado, después que se han colocalo los catéteres ure-
terales, tal como ya se ha descrito, y estdn dispuestos para recoger la orina,
se inyecta intravenosamente un centimetro cibico de una solucién que
contenga 0,006 gramos de la droga. Es mejor emplear la via intravenosa
que la intramuscular, porque por la primera la aparicién del colorante es
mds precoz y, por lo tanto, menor el tiempo que tardaremos en la prue-
ba. Se deja cacr la orina gota a gota en un recipiente blanco o transpa-
rente dentro del cual se habrin vertido unas cuantas gotas de solucién
NaOH al 15 por 100. La aparicién del colorante se nota por el color rojo,
rosado o acerezado que desarrolla cuando la orina que contiene el colo-
rante entra en contacto con la solucién de NaOH. Tan pronto coma
acontece esto en un lado, empicza la recogida de muestras, que s continia

r lo menos treinta minutos, y se determina' con un colorimetro la can-
tidad de colorante excretada. Un rifién deberfa excretar ¢l 1 por 100 del
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colorante durante cada minuto, después de la inyeccién intravenosa, du-
rante periodos superiores a los treinta minutos; pero la experiencia préc-
tica ha demostrado que rifiones con suficiencia funcional pueden expeler
considerablemente menos colorante que lo que indicarfa esta cifra.

La intensidad de la sombra producida por la pelvis renal y .el uréter
en la urografia intravenosa suministra también un indice de la funcién re-
nal. Varia por circunstancias que comprendemos tan sélo de una manera
imperfecta; de tal manera que, por ahora, la funcién, tanto normal como
disminuida, que se deduce del urograma intravenoso, no puede aceptarse
como demostrada si no la confirman otros métodos.

8. RADIOGRAF{A

Se usan peliculas de unos 30 por 40 centimetros, con ¢l paciente en
dectibito supino, que abarquen todo el aparato urinario, incluyendo desde
la XII vértebra dorsal hasta la sinfisis del pubis; pueden hacerse exposi-
ciones en otra posicién para fines especiales.

Exceptuando los rifiones, los drganos urinarios normales son invisi-
bles en las radiografias. Los nifiones pueden ser visibles o no en las placas
impresionadas para revelarlos, porque los érganos que los cubren, como el
higado y el bazo o las asas intestinales llenas de gas o maieria fecal, pueden
obscurecerlos. Otros 6rganos sélidos pueden confundirse con ellos. La pe-
licula ideal para el estudio radiogrifico de los rinones, uréteres y vejiga ha
de incluir el tronco desde la XII vértebra dorsal hasta la sinfisis del pubis
y mostrar claramente los contornos renales, el borde externo de los miscu-
los psoas y la columna vertebral. Aunque muchas peliculas no susfagan to-
dos estos objetivos, no hay que omitir la radiografia en ¢l estudio de las
cenfermedades quirtirgicas renales y, excepto en casos de urgencia cxtre-
mada, las operaciones en el aparato génitourinario han de ir precedidas de
un estudio radiolégico. En las enfermedades génitourinarias la radiograffa
tiene un apreciable valor para la demostracién de cileulos y cuerpos extra-
fios, siempre en colaboracién con la cistoscopia v la urografia.

g. UROGRAFiA

Por la introduccién de soluciones radicopacas dentro de las cavidades
y conductos del aparato génitourinario pucden verse radiogrdficamente el
tamafio, niimero, posicién y forma de varios 6rganos. Este procedimiento
se llama wurografta; la urografia del rifién, pelvis y uréter toma el nombre
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de piclografia y pieloureterografia; la de la vejiga, cistografia, y la de la
uretra, uretrografia.

Se denomina a la urografia: a) instrumental o retrégrada cuando la
solucién se introduce por medio de catéteres, y b) intravenosa o excretoria
cuando se obtienen resultados semejantes por la inyeccién intravenosa de
una droga apropiada.

a) Instrumental. —1. Pielografia (fig. 11). —Se practica llenando
la pelvis renal de solucién radiopaca de yoduro de sodio (yoduro merci-
rico, 0,334 gramos; yoduro de sodio, 120 gramos; agua destilada, C.S.
para 1.000 centimetros clibicos) o abrodil (de 15 a 20 por 100) por medio de
un catéter ureteral, antes de realizar la exposicién. La introduccién del
liquido se hace, gracias a la gravedad, por medio de una jeringa o bureta
conectada con el extremo de un catéter ureteral por intermedio de un
tubo de goma; la altura del liquido no debe sobrepasar un metro por
encima del nivel del rifién y hay que suspender la inyeccién tan pronto
como el paciente sienta dolor renal, ureteral o abdominal, para evitar la
sobredistensién de la pelvis y el uréter. Se salva la irritacién y se obticnen
mejores resultados si antes de la inyeccién calentamos la solucién piclo-
grifica a la temperatura del cuerpo. Si inyectamos mdis de 10 centimetros
ctbicos de solucién piclografica, ésta se ha de drenar o aspirar del catéter
antes de sacarlo. Excepto las raras veces en las que el urblogo estd ya
familiarizado, con el caso que trate por anteriores eximenes, no se ha
de practicar la pielografia sin que la orina gotee libremente por el catéter,
esto es, sin que se esté seguro de que la pelvis puede vaciarse y se vaciard
por si sola. La pielografia solamente es necesaria en los casos de imposi-
bilidad de llegar sin ella a un diagndstico. En manos expertas y en casos

scleccionados, hay que practicar un piclograma de cada rifién al mismo
tiempo.

Si no se manifiesta ninguna contraindicacién, hay que sacar suave-
mente los catéteres después de haber tomado los pielogramas, permitien-
do todavia la entrada del liquido pielogrifico para que el uréter se llene
y permita asi dar un pielouréterograma en el que puedan observarse las
dilataciones y retorcimientos ureterales, que, caso de existir, no hubicran
podido verse en el piclograma obtenido con los catéteres colocados.

Algunas veces, cuando se ha ejercido presién excesiva, y en otras oca-
siones, aun cuando la presién para obtener el pielograma retrégrado o
ascendente sea inferior a la secretoria de la orina, el medio opaco se es-
capa de la pelvis hacia el seno y el parénquima renales ocasionando un
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piclograma engafador y borroso. Esta circunstancia fué descrita y estu-
diada por Hinman, quien la denominé reflujo pielovenoso, Yy por otros y
probablemente proviene de pequefias roturas de la pelvis junto al férnix de
los cdlices menores, a la extravasacién del medio dentro del seno renal,

Fic. 11. — Piclograma de una pelvis renal normal

y al desbordamiento dentro de las venas interlobulares y arqueadas. Si el
medio opaco es innocuo no parece que ocasione ningtin dafio al paciente,
y la mayor dificultad consiste en ¢l engorro de un piclograma imperfecto
y la posibilidad de operar fundindose en un diagnéstico equivocado, a no
ser que se reconozca la verdadera causa del fracaso. Este puede subsanar-
se con la repeticién del piclograma o por la urograffa intravenosa o des-
cendente. Su contingencia ha sido tratada por Bird y Moise, quicnes rela-
cionan las anomalfas con ¢l reflujo pielotubular.

Varios autores han descrito el reflujo pielolinfdtico, y Campbell y
Seidler han compendiado sus observaciones.
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2. Pieloscopia.— Si las soluciones radiopacas se inyectan dentro de

la pelvis renal mientras el paciente descansa en la mesa fluoroscépica,
pueden verse la pelvis renal y los uréteres, estudiar su motilidad y descu-
brir la causa del dolor no detectable por otros medios.

3. Cistografia. — Se practica llenando la vejiga de aire, o de una so-
lucién radiopaca, por lo general bromuro de sodio al 12 por 100, a lo
largo de un catéter y obteniendo peliculas en 4dngulos variados, cuya uti-
lidad se basa en una demostracién mds perfecta que la posible por la
cistoscopia, del tamafio, miimero, posicién y relaciones de los diverticulos
de la vejiga, de la extension de algunos tumores vesicales, y de las par-
ticularidades y cambios de la base en casos de prostatismo.

Se obtiene cistogramas de contraste vaciando la vejiga de la solucion
de contraste una vez se haya obtenido un cistograma simple; entonces
se llena aquélla de aire, y se impresiona una nueva radiografia; este mé-
todo tiene valor para determinar si un diverticulo se vacia o no y para de-
limitar la extensién de los tumores vesicales.

4. Uretrografia.— Se efectia inyectando soluciones oleosas de yodo
de peso especifico elevado o de goma tragacanto en la uretra del pacien-
te, que se colocard tendido sobre la mesa con la pelvis formando un 4n-
gulo de unos 45 grados en relacién al plano horizontal, con la parte in-
ferior del muslo extendida y la superior flexionada unos 45 grados; de
esta forma todo el trayecto de la uretra quedaré incluido en la pelicula.
Por este procedimiento podemos observar interesantes y valiosas infor-
maciones respecto a la forma uretral y a las deformidades que en ella pro-

ducen las estrecheces, asi como los diverticulos, los abscesos y el prosta-
tismo.

b) Urografia intravenosa. — Cuando ciertas drogas se inyectan in-
travenosamente, son excretadas en forma concentrada en la orina, de tal
‘manera que las cavidades y conductos del aparato urinario se impermea-
meabilizan a los rayos X, y asi podemos registrar gréficamente su volumen,
forma y posicién. Ademds de esta aportacién radiografica, la urograffa in-
travenosa nos ofrece una prueba funcional aproximada, puesto que, si
se ha destruido o inhibido temporalmente la funcién renal, el rifién no
concentra la droga satisfactoriamente o bien la concentracién resulta muy
diferida. Segin la droga que se use y la enfermedad que se sospeche, se
obtienen imdgenes en varios intervalos después de la inyeccién. Si en la

primera observacién se evidencia una morfologia, puede no ser precisa la
obtencién de las ulteriores.
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El método intravenoso es de valor para los casos en que resulta
imposible obtener un pielograma instrumental, como en los de cdlculos o
estrecheces del uréter inatravesables, en las anomalfas uretrales, en los ni-
fios, en quienes la pielografia instrumental puede ser dificil o peligrosa,
y en los casos en que se sospeche rotura del rifién. La negatividad de los
signos, en el método intravenoso, esto es, la ausencia de sombra alguna,
tiecne que ser contrastada por el empleo cuidadoso de otros métodos de
cxamen, ya que entonces no se han comprendido cabalmente todos los
factores que pueden influir en los resultados. Su uso ha facilitado a la asis-
tencia quirtrgica muchos casos que no podrian haber sido diagnosticados
por los métodos corrientes.



CAPITULO II

SINTOMATOLOGIA

La interpretacién de los sintomas que nos describen los pacientes de
enfermedad génitourinaria es dificil, y tan sélo es de valor si los primeros
datos aportados por ellos y registrados se comparan y valoran frente a
los signos obtenidos del examen que forzosamente hemos de emprender
para ratificarlos. Ademds de lo dicho, hay que tener en cuenta que enfer-
medades diferentes pueden producir sintomas semejantes o algunas veces
idénticos, asi es que un diagnéstico completo y satisfactorio Gnicamente
puede alcanzarse recordando de continuo las diferentes lesiones patolégicas

que pueden producir todos los diversos sintomas o signos que presente el
paciente.

A. TRASTORNOS DE LA MICCION

La miccion, y su inverso continencia o retencién fisiolégica, consti-
tuye un complejo acto reflejo neuromuscular. No conocemos de una ma-
nera perfecta ni el camino que sigue la corriente nerviosa ni el mecanis-
mo muscular relativos a este acto en el hombre; por esto la descripcién
siguiente ha de aceptarse sélo como aproximada, su exactitud puede dis-
cutirse sobre bases muy razonables, y puede materialmente cambiar cuan-
do se acumulen mds datos.

La parte nerviosa del mecanismo motor (fig. 12) estd servida por las
fibras viscerales eferentes de las secciones simpdticas y parasimpdticas del
sistema nervioso auténomo y por las fibras somdticas del nervio pudendo.
La seccién simpdtica (proveniente de los nervios lumbares L 1Ly V)
suministra fibras inhibidoras a los misculos detrusores y fibras excitantes
a la musculatura del esfinter por medio de los nervios presacros (hipogds-
trices). La seccién parasimpdtica da fibras inhibidoras (de los nervios sa-
cros 11, III y IV) al mecanismo esfinteriano y fibras excitantes al detrusor,
que van por los nervios pélvicos. Todas estas fibras viscerales, en su cami-
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no a la vejiga, alcanzan o atraviesan los ganglios hipogéstricos. Estas dos
secciones se equilibran en su accién: la simpdtica al favorecer la replecion
y la parasimpitica al vaciar el érgano. Todos los nervios del sistema au-
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ténomo contienen también fibras aferentes o sensitivas. Las fibras somdticas
(originadas en las secciones primarias anteriores correspondientes a los TII
y IV nervios sacros) suministran fibras sensitivas a la uretra posterior y
fibras motoras al esfinter externo y a los misculos accesorios de la miccidn
y corren por el nervio pudendo. Ademis de todo esto, hay ganglios auté-
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nomos en la pared vesical, fasciculos en los cordones laterales de la me-
dula y centros en la misma, en el mesoencéfalo, en el encéfalo posterior y
en cl encéfalo anterior, que tienen que ver con el acto. Las fibras simpa-
ticas conducen las sensaciones vesicales de distensién y dolor, ¢l parasim-
patico las de contraccidn, y los pudendos, posiblemente, una sensacién de
desco de evacuar o de que se evacua.

Sucle admitirse por lo general que los elementos nerviosos esenciales
para la miccién pueden discurrir inicamente por las fibras parasimpaticas
de la vejiga y que los demds nervios, motores o sensitivos, tan sélo com-
plementan o perfeccionan los detalles que relacionan las partes mds de-
licadas de los diferentes mecanismos de dicho acto.

El mecanismo muscular correspondiente consta de cinco complicados
grupos musculares: el detrusor, el esfinter interno de tres porciones, el
grupo muscular trigonal, el esfinter externo de tres porciones y los miscu-
los accesorios de la miccién uretrales y perincales. Es posible que el ori-
ficio uretral interno o cuello vesical se abra por la relajacién de los mis-
culos que constituyen el grupo esfinteriano y por la presién de la orina im-
pelida hacia fuera por la accién del detrusor, pero la opinién mds extendida
admite que la uretra se abre paso a través del cucllo vesical por la accién
coordinada del conjunto de musculos esfinterianos, de suerte que el meato
urinario interno y la uretra posterior resultan forzados a abrirse por tal
contraccion.

Normalmente la vejiga recibe a chorros la orina de los uréteres. Cuan-
do se ha acumulado cierta cantidad, el individuo se da cuenta de un deseo
de orinar, esto es, se percata de que cuando las circunstancias sean propi-
cias la vejiga podrd vaciarse. Si, por la fuerza de las circunstancias, se
suprime o descuida dicho desco, se acumula mds orina y luego el desco se
convierte en necesidad, hasta el extremo de que si se demora excesiva-
mente tiene lugar la miccién involuntaria independientemente de la si-
tuacién més o menos comprometida en que el individuo pueda encontrarse.

La correlacién neuromuscular esencial del acto de la miccién natural
s¢ inicia con la acumulacién de cierta cantidad de orina en la vejiga. El

volumen o peso de dicha orina llega a ser suficiente para ocasionar una
leve contraccién involuntaria del detrusor (efecto parasimpitico), la cual
notifica al individuo que puede evacuar a su arbitrio mediante la llamada
voluntaria a los centros que gobiernan el nervio pudendo, cuyas termina-
ciones se extienden por el cuello vesical y la uretra posterior.

Cuando el sujeto comienza a orinar, la uretra posterior queda depri-
mida v el liquido que la recorre la estimula més directamente (sensitivo



SINTOMATOLOG{A 45

pudendo, motor parasimpitico). El musculo del trigono se contrae, tira
hacia abajo el labio posterior del orificio uretral interno y acentda la in-
tensidad de la concentracién del detrusor, con aumento de la potencia de
la corriente, la cual, a su vez, estimula atin m4s la pared uretral a su paso
por clla, y de esta manera continda el reflejo. El acto termina con la con-
traccién de los bulbos ¢ isquiocavernosos, en el llamado curo de émbolo,
que agota cualquicr cantidad de orina que pudiera quedar en la uretra.

En la mujer ¢l acto es en sus partes esenciales igual que en el hombre,
excepto en que, al no existir préstata ni uretra anterior, no pueden resul-
tar afectados ni la musculatura prostdtica ni los musculos expulsores del
pene y del perineo.

En la facilidad con que se inicia y lleva a cabo la miccién voluntaria
influyen muchos factores, entre los que hay que citar la plenitud de la
vejiga, los elementos psiquicos y emocionales y la posicién del cuerpo, de
pie, sentado o tendido.

Las lesiones del sistenia nervioso que afectan a las alteraciones de la
miccién difieren considerablemente, segiin ocurran en las porciones cen-
trales o perifcricas de su curso. En general siguen las mismas reglas aphi
cables a los efectos de las lesiones nerviosas sobre los misculos voluntarios,
lesiones neuronales altas productoras de pardlisis espdsticas y neuronales
bajas que producen parélisis fliccidas. Las lesiones centrales corticales y de
los centros superiores suelen producir frecuencia dolorosa acompanada de
espasticidad del detrusor, mientras que las lesiones medulares acostumbran
a ocasionar primeramente pardlisis con retencién y mds adelante inconti-
nencia por rebosamiento. El efecto sobre la vejiga depende también, hasta
cierto punto, de la extensién y naturaleza de la lesién nervioss, de si es
completa y paralizante (transseccién de cordén) o incompleta ¢ irritativa
(esclerosis difusa). Las lesiones de la porcién motora de los nervios perifé
ricos puede dar lugar a retencién y a incontinencia; las de la porcién sen-
sitiva del arco suelen estar relacionadas con las excitaciones inflamatorias,
congestivas o mecénicas de las terminaciones nerviosas en la mucosa o los
misculos vesicales o de la uretra posterior y producen por lo general mic-
ciones dolorosas o frecuentes o ambas a la vez, a causa de que entonces s¢
envian a los centros medulares estimulos mds frecuentes o amplios, que
motivan una respuesta motora de la musculatura, proporcionalmente mayor.

Las lesiones que sélo corresponden al factor muscular de la miccién
estdn ampliamente relacionadas con las obstrucciones con distensién gra-
dual de la vejiga en el lado sensitivo del mecanismo reflejo. Toda obstruc-
cién de la miccién ocasiona cierto grado de distensién del cuerpo vesical ;
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pero si ésta tiene lugar lentamente, con gradual incremento, como suele
ocurrir, el misculo detrusor experimenta hipertrofia compensadora, hasta
un punto determinado, y supera la obstruccién, El mecanismo sensitivo se
ajusta también a la distensién, como ocurre en otras visceras huecas, dila-
tindose o relajdndose para acomodarse a la orina residual, de manera que
no se observa la sensacién de distensién, dolor o pronunciado deseo de
orinar a menos que la distensidn se desarrolle ripidamente.

Estas alteraciones explican la presencia de retencién en las vejigas de
paredes delgadas (descompensacién anatémica) y en las de paredes grue-
sas (descompensacién fisioldgica). La retencién aguda dolorosa en la obs-
truccién uretral suele ser prueba de la sibita descompensacién del detru-
sor por sobredistension.

Si la vejiga no estd sujeta al control nervioso central, como puede ocu-
rrir en las lesiones medulares transversas destructivas, la retencién urinaria
puede desarrollarse y persistir durante algn tiempo, pasado el cual tiene
lugar a intervalos irregulares la evacuacién de la vejiga, independiente-
mente del control voluntario, y entonces se dice que el paciente ha des-
arrollado una vejiga automdtica; su fundamento fisiolégico radica induda-
blemente en que, al quedar desconectada la funcién de la miccién del
control voluntario de los centros superiores, se encargan de ella los cen-
tros de la medula lumbosacra. El tiempo que transcurre entre la lesién
y el desarrollo de la vejiga automdtica depende de la duracién del que
podemos denominar choque medular (Denny-Brown). Los pacientes con
tales lesiones medulares trauméticas manifiestan a menudo incontinencia
en el espacio de una semana y vejiga automdtica en el de dos semanas
y 1o se les debe cateterizar a fin de que no se infecten. Nunca mueren
por la retencién urinaria, pero suelen sucumbir a la pielonefritis, induda-
blemente estimulada por la inevitable contaminacién del contenido vesical
subsiguiente a la repetida cateterizacién. Las molestias que estos pacientes
experimentan pueden dominarse con los opidceos, y estimularse el desarro-

llo de la vejiga automdtica, mediante el masaje suave del epigastrio disten-
dido, con intervalos de tres a cuatro horas.

1. FRECUENCIA DE 1a Miccién

La miccidn normal tiene lugar a intervalos de cuatro a cinco horas
durante la vigilia y todo lo mds una sola vez durante la noche.

En condiciones normales el desco de orinar aparece tan sélo cuando
se ha acumulado en la vejiga suficiente cantidad de orina. La cantidad ne-



SINTOMATOLOGA 47

cesaria para producir tal sensacién y para iniciar el reflejo oscila entre li-
mites bastante amplios, de 100 a 500 centimetros ciibicos.

Es posible que el peso especifico de la orina y la posicién corporal del
sujeto, levantado o tendido, guarden alguna relacién con la cantidad que
se requicre; ¢sta puede resultar alterada por:

a) Alteraciones de la sensibilidad vesical (inflamacién o congesti6n).

b) Alteraciones de la clasticidad de la pared vesical (cicatrices por
cistitis prolongadas).

¢) lrritacién mecdnica de la pared vesical (cdlculos en la vejiga o
Ccuerpos extrafios).

d) Accién refleja (cdlculos renales u ureterales, enfermedades d:l
recto).

¢) Factores neurogénicos (evidentes lesiones nerviosas, estados emo-
cionales).

En la prictica clinica resulta importante determinar si la infeccién
constituye o no un factor en la produccién de la frecuencia observada en
las micciones, puesto que servird para desechar o incluir ciertas enferme-
dades como causa posible del sintoma. Si la orina es persistentemente cla-
ra y esta libre de pus, puede suponerse que no existe infeccién.

Clasificacién prdctica

a) Con orina eclara.—1. Poliuria verdadera.— Se determina mi-
diendo la cantidad en veinticuatro horas.

Puede ocurrir en:

a) Diabetes.

b) Nefrits.

<) Retencién urinaria.

d) Poliuria nerviosa (esfuerzo mental e inquictud).

¢) Excesiva ingestién de liquidos.

f) Enfermedades cerebrales orgdnicas (tumores).

2. Disfuncién nerviosa de diferentes clases. — La frecuencia de la mic-
cién puede estar motivada por Aiperirritabilidad o hipersensibilidad gene-
ral o local del sistema nervioso; en este tipo la frecuencia de la miccién
suele ocurrir tan sélo durante ¢l dfa, y nunca, en absoluto, durante la no-
che, pues los estimulos son incapaces de abrirse paso a través de la cons-
ciencia del paciente durante el suefio. En otras ocasiones puede provenir de
causas reflejas, como en las enfermedades, especialmente cdlculos, del ri-
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fién y del uréter, o de érganos adyacentes o contiguos, como recto, ttero y
trompas de Falopio.

3. Congestidn venosa de las paredes vesicales. — Puede ocurrir como
consecuencia de:

a) Hipertrofia o neoplasias de la préstata.

b) Neoplasias del ttero y de los anexos.

c) Gestacidn.

d) Apendicitis.

e) Salpingitis.

f) Prostatitis.

g) Formas anémalas de practica sexual de diversos tipos, especial-
mente la retirada al eyacular. Constituyen sintomas concomitantes la sen-
sibilidad del dtero normal en la mujer y la de la préstata normal en el hom-
bre. La susceptibilidad es sumamente variable y puede no presentarse
aunque la prictica anormal perdure durante anos.

4. Las neoplasias pueden determinar frecuencia de la miccién por in-
fileracién de la pared vesical, que ve dificultada su distensibilidad, o bien
porque su masa disminuye las dimensiones de la cavidad vesical.

5. Retencién. — La presencia de orina residual en la vejiga disminuye
la cantidad del aflujo de orina que le es posible contener, por lo que la
miccién ocurre con frecuencia superior a la normal. El reposo que obtie-
ne el organismo durante el suefio mejora de tal modo la circulacién de
los rifiones levemente lesionados que da lugar a que la secrecién urina-
ria nocturna sea superior a la diurna, pudiendo ocurrir durante la noche
una verdadera poliuria, asi como una mayor frecuencia, llamada nicturia.
La existencia de este sintoma debe hacer sospechar siempre que ha cesado
la capacidad funcional de los rifiones, por lo menos en parte, y que traba-

jan a todo rendimiento, tanto de noche como de dfa; de esta manera se
podrin tener en cuenta las necesidades fisiolégicas que se les han impuesto.

b) Con orina turbia. —La presencia de orina turbia, siempre presu-
pone que el enturbiamiento estd ocasionado por el pus a menos que pueda
demostrarse que procede de algin otro cuerpo en suspensién. La determi-
nacién resulta tan fdcil, mediante el examen microscépico de la muestra
en cuestién, que ¢ste debe practicarse siempre que existan dudas fundadas
sobre la presencia o ausencia de pus. La piuria indica infeccién en alguna
parte del conducto génitourinario, y su localizacién, causa y extensién han
de examinarse detalladamente.
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2. Micci6N DOLOROSA

El valor de este sintoma como ayuda diagnéstica queda sumamente li-
mitado, tanto por la variable susceptibilidad de los distintos pacientes para
el dolor como por las diferentes maneras con que éstos lo describen. Va a
menudo asociada con la miccién frecuente, puesto que las lesiones que la
producen suclen también hacer mds sensible el detrusor a la distensién ya
la compresion.

La miccion puede ser dolorosa sin ser frecuente:

a) En la uretritis, especialmente si el cuello vesical no est4 inflamado.

b) Cuando la orina estd sumamente concentrada.

¢) Cuando existen cristales en la orina: fosfaturia, oxaluria, etc.

El dolor puede ocurrir antes, durante y después de orinar.

Al principio o durante la miccidn indica:

a) Congestién o inflamacién de la uretra.

) Orina irritante, por ejemplo, orina concentrada, fosfaturia, etc.

Al final de la miccién indica enfermedad de:

a) Uretra posterior.

b) Préstata.

¢) Vejiga.

El dolor suele localizarse en la uretra, perineo, recto, hipogastrio, cli-
toris o glande peneal.

3. RETENCION URINARIA

Puede usarse el término retencién urinaria para designar la situacion
que aparece cuando alguna porcién del conducto urinario deja de vaciarse
de orina completa y espontdneamente, pero en la prictica se le utiliza para
describir la retencion en la vejiga proveniente de la incapacidad para ori-
nar con normalidad.

Puede ser completa e incompleta en cuanto a su extension, dindmica
y mecdnica por lo que a su origen se refiere, y aguda o crénica por lo que
respecta a su duracidn.

Se la observa con frecuencia y se la encuentra en las mds diversas en-
tidades patolégicas. La demora cn ¢l reconocimiento de este :ﬂ'nxoma, la
determinacién tardia de su causa y las vacilaciones en la aplicacién del tra-
tamicnto adecuado pueden ocasionar trigicas consecuencias; por lo tanto,

LE CoxTs. — Manual de Urelogia "
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interesa a todo médico la cabal comprensién de su patologia y aspectos cli-
nicos. Conviene distinguirla cuidadosamente de la anuria (supresién) en
la que el rifién no secreta orina. (Véase pig. 69.)

Efectos patolégicos de la retencion urinaria (uropatia obstructiva)

Si ocurre una obstruccién en cualquier punto del trayecto urinario, se
presenta una correlacién de acontecimientos patolégicos y lesiones pro-
gresivas distintas segtin sea la obstruccién completa y permanente o incom-
pleta e intermitente, asi como seglin que la lesién esté localizada en las
vias altas (rifién y uréter) o en las bajas (préstata o uretra).

Si la lesién obstructiva de las vias altas es completa y permanente, a
los pocos dias se presenta la atrofia del rifién correspondiente. Cuando una
lesién similar ocurre en las vias bajas podria producir idéntico efecto so-
bre ambos rifiones y, de tal modo, ocasionar répidamente la muerte por
uremia si no fuera porque la distension de la vejiga interpone un meca-
nismo protector o de tope que difiere algo los efectos inmediatos de la
obstruccién sobre los rifiones y obliga al paciente, por el intenso dolor de
la distensién vesical, a buscar alivio en el cateterismo o en la interven-
cién quirtrgica. Si no se proporciona dicho alivio, la obstruccién suele su-
perarse en cierta medida y tiene lugar la miccién por rebosamiento; de
suerte que, aunque la lesidén obstructiva sea permanente, la retencién se
vuelve hasta cierto punto temporal ¢ incompleta y pueden asi demorarse
los resultados funestos de la dolencia.

Cuando la obstruccién de las vias altas es incompleta o intermitente, su
primera consecuencia es la dilatacién de las partes situadas por encima del
punto obstruido; y aunque a veces se desarrolla la atrofia si la obstruccién
no se corrige, el proceso se puede soportar por tiempo indefinido y no oca-
siona la muerte, a menos que ambos rifiones estén afectados simultinea-
mente o sobrevenga algtin accidente, como la infeccién, en el proceso obs-
tructivo.

Si la obstruccién incompleta o intermitente se encuentra localizada en
el orificio uretral interno o debajo de él, la primera consecuencia consiste en
la distensién vesical, pero sus paredes se hipertrofian y de esta manera
puede compensar por algin tiempo la obstruccién, al desarrollar la po-
tencia suficiente para lanzar la orina desde la vejiga a través de la uretra
a pesar de la obstruccién; sin embargo, esta hipertrofia fracasa con el
tiempo y sobreviene la orina residual. En frases mds avanzadas del pro-
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ceso ocurre la distensién vesical, los orificios uréterovesicales quedan for-
zados y resulta una presién retrégrada sobre los uréteres con los consi-
guientes hidrouréter e hidronefrosis. La hipertrofia vesical es irregular,
por lo que las paredes vesicales ceden parcialmente y la mucosa es empu-
jada hacia fuera por entre los haces musculares hipertrofiados, dando lugar
a la formacién de celdas y, posiblemente, de diverticulos. En algunos pa-
cientes este proceso es ripido, en otros es muy lento; en unos los efectos
son simétricos y ambos rinones quedan afectados simultdneamente, mien-
tras en otros son asimétricos y s6lo un rifién resulta afectado y el otro con-
tintia siendo normal. Si la obstruccién es uretral en vez de localizada en el
orificio uretral interno, el proceso es el mismo excepto en que, ademés de
las alteraciones vesicales y renales, la uretra queda dilatada por detrds de
la obstruccién.

Incluso las obstrucciones ligeras ¢ incompletas o completas y transito-
rias pueden disminuir apreciablemente la funcién renal (véase Poliuria,
pigina 67). Esta disminucién funcional es hasta cierto punto recuperable
cuando la obstruccién se suprime o vence, lo cual se utiliza en el trata-
miento de los pacientes de uropatia obstructiva.

Ademis de sus efectos mecdnicos, la obstruccién de cualquier parte
de las vias urinarias favorece la implantacién y multiplicacién de bacterias,
de manera que pueden desarrollarse inflamaciones ¢ infecciones que com-
plican el cuadro clinico y acentdan la importancia de la destruccién de
los tejidos.

En resumen, los resultados de la obstruccién son consccuencia de la
distensién, congestién, hipertrofia y, por tltimo, de la atrofia, a las que
tarde o temprano se suma una infeccibn mds o menos extensa y grave

Clasificacién basada sobre la etiologia

Rinén y uréter.— Véase Hidronefrosis, pigina 149.

Vejiga y uretra posterior.— A) Dindmica. — Esta forma sucle
ser de origen nervioso, pero conviene recordar que puede ir siempre asocia-
da con alguna forma de obstruccién mecinica.

1. Funcional. — Este tipo deriva de la debilidad del misculo detru-
sor, del espasmo del oclusor o de la falta de coordinacién entre ambos, y
puede resultar: @) de causas psiquicas, como la incapacidad de orina en
presencia de alguien, o &) de causas reflejas, frecuentemente observadas
después de intervenciones de hemorroides, hernias, etc.



52 MANUAL DE UROLOGIA

2. Enfetmedades nerviosas orgdnicas.— Este tipo ‘provicne la mayo-
ria de veces de lesiones medulares motoras o sensitivas, y a pesar de exis-
tir distensién vesical puede no haber marcadas ganas de orinar. La in-
continencia nocturna. pucde ser el primer signo que se observa de la en-
fermedad bisica nerviosa.

a)  Cerebral.— Tumor, apoplejfa, conmocién, meningitis, etc.

b) Medular.— Tabes, miclitis, miclomeningitis, esclerosis multiple,
lesiones transversas, etc.

¢) Periférico. — Nefritis por :

1. Intoxicaciones: plomo, alcohol, arsénico, morfinismo crénico.
2. Infécciones: tifus, difteria, sifilis.
3. Lesiones mecénicas de los nervios pélvicos durante el trabajo.

3. Debilidad del detrusor.— Constituye un tipo muy raro que pocas
veces termina en retencién, pero que no obstante es muy importante. Puede
proceder de la’ degencracién de las tiinicas musculares de la vejiga (vejiga
del viejo), de la invasién aguda o crénica de la pared vesical en los procesos
inflamatorios (prostatitis, apendicitis, peritonitis, etc.), o de la infiltracién
neopldsica. h

4. Diuertift{lo@.—‘En los diverticulos puede ocurrir retencién vesical
incompleta aparte de la obstruccién uretral mecénica; en cada evacuacién
la orina fluye en el diverticulo, asi como a través de la uretra, y al sondar
puede obtenerse orina residual.

. B) Mecinica. — Este tipo procede de un obsticulo mecinico situado
en.el curso de la corriente urinaria y puede estar motivado por malfor-
maciones, lesiones, enfermedades, inflamatorias o neoplasias vesicales, pros-

tdticas o uretrales, o por un cuerpo extrafio enclavado, como, por ejemplo,
un cilculo.

Uretra anterior. — Véase Estenosis, pigina 248.

Clasificacion clinica y terapéutica

a) Retencion aguda completa. — Sintomas. — Domina el cuadro
clinico un desco progresivamente intenso de orinar que obliga al pa-
ciente a adoptar diversas posturas y hacer vigorosos esfuerzos para eva-

cuar la orina acumulada y de este modo aliviar el vivo dolor supraptibico
y rectal.
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Diagnéstico.—La historia- de/ una incapacidad de varias horas para
orinar orienta manifiestamente el cuadro clinico, y la demostracién de la
distensién vesical mediante los signos fisicos afianza el diagndstico.

El cdleulo ureteral enclavado se diferencia por la localizacién del dolor
y por la libre emisién de orina; la anuria, con dolor, se distingue por la
ausencia de distensién vesical y por el curso de la dolencia.

Tratamiento.— La cateterizacién proporciona alivio inmediato, pero
conviene evitarla en presencia de una posible rotura de uretra y sélo se
ha de llevar a cabo con rigurosas precauciones asépticas. (Véase téenica de-
tallada en la pdgina 19.)

b) Retencion crénica incompleta. — Sintomas.—En este tipo ¢l
paciente puede orinar, pero después de cada miccién queda en la vejiga
mds o menos orina residual. Debe sospecharse y eliminarse en todo caso
de miccién frecuente y puede existir durante largos periodos y alcanzar
grados extremos sin mo'estias materiales para el paciente y sin que éste se
dé cuenta del fundamento real de la dificultad que le afecta. El sintoma
mds precoz consiste en la desusada frecuencia de las micciones, cuya apa-
ricién y desarrollo puede ser tan gradual que puede ocurrir el rebosamien-
to de la llamada incontinencia paraddjica antes de que el paciente y su
médico se den cuenta de la existencia de la vejiga hiperdistendida.

La orina puede continuar siendo limpia, completamente normal, y
libre de albuminuria y cilindros, pus o sangre; pero la funcién renal re-
sulta mds o menos deprimida y el nitrégeno hemdtico aumentado excep-
to en las fases mds tempranas. Se desarrolla precozmente una poliuria
verdadera, de manera que aumenta ¢l volumen total de orina en veinti-
cuatro horas y disminuye o a veces se mantiene el peso especifico. En las
faces - iniciales esta condicién sélo puede reconocerse determinando la
orina residual mediante el cateterismo después de la miceién ; mds adelante
la vejiga distensa sc observa por la palpacién, percusién y a veces por la
inspeceién del hipogastrio. Los sintomas iniciales pueden atribuirse al tubo
digestivo y consistir en anorexia, estrefiimiento, cte.; mds adelante se des-
arrollan el cutis cetrino, lengua saburral, sed persistente, febricula, hipo,
calambres musculares, etc., propios de la toxemia urinaria. En otros casos,
la enfermedad sélo puede reconocerse cuando alguna dolencia que obliga
a permanccer en cama llama la atencién sobre la aumentada frecuencia de
las micciones o sobre los hallazgos anormales en ¢l andlisis de la orina.

Diagnistico. — Se reconoce {icilmente por ¢l cateterismo o por la de-
mostracién en el examen ffsico de una vejiga distendida.
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Tratamiento. — Cuando la cantidad de orina residual ¢s de 200 cen-
timetros cdbicos o mds, es conveniente por lo menos un sondaje diario;
pero como resulta siempre molesto y raramente practicable, interesa
planear y llevar a cabo lo mds pronto posible el tratamiento definitivo de
la obstruccién. Nunca hay que vaciar completa y ripidamente una vejiga
sobredistendida con contenido superior a 500 centimetros ciibicos, puesto
que cl descenso sibito de la presion aumentada en vejiga, uréteres y pel-
vis renales puede dar lugar a trastornos circulatorios y producir hematuria
o anuria. En tales casos pueden obtenerse buenos resultados con:

1. El método de Von Zwalenberg, consistente en conectar una sonda
permanente a un largo tubo cuyo otro extremo quede a tal nivel que la
orina salga goteando; el extremo del tubo puede irse bajando gradual-
mente a medida que mejora el tono vesical, si el paciente sigue en buen
estado y la presién sanguinea no desciende marcadamente.

2. Sondeo regulado, que consiste en la extraccién de pequenas can-
tidades de orina a intervalos regulares mediante una sonda permanente o
sondeos intermitentes.

3. El uso de una sonda permanente pequena (6 F. a 8 E.).

4. Cistotomia suprapdbica. Si por cualquier motivo es imposible el
sondeo, precisa practicarla; pero hay que cuidar de no vaciar con rapidez
la vejiga, por lo que debe fijarse sélidamente en ella un tubo y entonces
emplear los métodos 1 6 2.

Si durante la descompresion aparecen sintomas alarmantes, se deten-
drd el curso del vaciamiento y se reemplazard parte de la orina ya ex-
traida con una solucién de 4cido bérico, a fin de restablecer la presién in-
travesical. El proceso de vaciado suele durar tres o cuatro dias. Una vez
vacia la vejiga, para combatir la infeccién que seguird fatalmente pueden
usarse las instilaciones de nitrato de plata al 0,5 por 100, 6 de protargol
al 2 por 100 (5 a 10 centimetros cibicos). Durante este proceso el paciente
siempre desmejora y hay que cuidarle solicitamente, dindole una dieta nu-
tritiva y, sobre todo, grandes cantidades de liquidos. Conviene mantener
por encima de 2.000 centimetros cibicos el volumen de orina secretada en
cada periodo de veinticuatro horas.

Los recientes estudios de Creevy indican que la prictica de la des-
compresién gradual de la vejiga distendida puede abandonarse con rela-
tiva scguridad, y que los efectos perjudiciales que se imputaban antes al
stibito vaciamiento vesical pueden provenir tanto de la piclonefritis como
del sdbito descenso de la presién intravesical. No hay que olvidar que
muchos retencionistas ingresan en el hospital con los rifiones tan grave-
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mente lesionados por la continuada presién retrégrada y la infeccién,
que no hay forma de tratamiento capaz de salvar la cantidad de subs-
tancia renal suficiente para sostener la vida; la muerte sobreviene antes
de que comience el tratamiento.

c) Retencion crénica completa. — Sinzomas. — En este tipo no
pasa cn absoluto orina alguna a través de la uretra, y para vaciar la veji-
ga ¢s preciso ¢l cateterismo. Suele seguir a un ataque de retencién agu-
da completa, pero a veces se desarrolla en la retencién crénica incompleta.
En la estrechez y lesiones nerviosas de la vejiga suele pasar alguna canti-
dad de orina; casi siempre proviene de una préstata hipertrofiada.

Diagndstico.— Se evidencia por la anamnesis y los hallazgos fisicos.
La lesion bdsica debe determinarse mediante un cuidadoso y completo
estudio urolégico.

T'ratamiento. — Puede practicarse ¢l sondeo a intervalos regulares pro-
porcionales a la rapidez de acumulacion de la orina, pero si precisan
mis de tres o cuatro sondeos diarios conviene dejar una sonda permanen-
te o llevar a cabo una cistotomia para conseguir el drenaje. La sonda per-
manente tiene que usarse como paso preliminar en la preparacién del
paciente, para suprimir el obsticulo culpable de la retencion o como me-
dida paliativa cuando tal intervencién esté contraindicada a sea rechazada.
La cateterizacién repetida o continua va siempre seguida de infeccién, y
si se la contindia durante mucho tiempo el paciente puede incluso morir
de pielonefritis bilateral, uremia o septicemia generalizada, cuyo foco ini
cial procede del mismo sistema urinario.

4. INCONTINENCIA DE ORINA

Se entiende por incontinencia de orina su salida involuntaria de la
vejiga. Se la clasifica como falsa (paraddjica), si tiene lugar en una veji-
ga distendida, y como verdadera, si la vejiga conticne poca o ninguna
orina. La incontinencia completa, en la que no se retiene nada de orina
en la vejiga, es rara excepto cuando guarda relacién con amplias fistulas
vesicales; lo regular es la incontinencia incompleta.

El rezumamiento o remojadura continua que acaece cuando existe
un orificio ureteral ectépico en la uretra distal a los esfinteres, en la vulva
o en la vagina, no es incontinencia real, pero ficilmente puede confun-
dirse con ella. Por lo general en la historia se cita el sintorna desde el na-
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cimiento y ocurre constantemente, tanto si el paciente evacua la vejiga como
si no. La exploracién lo bastante paciente y completa consigue por lo gene-
ral localizar la abertura de que procede la orina.

El rezumamiento que aquejan algunos varones y que presentan Gni-
camente después de orinar, a menudo no proviene de incontinencia real
y puede motivarlo la debilidad o alterada contractilidad de los misculos
isquio y bulbocavernoso, el escape de la orina retenida en la porcién di-
latada de la uretra detrds de alguna reduccién de su luz, como una estre-
chez, absceso o neoplasia, o el lento vaciado de un diverticulo uretral que
se ha llenado de orina.

La acentuada distensién puede obrar sobre la musculatura esfinteria-
na de modo que ésta se relaje o se abra forzada parcialmente y permita
el paso de algo de orina. La incontinencia de la retencién que asi se efec-
tia se denomina falsa o paradéjica.

a) Incontinencia falsa (paradéjica). —Ocurre en la retencién
crénica por:

1. Prostatismo (corriente).

2. Estrechez uretral (rara).

3. Enfermedades nerviosas, como tabes, mielitis, lesiones medulares
transversas, etc.

b) Incontinencia verdadera.— Ocurrc:

1. En las fistulas vesicales. — Puede quedar retenida alguna orina y
ser aun posib'e la miccion normal si la fistula es reducida. Este tipo de
incontinencia pucde simularlo la existencia de aberturas ureterales ectépicas.

2. En las lesiones del cucllo vesical y del esfinter por:

@) Inflamacién (tuberculosis de la vejiga o de la préstata).

&) Infiltracién ncop!dsica.

¢) Por inactividad (consecutiva a las fistulas vésicovaginales de lar-
ga duracidn).

d) Consecutiva al parto (corrientemente pasajera).

3. En casos de relajacion del esfinter vesical:

a) En enfermedades del sistema nervioso.

b) Por dilatacién mecénica del esfinter (sondas, dilatadores).

¢) Por inactividad (a consecuencia de fistulas vésicoy aginales de larga
duracién).

d) Después de partos (de ordinario sélo es temporal).

4. Por obsticulo al cierre normal del esfinter vesical a causa de:
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a) Calculos enclavados.

b) Tumores (méviles o pediculados).

¢) Hiperexcitabilidad del detrusor.

d) ‘Incoordinacién entre esfinter y detrusor (enuresis, epilepsia).

El tratamiento de la falsa incontinencia es el de la retencién crénica
incompleta, y el de la incontinencia verdadera es el de la enfermedad fun-
damental.

5. ANOMAL{AS EN LA DURACION DE LA MICCION

Normalmente dependen sobre todo del volumen de orina que existe en
la vejiga; aparte de éste, pueden aumentar la duracién de la miccién :
a) La lentitud para iniciarse la emisién, que puede observarse en:

1. Hipertrofia prostdtica (corriente).

2. Enfermedades inflamatorias de la préstata, vejiga y uretra (mie-
do al dolor).

3. Trastornos nerviosos o psiquicos (presencia de otra persona);

4. Prolongada retencién voluntaria.

b) La lentitud en completar el acto de evacuar la vejiga, que puede
proceder de:

1. Disminucién de la potencia (por debilidad del detrusor) a causa
de enfermedad medular o por degeneracién del miisculo vesical.

2. Reduccién del calibre uretral a causa de estrechez, cuerpo extrafio
enclavado, espasmo temporal del misculo oclusor, prostatismo, diverticu-
los uretrales o neoplasia.

¢) La miccién intermitente (entrecortada).— Se la puede observar
en las inflamaciones graves de vejiga y de préstata, en algunos tumores y
cilculos vesicales en los diverticulos vesicales y en los neurasténcos.

Las alteraciones en la forma de la corriente no tienen significado diag-
néstico definido. Un chorro espiroidco o bifurcado proviene mds a menu-
do de un cambio en la forma del meato, tal como el que ocurre al pegarse
sus labios a causa del moco o del pus secos, que de una determinada en-
fermedad obstructiva como la estrechez.

B. ANOMALIAS PROPIAS DE LA ORINA

1. HemaTuria

La presencia de sangre en la orina es un importante signo, frecuen-
temente subestimado, tanto por ¢l paciente como por el médico. Incluso
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cuando no va asociado con ninglin otro sintoma local o general se le debe
considerar como de grave significado y efectuar rapidamente un ferviente
esfuerzo para determinar su origen y causa.

Puede simular la hematuria el color rojopardusco de la orina concen-
trada, la presencia de uratos y la administracién de firmacos tales como
ruibarbo, sen, sulfonal, etc., pero las pruebas quimicas y el examen mi-
croscépico lo diferencian ficilmente. Los simuladores pueden proporcio-
nar una falsa historia de hematuria e incluso afiadir sangre a la muestra
que entregan al médico; por lo tanto, a fin de demostrar su presencia
manifiestamente, los hombres deben evacuar en presencia del examinador
y las mujeres se han de sondar. El sondeo puede dar lugar a un insigni-
ficante ndmero de hematies en la orina de personas normales. Puede ocu-
rrir la hematuria en todos los grados, desde las minimas cantidades sélo
apreciables microscopicamente en el sedimento centrifugado hasta la san-
gre pricticamente pura, con codgulos y cuajarones.

La localizacién de su origen segiin la cantidad o las caracteristicas fi-
sicas de la sangre emitida sélo puede ser aproximada. La sangre roja bri-
liante puede encontrarse cuando la orina se emite poco después de haber
brotado la sangre, e indica hemorragia vesical. El color pardo o rojo obs-
curo indica que la sangre ha permanecido por algiin tiempo en la orina
y tiene lugar particularmente en los casos de hematuria renal, pero tam-
bién se la puede observar cuando hay retencién vesical o si se han forma-
do coédgulos.

La relacién entre la hematuria y la miccién es algo mds importante
que el color para la localizacién del origen de la hemorragia. Se observan
tres tipos: a) inicial, 4) terminal, ¢) total.

a) Hematuria inicial. —La sangre sé/o aparece en la primera par-
te de la orina emitida, y la que sale después es limpia.

Origen: 1. Uretra anterior (antes de la miccién puede encontrarse
frecuentemente sangre o suero).

2. Uretra posterior, y a veces préstata o cuello vesical; estas lesiones

suelen presentar tanta hematuria terminal como inicial.

b) Hematuria terminal. — La sangre aparece Unicamente, o por lo
menos més distintamente, con las dltimas gotas de orina. Suele indicar
inflamacién de préstata o uretra posterior.

Origen: 1. Uretra posterior (el mis frecuente).
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Uretra anterior (por golpe de émbolo, o sea por contraccién de los
miusculos evacuadores de la uretra anterior al final de la miccién; poco
corriente).

3. Préstata y vejiga.

) Hematuria total. — La orina esti colorada en rojo desde el prin-
cipio hasta el final de la miccién; puede ser mds sanguinolenta al final
que al principio, y si existen codgulos en la vejiga, pueden resultar ex-
pulsados entonces.

Origen: Todas las enfermedades con las que se asocia la hematu-
ria pueden dar lugar a la hematuria total.

Significado clinico de la hematuria

Todas las enfermedades del sistema génitourinario pueden préctica-
mente, en uno u otro momento de su curso, acompanarse de hematuria;
sin embargo, en muchas de ellas no e¢s con frecuencia un sintoma pri-
mitivo o dominante. Puede también ocurrir en ciertas enfermedades cons-
titucionales, y en tal caso representa en ¢l cuadro clinico un motivo de
confusién. Teniéndolo en cuenta, presentamos la siguiente lista, bastante
ajustada, de los estados que hay que sospechar cuando la hematuria es
signo pasajero o persistente :

Uretra:

a) Malformaciones, congénitas o adquiridas (estreches, diverticulo).

b) Lesiones, externas o internas, accidentales, intencionales o instru
mentales (cuerpos extrafios, cdlculos).

c) Infecciones, de cualquier tipo, venéreas o no vencreas (chancro,
chancroide, gonorrea, tuberculosis).

d) Neoplasias, primarias o secundarias, benignas o malignas (péli-
pos, cpitelioma).

Prostata:

a) Malformaciones (la distorsion adquirida cicatrizal o neopldsica
es la mis frecuente; las lesiones congénitas son raras).

b) Lesiones, accidentales o instrumentales (cdlculo).

¢) Infecciones, venéreas y no venéreas.

d) Neoplasias (adenoma, carcinoma).

¢) Diversas (congestién, précticas sexuales andmalas).
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Vejiga:

a) Malformaciones (diverticulo, varicosidades).

b) Lesiones (cdlculo).

) Infecciones, incluso infestaciones (bilharziosis) de diverso tipo y
extensién.

d) Neoplasias, frecuentes y muy importantes (papiloma, carcinoma).

¢) Diversas (congestion).

Uréter.— A menudo indiferenciable de la hematuria renal asociada.

a) Malformacioncs, raramente producen hematuria a menos que es-
tén complicadas (estrechez, ureterectasia).

b) Lesiones, accidentales o instrumentales (cdlculo).

c) Infecciones, generalmente secundarias a las del rinén.

d) Neoplasias, primarias o secundarias.

Rinon. — Para estar seguro en la cistoscopia de que la sangre procede
de un rifién es preciso ver brotar un chorro de orina sanguinolenta por el
orificio ureteral antes de sondar el uréter; la existencia de sangre en las
muestras recogidas por cateterismo ureteral no constituye un dato fidedig-
no, pues el trauma inherente al sondeo ureteral produce casi siempre al-
guna hemorragia, a veces muy acentuada. Puede resolver el problema
indircctamente, esto es, demostrando una lesién suficiente para producir
hemorragia en dicho rifién por otros métodos distintos del examen mi-
croscépico de la orina:

a) Malformaciones: congénitas (enfermedad poliquistica), adquiridas
(resultados remotos de lesiones).

b) Lesiones:

Tanto subcutdneas como abiertas,
Célculo.
Hidronefrosis.

c) Infecciones: piclonefritis y pionefrosis, tuberculosis, bilharziosis,
quiste hidatidico abierto.

d) Neoplasias renales o de la pelvis renal.

¢) Diversas: nefritis, leucemia, pirpura, anemia esplénica, hematu-
ria 1diopdtica, infarto renal, policitemia.

Diferenciacion. — La determinacién cuidadosa de la causa de la he-
maturia y su localizacién se puede efectuar tnicamente mediante un es-
tudio urol6gico completo; no obstante, como quiera que en las enfermeda-
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des inflamatorias agudas de uretra y préstata suelen estar contraindicadas
las prdcticas instrumentales y la cistoscopia, es preciso establecer con rapi-
dez un diagnés'ico suficiente para las finalidades terapéuticas pricticas.

En la hemorragia de la uretra anterior o uretrorragia suele existir his-
toria de lesién anterior o presencia de supuracién, y en la neoplasia uretral
o en el chancro intrauretral puede percibirse a menudo en el meato un
nédulo palpable y sangre mediante una cuidadosa inspeccién; la hematu-
ria sucle scr inicial. En la prostatitis suele existir historia de infeccidn ve-
nérea precedente a la hematuria, que es de tipo terminal y va acompafada
de marcado dolor. En la hematuria de vias altas suelen ser necesarios la
cistoscopia y el sondeo uretral, complementado por la pielografia, para de-
terminar el origen y causa de la hemorragia, y por lo tanto deben practicar-
se dichas exploraciones cuanto antes. Hay que subrayar la circunstancia
de que una hematuria indolora pueda ser el primer y tnico sintoma de
neoplasia vesical.

Tratamiento. —Es el de la enfermedad fundamental. En los casos
en que ésta no pueda determinarse precisa y rapidamente, a causa de las
complicaciones, estin indicadas las medidas paliativas, como reposo en
cama, calmantes, etc. La hemorragia vesical masiva puede dominarse me-
diante una sonda permanente, con o sin la instilacién de hemostdticos.
En los casos de anemia aguda grave por hematuria, puede tenerse que
recurrir a la operacién, la cistotomfa exploradora o la incisién lumbar
con sélo haber conseguido previamente una aproximada exaclitud diag-
ndstica.

La hematuria renal idiopdtica puede dominarse frecuentemente y qui-
24 curarse mediante los lavados de la pelvis con soluciones de nitrato de
plata, sin necesidad de haber conseguido un diagnastico exacto.

2. Pruria

Este signo incluye la existencia de una cantidad cualquiera de pus en
la orina. Ademds del pus suele encontrarse albimina, aunque no indefec-
tiblemente.

La piuria indica siempre enfermedad inflamatoria génimurin:\ri:.u; pero
no siempre se la encuentra, aun cn casos de grave infeccién urinaria (abs-
ceso cortical del rindn, hidronefrosis infectada, etc.), de suerte que su au-
cencia en una muestra aislada no excluye la postbilidad de infeccién uri-
naria, El pus produce siempre algiin enturbiamiento de la orina cuando se




62 MANUAL DE UROLOGIA

la mira al trasluz; pero el enturbiamiento puede ser por otras substancias
de modo que precisa determinar exactamente la naturaleza de la l'urbu:
lencia (véasc esta seccién en los Métodos de Examen, pigina g).

En algunos casos la piuria puede diferenciarse en: «) inicial; b) ter-
minal, o ¢) total. Aun cuando, como sucede en la hematuria, no pueda
determinarse el origen del pus mediante la clasificacién de la piuria en ung
de los tres grupos, con ello se obtiene una idea aproximada suficiente para
Jas finalidades précticas del tratamiento inmediato.

a) Piuria inicial (vaso 1, turbio; vaso 2, limpio). — Tiene lugar en
presencia de una uretritis anterior que puede reconocerse por la existencia
de supuracién uretral antes de la miccion.

b) Piuria terminal (vaso 1, limpio; vaso 2, turbio). — Indica uretri-
tis posterior (prostatitis, vesiculitis).

c) Piuria total (vasos 1, 2, 3, etc., turbios). — Indica inflamacién de
la uretra posterior o de la vejiga, pelvis renal o rifién.

Estas variaciones sefialan el érgano de que brota el pus, pero sin pre-
cisarlo manifiestamente; para ello es necesario un minucioso examen de
las vias bajas, concediendo la debida atencién a las posibles infecciones ure-
trales, prostiticas y de las vesiculas seminales, que pueden resultar nota-
blemente dafiadas si se las somete a maniobras instrumentales innecesarias.
La cistoscopia y el cateterismo ureteral son indispensables para el exacto
diagnéstico del origen del pus y de las lesiones que lo producen en las en-
fermedades de las vias altas; sin embargo, estas maniobras instrumentales

2 5 FRS T 1 i6
suclen ser innecesarias v muchas veces perjudiciales en casos de infeccion
grave de las vias bajas.

s . 5 . 1
Tratamiento. —Depende de la causa bacteriana de la inflamacién ¥

de ]‘a localizacién y tipo de las lesiones responsables, y se estudiar en 1as

secciones destinadas a las enfermedades infecciosas de los distintos 6rganos:

3. BAcTERIURIA

Se entiende por bacteriuria la existencia de numerosas bacterias €%, la
orina sin células de pus o con insignificante nimero de ellas. La orind
presenta por lo general un lustre opalescente bastante caracteristico, Per°
que puede confundirse con el propio de los espermatozoides. Raramente
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existe albuminuria. Se encuentran con més frecuencia bacilos que cocos.
Este estado proviene de ordinario a infeccién por bacterias de escasa vi-
rulencia o a relativamente elevada resistencia por parte del paciente, de
suerte que la reaccién de los tejidos es suave y se produce muy escasa infla-
macién. Las lesiones crénicas de la préstata, vesiculas seminales y rifiones,
con escaso drenaje, suelen constituir la base de la bacteriuria. Se la clasifica
en primaria y secundaria segiin ocurra con independencia o subsiguiente-
mente a una inflamacién del aparato génitourinario. Esta diferenciacién
carece de valor diagnéstico o terapéutico, puesto que puede haber ocurrido
una inflamacién que haya pasado inadvertida en lo que es aparentemente
un caso de la forma primaria.

El curso es variable, el nimero de bacterias puede ser un dia impor-
tante y quizé ligero o nulo al dia siguiente. Tal estado puede cesar durante
largos periodos sin causa aparente y recidivar subita e inexplicablemente ;
en cualquier momento puede evolucionar hacia evidentes lesiones infla-
matorias, y a menos que la lesién causal pueda localizarse y tratarse con
éxito, puede persistir durante ilimitados periodos.

El pronéstico es bueno con relacién a la vida, malo por lo que se
refiere a la curacién.

El tratamiento rcquicre ¢l descubrimiento y extirpacién de los focos
infectivos extraurinarios, el tratamiento y curacién de cualquier lesién gé-
nitourinaria existente y el uso de antisépticos urinarios sobre hases empi-
ricas si otra cosa no puede hacerse con éxito.

4. FosraTuria

La fosfaturia sc puede denominar verdadera si en veinticuatro horas
se excretan mas de 4 gramos de fosfatos en la orina y falsa si durante este
lapso sblo se excreta una cantidad normal, 2 6 3 gramos. La forma verda-
dera tiene interés principalmente como caracterfstica colateral de enferme-
dades relacionadas con un metabolismo célcico alterado, y la falsa como
rasgo desagradable que puede acentuar los sintomas de la enfermedad in-
flamatoria, a la que puede acompafiar, o como una razén de la persis-
tente turbiedad de la orina. ;

Ninguna de dichas formas tiene verdadera importancia clinica.
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En la fosfaturia, la orina puede variar de fuertemente alcalina a dé
bilmente alcalina en la reaccién del tornasol.

En la forma falsa, la alteracién esencial consiste en una diferencia en
el cardcter de los fosfatos urinarios, de modo que las sales alcalinas inso-
lubles bi o tricdlcicas substituyen o se encuentran en exceso sobre el fosfato
4cido monocilcico soluble. Esto puede provenir de que la orina es alcalina
cuando es sccretada o se vuelve alcalina por la presencia en ella de bacterias
que alteran la urea y se forma el carbonato aménico antes o después de
que eso haya ocurrido. La primera forma puede llamarse aséptica y la dl-
tima fosfaturia bacteriana.

El tipo bacteriano puede reconocerse por la existencia de bacterias en
la orina ademds de los fosfatos insolubles, o, si la muestra es de mucho
tiempo y se sospecha la descomposicién amoniacal, secando el papel de
tornasol rojo que en contacto con ella se ha vuelto azul. Si la fosfaturia
observada es de tipo bacteriano, el color azul volverd al rojo en cuanto al
secarse quede liberado el dlcali volatil.

La fosfaturia puede provenir de:

1. Excesiva ingestién de 4lcalis (alcalinuria).

2. Desusada pérdida de sal y por ello acidez urinaria disminuida por
hiperacidez gistrica (anaciduria).

3. Alteracién del metabolismo cilcico que conduce al aumento de ex-
crecién de calcio en la orina. El exceso de calcio retne casi todo el dcido
fosférico urinario disponible en la forma de fosfatos de calcio, y gracias a
la relativa escasez de 4cido fosférico se forman sales insolubles bibdsicas
y tribdsicas.

Incidencia. —a) Fisioldgica:

1. Si la dieta es exclusivamente de verduras;

2. Con la exagerada ingestién de 4lcalis en la comida o bebida (fos-
faturia alimenticia).

b) Patoldgica:

1. Si la nervosidad, la ansiedad o el placer, etc., dan lugar a: a) hi-
peracidez gdstrica, que causa pérdida de los 4cidos tisulares.en el tubo gas-
trointestinal y ocasiona la acidez disminuida de la orina; 4) alteraciones de
los érganos de sccrecién interna, que dan lugar al aumento de calcio en
orina; ¢) un verdadero trastorno secretorio renal.

2. Iin las enfermedades inflamatorias de las vias urinarias bajas, tales
como gonorrea o prostatitis crénica. La fosfaturia puede proceder de la
misma inflamacién o de una nervosidad o aprensién asociadas.
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3. Cuando los fosfatos urinarios se precipitan por la mezcla de secre-
ci6n de la uretra o de la préstata (vaso 1, contiene fosfatos; vaso 2, libre de
fosfatos).

4. En ciertas enfermedades tales como ésteomielitis, tuberculosis, dia-
betes e hiperparatiroidismo.

Sintomas. — Generalmente este estado no lo percibe el paciente, pero
la irritacién mecdnica de la mucosa por los cristales puede ocasionar con
frecuencia hematuria, e incluso ligera inflamacién uretral en algunos casos.
La prolongada fosfaturia puede conducir a la litiasis.

El diagnostico se lleva a cabo al descubrir que el enturbiamiento de
la orina proviene de la existencia de cristales amorfos o en forma de tapa
de ataid de fosfato aménicomagnésico o de fosfato o carbonato de cal;
la turbiedad desaparece al acidificar la orina con écido acético.

La diferenciacion de la causa, tal como se indica en la lista de esta-
dos en que puede ocurrir, es dificil y puede ser imposible. Si no es persis-
tente, la fosfaturia no tiene importancia.

Tratamiento. — El tratamiento es innecesario a4 no ser que dicho es-
tado sca persistente y molesto. Si es posible, se ha de diagnosticar y corre-
gir el trastorno bisico; y si esto no se puede conseguir, s recurrird al tra-
tamiento sintomdtico mediante el uso de dcido fosférico (III gotas de una
solucién al 1 por 20, tres veces al dfa) o de algin otro firmaco que acidi-
fique la orina, y a la supresién de dlcalis en la dicta.

5. OxALURIA

La presencia de cristales de oxalato en la orina es, como la fos_f:lturia,
la expresién de la alterada solubilidad y no de la excrecién excesiva. La
precipitacién de los oxalatos puede resultar tanto dc. lﬂ§ al'tcrada:s propor-
ciones del calcio y magnesio urinarios como de la disminuida ncxc!cz pro-
pia de la substitucién el fosfato sadico dcido normal de lz_l orina por
fosfatos neutros. Rara vez es muy acentuado ¢l enturbiamiento c.lc la
orina, y este estado se sucle descubrir al encontrar en cl examen micros-
cépico ‘del sedimento urinario los tipicos cristales ovales, en forma de
sobre o de mazo de gimnasia.

Lz Coute. — Manual de Urologia.



66 MANUAL DE UROLOGIA

Se la observa en la diabetes, ictericia, enfermedades metabdlicas y a
veces durante la gestacién, etc.

Es discutible si su causa radica en la enfermedad con que estd asociada
o si puede producirse incluso con la ingestién excesiva de alimentos ri-
cos en 4cido oxdlico.

Los sintomas, cuando existen, consisten en lesiones irritativas de las
mucosas urinarias, miccién frecuente, dolorosa y posiblemente hematuria;
rara vez son pronuncindos.

El diagndstico se basa en el hallazgo de cristales de oxalato en la
orina.

El tratamiento consiste en activar la diuresis mediante el empleo de
aguas minerales magnesianas; conviene suprimir los alimentos que con-
tienen gran cantidad de 4cido oxdlico, como el ruibarbo, las espinacas,
el cacao, etc.

6. CUERPOS FISICOS INFRECUENTES EN LA ORINA

a) Neumaturia.— La presencia de aire o gas en la vejiga es un sin-
toma raro, pero caracteristico, que puede ser constante o intermitente. El
aire o gas suele salir al terminar la miccién y produce a menudo burbujas
o espuma en el meato externo. La frecuencia suele estar aumentada, mds
por la inflamacién asociada que por la misma neumaturia.

Si excluimos la introduccién instrumental durante maniobras con ins-
trumentos, el gas puede tener su origen: 1, dentro, o 2, fuera del canal
urinario.

Las lesiones causales pueden radicar:

1. Dentro del canal urinario:

a) Fermentacién de orina que contiene azicar. Esta puede ser a
veces tan completa que la orina resulta negativa para el azfcar y el
diagnéstico puede hacerse dnicamente por la elevada glucemia o por de-
mostrarse en la orina la presencia de alcohol.

b) Putrefaccién de la alblimina contenida en la orina (rara).

2. Fuera del canal urinario:

a) Fistulas vésicovaginales o vésicorrectales.

6) Fistulas urinarias gastroentéricas indicadas pdr la presencia de
materias fecales o de verduras o fibras de carne en la orina, o diagnosti-
cadas por cistoscopia.



SINTOMATOLOGIA 67

Tratamiento.— Es el del estado fundamental. En la fermentacién o
putrefaccion hay que tratar la infeccién coincidente al propio tiempo que
la diabetes o la albuminuria.

b) Lipuria. — Incluye el paso de diferentes clases de substancias gra-
sosas a la orina. Se distinguen dos tipos:

1. Lipuria propiamente dicha, en la que la grasa aparece como
finas gotitas, generalmente en la superficie. Puede ocurrir como resultado
de la embolia grasosa de los rifiones subsiguiente a las fracturas (muy fre-
cuente), en la diabetes, obesidad o tisis, a causa de la excesiva ingestion de
alimentos grasientos o por degeneracién de tumores, renales o no, que se
comuniquen con las vias urinarias. Se la diagnostica por la presencia de
grasa visible en la superficie de la orina, pero para probar su existencia
puede ser necesaria su extraccién por el éter; hay que excluir las subs-
tancias oleosas usadas como lubricantes para el sondeo.

2. En la quiluria la grasa aparece como una emulsién finamente
subdividida que da a la orina turbiedad blanquizcogrisicea. Se demues-
tra con facilidad microscopicamente. Puede provenir de diversas infeccio-
nes, de una fistula entre las radiculas linfdticas o el conducto toridcico y las
vias urinarias o de la infestacién por la filaria.

El tratamiento es el de la enfermedad fundamental. La piclografia
instrumental puede obstruir la via entre la pelvi: iréter y los
linfticos raquideos que se cierran, y eso provoca el cese de la quiluria,

renal o ¢

C. ANOMALIAS DE LA CANTIDAD DE ORINA SECRETADA

1. Poliuria. —Es el aumento de la cantidad normal de la orina se-
cretada. En veinticuatro horas la cantidad normal es de unos 1.500 cen-
timetros cibicos en el hombre y de 1.200 centimetros ciibicos en la mu-
jer, o aproximadamente unos 100 centimetros ciibicos de orina por cada
5 kilogramos de peso.

La poliuria puede proceder (aparte de las verdaderas lesiones de las
vias urinarias) de:

a) Excesiva ingestion de liquidos.

b) Diabetes sacarina o insipida.

¢) Lesiones cercbrales, como neoplasias, gomas, tubérculos, hemo-
rragla‘
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d) Neurosis ansiosas, agobio mental, histeria.

Lesiones que afectan a las vias urinarias:

a) Nefritis crénica, incluso el rifién retraido o amiloideo, la tuber-
culosis incipiente o las infecciones renales corrientes.

b) Lesiones obstructivas (crénicas). Las del cucllo y de la uretra
asi como las del prostatismo y estrechez uretral, que por su lento desarrollo
y larga duracién, elevan la presién intravesical de modo que las pelvis
renales y los uréteres tienen que impeler la orina en la vejiga a presién su-
perior a la normal, lo cual produce trastornos circulatorios en el propio
tejido renal, de los que deriva una mengua de la capacidad funcional. Esta
disminucién de funcién se manifiesta principalmente en la incapacidad para
concentrar las substancias sélidas disueltas que de la sangre pasan a los
rifiones; y como las necesidades excretorias del organismo siguen siendo
las mismas o se hacen mayores, reaccionan a su incapacidad concentradora
emitiendo mayor cantidad de orina diluida, y asi tiene lugar una poliuria
verdadera. Esta perturbacién funcional se suele observar antes de que la
mengua de la funcién renal sea suficiente para producir acentuada reten-
cién de estos distintos productos excretorios en la sangre, pero puede me-
dirse por las pruebas de concentracién y por incapacidad para concentrar
normalmente los colorantes.

¢) Lesiones obstructivas (agudas). Suelen ser de aparicién aguda, cor-
ta duracién y por lo general unilaterales, tales como los célculos y acoda-
duras ureterales; pueden producir poliuria del mismo modo que las
lesiones mds crénicas que afectan a ambos rifiones.

d) Reflejas, de las enfermedades dolorosas de las vias bajas.

La poliuria persistente va sicmpre asociada con aumento ‘dc sed y
puede continuar a pesar de la limitacién de la ingestién de liquidos.

2. Oliguria. —Es la disminucién de la cantidad normal de orina
secretada. : w5

Puede proceder (aparte de las lesiones de las vias urinarias) de:

a) Ingestién de liquidos disminuida. ; . }

) Pérdida de liquido del cuerpo por el intestino (diarrea), la piel
o los pulmones (en las enfermedades febriles).

¢) Inhibicién nerviosa (histeria). : 1

Este tipo va siempre asociado con aumento del peso especifico de la
orina.
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Lesiones de las vias urinarias:

a) Insuficiencia renal. Raramente deriva de lesiones cardfacas y casi
siempre se produce por degeneracién o necrosis del propio tejido renal o
por ambas a la vez. Es a menudo signo prodrémico de anuria o uremia,

3. Anuria.—Es el fracaso total en la secrecién de orina por los
rifiones y, por consiguiente, la cesacién de su flujo a través de los uréteres
hasta la vejiga. Hay que distinguirla de la retencién en que en la anuria
la vejiga se encuentra constantemente vacia en los repetidos sondeos.

Ambos estados difieren notablemente por las lesiones que los producen
y por el tratamiento que requieren.

Se admiten dos variedades :

Verdadera, producida por la cesacién de la secrecién renal, y

Falsa, producida por obstruccién de los uréteres.

La anuria verdadera puede provenir de la destruccién completa del te-
jido renal por:

a) Hidronefrosis bilateral, infeccién o neoplasia renal.

b) Enfermedad poliquistica avanzada.

¢) Nefritis avanzada o grave de cualquier tipo.

La anuria producida por estas tres causas sucle ser de lenta aparicién
y va precedida por los sintomas prodrémicos de la enfermedad primitiva y
por la oliguria gradualmente progresiva. Cuando sucede a consecuencia de
una de las dos causas que vamos a enumerar, su aparicidn suele ser sibi-
ta, aunque haya existido la enfermedad primitiva, reconocida o no, du-
rante algiin tiempo.

d) Excitacién de los nervios inhibidores (histeria).

e) Supresién del suministro de sangre a los rifiones o a un riiidn 5o
litario o aislado (laceracién o embolia de los vasos renales; shock, con hipo-
tension sanguinea).

La anuria falsa resulta de la stbita y completa obstruccién del uréter
por cilculos, acodaduras, etc., o puede seguir a las heridas o ligaduras ac-
cidentales de ambos uréteres en las intervenciones pélvicas o abdomina-
les, o provenir de andlogas lesiones en un paciente con un solo rifién. Puede
derivar de:

a) Cilculo bilateral enclavado en uréteres o rifiones.

b) Anuria refleja, en la cual, aun cuando ¢l rifién opuesto sea com-
pletamente normal y capaz de funcionar, su funcién queda inhibida y
tiene lugar la anuria por obstruccién stbita del otro uréter, general-
mente a causa de un cdlculo.
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¢) Tumores que obstruyen a la vez ambos uréteres. Tal ocurre en
las grandes neoplasias uterinas o de otra regién pelviana y a menudo
constituye en ellas la causa de la muerte.

Secuelas de la anuria. — Cuando se desarrolla la anuria en un pa-
ciente cuyos rifiones estin ya enfermos, de suerte que el nitrégeno no
proteinico de la sangre esti ya aumentado al aparecer la anuria, suele
ocurrir la muerte por uremia en uno o dos dfas; sin embargo, si aquélla
se desarrolla en un paciente cuyos rifiones estaban sanos previamente, no
resultan sintomas notables o molestos durante algtin tiempo y no aparecen
los sintomas habituales de la toxemia urinaria durante una semana o mis;
después de este periodo la retencién téxica se manifiesta gencralmente por
cefalalgia, convulsiones, laxitud y somnolencia, excitabilidad nerviosa, niu-
seas, vémitos, hipo, leves temblores musculares y aumento del ritmo res-
piratorio y del pulso; es raro que el primer signo fisico sea el coma en
el que muere el paciente.

Tratamiento de la anuria. —En la anuria falsa la obstruccién ha de
tratarse quirtirgicamente con rapidez, si es posible, o subsanarse mediante
un catéter ureteral o por la pielotomia o nefrotomia. Estd indicada la in-
cisién lumbar exploradora, aunque no pueda localizarse definitivamente
piedra alguna, cuando la anuria no se haya resuelto cuarenta y ocho horas
después de la introduccién de una sonda ureteral permanente pasado el
punto de obstruccién. Si en la intervencién se encuentra un cilculo u otro
factor obstructivo, puede extraerse, y, si no se encuentra obstruccién, se
practica la ureterostomfa, pielostomia o nefrostomfa.

La anuria verdadera de la nefritis aguda puede a veces remediarse
con la descapsulacién. En los casos de destruccién completa del parénqui-
ma renal por cualquier causa, o en los provocados por una embolia renal,
todo esfuerzo terapéutico resulta infructuoso.

D. SEPSIS URINARIA

La mayorfa de las infecciones urinarias graves van acompaiiadas de
ficbre, que indica la absorcién de bacterias o de sus toxinas o de ambas
a la vez en la corriente sanguinea; sin embargo, algunas infecciones gra-
ves y difusas pueden seguir su curso sin que la ficbre constituya una parte
sefialada de la sintomatologfa. Cuando hay ficbre, ésta puede ser continua,
remitente o intermitente.
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La fiebre continua es la mds frecuente en las lesiones en que el dre-
naje es escaso o nulo (lesiones cerradas, absceso cortical del rifién, absceso
prostitico central). En este tipo puede no haber piuria y el diagndstico, con
el fin de un inmediato tratamiento, ha de establecerse mediante otros sig-
nos de localizacién.

El tipo remitente puede ocurrir en enfermedades en las que el dre-
naje existe, pero es insuficiente (hidronefrosis infectada, piclitis gravidica),
o en lesiones de un tipo tal que comporten una absorcién constante a
pesar de un buen drenaje (cistitis, grandes abscesos abiertos). El trata-
miento inmediato depende del tipo de lesién y de su docilidad para el es-
tablecimiento del drenaje mediante las sondas permanentes ureterales o
uretrales.

El tipo intermitente suele seguir a las maniobras instrumentales y
puede ir acompanado de francos escalofrios. Probablemente lo produce la
entrada de bacterias en la corriente sanguinea y su excrecién por el rifdn.
La teoria de que los escalofrios provienen de influencias nerviosas o sim-
plemente de la absorcién de toxinas se ha desechado por el casi constante
hallazgo de hemocultivos positivos durante la clevacién y la algidez de la
ficbre. El tratamiento del escalofrfo urinario, independientemente del de
la enfermedad fundamental, sigue unas lincas gencrales que incluyen la
ingestién de liquidos calientes, la administracién de quinina, urotropina,
piramidén u otros antipiréticos, y el sostenimicnto de la temperatura del

cuerpo mediante mantas calientes, caloriferos o bolsas de agua caliente, ete.
La profilaxis comprende el uso de irrigaciones antisépticas y asepsia y sua
vidad rigurosa durante las maniobras instrumentales. La administrac 160
intravenosa de alguna forma de methenamina inmediatamente antes de la

manipulacién, en los casos en que se prevé el escalofrio, puede tener algin
valor profildctico.

El tratamiento definitivo de la infeccidn urinaria es, desde luego, el
de la lesién patolégica bisica causante, y se debe acometer en cuanto
el diagnéstico resulte evidente o aquél sea factible y lo permita el estado del

enfermo.

A RENAL, TOXEMIA URINARIA

E. UREMIA, INSUFICIE

El término uremia es un comodin que se usa para designar los va-
riados sintomas que pueden desarrollarse como resultado de la extensa
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pérdida de tejido renal. A causa de las complicadas relaciones del ri-
fién con el metabolismo orgénico en su conjunto, y de ciertas peculiari-
dades fisiopatolégicas del érgano, un mismo signo o sintoma de insufi-
ciencia renal puede tener un significado distinto segiin el paciente y las
circunstancias algo diferentes en que se le observa. Por consiguiente, cada
uno de los signos y sintomas de la uremia se ha de interpretar con todo
cuidado, coordindndolo con la historia, sintomas y signos de enfermedad
que presente el paciente de que se trate.

Si el parénquima renal ha sufrido cualquier lesién, una o todas las
funciones que le estin destinadas en el metabolismo general del organis-
mo quedard trastornada hasta cierto punto. Nuestros métodos de medicién
de las pérdidas funcionales consisten principalmente en el descubrimiento
de una falta de capacidad para concentrar ciertas substancias que la sangre
lleva a los rifiones, en particular el retardo y disminucién de ciertos colo-
rantes que, inyectados parenteralmente, se excretan répida y casi exclusiva-
mente por el rifién. Si las alteraciones anatémicas son tan sélo leves y
se localizan bien en el primer examen del paciente, la pérdida funcional
puede no manifestarse en absoluto o quedar expresada tinicamente como
un moderado retraso en el tiempo de aparicién y una disminucién en la
concentracién del colorante; pero si la alteracién es grave o extensa la pér-
dida, se manifestard como un retroceso o retencién de determinados cuer-
pos, tales como los nitrogenados, en la sangre.

Los experimentos en perros indican que el individuo normal puede
soportar la pérdida de tres cuartas partes de tejido renal sin presentar
signos o sintomas de insuficiencia renal. La capacidad funcional de los
rifiones, por encima de la que meramente se requiere para sostener la
vida, puede considerarse por lo tanto como una reserva que puede movili-
zarse para cuidar de cualesquiera agobio desusado que se les pueda
imponer. Unicamente cuando esta reserva sec ha agotado y el individuo
empieza a echar mano del minimo absolutamente esencial para la vida,
enferma de insuficiencia renal y desarrolla signos y sintomas de uremia
a causa de la acumulacién en la sangre de substancias normalmente ex-
cretadas por la orina.

El efecto macroscépico y microscpico sobre los rifiones, asi como el
efecto sobre el metabolismo general del paciente y, por consiguiente, sobre
la naturaleza de la enfermedad, diferirdn principalmente segtin el caracter
de la influencia destructiva y la intensidad y duracién de su accién. De
difa en dia se pierde cierta cantidad como resultado de los procesos meta-
bélicos normales y de las leves lesiones, que pueden proceder de ligeras
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intoxicaciones e infecciones que vierten en la sangre y en los rifiones to-
xinas y l)ncPcrlas'que, aunque de caricter manifiestamente patolégico, no
son lo suﬁcxcnt.e intensas o prolongadas en su accién para causar sintomas
o signos nprccmblef de enfermledad renal. Por consiguiente, después de
cierto niimero de afios, que varfan con el individuo, con el tipo de equipo
renal que ha heredado y con la clase de vida que ha llevado, los rifiones
presentan una merma en la funcién de reserva vy, si se les somete al exa-
men microscopico, muestran alteraciones cuyas principales caracteristicas
consisten en la disminucién del niimero de los elementos parenquimatosos
y en su substitucion por tejido fibroso, o sea una forma benigna de rifién
retraido.

El tejido renal puede destruirse de muchas y diferentes maneras. Tales
influencias pueden agruparse ampliamente como mecénicas (trauma di-
recto o indirecto o presién intrapélvica), quimicas (toxinas bacterianas y
otros venenos), e infecciosas si en los tejidos renales proliferan bacterias u
otros pardsitos y dan lugar a reacciones tisulares especificas. Otras causas
extrinsecas de enfermedad, tales como las temperaturas extremadas (aparte
de las quemaduras efectivas de los tegumentos) y la presion atmosférica,
carencia de nutricién (exceptuando los casos de infarto), agotamiento por
exceso de trabajo, descargas eléctricas, cic., no parecen afectar el rinén
en absoluto o sélo indirectamente por su efecto sobre otros drganos o
sobre ¢l metabolismo general.

Las influencias mecénicas, tanto accidentales como operatorias, por
lo general aparecen con rapidez y, por lo que concierne a la funcién renal,
su resultado depende principalmente de si el individuo queda privado de
todos sus nefrones o sélo de parte de ellos. Cuando se pierde de golpe todo
el tejido renal, como en las lesiones que destruyen ambos rinones o un
rifién solitario, puede no haber sintomas ni signos desfavorables, excepto
la anuria, durante ocho o diez dias, después de los cuales pueden aparecer
lasitud, estupor, ligeras cefalalgias, diarrea, temblores musculares, hipo y
vémitos y el paciente se sumerge en coma antcs de morir, sin haber pre-
sentado las pronunciadas convulsiones que constituyen a menudo un signo
notable en la insuficiencia que se desarrolla en cl rifién retraido. 3

Si se ha perdido un solo rifién y el otro ¢s funcinnnlmc—mu- suﬁ_c)cmr,
el rifién remanente desempeia la funcién de la excrecién urinaria, por
lo general con sélo un ligero retardo y, por lo que a la func_lén urinaria
se refiere, la vida prosigue apreciablemente igual que antes; sin cmhnrg(':,
en otros casos, el uréter puede quedar bloqueado de manera que l'a pelvis
renal y sus diferentes ramificaciones resulten distendidas por la orina y €l
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tejido renal quede sujeto a una presion suficiente para producir la atrofia
de cierto niimero de sus elementos funcionales; si la obstruccién se su-
prime al poco tiempo y se reemprende la l:lbrc salida de la orina, di(}ha
pérdida es desatendible; pero si la obstruccién es permanente o repetida
a intervalos durante bastante tiempo, puede quedar destruido todo el
rifién. El efecto de este proceso sobre el metabolismo general del indi-
viduo depende de si ocurre en un solo rifion o en ambos. Si la obs-
truccién es unilateral, el rifién opucsto puede presentar hipertrofia com-
pensadora (véase Hidronefrosis, pigina 149) que cuidard de las necesidades
del organismo; pero si es bilateral y no se remedia y la infeccién no so-
breviene para acelerar o complicar el proceso, el resultado final vendrd
a ser andlogo, si no idéntico, al observado en los grados extremos de ri-
fién retraido.

Son legién las substancias quimicas, incluyendo las toxinas bacteria-
nas, que obran perjudicialmente sobre el rifién; algunas de ellas son co-
nocidas, pero quizd son mds las desconocidas e incluso no sospechadas, por
lo menos por lo que a su forma quimica y origen se refiere.

La sangre las conduce a los rifiones y suelen actuar sobre ambos del
mismo modo y aproximadamente en el mismo grado. Si los rifiones estin
sujetos a la accién de una toxina intensa, resulta el caracteristico cuadro
clinico de la nefrosis con su edema generalizado, marcada albuminuria
y presion sanguinea normal, cloruremia aumentada y nitrégeno normal, y
los rifiones presentan una hinchazén nebulosa que constituye a menudo la
tnica manifestacidn renal de una serie de alteraciones patoldgicas simi-
lares en otros érganos; si ocurre la muerte, resulta tanto de la insuficien-
cia renal como de los efectos de los venenos sobre otros érganos vitales,
corazén y vasos sanguineos, higado, sistema nervioso, etc. Si la accién de
dicha toxina se puede combatir con éxito y, por lo tanto, resulta de corta
duracién, como puede ocurrir en la difteria y en la sifilis, puede resultar
el completo restablecimiento del tejido renal y de los otros; pero si no se
suprime rdpidamente con el tratamiento conveniente ¥y, por lo tanto, se
prolonga, como ocurre en las enfermedades supurativas crénicas, o es de
cardcter desusado en su comienzo, como en algunos casos de tuberculosis
extraurinaria o de formas idiop4ticas, aun cuando su accién no sea muy
intensa y muy prolongada, resulta el cuadro clinico de la glomérulonefritis
difusa aguda con su edema, albuminuria, cloruremia y nitrégeno sangui-
neo aumentados ¢ hipertensién arterial.

La glomérulonefritis difusa aguda puede a su vez terminar en hiper-
tensién crénica o en el edema crénico de la glomérulonefritis difusa cré-
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ni‘ia, y el rasgo dominante del cuadro clinico depende entonces de que los
mds afectados sean los vasos sanguineos renales o los glomérulos. En cual-
quier caso el resultado final es el rifién retraido, un érgano pequeno, en-
durecido, de superficie arrugada, en el que el epitelio de los elementos fun-
cionales ha dgapnrccido profusamente y estd substituido por tejido fibro-
so. En las ltimas fases del rifién encogido suelen probar la enfermedad
las cefalalgias, calambres musculares, nfuseas e indigestién, asociadas con
aumento de la presion sanguinea; el volumen de orina en las veinticuatro
horas estd aumentado, el peso especifico es bajo y fijo, la albimina es escasa,
y al microscopio se encuentran cilindros hialinos; el nitrégeno sanguineo
estd clevado y, mds tarde, en las fases finales, aparecen hipo, vémitos,
ataques repentinos de ceguera, vértigos, disnea y contracturas muscula-
res, se presenta oliguria y quizd anuria, el nitrégeno sanguineo sube a ni-
veles muy elevados, ocurren delirios, convulsiones y coma, y, a menos
que sc consiga una remisién, termina en la muerte. La correlacién de los
sintomas no es de ningtin modo regular, ya que pueden ocurrir remisiones
y recidivas.

Entre los dos extremos de la nefrosis con edema y el rifién enco-
gido con presién sanguinea clevada se encuentran una serie de cuadros
clinicos mezclados y mal identificados que han llevado a ciertos autores
a clasificar la uremia segiin qué sistema de drganos parezca quedar mds
afectado en diferentes tipos clinicos: respiratoria, cardfaca, gastrointestinal
O nerviosa.

No se conoce la naturaleza exacta de los cuerpos retenidos en la
sangre en la insuficiencia renal, pero su aparicién clinica estd casi siempre
asociada con un aumento del nitrégeno no proteinico de la sangre. La
uremia verdadera se parece en muchos aspectos al eny cnenamiento por el
4cido fénico v en ella se ha observado aumento de los fencles sanguineos.
Es posible th provenga de la retencién de alguno de ellos o de una
combinacién de productos finales o desdoblados del metabolismo, o que
la retencién de diferentes toxinas pueda ser responsable de los diferentes
sintomas observados en distintos momentos.

Cuando en el tejido renal se alojan y prolife
una reaccién local, especifica hasta cierto punto, y que destruye en mayor
o menor grado el tejido renal (véase Infecciones remales no tuberculosas,
pigina 105).

La influencia de la destruccién del tejido renal sobre el mclabo]isrr}o
general no es tan pronta y ostensible como la que presenta la propia
infeccién y, como quiera que las infecciones renales son a menudo leves y

in bacterias, provocan
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curables, no pueden observarse resultados desfavorables a consecuencia
del tejido renal destruido; sin embargo, en ocasiones, si la infeccién es
extensa, intensa, prolongada o frecuentemente repetida, puede quedar des-
truida suficiente cantidad de parénquima renal para ocasionar una uremia
que no diferird mucho de la del rifién retraido; pero, excepto en casos
raros, los sintomas y signos infecciosos predominan sobre los de la insu-
ficiencia renal y finalmente causan la muerte.



CAPITULO III
METODOS TERAPEUTICOS

El siguiente capitulo da en detalle tan sélo las sencillas manipulacio-
nes que la experiencia ha demostrado necesarias para el médico general
en su prictica ordinaria. Otros procedimientos de mayor complicacién
técnica se exponen de manera que el estudiante pueda aprender y com-
prender su utilidad para el paciente y esto le incite a tal trabajo. Estos
procederes requieren  principalmente instrumentos adecuados y especial
habilidad que los pone fuera del alcance de todos los que no estin casi
constantemente dedicados a este trabajo.

A. TRATAMIENTO LOCAL

URETRA
Las inyecciones se usan con el fin de aplicar sobre la mucosa de la
uretra anterior soluciones relativamente fuertes de firmacos no irritan-
tes. Sueclen retenerse durante algunos minutos con la idea de combatir la

infeccién o producir la anestesia, y se aplican con una pequena jeringa de
punta obtusa (fig. 3). Se toma el pene con la mano izquierda, reteniendo el
tallo entre los dedos medio y anular y sosteniendo el glande entre el indice y
el pulgar, en tal posicién que la yema descanse sobre cada lado del meato
a fin de poder con ellos mantenerlo ficilmente abierto.

Con el meato abicrto de esta manera se coge la jeringa con la otra
mano y se inserta la punta en ¢l manteniendo la presién necesaria para
evitar la filtracién (fig. 13). Entonces se inyecta con suavidad en la uretra
y se retiene alli cerrando gradualmente los dedos indice y pulgar cuando
s separa la jeringa, para que mantengan ocluido ¢l meato por presién so-
bre ambos lados de su abertura. Si la inyeccién se di6 satisfactoriamente,
al aflojar la presién sobre el meato surgird un chorro del liquido de su
interior. Puede usarse una pinza pencal (fig. 2) si la inyeccion se aplica
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con fines anestésicos, pero, para el tratamiento, la accién de la pinza puede
substituirse por la presién de los dedos, puesto que asi el liquido se
puede poner en contacto con la fosa navicular tal como el resto de la
uretra anterior.

Las irrigaciones tienen la finalidad de aplicar soluciones relativamente
dilufdas en la uretra anterior o posterior o en ambas, o en la vejiga. Por

Fic. 13. — Modo de empleo de la jeringa uretral para inyecciones en la uretra.

lo general se llevan a cabo mediante la presién hidrostatica que se cjerce
sobre un recipiente irrigador elevado, con un tubo de goma y una cnula
uretral. La superficie superior de la solucién no debe estar a mis de un
metro por encima del nivel de la vejiga del paciente. El pene se empuiia
como se describié antes para las inyecciones, y la cdnula uretral (fig. 14)
se ajusta bien al meato del paciente. En las irrigaciones de la uretra ante-
rior se llena y vacia ésta alternativamente moviendo la punta de dentro
a fuera del meato, y viceversa. En las irrigaciones dnteroposteriores, en las
que el paciente puede estar tendido sobre una mesa o en pie, la cinula
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se mantiene firmemente contra el meato y se instruye al paciente para
que prucbe de orinar, relaje sus musculos y respire profundamente. Esto
suele relajar los musculos vesicales y entonces la solucién fluye dentro
de la vejiga; cuando ésta se ha llenado hasta una moderada distensién,
sc detienc la entrada de Ja solucién y el paciente vacia la vejiga. Entonces

Fi16. 14. — Cénula uretral de Fowler.

se repite esta operacién. Para cada irrigacién suele emplearse un litro de
liquido, llendndose y vacidndose la vejiga varias veces

Las instilaciones se usan para aplicar soluciones relativamente fuertes
en la uretra posterior. Se llevan a cabo introduciendo en la uretra posterior
la punta de una sonda de goma blanda de un solo ojal, una pequefia
sonda metilica hueca o un instilador especial de punta bulbar, e inyec-
tando 1 6 2 centimetros ctbicos de la solucién descada. A través del ure-
troscopio pueden aplicarse pequefias cantidades de soluciones concentra-
das, mediante varillas, a las lesiones que se divisan al extremo del tubo,
tanto en la uretra anterior como en la posterior.

La dilatacién de la uretra se efectia por medio del paso de sondas o
bjljfas graduadas en tamafios progresivos a través de la uretra (para la
tcnica véase el paso de sondas, pigina 21) o mediante dilatadores (Koll-
man) cuyo didmetro puede regularse, una vez introducidos, por medio de
un mango de rosca graduada.
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VEjicA

La vejiga puede srrigarse con las irrigaciones anteroposteriores des-
critas o a través de una sonda. Las soluciones mds usadas son las de
nitrato de plata, permanganato potdsico, acriflavina o albuminatos de plata,

Se han inventado muchos y muy ingeniosos instrumentos endoscpicos
para extraer de la cavidad vesical cuerpos extrafios de diferentes clases y
para tratar las neoplasias de sus paredes sin tener que recurrir a una
intervencién en regla. Los grandes cilculos pueden triturarse a ciegas con
el litotritor de Bigelow o con una de sus diferentes modificaciones. Los
célculos pequeiios o los fragmentos de los grandes pueden reducirse atn
miés de volumen, a la vista, con el litotrior de Ravich o extraerse con el
roedor de Young. La arena o arenilla y los grandes y tenaces codgulos de
sangre pueden extraerse por succién con evacuadores, a través de cistos-
copios o de catéteres metalicos de gran calibre. Los pequefios cuerpos ex-
trafios, tales como horquillas, material de sutura y fragmentos de sonda,
pueden asirse y extraerse mediante pinzas de presién que se introducen a
través del cistoscopio operatorio; y del mismo modo pueden obtenerse
muestras de tejido, tales como neoformaciones para el examen microscopi-
co, con las pinzas cortantes o el raedor de Young. Las neoplasias pueden
ser cauterizadas por electrocoagulacién con electrodos introducidos a través
de cistoscopios, o extirpadas con diferentes lazos y corrientes cortantes.

Puede proporcionarse el drenaje sin incisién operatoria, por medio
de una sonda permanente (véase pagina 25).

PROSTATA Y VESICULA SEMINAL

El masaje es el método terapéutico mas comdinmente aplicado de ma-
nera directa sobre la glindula prostitica, y resulta de utilidad en las infla-
maciones subagudas y crénicas. Se efectia por medio de la suave compre-
sién de la glindula con el dedo indice protegido por un guante de goma
o un dedil de la misma substancia con rodela protectora, e introducido en
el recto del paciente.

Es indistinto que el movimiento compresor vaya de los bordp}s late-
rales al centro o del limite superior al inferior con tal que la presion que
se ejerza sea ligera y la manipulacién corta (figs. 15, 16 y 17). El masaje
brusco o demasiado enérgico puede magullar la glindula y dar lugar a una
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reaccion aguda que puede derivar en prostatitis aguda, vesiculitis o epidi-
dimitis. No se suele repetir mds a menudo de dos veces semanales, Su
finalidad consiste en mejorar la circulacién de la gléndula y exprimir la
secrecién, que de otro modo puede quedar retenida. Después de amasada la

Fig. 15. — Diagrama que muestra la direccién en que han de cfectuarse las compresi nes
en cl masaje prostitico: x, de la periferia al centro; 2, para vacir las ulas seminale
3, para vaciar la uretra posterior

prostata, pueden vaciarse las vesiculas seminales comprimiéndolas muy
suavemente una o dos veces a lo largo de su curso y de fuera a dentro. Se
completa la manipulacién mediante el suave vaciamiento de la uretra pros-
titica por compresién de arriba abajo.

Puede aplicarse calor a la préstata con el uso del irrigador rectal de
Chetwood y de Boyd (fig. 17-A), que consiste en un irrigador de doble
corriente, de vidrio o de metal, construido de manera que los liquidos in-
troducidos a su través salen lateralmente dentro de la cavidad rectal y
regresan libremente por el extremo distal.

Ls ConTE. — Manual de Ur
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El agua se introduce por medio de un tubo de goma conectado al
irrigador, que es un recipiente de una capacidad minima de dos litros. El
depésito ha de estar todo lo mds un metro por encima del nivel de la prés-
tata, a fin de que la corriente no sea demasiado rdpida para un regreso in-
mediato y se pueda dar una enema en vez de una irrigacién rectal. El

Fic. 16. — Diagrama que demuestra la direccién en que pucden cfectuarse las compresiones
en el masaje prostitico. Método alternativo.

agua utilizada serd todo lo caliente que se pueda soportar y se empleard
cada vez un litro o més. Esta operacién puede repetirse hasta cada cuatro
horas. Es utilisima en la prostatitis aguda, pero también puede resultar
beneficiosa en la fase crénica. Asimismo puede aplicarse calor a la prés-
tata con instrumntos eléctricos y con la diatermia. El aparato es caro, su
uso muy entretenido y sus ventajas sobre las irrigaciones rectales discutibles.

TesTicUuLO Y EPIDIDIMO

Las medidas no operatorias dirigidas a los testiculos y epididimos con-
sisten principalmente en la elevacién y la aplicacién de calor o frio (véase
la pdgina 279) con el fin de conseguir mejor drenaje, disminuir la con-
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4
gestion y proporcionarles reposo. Se utilizan en las lesiones dolorosas acom-
pafiadas de hinchazén, producidas por inflamaciones y lesiones, asi como

Fi6. 17. — Masaje prostitico y expresién de las vesiculas,

F16. 17 A. — Irrigador metilico de Boyd.

después de las intervenciones en ¢l contenido escrotal. La diatermia se
usa a veces en las enfermedades inflamatorias del contenido escrotal.

URETERES

Su dilatacién mediante el paso de bujias o catéteres de tamafio progre-
sivo puede utilizarse para ensanchar estrecheces o para facilitar el paso



84 MANUAL DE UROLOGIA

de célculos. Se han ideado varios aparatos para asir y extraer calculos
enclavados, pero son de discutible eficacia.

PELVIS RENAL

Su lavado se efectia por medio de la inyeccién en su interior de so-
luciones conducidas por un catéter que se introduce por via ureteral, re-
teniéndolas durante cortos periodos y permitiéndoles luego la salida, o as-
pirdndolas a través del catéter, o dejando que el peristaltismo del uréter
las expela una vez retirado de ¢l el catéter; se usan especialmente en las
infecciones; el nitrato de plata en concentracién del 1 al 5 por 100 es el
firmaco que mis se utiliza. Desde la introduccién de los antisépticos uri-
narios de notable eficacia, dcidos mandélico y prontosil, el lavado pélvico
ha quedado ampliamente reemplazado por ellos; pero en algunos casos
no pueden usarse por intolerancia o insuficiencia renal, y en otros no son
lo bastante eficaces y hay que recurrir a los lavados pélvicos.

Las sondas ureterales permanentes se usan con el fin de aliviar el rifién
y la pelvis renal de la presién retrégrada que ocasionan los célculos ure-

terales u otras obstrucciones. Pueden permanecer colocadas hasta dos se-
manas si es necesario.

RiNones

Aparte del alivio de la obstruccién (véase tratamiento, pelvis renal
[supra] y la retencién urinaria [pagina 53]), los rifiones acusan muy
comtinmente la influencia de los diuréticos, entre los cuales el més eficaz
es el aumento de los liquidos orgénicos que se obticne por la administra-
cién por via oral, rectal, subcutdnea o intravenosa de un exceso de liquido.

El aforo normal de orina puede doblarse beneficiosamente en muchos
pacientes urolégicos.

B. MEDICACION GENERAL

Los antisépticos urinarios que suelen prescribirse son la methenamina
(0,3 a 1 gramo) en cualquiera de las distintas marcas comerciales del
mercado, el caprokol (0,1 a 0,5 gramo) y los colorantes piridinicos, como
son el pyridium y el vestin (o,r a 0,5 gramo). Son mds bien bacterios-
titicos que bactericidas y, para que resulten eficaces, han de concentrarse
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en la orina y permanccer en contacto el mayor tiempo posible con las bac-
terias que contiene. El dcido mandélico y la sulfanilamida los han re-
emplazado ampliamente.

El dcido mandélico (3 gramos cuatro veces diarias) es eficaz en las
infecciones génitourinarias producidas por bacilos, en particular en las que
brotan en el rifién. Se suele administrar en forma de mandelato sédico o
aménico y su cficacia depende de la concentracién en 4cido mandélico que
se obtenga en la orina. Si se quiere que el tratamiento resulte beneficioso,
hay que observar tres requisitos; primero, el firmaco se ha de administrar
a una dosis diaria de 12 gramos para un adulto de 65 kilos; segundo,
debe restringirse la ingestién de liquidos hasta 1.200 centimetros cibicos
diarios o combinarla de modo que no se evacuen mds de 100 centimetros
ctibicos de orina al dia por gramo de medicamento; tercero, el pH de la
orina debe mantenerse a 5,5 6 menos. Si el dcido mandélico fracasa por si
solo para reducir el pH de la orina, hay que administrar con cada toma de
dcido mandélico cloruro aménico, en cépsulas entéricas revestidas, o ins-
tituir una dieta cetogénica o de elevadas cenizas dcidas.

Las infecciones bacilares del grupo coli son particularmente sensibles
a este tratamiento; las de grupo proteus son mis resistentes, quizd por
la dificultad en rebajar suficientemente el pH urinario. Pueden obligar a
suspender este medicamento algunos efectos desfavorables, principalmente
la intolerancia digestiva, tal como nduseas y malestar. No debe usarse en
los pacientes cuya funcién renal esté sumamente reducida. Las alteracio-
nes anatémicas en que existen estasis urinaria y orina residual y los cileulos
impiden la esterilizacién de la orina, la infeccion puede minorarse con-
siderablemente aun cuando aquéllas existan. En un caso no complicado,
la administracién debe proseguir por lo menos ocho dias antes de con-
siderar ineficaz este medicamento. Pueden necesitarse dos o mds scries
con un descanso de varios dias entre ellas, para conseguir resultados sa
tisfactorios permanentes.

La sulfanilamida o neoprontosil (0,3 a 10 gramos cuatro veces al dfa)
se usa a menudo en las infecciones urinarias, tanto de bacilos como de
cocos. Su efecto es algo més seguro en las tltimas que en las primeras.
Parece actuar sobre las zonas infectadas de los tejidos, de manera que
mientras se estdn excretando y la orina se ha vuelto bacteriostitica, no
precisa restringir la ingestién de liquidos a fin de concentrar la orina
micntras se administra este medicamento. Tampoco desempeiia papel
alguno la reaccién de la orina cn la cficacia de estos firmacos, asi es que
junto con ellos se pueden tomar dlcalis. Su principal inconveniente consiste




86 MANUAL DE UROLOGIA

en la frecuencia con que pueden aparecer sintomas toxicos, tanto leves
como graves. Estos se extienden desde el malestar, vahidos, cefalalgia,
tinnitus o zumbidos, niuseas y palpitaciones cardiacas, hasta la cianosis, dis-
nea, ficbre, acidosis, diarrea y erupciones cutdneas, e incluso hasta la anemia
hemolitica aguda, metahemoglobinemia, sulfhemoglobinemia y agranulo-
citosis. El desarrollo de sintomas téxicos parece depender de la suscepti-
bilidad individual para la droga més bien que de la dosificacién, aunque
es indudable que ¢l envenenamiento puede acentuarse con dosis muy
clevadas o con su prolongada administracién. El envenenamiento leve o
regular se resuclve por lo general con la suspension del medicamento,
pero los casos graves pueden requerir inyecciones de suero glucosado o
fisiolégico o excepcionalmente, transfusién sanguinea. Se dice que el uso
de catdrticos salinos, en particular sulfato de magnesia, aumenta la
toxicidad del medicamento, mientras que la administracién de bicarbo-
nato de sosa puede disminuirla o prevenirla. Mientras el paciente toma
sulfanilamida, el médico debe verle y examinarle por lo menos una vez
cada cuarenta y ocho horas hasta que quede bien establecida su falta de
susceptibilidad. No se ha demostrado que transcurridas setenta y dos
horas desde el comienzo de su administracién sin que se hayan observa-
do efectos beneficiosos marcados pueda resultar curativa la continuacién
del tratamiento. Por otra parte, si se obticne mejoria o regresién com-
pleta de los signos y sintomas en dicho espacio de tiempo, conviene sos-
tener el tratamiento por lo menos durante una semana y, en los casos de
gonorrea, durante un mes, reduciendo la dosis a la que sostenga bien el
dominio de la infeccién, a menos que ocurra una recidiva.

No hay que descuidar el factor dosis en el uso de la sulfanilamida,
tanto respecto a la produccién de efectos téxicos como a sus resultados
terapéuticos. Aunque parece que los nifios toleran bastante bien este
producto, no por cllo es razonable esperar que pacientes de veinte a cua-
renta y cinco kilos puedan tomar sin experimentar sintomas téxicos dosis
calculadas para personas de sesenta y cinco kilos. Tampoco se puede
confiar en que las dosis ordinarias den resultados terapéuticos beneficio-
sos en individuos de peso exugerado.

El prontosil puede usarse, en vez de la sulfanilamida, en dosis de 5
a 10 centimetros ctbicos, por via intramuscular, cada seis a doce horas,
en los enfermos en que no pueda utilizarse la via oral o cuando precisa
una accién muy ripida.

Los sedantes constituyen una parte muy importante de la terapéuti-
ca de las enfermedades infecciosas. Los sedantes suaves, incluso el hyos-
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ciamus, la belladona y la atropina, se suelen usar por su efecto beneficio-
so sobre el espasmo de la musculatura vesical y por lo general se les pres-
cribe conjuntamente con un firmaco destinado a cambiar la reaccién de
la orina. Los sedantes sintéticos, como piramidén, luminal, aspirina,
amital y nemburol ticnen accién hipndtica ademds de la analgésica. En
pacientes con insuficiencia renal se ticnen que usar con precaucién, para
que no enmascaren los signos o sintomas premonitorios de la uremia.

Los cldsicos anodinos, las drogas narcéticas tales como el opio y sus
derivados morfina y codeina, asf como los ms recientes prcparados‘ pan-
topén y dilaudid, deben conocerse y usarse moderadamente, pero en can-
tidad suficiente para aliviar el dolor cuando estén indicados.

Aecidos y dlcalis.— Resulta relativamente ficil cambiar con rapidez la
orina de dcida en alcalina, con la administracién de bicarbonato de sosa
en dosis de 2 a 4 gramos (una cucharadita rasada) después de cada comida;
pero si el sabor repugna o si el medicamento trastorna la digestién, puede
usarse en su lugar el citrato potisico (medio a un gramo).

En los pacientes de orina persistentemente alcalina por infeccién resul-
ta a veces dificil, cuando no imposible, ¢l cambiar la reaccién en icida. Si
la administracién de dcido mandélico no consigue cambiar la reaccién o
si el pH urinario no resulta suficientemente rebajado por él, el cloruro
aménico (0,25 a 2 gramos), en cdpsulas entéricas revestidas, tres o cuatro
veces al dia, puede conseguir el cambio o rebajar suficientemente el pH.

C. AGENTES FISICOS

La radioterapia puede utilizarse en forma de rayos X o de radio.

La terapia por rayos X se usa como medida preoperatoria en IUS‘ pa-
cientes de epitelioma peneal y en los que presentan proliferaciones hiper-
nefroides del rifién. En los primeros disminuye la infeccidn y provoc;\‘l;\
reduccién, tanto de la neoformacién primitiva como de los nédulos lin-
féticos satélites, mientras que en los segundos produce disminucién del
tamafio y fibrosis y reduccién vascular de la masa tumoral, y de este modp
el trabajo de la extirpacién operatoria s¢ hace en ambos mis sencillo y posi-
blemente convierte en operables algunos casos inopcmblcs; sin embargo,
en ningiin caso puede confidrsele la curacién completa y, por lo tanto, ,h
intervencién quirtrgica debe seguir sicmpre a la irradiacién. La irmdllacmn
preoperatoria también puede emplearse en pacientes de teratoma ((.’SUCL'I]ZJI',
pero aqui los resultados no son tan notables como lo son para dominar
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temporalmente las metdstasis tordcicas o abdominales que a menudo exis-
ten cuando se descubre la neoformacién primitiva. La terapia por rayos X
de las neoplasias vesicales no es lo bastante eficaz para usarla con exclusién
de otros métodos terapéuticos.

En las metdstasis remotas de las neoplasias malignas, en particular las
metistasis 6seas que se observan en el carcinoma prostatico, la roentgen-
terapia puede reducir la velocidad de crecimiento y disminuir el dolor,
pero no puede esperarse de ella la curacién. El radio, en forma de agujas
o de pepitas de emanacién, es util en el carcinoma de la préstata y en
las neoplasias vesicales que no responden a la coagulacién. Las pepitas de
emanacién pueden introducirse en una préstata carcinomatosa a través de
una talla vesical hipogdstrica o por manipulacién cistoscépica. Unas agu-
jas bien protegidas pueden implantarse en una neoplasia vesical a través
de una incisién suprapubica y dejadas en su sitio durante una semana,
y las pepitas de emanacién, de platino o de oro, pueden introducirse por
la misma via o por medio de un cistoscopio, dejandolas permanentemen-
te en el sitio deseado.

En el tratamiento de algunas infecciones génitourinarias (uretritis y
artritis gonocécicas y enfermedades de los anexos) se ha usado la hiperter-
mia, en la que la temperatura del cuerpo se eleva hasta 41 6 41,5° C. en
periodos hasta de cinco horas, durante varios dias con cortos intervalos,
mediante diversos medios (hipertermo, onda corta o diatermia, etc.). Este
tratamicnto requiere més tiempo del necesario para persuadir al enfermo
gonorreico de que lo destine al tratamiento. La introduccién de la sulfa-
nilamida en la terapéutica ha substituido ampliamente la hipertermia en
el tratamiento de la gonorrea y sus complicaciones.

D. REGIMEN

La dieta cetogénica ha sido suplantada casi por completo en el trata-
miento de las infecciones renales, por el uso del 4cido mandélico, que aun-
que de mucho mis fécil empleo, produce resultados mds rapidos y es
mis eficaz.

Dictas ricas en vitamina A.— Como medida profilictica, después de
echar o extraer quirirgicamente un cilculo, y como medida terapéutica,
si la operacién no estd indicada o se ha rehusado, Hiccixs recomienda die-
tus de alto valor vitaminico A. Si la orina del rifién calculoso es alcalina,
s¢ prescriben substancias 4cidas ricas en vitamina A; si es 4cida, se usan
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substancias alcalinas que contengan grandes dosis de esta vitamina. El
primer procedimiento se refiere a los casos de calculos compuestos princi-
palmente de fosfatos y oxalatos, al paso que el segundo se usa en casos de
c4lculos formados por uratos o por cistina.

Ambas dietas deberian iniciarse y vigilarse por un inteligente y com-
petente especialistaen Dictética hasta que el enfermo las comprendie-
ra bien.
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temporalmente las metéstasis tordcicas o abdominales que a menudo exis-
ten cuando se descubre la neoformacién primitiva. La terapia por rayos X
de las neoplasias vesicales no es lo bastante eficaz para usarla con exclusion
de otros métodos terapéuticos.

En las metdstasis remotas de las neoplasias malignas, en particular las
metdstasis 6seas que se observan en el carcinoma prostatico, la roentgen-
terapia puede reducir la velocidad de crecimiento y disminuir el dolor,
pero no puede esperarse de ella la curacién. El radio, en forma de agujas
o de pepitas de emanacién, es ttil en el carcinoma de la préstata y en
las neoplasias vesicales que no responden a la coagulacién. Las pepitas de
emanacién pueden introducirse en una prdstata carcinomatosa a través de
una talla vesical hipogéstrica o por manipulacién cistoscopica. Unas agu-
jas bien protegidas pueden implantarse en una neoplasia vesical a través
de una incisién suprapiibica y dejadas en su sitio durante una semana,
y las pepitas de emanacién, de platino o de oro, pueden introducirse por
la misma via o por medio de un cistoscopio, dejindolas permanentemen-
te en el sitio deseado.

En el tratamiento de algunas infecciones génitourinarias (uretritis y
artritis gonocécicas y enfermedades de los anexos) se ha usado la Aiperter-
mia, en la que la temperatura del cuerpo se eleva hasta 41 6 41,5° C. en
periodos hasta de cinco horas, durante varios dias con cortos intervalos,
mediante diversos medios (hipertermo, onda corta o diatermia, etc.). Este
tratamiento requiere mds tiempo del necesario para persuadir al enfermo
gonorreico de que lo destine al tratamiento. La introduccién de la sulfa-
nilamida en la terapéutica ha substituido ampliamente la hipertermia en
el tratamiento de la gonorrea y sus complicaciones.

D. REGIMEN

La dieta cetogénica ha sido suplantada casi por completo en el trata-
miento de las infecciones renales, por el uso del 4cido mandélico, que aun-
que de mucho més fécil empleo, produce resultados miés rapidos y es
mis eficaz.

Dietas ricas en vitamina A.— Como medida profildctica, después de
echar o extraer quirtirgicamente un cilculo, vy como medida terapéutica,
si la operacién no estd indicada o se ha rehusado, Hicoins recomienda die-
tas de alto valor vitaminico A. Si la orina del rifién calculoso es alcalina,
se prescriben substancias dcidas ricas en vitamina Aj; si es dcida, se usan
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substancias alcalinas que contengan grandes dosis de esta vitamina. El
primer procedimiento se refiere a los casos de cilculos compuestos princi-
palmente de fosfatos y oxalatos, al paso que el segundo se usa en casos de
cdlculos formados por uratos o por cistina.

Ambas dietas deberfan iniciarse y vigilarse por un inteligente y com-
petente especialista en Dietética hasta que el enfermo las comprendie-
ra bien.



CAPITULO IV

ENFERMEDADES QUIRURGICAS DE LOS RINONES

ANATOMIA DEL RINON Y URETER

El rifién es una glindula tubular, grande, par y compuesta, situada
en la parte posterior del abdomen, una a cada lado de la columna verte-
bral frente a la XII vértebra dorsal, I, IT y III lumbares y contra la super-
ficie interna de la pared posterior del abdomen. Su forma semeja una alu-
bia aplanada; tiene aproximadamente 12 centimetros, por 6 centimetros
por 4 centimetros de tamafio y unos 140 gramos de peso. Esti mante-
nido en posicién principalmente por sus conexiones vasculares, por la pre-
sién intraabdominal y por la fascia de Gerota o fascia renal (fig. 18). Esta
es una envoltura fibrosa, fina, pero firme y diferenciada, que rodea cada
rifién y su grasa perirrenal. Pasa frente al rifién, sus vasos y los grandes
troncos vasculares, atraviesa la linea media y se une con la hoja similar
del lado opuesto. Por arriba se extiende sobre la glindula suprarrenal y
se funde con la hoja posterior, mientras que por abajo se pierde en el teji-
do subperitoneal de la fosa ilfaca; la hoja posterior estd unida a los miiscu-
los abdominales posteriores y a la espina dorsal, uniéndose con la hoja
anterior en el borde lateral externo del rifién. De su superficie interna sa-
len finas bandas fibrosas que pasan al rifién y forman una laxa red de
anchas mallas, los intersticios de la cual contienen la grasa perirrenal, de
color amarillo canario. La fascia renal es de considerable importancia qui-
riirgica porque debe ser seccionada para alcanzar el rifién a través de una
incisién lumbar y porque a menudo limita distintamente las colecciones
perirrenales purulentas, hemdticas o urinarias.

Cada rifién presenta dos caras, anterior y posterior; dos polos, supe-
rior ¢ inferior; una convexidad externa, y un borde ligeramente céncavo
que aloja al Ailio, el cual conduce al interior del seno renal. Por detrds y
de dentro a fuera el rifién estd en relacién con el psoas, el cuadrado de los
lomos y la fascia tranversalis. Por delante las relaciones varfan a cada lado.
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El rifién derecho esti en relacién con el higado y el colon a través del
peritoneo y con la glindula suprarrenal y el duodeno por conexiones mds
o menos directas, pero ficilmente separables. El rifién izquierdo se halla
en relacién por delante con el estémago, bazo, colon e intestino delgado,
recubiertos por el peritoneo, y con la gl:indula suprarrenal y el péncreas

Glandula
suprarrenal
derecha

« Higado

- Riion derecho

Musculo
transversal

Fascia renal ~ -
Colon

(frasa perirrenal

Fic. 18. — Esquema de la fascia de Gerota (fascia renal). (De Piersor, Anatomis Humana,

J. B. Lippincott Company.)

por conexiones no peritonizadas. El conocimiento de las relaciones del ri-
fién es importante para evitar lesiones a los érganos adyacentes en el curso
de las intervenciones renales. La XII costilla, en especial si es larga, pasa
sobre el rifién; si el tronco se inclina violentamente en cualquier direccién,
puede tropezar con ¢l y ser un factor traumdtico para ¢l mismo.

La substancia propia del rifién se halla encerrada en una delgada ho-
ja fibromuscular firme y diferenciada, la cdpsula fibrosa, y se divide en
medula o substancia medular y cdrtex o substancia cortical. La medular
rodea al seno renal y estd formada por 25 a 45 pirdmides cuneiformes cn-
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tre las cuales se hallan porciones de cortex denominadas columnas de Ber-
tin. Cada pirdmide consta de una base situada lejos de la pelvis, en con-
tacto con el cértex, y un vértice, orientado hacia aquélla, el cual termina
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\
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7ER TUBULO
CONTORNEADO

RAMA
DESCENDENTE ...

RAMA
ASCENDENTE eeeen. -

ASA DE HENLE .. _ .

PELVIS
Fic. 19. — Esquema del tubo urinifero que muestra el tipo de epitelio en cada porcién
y la relacién de cada uno con la raya medular, laberinto y pirimide. Scgiin Baner.

en una papila renal. Cada papila esti formada por los vértices de varias
pirdmides (2 a 4) y recibe las terminaciones de los tubos colectores a cuyo
través la orina se vierte en la pelvis renal. Las papilas se hallan en nimero
de 6 a 14. Ambos crtex constituyen la porcién periférica del érgano ¥y



ENFERMEDADES QUIRURGICAS DE LOS RINONES 93

envian columnas entre las pirdmides, seglin se ha indicado mds arriba
Pueden observarse macroscépicamente, y consisten en estriaciones radia-
les ligeramente colorad.as,. conocidas como rayas medulares, entre las cua-
les hay otros tractos similares de color obscuro lamados /laberintos, de

ALz
MENOR ...

PELVIS
RENAL

HYSO
PRINCIPAL

Fic. 20. — Esquema de la pelvis renal y del uréter que muestra
mayor y menor, la pelyis renal y los husos principal y pé

apariencia granulosa por la presencia en cllos de glomérulos y tubos con-
torneados (figura 19).

El conjunto del sistema productor de orina del rifén es el tubo urini-
fero (fig. 19), que empieza en forma de una doble expansién, la cdpsula,
que rodea un pequefio manojo vascular, el glomérulo; el conjunto de los
dos se denomina cuerpo de Malphigio o corpiisculo renal. Desde aqui ¢l
tubo se convierte en tortuoso y se denomina primer tuho contorneado o pro-
ximal; entonces entra en la raya medular y desciende a la pirmide para
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formar el asa de Henle, con ramas descendente y ascendente, y vuelve al
laberinto y constituye el segundo tubo contorneado o distal, de donde vuelve
a penetrar en la raya medular por el 4o arqueado para unirse con otros
diez o veinte tubos uriniferos y formar el tubo recto colector que emerge
por ¢l orificio papilar en la superficie de la papila.

La pelvis renal se abre en el borde interno y ocupa aproximadamente la
mitad media del érgano. Principia como un saco ciego, el cdliz menor;
cada uno de los célices menores rodea una papila renal, y la unién de
varios forma un edliz mayor, de los cuales hay rara vez més de tres en cada
rifién, y ellos, unidos a su vez, forman la pelvis verdadera, que se contintia
con el extremo superior del uréter (fig. 20). La pelvis renal estd situada
detrds y algo por debajo de los vasos sanguineos renales, los cuales también
entran y salen por el borde interno; los tres junto con la grasa que los
rodea, constituyen el hilio.

El uréter (fig. 20) corre hacia abajo, adelante y adentro desde su unién
con la pelvis renal, cruza el borde del coxal por delante y estrechamente
aplicado a los vasos ilfacos, cerca de la articulacién sacroiliaca, y entonces
sigue a lo largo del borde y suelo de la pelvis hacia abajo, atrds y fuera vy,
finalmente, hacia dentro y adelante, hacia la vejiga, cuya pared atraviesa
oblicuamente. Existen tres puntos de estrechamiento normales (fig. 20) que
dividen el conducto en huso principal y huso pélvico, uno situado en el
punto de unién uréteropélvico, otro en el punto de cruce con los vasos
ilfacos y un tercero a la entrada de la vejiga. Es retroperitoneal de un ex-
tremo a otro y se halla en relacién con el duodeno, el intestino delgado, el
colon y el ciego en su porcién abdominal. Son relaciones importantes de la
porcién pélvica, cerca de su terminacién vesical, el ligamento ancho y la
arteria uterina en la mujer, y el conducto deferente y la vesicula seminal
en el hombre. ’

Histoldgicamente estd formado por una capa mucosa de epitelio estra-
tificado, continuacién del que recubre la pelvis renal y la vejiga, una capa
muscular interna longitudinal y otra circular de fibras lisas, y una capa
adventicia externa de tejido conjuntivo.

La irrigacién sanguinea renal procede de las arterias renales, que to-
man su origen en la aorta abdominal; la arteria derecha es mds larga que
la izquierda. Se dividen en rama anterior y posterior, justamente delante o
algo después de la entrada en el seno renal por el hilio. De ordinario sélo
va una arteria renal a cada rifidn, pero son frecuentes las anomalias en el
niimero y en la trayectoria. Las venas desaguan en la cava y se corresponden
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aproximadamente en nimero y direccién con las arterias. La vena izquier-
da es mds larga que la derecha.

Los linfdticos renales son numerosos y en ambos lados van, a través de
la cdpsula y a lo largo de los vasos sanguincos, a desaguar en los ganglios
adrticos.

La inervacién renal es rica y se halla ampliamente distribufda, en par-
ticular por los vasos sanguineos. Deriva del plexo renal, el cual estd {ntima-
mente unido con los plexos celfaco y aértico y con el plexo renal del lado
opuesto, asi como con el esplicnico menor. Las fibras son en apariencia
s6lo sensitivas y vasomotrices, sin efecto secretorio directo sobre el total de
orina excretada ni sobre su calidad. La cdpsula fibrosa y la pelvis estén
abundantemente provistas de nervios sensitivos. Proceden de los X, XI
y XII segmentos medulares dorsales y del I lumbar.

La irrigacion sanguinea del uréter procede de los vasos adyacentes al
mismo: renal, espermdtica u ovdrica, ilfaca, uterina y vesical superior. Los
linfdticos son también segmentarios, pero en tal forma dispuestos que es
posible trazar un conducto anastomdtico desde la vejiga al rifién. Los ner-
vios proceden de los plexos renal, aértico y vesical. Los nervios para la
adventicia son gruesos y mielinizados, los musculares mds delgados y amie-
linicos, mientras que la mucosa posee una red muy fina. Probablemente
existen células ganglionares en las paredes. Los nervios intervienen en la
accién muscular y en la sensitiva. El origen espinal de los principales ner-
vios sensitivos radica en los II, III y IV segmentos lumbares.

A. ANOMALIAS
1. DEL RIRGN

Pueden ser de forma, situacién, tamafo o nimero, asociadas o inde-
pendientes. 4 )

a) Rifién en herradura.— Anomalia en la cual los polos simétricos
de ambos rifiones se fusionan durante el desarrollo. El istmo es habitual-
mente delgado y fibroso, pero puede ser ancho y estar constituido por te-
jido parenquimatoso. El punto de unién se halla en general entre los dos
polos inferiores; raramente pueden unirse los dos superiores. Existe una
pelvis renal y un uréter separados en cada lado, ambos situados delante del
pediculo vascular. Los vasos, en general, proceden directamente dc_ln aorta
y entran en cl hilio por su parte media, pero pueden entrar también late-
ralmente. Es una anomalia relativamente frecuente (de 1:500 a 1:5.000 en



96 MANUAL DE UROLOGIA

la autopsia) y es con frecuencia asiento de lesiones patoldgicas (16 por 100).
Las lesiones observadas son : hidronefrosis, pionefrosis, litiasis, tuberculosis,
y rara vez neoplasias y afecciones poliquisticas.

Los sintomas son de ordinario los de la enfermedad que lo complica;
pero, en los rifiones en herradura, por lo demds normales, pucden darse
sintomas de presién en la regién lumbar y epigastrio, mds acentuados des-
pués del ejercicio y al doblarse hacia atrés, trastornos digestivos y manifes-
taciones nerviosas debidas a la presion del istmo sobre los grandes vasos.

El diagndstico puede ser sugerido por la palpacién de un rifién des-
cendido a cada lado, més la presencia de una banda intermedia, y puede ser
confirmado por urografia (fig. 21). Los signos urograficos sefialan una anor-
mal proximidad de las pelvis a la columna vertebral, los calices dirigidos
hacia el centro, largos, estrechos y de formas extraias, y los uréteres que
penetran en las pelvis por su superficie anterior o por su borde lateral-

Como tratamiento puede practicarse la seccion del istmo y efectuarse
una nefropexia para aliviar el intenso dolor o, st estd indicada a causa de
complicaciones, puede realizarse la nefrectomia unilateral asi como la ne-
frotomia o la pielotomia.

b) Riién en torta.— Es un ejemplo de fusién mds completa e irre-
gular que la observada en el rifién en herradura. El rifién se halla por lo
comun desplazado, a veces dentro de la pelvis ésea. Existen dos pelvis re-
nales y dos uréteres cuyos cabos distales pueden abocar en el mismo o en
distinto lado de la vejiga. Esta anomalfa es rara (1:6.000 en la autopsia),
pero es con frecuencia asiento de alteraciones patolégicas que presentan en
su mayoria los sintomas y signos de tumor pélvico. Puede ser diagnosticado
por urograffa o en el momento de la intervencién. El tratamiento eficaz se
limita a la pielotomia o nefrotomia.

¢) La fusién unilateral es rara (r:6.000 en la autopsia). En este
caso, en ambos rifiones estin fusionados conjuntamente, polos asimétricos,
y toda la masa es transportada a uno u otro lado del cuerpo. Un rifién esta
corrientemente en su posicion normal o proximo a ella. La presencia de
dos uréteres que desembocan en distinto lado de la vejiga lo diferencia de
una clase en la cual existe una duplicidad completa de uréteres en un lado
y agenesia renal y ureteral en otro, Es infrecuente una enfermedad renal en
los casos en que tiene lugar esta anomalia y, por consiguiente, es rara vez
reconocida en vida, aunque puede ser prontamente demostrada por estudio
urogrifico.
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d) La aplasia completa en un lado tiene importancia clinica por el
hecho de que, a pesar de la aplasia renal, el uréter puede hallarse total-
mente desarrollado; por consiguiente, la presencia de un orificio ureteral
en la vejiga da la seguridad de que existe por encima un rifién que funcione.

Fic. 21. — Piclograma de un rifi6n en herradura con pionclr
Piclograma izquierdo similar

¢) La hipoplasia es mds comin que la aplasia. El rifién hipopld
sico puede ser normal en otros aspectos distintos de su tamaio reducido
y su funcién disminuida.

La nefrectomia no debe ser practicada sin demostrar por cistoscopii
y cateterismo uretral, a ser pusiblu. o por umgr\;ﬁ.l intravenosa, la pre-
sencia de un rifién que funciona en el lado opuesto. St en operaciones de
urgencia es hallado un rifdn excepcionalmente grande, no deberd extir-
parse aun cuando estuviera muy destruido, a menos que pueda ser pal-

pado intraptritonc.tlmcnlc un scgundo rifién en el lado opuesto; algin
7
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rifién sorprendentemente grande puede ser debido a hipertrofia compen-
sadora con ausencia del rifién opuesto.

f) Rifiones supernumerarios. — Son raros, y la separacion rara vez
es completa. El uréter del rifién supernumerario puede no desembocar en
la vejiga y ser causa aparente de incontinencia urinaria (pdg. 55). Si el ri-
fién anémalo enferma o si su uréter desemboca fuera de la vejiga, serd
mejor extirparlo que tratarlo por métodos conseryadores, tales como la
trasplantacion del uréter.

g) Distopia. —La posicién anormal del rifén es frecuente y puede
simular un tumor abdominal de cualquier clase. Por lo comin es unila-
teral y se observa con mds frecuencia en el lado izquierdo que en el dere-
cho. El 6rgano desplazado se halla siempre mds bajo que el normal, y hasta
pucde hallarse en el mismo lado del cuerpo que él (distopia cruzada). La
colocacién, trayecto y longitud de los vasos son a menudo anormales y el
mismo rifién desplazado enferma con frecuencia, en particular por dila-
taciones obstructivas. Puede producir sintomas, aparte de la enfermedad
de sus propios tejidos, por compresién sobre érganos vecinos. Las medi-
das conservadoras son de ordinario infructuosas y para alcanzar la cura-
<ién ha de ser practicada la nefrectomia.

h) Vasos renales anormales; son muy frecuentes (20 al 40 por
ciento), y los que van al polo superior o al inferior son particularmente
comunes. Pueden ser causa de molestas hemorragias operatorias o de obs-
truccion ureteral con hidronefrosis consecutiva.

2. DE LA PELVIS RENAL Y URETERES

La duplicidad de la pelvis renal o la bifurcacion del uréter cs
una anomalia mds bien comtn y puede ser completa o incompleta, uni-
lateral o bilateral. Si es completa existen dos pelvis renales, cada una con
un uréter independiente, los cuales desembocan por separado en el mis-
mo lado de la vejiga. Si es incompleta existen dos pelvis y dos uréteres
incompletos, los cuales pueden bifurcarse a cualquier nivel por encima de
la vejiga, de modo que ésta séla presenta un orificio ureteral en el lado
afecto. La pelvis mds alta es siempre menor que la mis baja, y a causa de
la rotacién renal su orificio vesical es siempre mds distal y medio que el
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de la pelvis mds baja; recibe Gnicamente un tercio o un cuarto de las papi-
las renales en cada lado. Los uréteres supernumerarios pueden tener una
abertura ectépica; en las mujeres en la uretra, vagina o vulva, y en los
hombres en la uretra posterior, vesicula seminal, conducto eyaculador o
conducto deferente. Si no se descubre la presencia de un segundo orifi-
cio ureteral puede darse un diagndstico erréneo o contradictorio, y tam
bién en los casos de duplicidad incompleta, si el catéter traspasa la bifur-
cacién y penctra en la rama de la porcién normal de un rifén cuya otra
porcién estd afectada. La anomalia puede ser diagnosticada con catéteres
cpacos a los rayos X, o por urografia, y ser sospechada siempre que se ob-
serve en el pielograma una pequefia pelvis en forma de T o de martillo o
si la sombra piclica no llena por completo la modelada por el rifidén. Los
urogramas intravenosos pueden mostrar exactamente la situacién si am-
bas porciones renales funcionan bien.

El tratamiento sc instituird de acuerdo con la presencia de alguna
afeccion que se haya complicado. Si el uréter supernumerario tiene un
meato extravesical habrd de practicarse la nefrectomia cuando fracasan
la heminefrectomia y la trasplantacién o implantacién ureteral.

Dilatacion quistica intravesical de los uréteres (uréterocele). Esta
lesién aparece en la vejiga, regién del orificio ureteral, en forma de un
cuerpo quistico, ovoide o esférico, lleno de orina, continua o intermitente-
mente. Los cuerpos seudoquisticos comunican con la cavidad wves

cal por

un estrecho orificio ureteral que puede alcanzar un tamafio de pocos mi
limetros a varios centimetros y llenarse solamente durante la contraccidn
ureteral. Pueden ser debidos a estenosis congénitas o adquiridas del ori

ficio ureteral o ser resultado de un impacto caleuloso en el mismo,

i . — O0N or lo genera atentes, pero pucden presentarse nu-
Sintomas. — S lo g I latentes, | pueden | t
merosos sintomas atipicos, tal como dificultades en la miccion, desde la
disminucién de la fuerza y tamafio del chorro hasta la retencién completa
o la incontinencia. A veces conduce a dilataciones obstructivas del rinén
suprayacente. El diagnéstico pucde hacerse sélo con ayuda del cistosco-
pio; su causa y complicaciones, mediante un estudio urolégico completo.

El tratamiento, consistente en la destruccién por cauterio o corricn-
te de alta frecuencia, ya sea a través del cistoscopio, ya por talla supr;lpl.'lhic:l,
se emprenderd prontamente a causa del peligro que para ¢l rifién supone
una obstruccién ureteral.
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B. TRAUMATISMOS
1. TRAUMATISMOS SUBCUTANEOS

Son causados por una violencia aplicada, ya sea directamente, a través
de la flexible y blanda pared abdominal, ya indirectamente, por medio de
las costillas, por puntapiés, compresiones, caidas, etc. Pueden acontecer tam-
bién sin una historia traumdtica, posiblemente por accién muscular. Los
desgarros pueden irradiar del hilio o estar irregularmente situados y causar
la completa divisién del 6rgano en varias porciones. Las contusiones son
rara vez suficientemente graves para ser de importancia quirdrgica.

Anatomia patolégica. —a) Los desgarros capsulares pueden acaecer
sin marcado trastorno del parénquima renal. Pueden terminar en hemorra-
gias subcapsulares, las cuales, si no son completamente resorbidas, produ-
cen quistes subcapsulares, llenos de sangre clara y fldida, de viejos codgulos
o de ambas cosas.

b) Los desgarros superficiales del parénquima, sin complicacién de la
cépsula fibrosa de los cilices o de la pelvis, ya han sido descritos. Si la
hemorragia es moderada, la hematuria es ligera o aun sélo microscopica.
Si la pelvis y el parénquima, pero no la cipsula fibrosa, son desgarrados
en tales traumatismos, la hemorragia puede continuar; y si esto produce
codgulos piclicos, los cuales obstruyen el libre curso de la orina o la
sangre por el uréter, la presion intrapiélica aumentard y del aumento de
la hemorragia puede resultar un ulterior perjuicio del parénquima. Si esto
contintia acontece la sobredistensién de la pelvis renal con separacién de
los fragmentos, de suerte que la cdpsula fibrosa puede desgarrarse y la
rotura hacerse completa.

¢) El desgarro completo, que interesa la cdpsula, el parénquima y
la pelvis, es a menudo multiple, generalmente radiado desde el hilio, y
puede dividir el érgano en varias partes. La hemorragia es acentuada
en general conduce al desarrollo de un hematoma lumbar masivo, pal-
pable en los lomos y abdomen, y a la hematuria, que de ordinario es
copiosa, pero que puede ser ligera o aun faltar.

d) El desgarro del pediculo, completo o parcial, es raro sin asocia-
cién de desgarros del tejido renal.
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Los traumatismos complicados de intestino, higado, bazo, costillas, pul-
mones, pleuras, etc., se presentan a menudo y pueden ser atin mds serios
que el traumatismo renal.

La curacion puede acaecer espontineamente en los grados leves; pe-
ro el rifidn estd a menudo tan grandemente danado, que mds tarde asientan
en ¢l lesiones obstructivas e infecciones que requieren tratamiento qui-
rdrgico.

Sintomas. — Puede existir o no la historia de un traumatismo, o
ser éste evidente. El shock, aunque puede ser tardio, casi siempre ocurre
al principio si la rotura o traumatismo es grave

Los sintomas locales cldsicos son: hematuria, dolor lumbar o tume-
faccién y tumor lumbar. La Aematuria aparece de ordinario en la primera
orina evacuada despuds del accidente, pero puede faltar o ser despreciable
durante varios dias: puede ser ligera o intensa, constante o intermitente,
y por excepcién faltar del tode. El dolor en la regién renal casi no falta
nunca; solamente puede ser necesario diferenciarlo del que aparece por
traumatismo simultineo de otros tejidos por su caricter profundo y la
irradiacién hacia la regién renal, genitales, etc. Puede haber célico por el
paso de codgulos sanguincos hacia el uréter. El tumor lumbar es variable,
pero muy importante cuando aparece, en particular si aumenta progresi-
va y répidamente de tamafo. La abertura en la cavidad pleural o perito-
neal puede permitir a la sangre esparcirse por ella y de esta suerte impe-
dir el desarrollo del hematoma perirrenal; por consiguiente, estas cavida-
des deben ser examinadas en los casos sospechosos de rotura renal por la
posible existencia de sangre en las mismas. Un hematoma pericrenal puede
ocasionar cierta irritacién peritoneal, que se manifestard generalmente por
tumefaccién abdominal, contractura muscular, meteorismo, cic.; €5 mis
facilmente observada si el peritoneo ha sido roto.

Diagnoéstico. — Una hematuria que sigue a un traumatismo Jumbar
o abdominal debe siempre hacer pensar en la rotura del rindn; el dolor
y la tumoracién lumbar hacen de la sospecha casi una certeza y sefialan la
rotura renal aun en ausencia de la hematuria. La intensidad de los sinto-
mas apreciados no proporciona un indicio de la gravedad del traumatis-
mo o de la hemorragia. En un paciente sospechoso de ser portador de un
traumatismo renal, aparte de una cuidadosa cxplomcir}n fisica, la prime-
ra y esencial maniobra es la préctica de un urograma endovenoso (fig. 22).
Este mostrard si en el lado opuesto al traumatizado existe o no un rifién
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normal, mientras en el lado sospechoso puede no dar sombra piélica, mos-
trar un rifién normal o uno totalmente traumatizado. Si es descubierta
una rotura renal o no se observa la sombra de la pelvis, las subsiguientes
investigaciones dependerdn del estado general del paciente y de los sintomas

ar

Fic. 22. — Urograma endovenoso. El rifién derecho se hallé dividido en tres partes
en el acto operatorio. El rifién izquierdo era normal.

o signos locales que existan. Es indispensable la observacién atenta y
continuada.

La urograffa endovenosa es preferible a la pielograffa instrumental
(figura 22), a causa de la posibilidad de infeccién accidental del hema-
toma del rifién, pero esta segunda puede tener que hacerse, y debe ha-
cerse, si los resultados de la primera dejan lugar a dudas.
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Tratamiento. — Los pacientes cuyo sintoma mds acusado es la he-
mataria pueden ser tratados sintomdaticamente por reposo en cama, pero
se han de vigilar cuidadosa y constantemente. Son indicaciones para la
exploracién operatoria la hematuria sostenida, una tumoracién lumbar que
aumenta de tamaiio, y la seguridad del incremento o continuacién de la
hemorragia interna. En el caso de que la rotura se demuestre por urogra-
fia endovenosa, la intervencién se practicard o no segiin el cardcter y la
extensién de la lesién observada. Si existe una considerable extravasacién
del medio de contraste en la fosa lumbar, o si la pelvis renal estd disten-
dida, probablemente serd mejor intervenir con precocidad que esperar, a
fin de que la hemorragia no aumente y el enfermo se agrave demasiado
para soportar la intervencién y para que no continde el derrame hemdtico
dafando al rifién en forma considerable y se haga inevitable la nefrecto-
mia. La intervencién puede ser aconsejable si no se obtiene sombra pélvi-
ca por urograffa endovenosa, pero como regla el estado del rindn puede
y debe ser establecido definitivamente por piclograma retrégrado (fig. 23),
si es necesario antes de la operacién. En los casos extremos, una operacion
precoz serd una medida conservadora mds que una intervencidn radical
y puede salvar el rifién asi como la vida del paciente.

Frente a los traumatismos renales precisa recordar: primero, que nin-
giin método de diagnéstico puede determinar la extension y cardcter del
traumatismo y que el mejor medio de lograrlo es la inspeccidn y palpacion
del rifién descubierto en el acto operatorio; segundo, que li curacidn nor-
mal del érgano puede ser adelantada por una intervencidn precoz en la
cual se libre de codgulos la pelvis del rifién y se drene adecuadamente vy,
por dltimo, que aun cuando el rifién puede recuperarse aparentemente del
traumatismo primario, cabe que resulten alteraciones sccundarias, infla

matoria y obstructivas, si tiene lugar una curacién parcial defectuosa, y que
esas alteraciones lleguen a requerir la nefrectomia después de un periodo
més o menos largo de malestar. El rifién puede alcanzarse por incision
lumbar y con frecuencia algunas lesiones complicadas pueden tratarse por
abertura del peritoneo sin practicar una segunda incisién abdominal. La
intervencién debe ser practicada ripidamente y el rifién respetado si es po-
sible; en casos de duda en cuanto a la viabilidad del tejido desgarrado o
en cuanto al completo control de la hemorragia, la nefrectomia deberd
cfectuarse desde que las medidas conservadoras fallen y obliguen a la ne-
frectomia secundaria.
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2 HERIDAS ABIERTAS DEL RIA':I[))N

Las heridas abiertas del rifion pueden resultar de heridas punzantes,
penctrantes, incisas o de arma de fuego. Clinica y patolégicamente son si-
milares a las lesiones cerradas, excepto que la probabilidad de infeccién es

Fic. 23. — Piclograma en un caso de rotura de rifién solitario hipertrofiado.

mayor en ellas y el diagnéstico mds manifiesto. Las heridas del rifién, in-
dependientemente de la localizacion de la herida externa, serdn sospechadas
si aparece una hematuria o si se vierte orina por la herida.

El tratamiento es en general operatorio y serd determinado por los datos
que revele la exploracién o el acto quirtrgico.
3. TRAUMATISMOS DEL URETER

3.

Los traumatismos del uréter son raros a causa de su pequefio tamaro,
su movilidad y su situacién protegida en la parte posterior del abdomen. Co-
rrientemente son el resultado de una ligadura o denudacién con pérdida del
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riego sanguinco, de un traumatismo directo durante las intervenciones en
los 6rganos pélvicos o de desgarro en un intento de extraccién de un gran
céleulo pi¢lico por pielotomia. También pueden acontecer en heridas pun-
zantes o de arma blanca del peritoneo o hipogastrio y en heridas por arma
de fuego. Si en el curso de la intervencién se comprucban heridas incisas,
deben ser tratadas por inmediata sutura, por anastomosis, por implantacién
vesical, por trasplantacion al recto o por ligadura, segiin la extensién del
traumatismo y las circunstancias en que éste ocurra. Las ligaduras que han
incluido incidentalmente el uréter deben ser retiradas tan pronto como ha-
yan sido reconocidas. Si el traumatismo no se sospecha hasta la aparicién
de una anuria, una ascitis urinaria, una fistula urinaria 0 una extravasa-
cién de orina, serd necesario por lo comln una pronta exploracién uro-
légica y urogrifica para descubrir y demostrar la naturaleza, extensién y
topografia de la lesién ureteral. Esta puede no hacerse aparente hasta que
el uréter es descubierto en el acto operatorio. El criterio conservador estd
indicado en el tratamiento, puesto que las heridas ureterales curan rdpida-
mente, a menos que haya sido destruida més de la mitad de su circunfe-
rencia. La nefrectomia debe ser empleada como dltimo recurso solamente
después de haber fallado las operaciones conservadoras y si la ligadura sim-
ple estd contraindicada por infeccién renal postraumitica.

C. INFLAMACIONES
1. INFECCIONES NO TUBERCULOSAS DEL RINO)

La tendencia moderna considera las infecciones renales no tubercu-
losas como una sola entidad patolégica que presenta diversas formas,
seglin su localizacién, tipo bacteriano, causa de la lesion original, curso de
su evolucién y extensién de las destrucciones tisulares sufridas. Esto permite
una mejor concepcion de la etiologia y patologia bisica de las lesiones que
la descripcién como enfermedad distinta de cada una de las numerosas
formas anatémicas halladas, dando de cada una de ellas una detallada
descripcién por separado. Precisa recordar, no obstante, que un tipo clinico
puede ser absorbido por otro en cualquier momento, cosa que sucede a
menudo, y que diversas infecciones, de localizacién, germen y evolucién
distintos, pueden superponerse en el mismo rifion. El esfuerzo de la cli-
nica moderna se dirige, en primer lugar, a reconocer la presencia de una
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infeccién renal y, en segundo lugar, a la determinacién del tipo y exten-
sién de las lesiones por exploracién funcional bacteriologica y urogrifica,
a fin de deducir de esto las indicaciones para un tratamiento adecuado.

Sobre estas bases los términos piclitis y piclonefritis tienen ambos una
misma significacién clinica y patoldgica y las variantes de la enfermedad,
tales como la sepsis aguda renal, el dntrax renal, el absceso cortical y aque-
llas condiciones dependientes de circunstancias especiales o que presentan
rasgos particulares, pueden ser copiadas de una etiologia y patologia basicas,
pese a sus heterogéneas localizacion, sintomatologia, diagndstico y trata-
micnto.

Etiologia. — Aparte de su introduccién a través de las heridas abier-
tas, las relaciones anatémicas de los rifiones son tales que los gérmenes
pueden ser llevados a ellos por via sanguinea (hematégena), por la co-
rriente linfética (linfégena), a través del uréter (ascendente) o desde un 6r-
gano vecino inflamado (por continuidad). Lo evidente es que la via hema-
tégena de infeccién es la més frecuente y que la bacteria patégena viva
puede ser excretada por la corriente sanguinea por un riién que es nor-
mal en todo, o por lo menos que puede ser atravesado sin sufrir ninguna
grave o extensa lesibn permanente como resultado del proceso.

Para que un rifién sea infectado es necesario: que su resistencia haya
disminuido, por alguna obstruccién del curso de la orina o por una po-
sible congestién o traumatismo; que la bacteria invasora tenga una espe-
cifica afinidad para el tejido renal o su virulencia aumentada, o que pe-
netren en el rifién un gran nimero de bacterias de una vez.

La infeccién linfégena, excepto en el caso de afeccién del tramo
génitourinario inferior por via de los linfaticos periureterales y la infeccién
ascendente, salvo por extensién directa a lo largo de una mucosa ureteral
inflamada o a través de la orina en casos de reflujo ureteral, son muy raras,
pero posibles, mientras que la infeccién renal por propagacién directa,
como en el absceso perinefritico, no puede ocurrir de ninguna manera.

La bacteria. —La bacteriologia de la enfermedad es extremadamente
compleja; los microorganismos hallados difieren no sélo en las distintas
lesiones, sino también segiin el método empleado en su determinacién,
segin la edad y sexo del huésped, la duracién y tipo de la enfermedad,
y seglin exista obstruccién o no. Hay numerosos testimonios clinicos y
experimentales de que la enfermedad pueda ser, por lo menos en muchos
casos, una doble infeccién, una infeccién por cocos, que es la infeccién
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original y prepara el terreno y los bacilos si es que aparecen, injertindose
en ¢l més tarde como saprofitos parciales.

Los bacilos del grupo coli se hallan en el 50 a go por 100 en los casos,
los cocos en el 2 a 25 por 100, y las infecciones mixtas y por bacterias raras
en cl 2 a 15 por 100. Las lesiones producidas en las infecciones por cocos
estdn casi siempre primitivamente situadas en el cortex y tienden a pro-
ducir perinefritis, dntrax renales, etc., mientras que las infecciones baci-
lares tienen mds tendencia a situarse en el tejido medular y resolverse en
formas que presentan piuria como signo mds destacado.

Patogenia. — La lesion fundamental estd sefialada por la presencia en
el tejido del rifion de bacterias y de productos de inflamacién purulenta
por cllas formados. Las lesiones pueden ser grandes o pequeiias, simples
o miltiples, situadas cn la corteza, en la medula o en ambas, y afectar
uno o ambos rifiones. La propagacién intrarrenal de la infeccién probable-
mente tiene lugar a través de los linfdticos, de modo que con el progresivo
desarrollo la enfermedad es esencialmente una linfangitis renal.

La evolucién favorable de la lesién original puede terminar por la
curacién completa, con cesacién de los fenémenos inflamatorios e infec-
closos, dejando cicatrices de pequefas o nulas consecuencias, o cicatrices de
tal tamafio y situacién que resulten de ellas variadas lesiones secundarias,
como hidronefrisis total o completa, grave o leve, quistes, cte. Un segundo
resultado final posible es la curacién con sedimentacién de cuerpos crista-
lizables de la orina en la superficic infectada, en forma de cdlculos de varios
tamanos, los cuales pueden complicarse o no con infeccién subsipuiente.
Una tercera consecuencia posible es la abertura de la zona infectada en el
torrente circulatorio, con la septicemia consiguiente, o en los tejidos peri
rrenales, con perinefritis secundaria, fibrosa o purulenta, localizada o difu
sa; o bien en la pelvis renal o en los tubos uriniferos, con produccién de
cualquier forma de piclitis, piclonefritis o pionefrosis. Este tiltimo resultado
final es el mds frecuente, y en general se piensa en una de sus diversas for-
mas y complicaciones cuando s¢ menciona la infeccion renal.

Anatomia patolégica. — En los casos relativamente leves de compli-
cacién renal, la mucosa piclica estd congestionada e inflamada y puede
hallarse cubierta por un exudado purulento o mucopurulento, Pueden apa-
recer zonas hemorrdgicas, y también pueden verse otras de descamacién
epitelial. En un cuidadoso estudio microscépico se descubrirdn lesiones ldcl
tejido renal, mindsculas, pero claras. Estos casos, con ligera destruccién



108 MANUAL DE UROLOGIA

parenquimatosa y pequefa o nula pérdida funcional, son corrienten?ente
bilaterales y denominados por lo comiin pielitis. En otros casos las lesiones
propias del rifién son mucho mds notables que las de la p_elvls y aparecen
extensas colecciones purulentas o abscesos, simples o muiltiples, grandcs o
pequedios; pueden hallarse situadas en cualquier lugar del parénquima rcqnl
y ser tan extensas que transformen el érgano en un saco de pus. Estas lesio-
nes mds extensas, con evidente y vasta inflamacién purulenta del tejido
propio del rifién, asi como de la pelvis, se denominan pielonefritis. Tales
lesiones son en general unilaterales, excepto cuando se deben a un proceso
obstructivo del tramo bajo. Ademds, se presentan con frecuencia alterna-
tivas de mejoria y sucesivas fases de infeccién, de modo que la fibrosis y la
cicatrizacion con atrofia parenquimatosa vienen a complicar el cuadro. Con
la infeccién cortical existe siempre mds o menos perinefritis con engrosa-
iniento capsular, adherencias y, a veces, colecciones purulentas, gmndcs o
pequefias, del espacio perirrenal.

En los casos de infeccién continua o prolongada, o cuando tienen lugar
repetidos ataques de infeccién ligera, la inflamacién pieloureteral se extien-
de a las capas muscular y conjuntiva, de modo que los tejidos muscular,
contrictil y eldstico son reemplazados por toscos elementos fibrosos y rigi-
dos. Las paredes asi transformadas se induran y pierden elasticidad, la
luz se dilata y la longitud aumenta, de modo que el uréter se distorsiona
v pucde formar acodaduras o tortuosidades.

Estas alteraciones paralizan el peristaltismo normal, se retarda la eva-
cuacién de orina en la vejiga y la estasis urinaria asociada prolonga e in-
crementa la extensién e intensidad de la infeccién renal y favorece el reflujo.

Si ha tenido lugar una participacién algo mayor del parénquima, la
resolucién completa no puede acontecer, y lo mds que puede esperarse es
que cure la infeccién y la orina se libre de pus y bacterias, mientras el

rinén queda anatémicamente alterado y su capacidad funcional mds o me-
nos disminuida.

Sintomatologia. — El cuadro clinico de infeccién renal no estd siem-
pre claramente definido y a menudo es enmascarado por sintomas gene-
rales de infeccién o por cistitis asociada. En las infecciones agudas sin gran
destruccién de tejido normal (pielizis aguda), los sintomas dominantes
son: fiebre, dolor o tumefaccién en la regién lumbar, miccién dolorosa
frecuente, piuria y bacteriuria. Al principio la fichre puede sefalarse por
un escalofrio; por lo comin es elevada y continua, por lo menos en el
comienzo de la enfermedad; mis tarde disminuye considerablemente y
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adopta un tipo de intermitencia. Una fiebre recurrente aparecida después
que la temperatura ha bajado en forma considerable indica, ya sea una
renovada invasién bacteriana, ya una extensién del proceso inflamatorio o
una retencién piélica de orina. De ordinario estin presentes los sintomas
que constituyen el cortejo febril, taquicardia y taquipnea, dolores muscu-
lares y articulares, y trastornos gastrointestinales. El dolor en la regién lum-
bar se observa cominmente y el enfermo lo describe como una sensacién
de peso o de tensién; puede ser debido a turgencia del érgano dentro de
la rigida cdpsula fibrosa o a excrecidn insuficiente a través del uréter tu-
mefacto. El célico puede darse si pasan por el uréter codgulos o fragmentos
de tejidos. Se observa en general tumefaccién del tridngulo lumbar, que
es muy caracteristica. La miccién frecuente y dolorosa es un sintoma va-
riable, de ordinario debido a una cistitis satélite, pero también puede resul-
tar de causas reflejas. La piuria se presenta casi siempre, mas puede faltar
antes de que el foco renal infectado se haya abierto en los cilices o en los
tubos uriniferos y también si existe oclusién ureteral. Las bacterias, los
hematics y las células epiteliales aparccen en la orina en diversa proporcion
y ndmero. La cantidad de albiimina rara vez es grande y la funcién renal
no esti gr;mdcmcn[c trastornada, a menos que se presente alguna lesion
complicada. En los casos agudos, senalados por una destrucion renal mas
extensa (piclonefritis), los sintomas son por lo general los mismos que en
los tipos mds ligeros y menos destructivos descritos antes, pero tienden a
tener mas intensidad a causa de la mayor necrosis tisular y de la mayor
absorcién consecutiva.

El curso de la enfermedad aguda es variable: puede resolverse por
completo, puf_\lc pasar al estado crénico o px:nlu extenderse. La apirexia, la
falta de dolor lumbar y de sintomas vesicales no significan que L lesiones
del rinén hayan curado y desaparecido: la enfermedad todavia puede exis
tir y progresar, con una puria o bacteriuria constante o intermitente como
tnico sintoma. Si la infeccién no cura pueden sobrevenir litiasts, pionefro
sis y sus complicaciones.

La forma crénica de uno u otro tipo puede apare

ataque agudo o desarrollarse primariamente como una le c
apirética desde el principio; ¢l perfodo de invasion aguda tambicn puede
haber sido tan tenue y desprovisto de sintomas locales que haya pasado
inadvertido por completo, o que se haya interpretado mal y sélo se eviden-
de la verdad de las cosas cuando han sido realizadas las investigaciones
para aclarar la causa y origen de una inexplicable piuria o de un dolor
abdominal.

después de un
6n cror y ser
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La pionefrosis es suficientemente diferenciada e importante para mere-
cer una descripcién separada (pig. 157).

Diagnéstico. — La asociacién de la fiebre, dolor, tumefaccién lumbar
y piuria conduce prontamente al diagndstico de infeccién renal. Si falta
alguno de estos sintomas el diagnéstico puede hacerse dificil; en los casos
urgentes tiene que ser fundamentado sélo por datos clinicos y en los casos
no tan agudos por el curso de la enfermedad. Una informacién exacta del
lado o lados afectos, del total de destrucciones tisulares y de las lesiones
importantes complicadas en el tramo génitourinario que desempefien un
papel importante en la infeccién sélo puede ser obtenida por un estudio
urolégico completo. En algunos casos, particularmente en los que se dis-
tinguen por obstruccién del tramo bajo, como en el prostatismo, este estu-
dio puede tener que diferirse hasta que el estado gencral del enfermo haya
mejorado marcadamente y la capacidad funcional de los rifiones esté ase-
gurada. En los casos agudos sin destruccién extensa (pielitis) la prucba
del funcionalismo renal separado serd de ordinario normal, se hallardn
bacterias y pus en la orina de ambos rifiones y la exploracién radioldgica
y urogréfica arrojard resultados normales. En las lesiones crénicas del
mismo tipo la disminucién funcional es de regla, aunque ambos érganos
estén bien compensados en cuanto a la concentracién de colorantes y los
estudios urogrificos muestren pelvis renales pequefias, pero definitivamente
dilatadas, con estenosis de los cilices menores y ensanchamiento de los
mayores (piclectasias) y dilatacién ureteral, a menudo de grados extremos
(ureterectasia), con tortuosidades, acodaduras y otras irregularidades (figu-
ras 24, 25 y 30) que pueden presentarse. En algunos casos crénicos las alte-
raciones piélicas predominan en la urografia; pero en otros las ureterales
son mds marcadas, mientras que la pelvis es précticamente normal.

El tipo asociado con extensa destruccién (pielonefritis) es a menudo
unilateral y las pruebas funcionales de ambos dan, respecto al lado en-
fermo, un indice por aparicién retardada y disminuida de la concentra-
cién colorante; el contenido bacteriano urinario de cada rifién debe ser
cuidadosamente verificado y los estudios urogrficos hechos con el fin de

mostrar la naturaleza y extension de cualquier complicacién anatémica,
tal como la litiasis o la hidronefrosis.

Pronéstico. — En los casos agudos bilaterales (pielitis) el prondstico
es bueno en cuanto a la completa curacién, pero el tratamiento debe ser
continuado hasta que no se hallen pus ni bacterias en la orina. Existen
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casos rebeldes que, a menos de ser tratados enérgica y sostenidamente,
pueden terminar en un estado crénico incurable. Asi como es fAcil que
queden marcadas alteraciones en la pelvis renal y los uréteres en los casos

Fic. 24. — Piclouréterograma en una piclonefritis ligera y antgua
s y la relativa dilatacién del uréter.

Nétese la ligera distorsién de los cilices y de la pe

crénicos, la curacién completa estd con frecuencia descartada y lo mejor
que se puede esperar es la exencién de sintomas clinicos cuando el pus y
las bacterias contindian en la orina, siendo mds o menos frecuente la recru-
descencia de los sintomas agudos.

En la piclonefritis, aguda o crénica, excepto cuando es bilateral, el
prondstico relativo a la vida del enfermo es bueno, pero puede ser que
para alcanzar la curacién haya de sacrificarse el rifién infectado.




112 MANUAL DE UROLOGIA

Tratamiento. — Periodo agudo. —Si la infeccién renal aguda tiene
lugar junto con una infeccién obstructiva del tramo bajo, debe asegurarse
como medida preliminar a cualquier otro tratamiento la libre evacuacién
de la vejiga por cateterismo o por intervencién quirtrgica. En los casos

F16. 25. — Piclouréterograma de una piclonefritis ligera y antigua.

sin obstruccién uretral debe ser practicado en primer lugar un estudio
radiol6gico, para excluir la presencia de cdlculos que requeririan un ur-
gente tratamiento mecdnico o quirdrgico. Aparte de esos factores, el tra-
tamiento médico paliativo, que incluye las medidas higiénicas, dietéticas
y farmacoldgicas, debe ser empleado para combatir la fiebre y demis sin-
tomas generales, antes de proceder a manipulaciones diagnésticas y tera-
péuticas mds concretas.

Higiénico. — El paciente debe guardar completo reposo en cama hasta
que la temperatura sea normal a las ocho de la noche durante varios dias.
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A veces el dolor renal se alivia con aplicaciones calientes o frias en la re-
gi6n lumbar. La funcién intestinal se regulard preferiblemente por la ad-
ministracién de catdrticos salinos o la administracién diaria de enemas.

Dietético.— Los alimentos sélidos deben ser suprimidos durante el
estado febril. Los liquidos deben aumentarse hasta que la orina alcance o
rebase los 2.000 centimetros ciibicos en las veinticuatro horas; es aconse-
jable la dieta ldctea exclusiva si el enfermo es capaz de mantencrse con
clla sola.

Medicamentoso. — Pueden emplearse los antisépticos urinarios, como
el salol, azul de metileno, caprokol y piridium. Los efectos obtenidos de-
penden de la concentracién del producto en la orina; y puesto que esta
exigencia limita el ingreso de liquido, lo cual a menudo no es de desear,
tienen que ser abandonados después de un corto ensayo. El dcido mandé-
lico también requiere restriccién de liquido y rara vez se emplea como
primera providencia, en particular durante los meses calurosos del ano.
La sulfanilamida es probablemente el mejor y con seguridad el mds popu-
lar antiséptico urinario empleado en la actualidad. Parece que acorta el
periodo febril y cura o reduce al minimo la infeccién en un gran ndmero
de casos. Sus efectos toxicos son desagradables y algunas veces graves, pero
pueden evitarse generalmente con una vigilancia cuidadosa. Los acidifica-
dores y alcalinizadores urinarios pueden ser empleados segin se ha indi-
cado. Contra la fiebre pueden emplearse los antitérmicos, y contra el dolor
los anodinos y narcoticos.

En los casos con extensa destruccién renal y sintomas agudos, lis me
didas higiénicas, dietéticas y farmacoldgicas son las mismas que « em
plean en la pielitis aguda. Ademds, puede ensayarse la inyeccion intra
venosa de mercurocromo (10 centimetros ciibicos de solucién al 1o por 100

en 500 centimetros ctbicos de solucién fisiologica de CINa) y repetirla
si su empleo va scguido de mejorfa. En los casos hiperagudos, con grave
aumento de los sintomas locales y generales, debe pensarse en el drenaje
operatorio antes de que el enfermo se debilite demasiado.

El tratamiento expuesto servird de ordinario para normalizar los sin-
tomas generales y la temperatura dentro de los tres primeros dias. Si falla,
debe ser emprendido el tratamiento local. En los casos de diagndstico du-
doso, éste serd precoz mejor que tardio, aunque el lavado de la pelvis s
realiza més Ficilmente y da mejores resultados en los casos afebriles. Desde
luego que esto no es aplicable a los casos con retencion vesical; cn éstos

rara vez estin indicadas las m;mipulucioncs y optr.nciuncs, salvo con fines
8

LE CoNTE. — Manwal de Uraloyia
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evacuatorios, pues son mds bien perjudiciales, a menos que la funcién renal
se muestre satisfactoria.

Tratamiento. — Periodo crénico.— Después del periodo agudo, o si
el proceso se observa ya en estado cronico, las indicaciones se desenvuel-
ven sobre la base de la cantidad de perjuicios que ha sufrido el rifién y de
las complicaciones presentes. Para determinarlas exactamente debe ser prac-
ticada una exploracién completa y las complicaciones tratadas de acuerdo
con las indicaciones que aquélla proporciona. Si las lesiones del rifién son
extensas su extirpacion estard indicada, pero si son ligeras se puede obte-
ner la curacién con lavados repetidos de la pelvis. Los casos bilaterales,
con marcadas alteraciones anatémicas, podrdn exigir tratamiento local por
tiempo indefinido. A menos que se presente un proceso obstructivo o cual-
quier otra complicacién, tal como una calculosis, puede intentarse un tra-
tamiento completo por el dcido mandélico o la sulfanilamida, antes de
recurrir al tratamiento quirtirgico. Aun si se presentan aquellas compli-
caciones, la administracién de estos antisépticos urinarios puede reprimir
considerablemente la infeccidn y ofrecer al paciente un prondstico quirtr-
gico mejor o un periodo mds corto de enfermedad del que hubiera tenido
sin ellos.

Una dieta que favorezca el desarrollo de cuerpos ceténicos (dcido dia-
cético) en la orina es valiosa en los casos crénicos, particularmente en los
nifios y en otros pacientes que reaccionan mal a la intervencién instru-
mental. Para ser eficiente debe continuarse por lo menos hasta dos semanas
después de la aparicién de 4cido diacético en la orina.

La identificacién y tratamiento del foco remoto de infeccién en las
amigdalas, dientes, tubo intestinal, prostata, cérvix, etc., constituye una
parte importante de la asistencia de todos los casos de infeccién renal.

Tratamiento local. — Para combatir la cistitis pueden emplearse ins-
tilaciones y lavados vesicales. E

El cateterismo ureteral, practicado con fines diagndsticos y evacuatorios
y para permitir la instilacién de antisépticos en la pelvis rm:ml, constituye la
medida tépica mds efectiva. El nitrato de plata, en soluciones deosas
por 100, se instila y se retiene durante diez minutos por .o’clus"o’q del catéter,
salvo que el dolor sea excesivo. Si existe notable retenciéon pl_chca de orina
puede dejarse una sonda ureteral permanente. Con frecuencia, pard curar
o para dominar la infeccién, bastan un solo cateterismo y el lavado co-

rrespondiente.
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Periodo cronico.— Los lavados piclicos con soluciones de nitrato de pla-
ta constituyen la base del tratamiento y deben ser continuados durante un
tiempo razonable, aun en los casos antiguos. La identificacién y trata-
miento del foco remoto de infeccién puede tener un efecto decisivo sobre !
cura de la enfermedad renal. Las reagudizaciones se tratardn como infeccio-
nes nuevas. La intervencién quirdrgica se practicard, como se ha indicado,
a causa de complicaciones tales como piclonefritis, litiasis, neoplasias, etc.,
que hagan imposible Ja cura por m¢todos conservadores.

Embolia séptica aguda del rinén (llamada también «rifién de
cervecero»). — Existen casos de infeccién séptica renal aguda hematégena
con innumerables abscesos renales, acompanados de postracién, fiebre alta
e intenso dolor renal, con o sin piuria. Pueden seguir a traumatismos de la
region lumbar, pueden acompaiarse de focos sépticos en otros lugares del
cuerpo, en general furtinculos, o ser aparentemente idiopdticos. En algunos
casos la curacién ha seguido a la exéresis de la glindula infectada, mientras
que en otros han aparecido metdstasis en ¢l lado opuesto, o se hallaban pre-
sentes desde el principio sin dar sintomas demostrativos, y la muerte ha se-
guido naturalmente a la nefrectomia. La conveniencia de extirpar el riién
asi infectado puede ser muy discutida, v ¢s probable que el tratamiento se
conduzca mejor por métodos paliativos. por las sulfanilamidas o tedo lo
mds por la nefrotomia para lograr el drenaje de algunos abs s, dejando
la intervencién quirtirgica definitiva, si es necesaria, para después de pasado
el periodo agudo.

Antrax renal (carbunco renal). — Constituye una apretada rennién
de abscesos corticales, comtinmente metdstaticos y de origen estafilocdcico,
agrupados en la superficie del rifidn, los cuales semejan un carbunco de la
piel. El diagnéstico se hace ficilmente por los sintomas clinicos de postra
cién, fiebre y embotamiento lumbar doloroso, aun cuando el estudio urold
gico puede evidenciar ciertos datos diagnésticos tales como funcionalismo
disminuido, piuria y bacteriuria; en el piclograma se observan elongaciones
y obliteraciones de los clices. Puede terminar en un absceso perinefritico,
en una pielonefritis extensa o por resolucién. El tratamiento consiste en el
drenaje quirtirgico o, si es posible, en la escisién de la zona afectada tan
pronto como sea seguro el diagnéstico de infeccién renal grave. Si ha sido
destruida mucha parte del tejido renal, puede imponerse la nefrectomia.

Pielitis de los nifios. —En ocasiones cste tipo aparece en el primer
afio de vida y pasa frecuentemente inadvertido. Se desarrolla a menudo
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después de una enfermedad infecciosa (neumonia, amigdalitis, sarampién
gastroenteritis, etc.). La predisposicién puede deberse a escasa resistencia, a
débil peristaltismo urcteral y también a infartos con formacién de concre-
ciones. Los sintomas gencrales son corrientemente muy marcados; los lo-
cales, ligeros o irreconocibles. Con frecuencia la orina estd sélo ligeramente
enturbiada, la tumefaccién lumbar es pequena y los sintomas vesicales son
a menudo inadvertidos. En los procesos febriles no explicados de los nifios
debe investigarse repetidamente la presencia de pus en la orina. El germen
es casi siempre un bacilo del grupo coli. Se trata constantemente de una en-
fermedad grave; la mortalidad alcanza del 5 al 8 por 100. En los enfermos
que sanan del ataque agudo puede darse la curacién completa, o puede la
enfermedad continuar durante la infancia hasta la adolescencia o la edad
adulta. La recaida es frecuente. De ordinario es bilateral y a menudo de-
pende de anomalias congénitas de la pelvis renal y de los uréteres. El tra-
tamiento empleado es totalmente médico, aunque gracias al instrumental
moderno el diagnéstico cistoscopico y el tratamiento se efectdan casi con
la misma facilidad que en los adultos y parecen dar buenos resultados. La
dieta cetogénica y los antisépticos urinarios pueden emplearse, ya sea por
separado, ya junto con el tratamiento local.

Pielitis puerperal. — Generalmente tiene lugar durante los cinco 1l-
timos meses del embarazo. La causa coadyuvante es una obstruccién ure-
teral, ya sea por parte del ttero aumentado de tamafio, ya por compresién
fetal contra el borde de la pelvis o a causa de dextrorrotacién uterina. En
los casos unilaterales el rifién derecho se afecta més corrientemente que el
izquierdo, pero la infeccién es de ordinario bilateral. Los sintomas gene-
rales, en especial la ficbre, son acentuados y graves, hay dolor y tumefac-
ci6n lumbar y la piuria es constante. La pelvis renal y el uréter contienen
por lo general retencién de orina y en el piclograma se observan dilatados.

La curacién aparece por lo comin después del parto, el cual es con fre-
cuencia prematuro.

Tratamiento. — El alivio de los sintomas puede asegurarse por eva-
cuacién de la orina retenida, mediante cateterismo ureteral. Si no se consi-
gue puede repetirse la maniobra o dejarse un grueso catéter ureteral per-
manente (de calibre 8 a 10) hasta que la fiebre descienda y la orina se acla-
re. dn indicados el tratamiento postural (posicién genupectoral) y la
ingestién copiosa de liquidos.

7
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Absceso perirrenal. — Las colecciones purulentas de la zona lumbar
adyacente al rifidn pueden ser primarias si se originan en la grasa perirrenal
o perinefro y secundarias si son debidas a la propagacién de un proceso in-
feccioso que se origina en el rinén o en otro érgano mds remoto.

Estos abscesos se clasifican diversamente: como perinefriticos si son de-
bidos a infeccién primaria de la grasa perirrenal o perinefro; como periné-
fricos si se deben a infecciones supurativas del rifién o de otros érganos que
se cobijan dentro del espacio perirrenal; como renales si la infeccién es
primaria en el parénquima renal; como extrarrenales si la infeccién es pri-
maria en algin érgano distinto del rifién. A menos que la clinica lo demues-
tre, es completamente excepcional la asociacién de una lesién renal con un
absceso perirrenal evidente; es con frecuencia imposible determinar si la
lesién primaria ha ocurrido en el rifién o en la grasa perirrenal.

Patogenia. — Tal vez todas las infecciones graves del rifién se extien-
dan a través de la cdpsula fibrosa y ocasionen perinefritis; sin embargo,
las lesiones extrarrenales son por lo comiin de importancia secundaria res-
pecto a las del rifién y sélo interviencn en el cuadro clinico como una en-
tidad independiente de la infeccién renal sitiene lugar una extensa supu-
racién persistente; de estc modo adquiere importancia bastante para obs-
curecer o enmascarar la propia infeccién renal,

Sea primaria o secundaria, la perinefritis puede no supurar, organizarse
en parte y hacerse fibrinosa. St este proceso de fibrosis es pequeno y locali-
zado tiene lugar la adherencia entre la cdpsula y la grasa perirrenal; pero

si se extiende, la totalidad del perinefro se transforma en vna masa gra-
sienta, dura, densa y fibrosa que envuelve al rifidn.
De este modo se distinguen en la prdctica las formas purulentas de las

no purulentas.

Patologia. — En la forma purulenta existe infiltracion inflamatoria y
formacién de abscesos en los tejidos perirrenales; en general sélo los tejidos
situados dentro de la fascia perirrenal (o de Gerota) se hallan afectados, pero
el absceso puede romperla o travesarla, interesar los tejidos circundantes y
emerger por la picl o abrirse en el intesuno. El absceso se halla situado por
lo comiin detrds del rifién, con menos frecuencia en ¢l polo superior o in-
ferior y excepcionalmente delante de aquél. En la forma no purulenta los
tejidos perirrenales estin infiltrados de leucocitos y linfocitos; en lugar de
resalverse por formacién de pus, se constituye nuevo tejido conjuntivo y el
rifién es inclufdo por una gruesa v dura capa de grasa y tejido fibroso. Se
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dan formas mixtas en las cuales existen pequefios abscesos aislados en la
capa fibroadiposa.

La perinefritis puede producirse::

a) Asociada a la inflamacién renal (pielonefritis, litiasis, tubcrculosis),
ya sea por rotura de la cipsula fibrosa del rifién, ya por propagacion a tra-
vés de los conductos linféticos.

b) Como complicacién de inflamaciones apendiculares, pancredticas,
vesicales, anexiales, ctc.; por extension hacia arriba y por detrds del perito-
nco, y por heridas de arma blanca o de fuego de la regi6n renal.

c) Como enfermedad primaria de origen aparentemente hematogeno
sin ningdn antecedente infeccioso del riidn ni de los organos vecinos. Esta
forma cs en general purulenta, con frecuencia da origen a marcados sinto-
mas generales, y puede ser consecutiva a enfermedades febriles o a focos
infecciosos remotos localizados y sin importancia, tal como furtinculos. Con
frecuencia existe historia de un traumatismo en el costado.

La bacteria m4s com(nmente observada es el estafilococo; lo son menos
el estreptococo y los bacilos del grupo coli. Cuando se observa como com-
plicacién de una tuberculosis renal, el bacilo tuberculoso acostumbra a
ser ¢l microorganismo causante.

Sintomas. — No existe un cuadro caracteristico inicial. Por lo gene-
ral se observa dolor lumbar que varia de intensidad de tiempo y que es
dificil de explicar si el andlisis de orina es negativo. En otros casos existe
una sepsis ligera o grave que puede ser embarazosa hasta que se presen-
tan signos de localizacién. Las leucocitosis, tanto absolutas como relativas,
llegan a ser muy altas. El dolor y la ficbre pueden mostrar remisiones de-
bidas a que el foco purulento circunscrito rompa sus limites y se extienda
a nuevas zonas. Existe tumefaccién lumbar, contractura y, finalmente,
tumoracién lumbar. Esta puede ser tardia en su aparicion, si el absceso
estd situado en el polo superior y elevado sobre las costillas; o no ser
perceptible, si el enfermo es obeso y tiene gruesas paredes abdominales.
En el tipo extrarrenal la orina pucde ser normal o tener sedimento,
hematfes, bacterias o células de pus. En el tipo renal los hallazgos urina-
rios sefialan la naturaleza de la enfermedad renal primitiva.

La exploracién radiolégica puede ser negativa por completo o mostrar
caracteres que sugieran la posibilidad de un absceso.

En la radiografia la sombra del absceso puede obscurecer el contorno
del rifién; el psoas y la columna vertebral pueden presentar una incurvacién
con la convexidad dirigida hacia el lado del absceso.
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El piclograma acusa claros signos de neoplasma cortical que en presen-
cia de sepsis podrdn ser un punto para el diagnéstico diferencial.

Diagnéstico. — El diagnéstico puede ser muy sencillo, si existen sep-
sis, dolor y tumoracién lumbar, o muy dificil si uno o més de estos signos
faltan. Los casos que sélo presentan sepsis son particularmente embarazosos,
y 2 menos que algin signo distintivo de localizacién sefiale la fosa lumbar
como asiento de la enfermedad, no existe motivo para que se sospeche de la
regién renal, la cual puede quedar entonces inexplorada.

Si la sepsis y el dolor existen conjuntamente, los hallazgos radiolégi-
cos y el piclograma suministran pruebas suficientes para autorizar la in-
cision exploradora.

La puncién exploradora debe evitarse, pues la punta de la aguja pue-
de no alcanzar el absceso o el pus ser demasiado espeso para que se pueda
aspirar a través de la aguja, aunque se emplee una de gruesa calibre. Si
el absceso es evidente, la puncién exploradora resulta innecesaria, y si
existen signos bastantes para sospecharlo, podrd demostrarse o excluirse
mejor por incisién exploradora que por puncién ciega. En la forma fibrosa
crénica el sintoma predominante acostumbra a ser un dolor renal persis-
tente y mal explicado.

Curso. —Si el absceso es pequeiio puede ser absorbido y resultar la
curacién. Si la supuracién persiste y el absceso no es abierto, se vacia en
general a través de la piel del tridngulo lumbar superior o inferior.

Tratamiento. — Tan pronto como el diagndstica se haya estublecido
debe abrirse el absceso por incisién lumbar y drenar totalmenic s diver
sas bolsas. En el tipo crénico fibroso, cuando tiene lugar independicnte
mente de una enfermedad renal, el tratamicnto consiste cn la exticpacidn
de la cdpsula adiposa engrosada.

2. TUBERCULOSIS RENAL

da miliar, que forma parte de una

Se presenta en dos formas: una ¢
tuberculosis generalizada, es nevitablemente fatal y por ello carece de in-
1da, con lesiones ulcerosas o caseosas,
wda por nefrectomia y tiene por cllo
os. In este lugar s6lo serd considerado

terés quirdrgico; otra eronica lo:
que puede ser frecuentemente cu
gran interés ¢ importancia quirt
este Gltimo tipo.
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Patologia. — Puede ser una lesién aparentemente solitaria o hallarse
asociada a la tuberculosis de otros érganos, como los pulmones, ganglios
linfiticos, huesos, etc. La enfermedad aparece con la mayor frecuencia
eatre la pubertad y los cuarenta afios, ambos sexos son afectados aproxima-
damente por igual. El rifién derecho enferma mis a menudo que el iz-
quierdo.

La tuberculosis renal crénica se cree que es una infeccién hematége-
na en casi todos los casos; por esta razén, en los casos precoces es a me-
nudo la tnica lesién del tramo génitourinario y se halla entonces confinada
solamente a una papila; por ello las lesiones precoces de la vejiga estin
en general limitadas a la regién del orificio ureteral del lado del rifién
afecto y por ello también, ya sean tempranas o avanzadas, las lesiones
vesicales curan prontamente tras de la extirpacién del rifién afectado. Si
la via de infeccién es hematdgena, no puede darse otra explicacién por
completo satisfactoria del porqué la enfermedad es tan a menudo uni-
lateral.

Es muy posible que para desarrollarse una cascosis renal crénica sea
necesario que ocurra una embolia en el érgano y de este modo proporcionar
al bacilo un foco necrético sobre el cual pueda desarrollarse al alcanzarlo a
través de la sangre. Tal émbolo puede ser ficilmente suministrado por la
circulacién de goticulas de grasa, de mindsculos fragmentos de tejido o
aun de trozos de tubérculo procedentes de focos de otros 6rganos. Los es-
tudios anatémicos de rifiones de cobayos inoculados intensamente y de en-
fermos fallecidos por tuberculosis pulmonar, indican que la infeccién es
frecuentemente bilateral y que las lesiones renales tuberculosas pueden
mostrar fibrosis y otros signos de curacién; no obstante, ninguno de esos
estados es exactamente comparable a los tipos observados en la clinica hu-
mana, de modo que su encuadramiento en la forma caseificante crénica,
que durante largo tiempo ha sido considerada quirtrgica, estd hecho proba-
blemente muy a la ligera. Comprobaciones cuidadosas y completos estudios
de enfermos sanatoriales demuestran que la forma cascosa cronica, aun des-
pués de comprobar pielogrificamente que han ocurrido alteraciones, es con
frecuencia bilateral, y que las lesiones pueden permanccer estacionarias du-
rante largos periodos y regresar cuando se someten a un tratamiento gene-
ral suficientemente riguroso; sin embargo, no ha sido referido ningin caso
de curacién completa con eliminacién de todas las lesiones.

Las lesiones precoces estén limitadas a las papilas o a los nichos de
los cilices y se extienden desde ellos en forma radiada a través de la me
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dular. Més tarde es interesado el cértex y aparecen tubérculos amarillen-
tos bajo la cdpsula fibrosa. Més tarde atn, se desarrollan zonas de cascifi-
cacién mds o menos extensas o excavaciones de paredes purulentas, de mo-
do que, finalmente, puede destruirse la totalidad del parénquima. Cabe
el desarrollo de una hidronefrosis si tiene lugar una obstruccién; o bien
el 1inén puede reducirse de tamano por fibrosis si el libre curso urinario
no se halla interferido. La cdpsula fibrosa puede hallarse engrosada y des-
arrollarse una perinefritis con abscesos.

Los tubérculos subepiteliales se desarrollan en la regién de la papila
infectada y se extienden hacia la pelvis y el uréter. Las capas muscular y
conjuntiva de esas formaciones pueden estar eventualmente interesadas, en
cuyo caso se engruesan ¢ induran. Cuando el uréter se halla ampliamente
afectado se acorta de modo que su orificio vesical es atrafdo hacia arriba
(golf-hole ureter de los norteamericanos).

La nefritis tuberculosa, caracterizada por la presencia de albimina,
cilindros y, posiblemente, bacilos tuberculosos, pero no células de pus, en
la orina, es aceptada por muchos autores como debida a la presencia de
toxinas circulantes por la sangre procedentes de focos tuberculosos situados
en otra parte. Ello puede constituir un factor de confusién en el diagnés-
tico de tuberculosis renal quirdrgica, pero es discutible la existencia de tal
entidad sin hallarse presentes en el érgano verdaderos tubéreulos anaté-
micos. La orina de un riiién no tuberculoso pucde ser contaminada por
bacilos tuberculosos a causa de faltas técnicas inadvertidas, tal como la
contaminacién de un catéter a su paso a través de una vejiga gravemente
infectada o por reflujo del contenido vesical entre el urcer v el catérer
ureteral.

Sintomatologia. — Los sintomas premonitarios son los de una tubes
culosis incipiente de cualquier regién y son indefinidos. Pueden observarse
aunque faltan generalmente, pérdida de peso, sensacion de fatiga al menor
esfuerzo y temperaturas de causa indefinida. Los primeros sintomas que
dirigen la atencién hacia ¢l tramo urinario son corricntemente los de la
se observa albuminuria

miccién frecuente dolorosa y, si se examina la orin
y ligera piuria. Ocasionalmente puede constituir ¢l primer sintoma un ata-
que de cdlico nefritico o una hematuria. Con ¢l progreso de la enfermedad
si las lesiones vesicales son

los sintomas vesicales se hacen mds intensos
extensas, la orina se hace muy purulenta y contiene grandes cantidades de
moco.




122 MANUAL DE UROLOGIA

No son infrecuentes las prolongadas remisiones de los sintomas y sig-
nos de tuberculosis renal. No sélo pueden ceder los sintomas vesicales, sino
que la orina puede aclararse y librarse de pus, albimina y bacilos tuber-
culosos. Ello es debido al bloqueo de algiin foco, tal como un absceso cor-
tical, 0 aun de la totalidad del rifién o del uréter; y no debe interpretarse
erréneamente como una curacién absoluta, porque si se realiza un examen
suficientemente completo, sera descubierta alguna prueba de que la enfer-
medad persiste.

A menos que se desarrolle una hidronefrosis, los signos de localizacién
renal estin por lo general ausentes. A causa de la hipertrofia compensa-
dora, el rifién sano puede presentar dolor y tumefaccién antes que el
enfermo y ser facilmente palpable.

Puede acaecer un c6lico a causa de la obstruccién o el paso de fragmen-
tos tisulares a través del uréter. Puede presentarse la litiasis.

Anilisis de la orina. — La albuminuria puede ser ligera, pero es sig-
nificativa y precede a la aparicién de pus. La poliuria verdadera, con dis-
minucién del peso especifico y reaccién 4cida, no es infrecuente. La piuria
s constante, excepto en épocas muy tempranas y durante las remisiones;
pero su cantidad no es grande, salvo en casos muy extensos o en presencia
de infecciones mixtas.

La tuberculosis renal pasa con frecuencia inadvertida porque la aso-
clacién de la miccién dolorosa frecuente con la albuminuria ligera y la
piuria estéril no se encuentra o, si se halla, no se justriprecia en su verda-
dero valor.

Diagnéstico. — Los métodos de diagnéstico pueden ser considerados
en dos grupos: 1.° demostracion de la tuberculosis como causa de los
sintomas; 2.% demostracién del punto y extensién de la enfermedad.

El bacilo tuberculoso debe investigarse en la orina cuando, en presen-
cia de una cistitis clinica con pus y albimina, ninguna de las bacterias
piégenas ordinarias se halla presente. Los detalles de la técnica para des-
cubrir el bacilo tuberculoso se hallan descritos en el capitulo correspon-
diente a exploracién (pdg. 14). Puesto que en algunos pacientes el bacilo
existe en la orina en distinta cantidad segin los dias, es mejor examinar
diversas muestras en varias fechas que inverur largo tiempo en la biisqueda
del bacilo en una sola preparacién. A fin de evitar la contaminacién por el
bacilo del esmegma, la orina debe ser obtenida por cateterismo y rccogidu
en recipientes estériles. En casos raros se tendrd que recurrir a la inocula-
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cién de sedimento urinario al cobayo para demostrar la existencia de los mi-
croorganismos. No obstante, como regla se emplea mds tiempo que en su
demostracién por métodos colorantes y tan sélo se usa en general para las
muestras obtenidas por cateterismo ureteral.

La demostracién de la topografia lesional y de su extensién puede lo-
grarse por lo general mediante cistoscopio y cateterismo ureteral y por uro-
grafia. Como quiera que la vejiga tuberculosa es siempre muy sensible y
su capacidad estd disminuida, para efectuar la exploracién instrumental
puede tener que emplearse la anestesia sacra o el bloqueo caudal, y excep-
cionalmente la anestesia raquidea. La anestesia general debe ser evitada,
y no debe emplearse nunca la anestesia etérea para practicar la cistoscopia
en tuberculosis urinaria; esta anestesia parece rebajar la resistencia del pa-
ciente y, aun en los casos leves, puede conducir a un fatal resultado por la
rdpida extensién de la enfermedad. Lo mejor para el paciente afectado
de tuberculosis urinaria es someterle al minimo de manipulaciones cistos-
CDPJCﬂS.

La imagen vesical cistoscopica es con frecuencia sugeridora o tipica de
la lesién, pero la mucosa de la vejiga puede ser enteramente normal. Son
sospechosas las zonas de intensa inflamacién y bordes claramente circuns-
critos y las tlceras de centros grises o amarillentos y bordes rojos, brillan-
tes y tumefactos. Las tlceras en forma de Ilama alargada, que semejan
arafiazos sobre la piel, pueden presentarse y son enteramente caracteristi-
cas. En los casos recientes aparecen algunas tlceras que rodean al meato
ureteral del lado afecto, mientras que en los casos avanzados el meato
puede estar tan ulcerado, cubierto de exudados o invadido por tejidos gra
nulomatosos que se haga imposible identificarlo.

La prucba del indigocarmin (véase la seccion de exploracion, p
es 1til para descubrir los orificios ureterales en los casos dificiles y para
sefialar el lado afecto por retardo en su aparicién, Una vez catcterizados
los uréteres pueden recogerse las muestras para el estudio bacteriolégico
y también los datos adicionales basados en la capacidad funcional : apari-
cién del indigocarmin, concentracién a cada lado y empleo de la prueba
de la fenolftaleina si se juzga necesaria.

Aun cuando es aconsejable en la tuberculosis urinaria limitar las
manipulaciones diagnésticas a las indispensables para establecer un diag-
néstico y localizar la situacién y extensién de la enfermedad, deben sen-
tarse con certeza los puntos esenciales aunque para ello sea preciso repetir
las exploraciones. Hay que recordar a este efecto que, tras de haber de-

30)
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mostrado la presencia de la enfermedad en un rifnén, debe establecerse la
capacidad funcional y la inmunidad del otro; a los fines practicos
basta la ausencia de pus en la orina recogida por cateterismo uretral

Fic. 26. — Piclograma. Tuberculosis del rifién derecho.

para garantizar la creencia de que el otro rifién estd libre de infeccién
tuberculosa.

La piclografia deberia ser practicada, en cl lado aparentemente sano,
para dar la seguridad de que se halla libre de infeccién y de que es en todo
normal, y en el lado enfermo para demostrar hasta donde sea posible la
la extension destructiva tisular. Los signos piclogrificos (fig. 26) pueden
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reunirse en tres grupos: I.% ulceraciones papilares y de los cdlices meno-
res; 2.° abscesos corticales, y 3.° signos de pioncfrosis. Los signos piclo-
grdficos, aun cuando no son enteramente patognomdnicos, tienen un as-
pecto mds bien caracteristico; frecuentemente se denominan apolillados
y orientan en cuanto a la causa de las lesiones, que rara vez es ignorada
por el radidlogo o el urélogo experimentados. Las alteraciones patolégicas
del rifién extirpado son en general mds extensas que las observadas en
el piclograma. Si los uréteres son incateterizables puede practicarse un
urograma intravenoso, pero los resultados de este método no son tan
satisfactorios ni tan seguros como los obtenidos por piclografia instru-
mental.

Diagnéstico diferencial. —El diagnéstico es absolutamente seguro
con el cuadro clinico cldsico de miccién dolorosa frecuente, albuminuria,
piuria y bacilos tuberculosos en la orina. No obstante, enfermedades tales
como la litiasis, neoplasias y otras varias pueden complicar el cuadro, y
a causa de la presencia de esas lesiones complicadas diferir o descuidar el

diagnéstico de la tuberculosis propiamente dicha.

Curso. —No ha sido registrado ningtin caso indiscutible de curacién
completa de tuberculosis renal sin nefrectomia, y la enfermedad es en
general considerada como inevitablemente fatal, a menos que sea conte-
nida por extirpacién quirtirgica del rifién infectado. No obstante, los en
fermos manifiestan marcadas variaciones de la susceptibilidad: algunos
mueren en pocos meses, mientras que otros viven durante afios. Tienen
lugar con frecuencia remisiones en la gravedad de los sintomas y en la
cantidad de piuria sin curacién completa. Las causas comunes de muerte
son: uremia por infeccién bilateral y caquexia por toxemia o tuberculosis
generalizada.

Pronéstico. — Sin intervencién mueren la mayorfa de los enfermos
dentro de los cinco afios de curso. La curacién acompaiia a la nefrectomia
en un 50 por 100 de casos moderadamente avanzados y en un 8o por 100 de
casos recientes; la mortalidad operataria es de un 5 por 100.

Tratamiento. — Si la enfermedad es unilateral el rifién infectado
debe extirparse. La gran dificultad estriba en determinar ¢l momento dpti-
mo para la intervencién. Si debe esperarse a la alteracién funcional del 6r-
gano enfermo, como requicre Wildbolz, a las alteraciones piclogrificas como
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sugiere Cabot o a que ¢l paciente demuestre poseer cierta inmunidad para
Ja afeccién como aconseja Thomas, es cosa todavia no decidida. Por lo
general queda después de la intervencién una fistula que dura uno o va-
rios meses y ocasionalmente tiene que extirparse el cabo ureteral antes de
que la curacién sea completa. Los sintomas vesicales pueden persistir du-
rante largo tiempo, ya a causa de que perdura la infeccién tuberculosa,
ya por infecién mixta o por las cicatrices resultantes de lesiones curadas
en una vejiga contraida; la piuria persistird hasta que las lesiones vesicales
hayan sanado.

En casos con obstruccién ureteral y sintomas agudos generales puede
tener que recurrirse a la nefrotomia como preliminar de la nefrectomia,
pero esto debe ser evitado si es posible.

La dicta habitual y el tratamiento higi¢nico de la tuberculosis deben
scr iniciados a continuacién de la nefrectomia y en los casos de lesiones
bilaterales o en la tuberculosis de un rifién solitario.

D. NEOPLASMAS
1. NEOPLASMAS DEL RINGN

@) Los tumores benignos del riién rara vez dan sintomas clinicos ;
v excepto los pequenos adenomas del cortex, que pueden ser confundidos
en el acto quirtirgico con tubérculos o restos de tejido suprarrenal, tienen
tan s6lo un interés patoldgico.

b) Los tumores malignos del riién son mucho mds frecuentes que
los benignos, hasta el extremo de que si una neoplasia renal da signos y
sintomas por los cuales pueda ser diagnosticada antes de la intervencién,
debe ser considerada como de crecimiento maligno a los efectos précticos
de tratamiento.

En los nifios los tumores tienen cominmente un origen conjuntivo:
sarcoma. En los adultos son casi siempre de origen epitelial: carcinoma o
hiperncfroma.

Neoplasmas renales malignos en el mino. El tumor renal corriente en
la infancia es el tumor de Wilms, formado por tejido embrionario mixto
que contiene zonas de transformacién sarcomatosa. Se desarrolla por lo
comin entre la edad de un afio y la de cuatro, crece con rapidez hasta al-
canzar un tamafio enorme y puede interesar la totalidad del rifién. La
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hematuria y otros trastornos urinarios son a menudo ligeros o faltan por
completo, pero también pueden aparecer tardiamente. Por lo general son
percibidos al principio como una masa abdominal que puede ser lisa o irre-
gular, de consistecia firme, y que se desplaza con la respiracién. A medida
que la masa aumenta de tamano, la pared abdominal se distiende, sobre-
vienen trastornos intestinales y el nifio se emacia. El dolor aparece tarde.
La muerte tiene lugar por caquexia, con frecuencia antes de que sea clinica-
mente demostrable la aparicién de metdstasis.

El tumor visible y palpable hace de ordinario sencillo el diagndstico, a
despecho de la falta de trastornos urinarios. Puede ser diferenciado de las
masas abdominales tuberculosas por la situacién lateral, consistencia firme y
movimientos que siguen a la respiracién; de los tumores del higado y del
bazo por la palpacién cuidadosa y el estudio radioldgico.

La extirpacién quirtirgica puede ser ficil desde cl punto de vista téc-
nico, pero la edad y la escasa resistencia del enfermo conducen a una
mortalidad operatoria del 30 al 40 por 100. Esto, junto con la elevada pro-
babilidad de una recidiva, hace muy sombrio el pronéstico.

Neoplasmas renales malignos en el adulto.—I.os ncoplasmas renales
que tienen lugar en los adultos son generalmente los denominados tumores
de Grawitz o hipernefromas a menudo llamados también hipernefroides,
de modo que incluyen todos los tipos de neoplasia que puedan ocurrir en
ellos. Los tumores epiteliales primarios del rifidn existen, pero son infre-
cuentes y dificiles de distinguir patolégicamente de las formas avanzadas
de neoplasia cpitelial de la pelvis del rifndn.

En general nacen de uno u otro polo del 6rg
infiltrativas, duras o blandas, las cuales ofrecen al corte una superficie ama
rillenta rojiza y una desigual disposicién nodular. En general se hallan se
paradas de los tejidos vecinos por una delgada e imp: rfecta cdpsula. Mi
croscépicamente estén formadas de manera principal por capilares entre
los cuales hay hileras de grandes células vacuolizadas. Siempre se hallan
zonas de necrosis, y cuando éstas son numerosas pucden simular una afec-
cién poliquistica. Raramente el tumor es bilateral. El tejido tipo al cual
pertenecen las células es a menudo indefinido. Por lo general parecen célu-
las embrionarias de las cuales proceden el riién y la cdpsula suprarrenal ;
crecen por infiltracién, y pronto o tarde producen metdstasis en Grganos
préximos o remotos. Las metdstasis pucden tener lugar por via linfatica
o por via hemdtica y ocurren principalmente en los pulmones y en los
huesos.

ano y constituyen formas
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El curso puede ser lento, pero en general es mds bien rdpido y las
metdstasis ya pueden hallarse presentes cuando se descubre la neoplasia
primaria.

Sintomas. —La triada clinica caracteristica es: hematuria masiva,
dolor y tumoracién lumbar palpable.

La hematuria es en general muy intensa; aparece repentinamente sin
causa justificada, y acostumbra a remitir pronto. Las crisis pueden estar
muy distanciadas o ir seguidas de breves intervalos. La hematuria puede
ir asociada al célico nefritico. Este es el signo inicial de mds del 50 por 100
de los casos; se halla ausente por completo en el 25 por 100. Su intensidad
puede ser microscépica.

Cabe que el tumor lumbar palpable sea el primer sintoma observado,
particularmente si el neoplasma nace del polo inferior; por lo comin es
muy duro y noduloso; rara vez liso. Hay que tener en cuenta otras tu-
moraciones confundibles, como son los neoplasmas retroperitoneales aso-
ciados a enfermedades de la vesicula biliar, abscesos apendiculares y peri-
nefriticos, hidronefrosis y pionefrosis, tumores gastrointestinales, etc. Un
cuidadoso estudio facilitard corrientemente la exacta diferenciacién que debe
ser hecha en cuanto al origen, aunque a veces el diagndstico sélo puede
hacerse por exploracién operatoria.

Las neoplasias renales pueden ir asociadas a otras enfermedades del
rifién, en particular a infecciones, quistes y dilataciones obstructivas.

El dolor puede ser coliciforme cuando ocurre durante los periodos de
hemorragia y se asocia a la obstruccién uretral por coigulos sanguincos o
por fragmentos neopldsicos. En general es descrito como una sensacién
opresiva, de peso o de cardcter neurélgico, referida al abdomen o al muslo.

La albuminuria es casi constante. Es de regla que la cantidad de orina
y su peso especifico permanezcan normales. Son caracteristicas las gruesas
células epiteliales neopldsicas de la orina, pero solamente cuando se hallan
agrupadas y tienen un estroma de tejido conjuntivo.

Es significativo el varicocele si estda situado al lado derecho o si no
desaparece cuando el enfermo se echa. Ocurren metistasis en los pulmones,
ganglios linfdticos y huesos. La caquexia puede ser t:mdx'q en su aparicién,
pero aparece eventualmente. La temperatura, cuando existe y es clevada,
indica un rdpido crecimiento del tumor.

Las alteraciones piclogrdficas (figs. 27 y 28) dependen de la forma en
que la neoplasia choca con el sistema piclocaliciforme del rifién. Pucde
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comprimir y elongar uno o mds cilices, o rebasar sus limites y producir
estenosis, deformidades, obliteraciones o dilataciones secundarias. El vo-
lumen de la masa tumoral puede desplazar el rifién o el uréter, o también
producir un acodamiento de la conjuncién pieloureteral. Las alteraciones

Fic. 27. — Piclograma en un neoplasma renal, hipernetroma
7 jyrieh I I
(Cortesia del Dr. A, B. Moork.)

son de ordinario caracteristicas, pero en casos excepcionales no es apreciable
ningtin trastorno piclico.

Diagnéstico. — El diagnéstico clinico s sencillo en presencia de una
hematuria masiva, tumor lumbar palpable y dolor lumbar, pero la demos:
tracién depende de los datos cistoscpicos radiolégicos. El diagndstico
diferencial con dilataciones renales, hidronefross, pionefrosis, afecciones
poliquisticas o quiste solitario, se efecttia sobre la base de las alteraciones
urolégicas y urugriﬁcus‘ tanto anatémicas como funcionales. Los quistes
solitarios pueden imitar los sintomas clinicos y urogrificos de los neo-
plasmas.

Lp Coute. — Manual de Urologis 9
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En ciertos casos de neoplasma renal no existen definidas alteraciones
urinarias o piclogréficas. Las masas extrarrenales, tumores o abscesos hepd-
ticos, esplénicos o gastrointestinales tienen sus propios sintomas caracterfs-
ticos, ademds de los datos de rifién normales. Las masas retroperitoneales

L

Fic. 28. — Piclograma ¢n un ncoplasma renal, hipernefroma.
(Cortesia del Dr. A. B. Moore.)

no unidas al rifién acusan de ordinario los datos renales y urinarios nor-
males.

Si existe una masa lumbar no palpable, el diagnéstico es considerable-
mente comprometido puesto que el neoplasma puede no ser sospechado,
dado que todas las enfermedades quirtirgicas del rifién pueden presentar
dolor lumbar y hematuria en alguno de los periodos de su desarrollo. Aun-
que presenten todos sus sintomas y signos caracteristicos, alguna de ellas
puede tener lugar conjuntamente con un neoplasma, cosa ésta que debe
recordarse siempre. La hematuria esencial es la mds dificil de diferenciar,
y la distincién puede solamente hacerse por espera de su desarrollo o por
intervencién cxploradora. El diagndstico diferencial descansard por lo ge-
neral sobre la demostracién piclogrifica en los casos dudosos.
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Las numerosas dudas en el diagndstico de neoplasma renal exigen que
se examine cada caso de hematuria renal o tumoracién lumbar, completa
y cuidadosamente, lo antes posible; si la hematuria renal persiste con datos
negativos constantes de otra clase y a despecho de repetidos lavados de la
pelvis, estd indicada la incisién lumbar exploradora.

Tratamiento. — La extirpacién operatoria del rifién afectado y de su
grasa perirrenal ofrece la tnica esperanza de curacién y, a causa del peli-
gro de metdstasis, debe ser hecha tan pronto como sca posible después que
el diagnéstico ha sido establecido.

Contraindicaciones operatorias son, aparte de una funcién escasa del
rinén opuesto, la invasién de érganos préximos por propagacién y la pre-
sencia de metdstasis demostrables en los pulmones o en los huesos.

Las recidivas son comunes, y han sido observadas hasta diez afios des-
pués de la intervencion.

La radioterapia debe ser empleada como preliminar de la intervencién.
Reduce el tamafio de los neoplasmas hipernefroides, disminuye la vascula-
rizacién de las partes y de este modo simplifica técnicamente la intervencion.
Puede convertir en operable un neoplasma inoperable. Sin embargo, no es
curativa y debe ir seguida por la nefrectomfa. Puede también ser empleada
contra las metéstasis y contra el tumor primario en los casos inoperables y
en las recidivas.

2. NEOPLASMA DE LA PELVIS RENAI

Los tumores que se desarrollan en la pelvis renal pueden ser primarios
o secundarios a tumores del riién. Los primeros puede desarrollarse en
cualquier edad, pero se observan por lo general entre los treinta y los sesenta
afios y acostumbran a ser de origen cpitelial. La litiasis parece predisponer
a cllos.

Anatémicamente se incluyen en tres grupos: papiloma, carcinoma pa-
pilar y carcinoma infiltrante.

Clinicamente no pueden ser dife ados con certeza de los tumores
renales. A causa de su tendencia al bloqueo ureteral son causa frecuente
del desarrollo de una rdpida hematonefrosis. El tipo papilar puede ser
sospechado si existen implantaciones intraureterales que emergen del ori-
ficio ureteral. El aspecto piclogrifico difiere de la neoplasia renal principal-

i
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mente en la precoz aparicién de defectos de replecién. Las neoplasias pili-
cas primarias son resistentes a la radioterapia.
El tratamicento radical consiste en la nefrectomia y ureterectomfa.

E. ETIOLOGIA, DISCUTIBLE O MIXTA
1. Liriasis RENAL

Los célculos urinarios son masas compactas formadas por cristales de
cuerpos quimicos normales o anormales en la orina, reunidos por una
trama orgdnica y que presentan las caracteristicas fisicas ordinarias de las
piedras de origen geoldgico.

Etiologfa. — La orina es una solucién sobresaturada de sales cuyo con-
tenido excesivo es posible a causa de la presencia en ella de substancias
cristaloides finamente divididas, las cuales obran como coloides protectores.
Estos sc hallan en estado de inestabilidad y pueden ficilmente ser trans-
formados en un precipitado mucoso que se manifiesta por enturbiamiento;
cuando esto ocurre los cristales pueden ser precipitados de la solucién y
formar, con los coloides como trama, el niicleo de un célculo. La forma-
ci6n de un célculo no es tanto el resultado de un exceso de cristales como
el resultado de un cambio en el estado fisico de los coloides protectores.
En la vecindad inmediata de algin cuerpo extrafio los coloides pierden su
accién protectora, y de esta manera, una vez se ha formado un nicleo de
cristales, existe una clara tendencia a que el cdlculo aumente de tamafio
a causa de ulteriores precipitaciones. Esta tendencia no es uniforme en todo
momento, y por esta causa los calculos presentan en general capas concén-
tricas de variados grosores. Las cstriaciones radiales, frecuentemente obser-
vadas en los cdlculos, pueden ser debidas a la difusién de corrientes que
tienen lugar durante el cambio de un estado amorfo en uno cristalino.
Recientes observaciones sefialan que el jon hidrégeno de la reaccién uri-
naria puede tener considerable influencia en la determinacién de si los
cristales urinarios son o no precipitados de la solucién.

Los detalles de la formacién calculosa no son conocidos; lo antedicho
quiere explicar el estado de cosas durante la formacién calculosa, pero no
da explicacién en cuanto a por qué en algunos casos se precipitan coloides
y cristaloides pero no se forman cdlculos, o bien por qué una vez presente
un nicleo el proceso no siempre continta y el cdlculo sigue su crecimicnto.
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Evidentemente algdn otro factor debe de existir en la célculogénesis, y este
factor constituye un importante claro en nuestro conocimiento sobre la
formacién calculo

Composicién y caracteristicas. — Los cilculos urinarios son por lo
general de composicion quimica mixta; en la mayorfa predominan los fos-
fatos, oxalatos y uratos unidos a cantidades variables de calcio, magnesio,
amonio, sodio y potasio.

Los calculos fosfaticos contienen fosfato célcico y magnésico, tal vez
carbonatos y rara vez sulfatos. Proyectan una sombra clara sobre la placa
radiogrdfica. Su forma depende totalmente de la cavidad que los contiene,
vy cuando son miltiples pueden presentar facetas pulidas por el frote reci-
proco. Su color es gris o pardoblanquizco. Su superficie es dspera, pero no
espinosa. Su consistencia es rara vez dura, generalmente es quebradiza y
puede ser de blandura pastosa.

Los cilculos oxaldticos contienen oxalato aménico y cilcico y algunas
veces fosfatos y carbonatos. A los rayos X dibujan una densa sombra, Su
forma es cominmente redonda u oval y su superficie dspera y espinosa.
Su color es por lo general obscuro o negro a causa de la presencia en ellos
de hemoglobina debida a las hemorragias que causa su dspera superficie en
contacto con los tejidos blandos. Su consistencia es muy dura.

Los célculos urdticos son corrientemente una mezcla de urato amonico,
cilcico, sédico o potésico, y a los rayos X dibujan una sombra tenue; son
raros los cdlculos de dcido tirico puro, pero pueden existir, y puesto que
pueden no dar sombra alguna a la pantalla, son particularmente dificiles
de diagnosticar. Su forma es por lo comtn redonda, su superficie en gene
ral lisa y su consistencia moderadamente firme, pero no quebradiza,

Segiin su tamaiio los cdlculos han sido descritos como arenillas, arenas
gruesas y cilculos propiamente dichos. Los cilculos renales son mds a me-
nudo simples que miltiples, y cominmente aparecen en los cilices menores
y en la pelvis; los cdlculos parenquimatosos son muy raros. Se forman con
variable e indeterminada rapidez y los cilculos fosfiticos probablemente
se constituyen mds de prisa que los atros.

Frecuencia. — Son comiinmente diagnosticados durante Ia tercera y
cuarta décadas de la vida; cxiste pequeiia variacién en la frecuencia segiin
el sexo. Los célculos bilaterales se presentan aproximadamente en el 10 por
100 de los casos.
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Los estudios raciales y climdticos son interesantes, pero no explican la
etiologfa bésica. Las variaciones dietéticas ordinarias no parecen tener rela-
c6n con la frecuencia de cilculos urinarios en individuos que se alimenten
principalmente de carne, de vegetales o que estén sometidos a una alimen-
tacion mixta. La falta de vitamina A, si es pequefia, como en Norteamé-
rica, o extremada, como en algunas regiones de Asia, puede causar un
aumento de la frecuencia. La frecuencia familiar puede también ser debida
a los hibitos y condiciones de vida similares por lo que concierne a las
tendencias hereditarias. Una atractiva teorfa, que descansa sobre experi-
mentos practicados en perros, sostiene que la infeccién focal estreptocs-
cica posee una afinidad electiva; los perros cuyas pulpas dentarias han
sido infectadas con orina o con cultivos estreptocécicos de orinas de en-
fermos litidsicos, producen cilculos en una proporcién considerablemente
mayor que otros perros testigos mantenidos en condiciones similares de
dieta, etc.; clinicamente se ha observado que los enfermos calculosos y
con infecciones renales ticnen a menudo, o han tenido, zonas infectadas
periapicales en sus dientes.

En la actualidad existen tres principales teorfas sobre la formacién de
cilculos: 1.°, que son debidos a infecién urinaria, como antes se ha ma-
nifestado; 2.° que resultan de una deficiencia de vitamina A en la dieta,
y 3.% que constituyen una consecuencia del hiperparatiroidismo. Cada una
de ellas posee abundante confirmacién clinica y a cada una debe serle dada
considerable importancia cn el intento de determinar la causa de la litiasis
urinaria en un paciente dado. Desgraciadamente, salvo en ciertos casos
raros, el proceso de formacién calculosa no parece ser reversible, y un cono-
cimiento de la ctiologfa es de este modo de mis valor para la profilaxis,
dcspuvfs de su expulsién o extirpacién quirtrgica, de lo que pueda serlo
un método satisfactorio de tratamiento.

Una importante contribucién al conocimiento de las circunstancias
locales que conducen a la formacién calculosa es la observacién por Randall

de depésitos de calcio en la superficie de las células de la papila renal y en
los férnix de los clices menores; aparentemente se originan en los tubos
colectores rectos,

Factores definidos coadyuvantes,
x'x.os tales como fragmentos de tejidos ne:
ranas, materiales de sutura, etc.,
que conduce a la formacién calcy

. —La presencia de cuerpos extra-
crosados, parésitos, colonias bacte:
pueden constituir la perturbacién inicial
losa. La presencia de estasis urinaria €n
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cualquier punto del tramo, con su infeccién casi de continuo asociada,
favorece claramente la formacién del cilculo.

Anatomia patolégica.— Los cdlculos renales pueden ser latentes o
asintomdticos, pero siempre producen cierto perjuicio al érgano y por ello
nunca son completamente innocuos. La clase y extensién del dafio produ-
cido depende en gran manera de la obstruccién ocasionada y de la presen-
cia o ausencia de infeccién.

En los cilculos asépticos las alteraciones son sobre todo mecdnicas,
por compresion e irritacion mucosa resultante de la congestién, por desca-
maci6n epitelial y ulceraciones compresivas. A consecuencia de la compre-
sion directa de los calculos sobre los tejidos o de la estasis urinaria que
puede producirse, se dilatan los cilices o la pelvis, y si el uréter estd obs-
truido, tiene lugar una verdadera hidronefrosis. Aun en ausencia de obs-
truccién puede desarrollarse una nefropatia con fibrosis intersticial.

Cuando existe infeccién las alteraciones se desarrollan mds répida-
mente y son mds extensas. Si no hay obstruccién las lesiones son esencial-
mente las de una pielonefritis (pdg. 108), pero si la obstruccién existe se
desarrollan las propias de la pionefrosis (pdg. 157). Es frecuente la infeccién
perirrenal, con o sin abscesos.

Sintomas. — Los sintomas caracteristicos de cdlculo de la porcion su-
perior del tramo urinario son: dolor célico ureteral y hematuria. Pueden
faltar por completo y el principal sintoma consistir en algtin signo o sintoma
mﬂejo, el cual a primera vista parece no guardar relacién alguna con un

trastorno del tramo urinario. El dolor puede sobrevenic subitamente, sin
prédromos, mientras el enfermo descansa, o sobrevenir por movimicnto o
actividad corporal.

El dolor renal estd por lo general localizado a la regién pésterolateral
del tronco o regién lumbar del lado del rifién afecto. Es diversamente des-
crito como sensacién de peso, opresion o plenitud, o como una sensacion
de intenso dolor o de punalada, y varfa de intensidad desde una incomo-
didad apenas perceptible hasta un dolor angustioso que rinde al enfermo.
Puede ser constante o intermitente.

Las sensaciones mis ligeras de dolor renal son probablemente debidas
a la compresién del cilculo sobre los tejidos renales o piélicos, o quizé
a la congestién o inflamacién parenquimatosa que produce la presencia del
célculo. Los grados més intensos de dolor son probablemente causados por
obstruccién del flujo urinario, durante la cual la pelvis renal se distiende y
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la presién recae asi sobre los nervios sensitivos de la cépsula fibrosa o de
la pelvis renal. El dolor de la obstruccién tiende a ser agudo y sostenido
mis bien que embotado y desasosegado y sucle acompaiiarse o ir precedido
de cdlico ureteral. La duracién del dolor renal probablemente depende del
tiempo que persiste el factor etiolégico, congestién, inflamacién u obstruc-
cién, y si es debido a esta Gltima cesa tan sélo cuando ésta cede o cuando
la musculatura de la pelvis renal se relaja para acomodar sin distensién
indebida el incremento de orina que contiene.

El dolor cdlico ureteral esti diversamente situado en la parte poste-
rior, lateral o anterior del lado afecto del abdomen, en la regién del rinon,
detrds y debajo del ombligo. Es en general agudo, en forma de calambre,
o cBlico y espasmédico; puede ser constante o intermitente, o bien cons-
tante con exacerbaciones de intensidad creciente.

Se cree que es debido en parte a obstruccién y en parte a contracciones
espasmédicas del musculo ureteral en un esfuerzo para expeler el calculo
de su luz. La duracién puede depender de que el calculo escape del uréter
por retroceso a la pelvis, por caida en la vejiga o por relajacién de las
fibras musculares del uréter que acomodan su calibre al del calculo.

El dolor renal y el clico ureteral ocurren juntos, pero en los ataques
muy tenues y en los ataques agudos bien desarrollados es generalmente im-
posible para el paciente o para el médico distinguir uno de otro.

Ademids de la franca localizacién de los dolores calculosos expuestos
antes, tienen lugar con frecuencia variables signos y sintomas reflejos, sen-
sitivos y motores. Los dolores pueden ser referidos hacia abajo, a lo largo
del uréter, a la vejiga o los genitales, al muslo o, mds rara vez, al rinén
opuesto. Pueden ser observados también sintomas reflejos visceromotores,
tales como nduseas y vémitos o ligero {leus paralitico con distensién abdo-
minal, retraccién testicular por contraccién del dartos o cremdster y miccion
dolorosa y frecuente. Los sintomas abdominales reflejos indican por lo gene-
ral un cdlculo renal o en la porcién alta del uréter abdominal, mientras que
los reflejos vesicales o genitales indican su presencia en el tercio inferior
del conducto, por debajo del borde del hueso pélvico. Los sintomas y
signos reflejos, sensitivos y motores, estin mds cominmente asociados al
colico ureteral que al dolor renal.

Durante los ataques de dolor renal o de célico agudo el rifién es total-
mente sensible; pero, aunque puede estar aumentado de tamafio, es rara
vez palpable a causa de la rigidez de los musculos abdominales. La sensi-
bilidad en el tridngulo lumbar superior sefiala definitivamente al rifién como
la fuente del trastorno.
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La hematuria puede variar desde una hemorragia masiva a una can-
tidad tan pequeila de sangre como para requerir el MiCroscopio para su
descubrimiento. Es generalmente total, pero puede ser terminal. Rara vez
se observan codgulos. Al lado de los hematies pueden presentarse en la
orina cilindros hialinos y granulosos, y en los casos infectados, pus y
bacterias.

El paso de cilculos o de fragmentos de ellos a la orina confirma el
diagnéstico, pero desgraciadamente no da la seguridad de que el tramo
urinario se halle libre de otros. La confirmacién del diagndstico en este
sentido impone realmente al médico, mds que cuando el diagnéstico es
dudoso, el deber urgente de un estudio lo bastante completo para eliminar
la posibilidad de existencia de otros cdlculos que, temporalmente silenciosos,
pucden no obstante estar efectuando un dafio irreparable al rifién.

Otros sintomas distintos de los de localizacién, y tal vez caracteristi-
cos, radican principalmente en el tramo gastrointestinal y por lo comin se
presentan como una forma de indigestion. Son frecuentes en los enfermas
liidsicos los excesivos actimulos de gases intestinales.

Puede haber temperatura aun en ausencia de una infeccion demos-
trable. La anuria calculosa es una seria complicacién que requiere un tra-
tamiento inmediato. Puede ser debida al blogueo completo del uréter en
un rifién solitario, al bloqueo de los dos en casos de calculosis bilateral,
o ser resultado del reflejo inhibitorio de la funcidn en una litiasis unilateral
o bilateral, y puede tener lugar, naturalmente, como efecto de una prolon-

gada afeccién calculosa con extensa destruccion del tejido renal. A menos
que sea prontamente suprimida por restablecimiento del curs de i orina
por extraccién del célculo obstructor, por haberlo sorteado por un catcter

Si bien

ureteral, por pielotomia o por nefrotomia, es fatal pront
la recuperacién es posible, las posibilidades de ello estin en razon directa
con el tiempo transcurrido entre el principio de la anuria y la extirpacién
o transposicion del agente obstructivo.

En los casos infectados, los signos y sintomas infectivos se hallan afa-
didos a los de litiasis (pag. 108).

Pronéstico.— El prondstica depende de factores tan variables que
sélo pueden hacerse exposiciones muy generalizadas. Depende del estado
general del paciente, asi como del niimero, tamano, forma, situacién y com-
posicién quimica de los cdlculos, de la presencia o ausencia de infeccién en
el rifién o los rifiones afectos, y de la cantidad de dafio anatémico y fun-
cional que éstos han sufrido. Muchos enfermos permanecen durante largos
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perfodos sin diagnéstico definido o sin sintomas graves, pero con el tiempo
casi todos terminan en la litiasis.

El estado general del paciente puede apreciarse por medio de una
historia completa y una exploracién médica ayudada por los andlisis de
laboratorio que puedan ser indicados por los datos clinicos. A fin de reco-
nocer los factores causantes de las calculosis (pig. 133) se debe incluir una
investigacién del foco infectivo, particularmente en la cabeza, la considera-
cién de una posible deficiencia de vitamina A (historia de las costumbres
dietéticas, prueba de Jean de adaptacién a la obscuridad) y la presencia de
hiperparatiroidismo (hipertensién vascular, hipercalcemia e hiperforemia,
alteraciones seas).

Los caracteres fisicos del célculo o cilculos, junto con las alteraciones
anatémicas y funcionales de los rifiones, se determinan por lo comin con
notable exactitud durante la exploracién uroldgica. Cada dato descubierto
por la exploracién debe ser estimado junto con los otros para formarse una
opinién en cuanto a la mejor linea a seguir en el tratamiento.

Los célculos solitarios dan el mejor pronéstico, mientras que los mil-
tiples complican la situacién considerablemente. Los cdlculos bilaterales son
en gran manera peligrosos a causa de la extensa y répida destruccién de
tejido normal que pueden ocasionar.

El tamasio del cdlculo generalmente indica si puede pasar o no, pero
esta caracteristica es influida por cierto niimero de otros factores (véase
luego en forma y tratamiento, pig. 143). Un didmetro de un centimetro
en su menor dimensién es fijado arbitrariamente en ocasiones como el li-
mite maximo mds alld del cual el paso espontdneo no debe esperarse; no
obstante, se han visto pasar alguna vez cilculos de mayor tamaiio que
ese y, en cambio, otros mds pequefios frecuentemente resultan enclavados.
El factor tamafio estd implicado con el de forma y con el caricter de
la superficie. Los cdlculos de forma redonda u oval, que tienen una
superficie regular y lisa, ofrecen una mayor probabilidad de paso eventual
que los de forma triangular o irregular o que los de superficie muy 4spera,
mientras que los dotados de prominencias o espiculas que pueden fijarse
en la mucosa son propensos a la detencién y al impacto.

La composicién quimica tiene influencia pronéstica, separadamente de
los caracteres fisicos, pues los cdlculos fosfdticos son propensos a hacerse
recurrentes; con menos frecuencia lo son los compuestos de uratos, e in-
frecuentemente los oxaldticos. Los cdlculos de los cilices menores pueden
causar una pequefia obstruccién o no causarla. Los de la pelvis renal gene-
ralmente producen alteraciones obstructivas, en especial si son movibles
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y bastante pequefios para bloquear el orificio de conjuncién uréteropiélica,
mientras que los cdlculos grandes o fijos en la pelvis verdadera pueden no
ocasionar obstruccién alguna pero si producir efectos destructivos y de irri-
tacién local, los cuales fomentan la persistencia de la infeccién con exacer-
baciones agudas recurrentes.

Como regla general el perjuicio renal ocasionado por la obstruccién
de célculos ureterales depende de la cantidad de tejido dilatable que existe
entre su punto de detencién y aquel en el cual el mecanismo evacuatorio
del rifién se retine con la porcién secretoria en los cdlices menores. De esta
manera, si el cdlculo estd situado alto en el uréter existe una cantidad muy
pequeiia de luz ureteral susceptible de ser dilatada antes de que la presién
interna embote los calices menores y actde sobre el parénquima, mientras
que si estd situado bajo, en el huso pélvico, todo el uréter puede dilatarse
considerablemente antes de que la pelvis renal o el parénquima se dafien
de manera notable. La disposicién anatémica de la pelvis tiene también
cierta influencia sobre las alteraciones renales destructivas que un cdlculo
obstructor puede acarrear por encima de si. Si la pelvis es extrarrenal y las
paredes no tienen el sostén de mucho tejido renal en los bordes del hilio,
puede dilatarse considerablemente antes de que se ocasione gran perjuicio
al parénquima, mientras que si la pelvis es intrarrenal y el uréter emerge
directamente del hilio sin pelvis extrarrenal alguna, el parénquima renal
sostendr4 el choque del aumento de presién sin apenas intervenir el mu-
llido protector de una pelvis dilatable. De este modo, un cilculo alojado
en la parte baja del uréter de un rifién que tenga la pelvis intrarcenal,

pucde ocasionar una hidronefrosis mucho mayor y mds dufio renal que
otro situado en la parte alta o en un rifidén con una gran pelvis extrarrenal
El retroceso de un cilculo es comin y puede ser esperado, a menos

que la infeccién urinaria y la focal puedan ser climinadas y su retorno evi

tado. Estudios recientes muestran que la existenci el retroceso de los

célculos en cl rifién son considerablemente favorecidos por la presencia

de infeccién debida a una bacteria que posee la propiedad de descomponer

la urea; si se demuestra la infeccién por tal bacteria, deben realizarse vigo-
H

rosos y persistentes esfuerzos para ponerla en claro.

Diagnéstico. — La litiasis renal debe ser sospechada y demostrada en
todo caso que presente dolor renal o célico y hematuria o piuria renal.
Cuando el dolor renal o el cdlico ureteral van asociados a la hematuria,
el diagndstico de litiasis es probable, y se hace cierto cuando han pasado
a la orina y han sido recogidos de clla un célculo o fragmentos del mismo.



140 MANUAL DE UROLOGIA

Si el diagnéstico se sospecha, si es probable o positivo, el paciente debe ser
sometido a un examen radiolégico y una gran proporcion de casos tam-
bi¢n a un completo estudio urolégico, que depende de aquellos sintomas y
datos de rayos X.

El cuidadoso estudio radiolégico servird para demostrar la presencia
del célculo en un go por 100 de casos. Los fallos pueden resultar de una

Fig. 29. — Rontgenograma que muestra un célculo en el cdliz mayor del rifién derecho.

técnica radiolégica inadecuada, de que la piedra sea muy pequefa de ta-
maio o de que su composicién quimica sea tal que no proyecte sombra en
la placa radiografica.

Los cdlculos ureterales son por lo comitn ovalados, con su eje mayor
dirigido a lo largo del uréter (fig. 39). Los cdlculos renales pueden ser re-
dondos, triangulares, coraliformes o completamente irregulares (figs. 29
31 y 32). Los célculos de la pelvis renal son a menudo triangulares y pue-
den tener un espolén en el punto de abertura ureteral o una depresién ds-
pera que sefiala el origen de la extremidad de una papila renal.
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Las causas de error en el rontgendiagndstico pueden residir en las
sombras dibujadas por zonas caseosas, ya sean tuberculosas o no, por gan-
glios linfiticos calcificados, por coprolitos o por flebolitos. Pueden diferen-
ciarse por su forma o posicién, por sus bordes indefinidos o por la falta
de densidad uniforme, pero generalmente es necesario acudir a la combi-

F1e. 30. — Piclouréterograma de la figura
por liiasis y uretere

que muestra una hidronefrosis parcial

por infeccibn.

nacién de los rayos X con el cateterismo ureteral mediante sondas ureterales
opacas, para conseguir una exacta demostracién. El estudio radiolégico
también proporciona informes sobre ¢l tamafo, forma, nimero y situa-
cién que ofrecen los cdlculos.

Diagnéstico diferencial. — Cualquier afeccién abdominal o genital
puede ser simulada o complicada por la litiasis renal o ureteral, de modo
que la demostracién o exclusién de ésta es a menudo un asunto de impor-
tancia; la diferenciacién puede ser lograda con certeza tan sblo por un
completo y cuidadoso estudio urolégico combinado con otros métodos,
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para la determinacién de cudl de las lesiones orgdnicas presentes es de
mayor importancia y solicita una mayor atencién. A continuacién se ex-
ponen algunas de las enfermedades que cominmente son causa de error
y algunos de los puntos clinicos para la diferenciacién.

La nefritis dolorosa con hematuria presenta en general alteraciones
cardiovasculares, hipertension, aumento en el nitrégeno sanguineo o ede-

i
199

Fic. 31. — Rontgenograma de un cilculo renal coraliforme.

ma, y es siempre bilateral. En la hidronefrosis la hematuria rara vez €s
tan constante ni dependiente de los movimientos corporales y el dolor
lumbar es mds propenso a ser obtuso que agudo y coliciforme. En la
neoplasia renal la hematuria es por lo general masiva, con mis tendencia
a ser espontdnea, y corrientemente existe una masa lumbar palpablc. La
pielonefritis y la pionefrosis pueden simular una litiasis en cada uno de
los detalles, y frecuentemente son complicaciones de ella. En la tubercu-
losis renal la irritacién vesical es comdn y de ordinario rara vez son ha-
lladas bacterias piégenas en la orina; la albuminuria es constante. La cis-
titis puede ser confundida en casos de litiasis renal o ureteral en que pre-
dominen los sintomas vesicales. La apendicitis, colecistitis, dilceras gdstrica
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y duodenal 'y enfermedades pélvicas inflamatorias rara vez presentan he-
maturia y piuria, y tienen sus cuadros clinicos caracterfsticos.

Tratamiento. — Con objeto de establecer una base racional para el
tratamiento de la litiasis del tramo urinario alto es necesario que los di-
versos caracteres descritos mds arriba, en el diagnéstico y prondstico, se

Vi

Fic. 32. — Réntgenograma de calculosis renal mdluple.

determinen tan exactamente como sea posible. Son tantos los factores que
influyen en el curso de la enfermedad, que no puede ser formulada regla
alguna capaz de cubrir todas las contingencias que pueden aparecer. Tan
s6lo pueden darse amplias generalidades en cuanto al tratamiento, y aun
esas en la inteligencia de que cada una de ellas estd sujeta a muchas ex-
cepciones en un caso dado y que éstas pueden ser mds importantes que
la regla misma.

Son indicaciones para la extirpacién quirtrgic
tensién de la pelvis renal o ureteral por obstruccién calculosa; 2.% la
infeccién con sepsis; 3.% la intensa o sostenida hematuria; 4.% el dolor
insoportable. Si ninguno de estos caracteres complica el cuadro, debe

1.5, la marcada dis-
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observarse una prudente espera y someter el paciente a observacion a in-
tervalos fijos, a menos que se desarrollen de improviso complicaciones en
el enfermo, y en el bien entendido de que pueden surgir contingencias
que produzcan un cambio sdbito no sélo deseable, sino imperativo.

Al principio debe regularse la higiene general del paciente y hacerse
una investigacién de los focos extraurinarios, de la deficiencia de vitami-
na D y de las afecciones paratiroideas, con la esperanza de reprimir la
enfermedad calculosa y disminuir sus complicaciones. Como es logico, esos
estados serdn corregidos en lo posible. De la reaccién de la orina y de la
sagaz adivinacién de los componentes del cilculo, cuando no han sido
climinados fragmentos, o de su conocimientos si ha sido obtenido o ana-
lizado alguno de ellos, depende el que sea prescrita una dieta dcida, alca-
lina o rica en vitamina A (véase pdg. 88). Estas dietas no son dificiles
de seguir o de administrar, y pueden ser eficaces para la prevencién de
un ulterior aumento del tamafio de la piedra, en el supuesto de que no
se produzca una disminucién de su tamafio o bien su expulsién o desapa-
ricién.

Raro es el enfermo que no pregunta a su médico si su cdlculo puede
ser disuclto 0 no por el empleo de medicamentos. Esta creencia es popular
entre profanos, y es habitual hallar que mds bien que sobre experiencias
actuales se basa sobre rumores que circulan. Varios hechos tienden a fo-
mentar la creencia en esta posibilidad. Los pequefios cilculos tienden a
pasar espontineamente, y puede ser asi o pueden desaparecer sin haber
sido hallados en la orina aun cuando hayan sido cuidadosamente vigilados.
Pucde suceder que otros cdlculos, demasiado grandes para haber sido ex-
pulsados espontineamente, hayan desaparecido al investigarlos de nuevo
al cabo de tempo aun cuando no se haya establecido ningiin tratamiento
particular y ningtin célculo o fragmento haya sido hallado en la orina.
Nuestro conocimiento sobre los detalles de la calculogénesis es demasiado
pobre para explicar satisfactoriamente estas incidencias, de modo que esos
hechos deben ser aceptados como tales. No obstante, ocurren rara vez y
en muy distintas circunstancias para ser previstos o para contar como indi-
cacién de una pauta terapéutica definida. No se conoce ningln medica-
mento que pucdu considerarse como disolvente del cilculo o como cau-
sante de su paso esponténeo a lo largo del tramo urinario. En condiciones
muy favorables, los pequenos cilculos, o los de cierta composicién quimica
(cistina), pueden expulsarse o desaparecer cuando el paciente esti some-
tido a una dieta rica en vitamina A. Si la dieta es aplicada con éxito a
célculos voluminosos y la piedra se desintegra, un pequefio fragmento
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puede desprenderse y obstruir el uréter y de este modo transformar una
situacién francamente scgura en otra que requiere una inmediata inter-
vencién. Una vez han sido expulsados o extirpados todos los célculos, el
paciente debe ser sometido a tratamiento hasta que sus 6rganos urinarios
se aproximen tanto como sea posible a la normalidad.

Los medios de tratamiento pueden dividirse en tres grupos: a, medi-
das generales; b, medidas locales menores; ¢, medidas locales mayores.

a) Medidas generales. — Comprenden el tratamiento medicamentoso,
dietético e higiénico.

Los medicamentos se emplean principalmente para aliviar el dolor
y relajar el espasmo ureteral. Los narcéticos son indispensables para el
dolor intenso y para el célico, y deben ser empleados a dosis suficiente
para suprimir el dolor y el espasmo; los supositorios rectales son con fre-
cuencia mds eficaces que los narcéticos administrados por via oral o hipo-
dérmica. Los preparados belladonados, cuando se emplean al limite tera-
péutico, pueden relajar el espasmo ureteral, pero son inoperantes ante el
dolor intenso. Si aparece la infeccidn, ¢l empleo de antisépticos urinarios
ha sido aceptado ampliamente.

Es discutible si la exclusion dietética de algunos alimentos privard o
retrasard el desarrollo de los cilculos urinarios. Los constituyentes quimi-
cos esenciales de los calculos se hallan siempre en la sangre, independien-
temente de la dieta empleada, y todos son concentrados a un cierto grupo
por el rifién, de modo que es altamente improbable que los alimentos inje-
ridos en la dieta normal puedan poscer un efecto considerable sobre la
composicién de un célculo urinario que pueda desarrollarse. Por otra parte,
se debe evitar una dieta de caricter tal que la orina esté constantemente
saturada o altamente concentrada de elementos que constituyen los cilcu
los. Para los calculos urdticos se recomienda una dieta lactovegetariana,
con escaso empleo de carnes; las visceras, sesos y carnes muy sazonadas
deben prohibirse. Para los cilculos compuestos de oxalatos y carbonatos
son aconsejables las carnes y los huevos, pues incrementan la acidez uri-
naria; los alimentos y bebidas alcalinas deben prohibirse. Para los cdleu-
los oxaliticos se prescribird una dieta de ficil digestién y se prohibirin
el té, el café y el chocolate. Posee cierto fundamento racional el aumentar
el ingreso de ]iquidos, con miras a disminuir la concentracién de los com-
ponentes quimicos cilculoformadores en la orina de modo que su preci-
pitacién sea pequena o nula. Esto estd contraindicado en los casos compli-
cados con alguna afeccién cardiovascular, nefritis o hidronefrosis. En su
forma mds simple, la diuresis tiene lugar por el hecho de haber injerido
10
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el paciente una cantidad de liquido bastante para conservar cl peso espe-
cifico urinario constantemente por debajo de 1.010; esto puede general-
mente cumplirse mediante la ingestién de un litro de agua diario adem4s
de la que se toma durante las comidas. El periodo de tratamiento puede
durar de tres a cuatro semanas, con descansos del mismo periodo de
ticmpo.

La higiene del enfermo debe ser regulada de modo que evite cual-
quier exceso, particularmente fisico y dietético.

b) Medidas locales menores.— Si el célculo es lo bastante pequefio
para pasar espontineamente, su paso puede facilitarse por dilatacién del
uréter mediante bujias, por inyeccién de aceite o glicerina mds alld del
aobstdculo por medio de un catéter o por el empleo de alguno de los di-
versos instrumentos ideados con el fin de extraer los cdlculos ureterales.
El valor actual de estas manipulaciones depende probablemente en gran
manera del cambio de posicién del célculo en el uréter, de modo que se
asegure una presentacién mds favorable que la original para el paso del
célculo. El paso de un catéter ureteral o de una bujia mis alld del calculo
despertard con frecuencia un ataque de célico por movilizacién calculosa,
o permitird la salida de orina retenida por detrds de la piedra. Los orifi-
cios ureterales estrechos pueden ser seccionados mediante la tijera o el
bisturi a través del cistoscopio operador (1) o quemados a través del mismo
por corriente de alta frecuencia. Un cdlculo palpable en la porcién yuxta-
vesical del uréter puede en ocasiones ser ordefiado al interior de la vejiga
por presién sobre ¢l practicada por un dedo introducido en la vagina o
cn el recto. El paso de varios catéteres o bujfas mds alld del calculo, los
cuales se dejan permanentes durante cuarenta y ocho horas a fin de inyec-
tar entonces una solucién acuosa de cristales de avertina al 1 por 100 en
cantidad suficiente para llenar la pelvis renal y mantenerla asi durante
diez minutos, para entonces retirar los catéteres con un movimiento de
torsién, va con frecuencia seguido de la expulsién del calculo.

c) Medidas locales mayores.—Si los célculos renales o ureterales
estén complicados con infeccién grave y producen dolor insoportable o
ponen en peligro al rifién a causa de la obstruccién producida, deben ser
extirpados prestamente aunque sean de un tamafio tal como para podﬂf
pasar espontdneamente con el tiempo. Los cilculos acompaiiados por 10-
feccién, aunque sea ligera, deben ser extirpados mds prontamente Queé
los asépticos.

(1) No es muy recomendable esta operacién endoscépica por las intensas hemorragias
vesicales que a continuacién se producen. (N. del R.)
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Los cdleulos de tal forma o tan grandes que su paso no pueda espe-
rarse, deben ser extirpados a menos que sean silenciosos o que el peligro
de la vida por la operacién sea mayor que el de perder el rifién por la
litiasis, 0 a menos que exista una probabilidad demasiado pequefia de
curacién permanente por la intervencién. Los cdlculos causan a menudo
destruccién completa del riidn sin producir signos o sintomas graves,
de modo que es con frecuencia delicado juzgar si deben emplearse para
su tratamiento medios conservadores o medios radicales.

Los procedimientos operatorios de que se dispone son: la piclotomfa,
la nefrotomia y la nefrectomia para la litiasis renal, y la uréterolitotomia
para la litiasis ureteral. La intervencion elegida dependerd de circunstan-
cias variadas y debe ser determinada por los factores que presente cada
caso en particular. La conservacién del tejido renal, el evitar el peligro
de una hemorragia secundaria o de fistulizacién, hace de la piclotomia el
método de eleccion para la litiasis renal; la principal desventaja consiste
en la posibilidad de que queden olvidados fragmentos. Puede ser practi-
cada como tiempo preliminar de una nefrotomia, con el fin de poder
introducir en el interior de la pelvis renal un clamp o una sonda que
sirva de gufa para practicar la incisién a través del parénquima. Para su
¢jecucién es por lo general necesario que la pelvis sea extrarrenal, que
el rifén sea ficilmente exteriorizado entre los labios de la herida, y que
el célculo o célculos sean de tamafio y forma tales que permitan st extrac-
cién a través de una incisién en la pelvis, la cual tiene que ser con fre-
cuencia pequefia, sin que arranque la pelvis del uréter. Las incisiones
de la pielotomfa pueden extenderse al parénquima si es necesario, ligando
la arteria retropiélica. La radioscopia o radiografia renal, pracuicada durant
el acto operatorio, auxiliard para localizar y extraer pequeiios fragmentos
que de otra manera podrian ser descuidados.

La nefrotomia debe emplearse cuando los cilculos son grandes o estdn
ramificados, cuando la pelvis es intrarrenal o cuando el rifién se halla fija-
do por adherencias que no permiten dislocarlo seguramente y elevarlo a
través de la herida. La incisién renal se practica de ordinario directamente
sobre los pequefios calculos si es posible localizarlos con facilidad y puede
ser radial o longitudinal. El ciliz inferior ¢s mds accesible que el superior
y es abierto por lo general el primero. Las incisiones longitudinales deben
ser trazadas sobre el dorso, aproximadamente un centimetro por detrds
de la linea media del rifién. Una parte importante de la técnica opera-
toria la constituye la colocacién de un grueso tubo de goma en la pc]vis,
para permitir la evacuacién de la sangre, que de otra forma se acumularfa
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alli durante el periodo postoperatorio; si esta precaucion no se observa,
la hemorragia postoperatoria puede distender la pelvis, desgarrar mds el
rifién y conducir a una ulterior hemorragia secundaria. El peligro de he-
morragia secundaria es mucho mayor en las nefrotomias practicadas en
rifiones infectados que en rifiones asépticos. La causa de esta hemorrag—ia
secundaria se cree debida a infarto séptico.

La nefrectomia estd indicada en los rifiones grandemente infectados,
en los que poseen funcionalismo muy pobre y en el caso de calculos mal-
tiples o muy grandes cuya feliz extirpacién total puede hacerse dudosa y
su recidiva probable. Es mejor practicar una nefrectomia que una inter-
vencién menos mutiladora si existe alguna duda en cuanto a la posible
extension del proceso infectivo, en cuanto a la total extirpacién de los
cdlculos o en cuanto al peligro de recidiva. También puede tener que
practicarse si el rifién es gravemente desgarrado durante la nefrotomfa o
cuando el uréter ha sido arrancado de la pelvis en el transcurso de una
pielotomia.

Un requisito previo esencial para cualquier acto operatorio practi-
cado en el rifién es la existencia de un funcionalismo renal suficiente en
el lado opuesto y, excepto en los casos de gran urgencia, debe ser siempre
determinado por estudio urolégico preoperatorio.

La uréterolitotomia estd indicada en los calculos ureterales demasiado
grandes para ser expulsados, en los que causan perjuicio al parénquima
renal por obstrucién del flujo urinario, en aquellos suficientemente peque-
fios para ser expulsados pero que se impactan y no circulan hacia delante,
en los casos infectados como regla general y en los que producen graves
célicos. Si no producen ninguna de estas dificultades, los calculos urete-
rales deben ser tratados por medidas locales menores durante largos pe-
riodos de tiempo, pero la integridad del rifién no debe ser expuesta a
causa de un prolongado aplazamiento.

El procedimiento a emplear en caso de litiasis de un ri7idn solitario
s6lo puede determinarse por medio de un estudio completo del caso y
por una consideracién escrupulosa de todos los factores. Si la interven-
cién cs aplazada, el enfermo no debe en ningin momento hallarse muy
lejos del operador competente; pues si el uréter se obstruye por el cilcu-
lo, su salvacién puede depender de una pronta intervencién quirdrgica.

En la litiasis bilateral es aconsejable practicar intervenciones conser-
vadoras hasta lo posible y, a menos que se presente una obstruccién aguda
en el rifién, es mejor operar primero sobre el organo menos danado. Si
ambos rifiones estin muy afectados, grandemente infectados o poscen un
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funcionalismo muy pobre, serd mejor no intervenir. No deben ser ope-
rados ambos rifiones a la vez, excepto en el caso de anuria. Los catéteres
ureterales permanentes pueden beneficiar mucho a un caso desesperado y
convertirlo en un caso operable.

Los casos con anuria calculosa deben ser operados tan pronto como
sea posible, con objeto de suprimir la obstruccién por exéresis del cilculo,
si su topografia puede ser claramente determinada, o para establecer el
drenaje por piclotomia o nefrotomia si no puede ser localizado, Si la obs-
truccién es unilateral, sélo necesita ser intervenido ese lado; pero si es
bilateral o si ¢l cdlculo no es fécilmente accesible, puede tener que practi-
carse la pielotomia o nefrotomia bilateral y aplazar la extraccién del cdlcu-
lo para mds tarde, una vez haya sido restablecida la secrecién urinaria.

2. DILATACIONES OBSTRUCTIVAS DEL le(‘(’)N

Si tene lugar un obsticulo intermitente, persistente y recurrente del
curso de la orina, se desarrollan grandes o pequenas dilataciones que pue-
den denominarse tumores de retencién, en contraste con los rifones quis-
ticos o neopldsicos. Se conocen dos variedades: a, hidronefrosis, si contiene
orina no infectada, y &, pionefrosis, si el contenido es purulento. La dife-
renciacién entre hidronefrosis infectada y pionefrosis depende de que la
infeccién o la obstruccién sea primaria, y es de escaso valor prictico. Las
hidronefrosis y las pionefrosis que tienen lugar tan sélo como resultado
de una afeccién obstructiva del tramo urinario bajo (estenosis uretral,
obstruccién prostdtica, cistoceles, etc.), son de ordinario bilaterales y a
menudo asintomiticas, excepto por causa de funcion renal total dismi-
nufda y por infeccién. Rara vez solicitan la atencién sino como parte del
tratamiento de la lesion obstructiva primaria.

a) Hidronefrosis. — La obstruccion completa y permanente de un
uréter, tal como resulta de una ligadura, conduce a la rdpida atrofia del
rifién sin dilatacién notable. La obstruccién incompleta o intermitente
también conduce a la atrofia, pero ¢l proceso es relativamente lento y va
acompanado de desarrollo de hidronefrosis.

Si la obstruccién radica en el tramo urinario bajo, vejiga o uretra,
la hidronefrosis es generalmente bilateral y de desarrallo relativamente
lento, a causa del efecto amortiguador que la distensibilidad vesical tiene
sobre los uréteres y las pclx‘ia renales. S1 la obstruccién tiene lugar en el
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uréter, el efecto es mds directo y puede conducir al més rdpido desarrollo
de la hidronefrosis.

Etiologia.— La causa puede ser mecanica, cuando depende de obs-
truccién anatémica al curso de la orina, o dinimica, cuando la estasis se
debe a lesiones musculares o nerviosas que interfieren la contractilidad
piélica, ureteral o vesical.

La hidronefrosis puede resultar de lesiones:

1. En la wretra, por formacién valvular congénita o estenosis del
conducto, por fimosis estrecha, por estenosis y por tumores prostiticos o
penianos que impidan el curso de la orina.

2. En la vejiga, por cuerpos extrafios o ncoplasmas que pucden ac-
tuar como vélvula en el orificio uretral interno y por afecciones nerviosas
con parilisis de la musculatura vesical, tal como tabes, esclerosis muilti-
ple, etc.

3. En el uréter, por:

a) Influencias dindmicas, tales como parélisis o disminucién de la
fuerza del peristaltismo ureteral resultante de lesiones nerviosas, atrofia
muscular de las paredes (ureterectasia), o

b) Fuerza mecdnica debida a:

A. Taponamiento o estrechamiento del uréter por:
1. Cilculos u otros cuerpos extrafios, como fragmentos de
tejidos, ya estén impactados o no; )
2. Estenosis debida a una afeccién inflamatoria, traumatis-
mo, neoplasma o vélvulas en las paredes ureterales mis-
mas, o por lesiones similares que se extienden a 1135
paredes ureterales y dentro de ellas procedentes de or-
ganos vecinos.
B. Comprensién externa del uréter por neoplasmas pélvicos ©
abdominales o por resultado de afeccién pélvica inflama-
toria, por diverticulo vesical o ttero gr:i\'ido, por "3'505
renales accesorios, uréteres supernumerarios o adherencias-
C. Tortuosidades del uréter resultantes de posiciones anémalas
o de cistocele, por adherencias inflamatorias de los urétel:cs
con los drganos vecinos, por malformaciones o anomalias
renales y por vasos renales anormales.

4. En la pelvis renal por tumores de la misma, por espolones en la
conjuncién uréteropiélica o por implantacién anormal del uréter en 1}'
pelvis. Cuanto mayor sea la distensién de la pelvis, mayor es la tendencid
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del rifién a prolapsarse y con ello a que se angule el uréter, de modo que
se establece un circulo vicioso que conduce todavia a una mayor dilata-
cién y eventuaimente a la completa obstruccién.

La hidronefrosis parcial es relativamente rara: puede ocurrir si existe
un espolén o si el cilculo se aloja en el istmo, entre un ciliz mayor y uno
menor o entre un ciliz mayor y la pelvis.

Anatomia patoldgica. — La retencion de orina produce la dilatacion
de la pelvis, de modo que los cilices menores estin ensanchados, la pelvis
se hace piriforme y mds tarde redonda o sacciforme, con finas paredes
fuertemente dilatadas. El parénquima renal se adelgaza, los tibulos se
ensanchan, el tejido intersticial se edematiza y los vasos se distienden.
La funcién renal disminuye, la orina se empobrece de sales y a menudo
contiene cilindros, albimina y hematies.

El rifién contintia secretando orina, y ¢l aumento de presién intra-
piclica asi producida actda sobre el parénquima y también sobre la pared
de la pelvis, de modo que la papila se aplana, los cilices se dilatan y al
final el cértex estd tan adelgazado que el tejido propio del rifidn existe
solamente en capa muy fina. Las columnas de Berun resisten a la di-
latacién y con frecuencia persisten como tabicamientos parciales en el in-
terior del saco hidronefrético.

El uréter estd tan sélo ligeramente alterado si el punto de obstruccion
se halla en la conjuncién uréteropiélica. No obstante, si I obstruccibn
estd por debajo de este punto, el urcter suprayacente estd dilatado y puede
alcanzar el tamafio de una asa de intestino delgado. Esos procesos se des
arrollan irregularmente y dependen del tipo de obstruccion. En general
la atrofia del rifién es méds rdpida y completa cuanto mis alta y cuanto
mds grande sea la obstruccién.

Al principio el saco estd lleno de orina, pero mds tarde desaparecen
los componentes sélidos y el contenido se vuelve acuoso. El liquido puede
contener albiimina y cilindros, y si tiene lugar una hemorragia puede ha-
llarse mas o menos tefiido por la sangre (hematonefrosis).

La tendencia natural de una hidronefrosis es proseguir el aumento
de tamafio. No obstante, puede hacerse estacionario o aun retrotracrse 4
una proximidad del estado normal si la causa logra identificarse y extir-
parse. Es corriente la infeccién del contenido. Es rara la rotura traumd-
tica o espontinea dentro de la fosa renal o en un érgano vecino.




152 MANUAL DE UROLOGIA

Sintomas. — Los tipos clinicos dependen de si existe 0 no una masa
palpable; son habitualmente descritos, pero su fisonomia no es de particu-
lar valor diagnéstico, porque con los modernos métodos exploratorios su
condicién es generalmente descubierta antes de que el crecimiento baste
para permitir la palpacién a través de las paredes abdominales vy, por otra
parte, debido a caracteristicas anatémicas peculiares en ciertos casos, las
hidronefrosis pueden haber avanzado tanto como para causar completa
destruccién del érgano sin producir el desarrollo de ninguna masa renal
palpable. Los sintomas clinicos caracteristicos son ciertas formas de dolor
renal asociadas a la presencia de una mds o menos resaltante masa lumbar.

El dolor renal puede variar desde una ligera sensacion de peso o pre-
sion en los lomos hasta un agudo cdlico, y puede sobrevenir sin causa ex-
trafia aparente o ser producido por el ejercicio o los movimientos corpo-
rales; no existe una diferencia tipica entre éste y el dolor producido por
la iitiasis u otra enfermedad quirtrgica renal.

En los casos precoces el rifién no es palpable; mds tarde se hace pal-
pable durante los ataques de dolor agudo, a menos que los miisculos abdo-
minales estén muy rigidos; en los casos avanzados la masa es en general
fdcilmente palpable y puede ser notada por el paciente. En un caso tipico
es ligeramente compresible, pero produce resalte y es delicada; puede pre-
sentar 0 no abolladuras, y difiere considerablemente de aquellas del neo-
plasma renal, que es de ordinario muy duro y nodular.

La orina puede contener albiimina, cilindros, hematies o pus. A veces
el signo inicial lo constituye una franca hematuria. Existen con frecuencia
sintomas gastrointestinales.

Es caracteristica una crisis de Dietl en la cual existe un agudo dolor
renal o un célico asociado a la formacién de una masa lumbar, que des-
aparece cuando el dolor cede y va seguida por la evacuacién de una gran
cantidad de orina, pero rara vez se observa en la practica.

Diagnéstico. — El diagnéstico es probable si se observan los sintomas
y signos descritos antes; sin embargo, su demostracién requiere una explo-
racién urolégica completa durante la cual es preciso esforzarse en deter-
minar la situacién y naturaleza de la causa obstructiva. En los casos bila-
terales la exploracién del tramo mds bajo puede delatar la prescncia de
una estenosis de la uretra o de dilatacién prostitica con orina residual.
En los casos unilaterales la funcién del lado afecto ofrecers mas o menos
disminucién, segtin la extensién de la enfermedad. En el cateterismo ure-
teral puede observarse la obstruccién, y también puede el catéter pasar
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rdpidamente a la pelvis renal; un constante fluir de orina por el catéter ure-
teral, con ausencia de diuresis acentuada, seiala la presencia de residuo
piclico urinario, y éste se confirma si puede ser retirada una gran cantidad

por aspiracion del catéter mediante una jeringa. El diagnéstico definitivo

Fic. 33. — Pielograma que muestra un grado moderado de hidronefrosis.
33 '8! g £

descansa sobre el piclograma (figs. 33, 34, 35 v 36), ¢l cual acusard més o
menos embotamiento de los cdlices menores y mayores y ensanchamiento
de los célices mayores y de la pelvis. Si la obstruccién estd situada por debajo
de la conjuncién uréteropiélica, ¢l uréterograma mostrard dilatacién por en-
cima del punto de obstruccién méxima y posible tortuosidad y abollamienta
del mismo. La urografia intravenosa puede ser empleada cuando el método
instrumental resulta imposible o estd contraindicado; pero puede no mos-
trar traza alguna de pelvis renal si el funcionalismo del saco hidronefrdtico
estd en gran manera rebajado, o puede conducir 2 un error diagndstico y
no sefialar enfermedad renal alguna si aparece una sombra de la porcién
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normal de un rifién con duplicidad pieloureteral, mientras que la por-
ci6n hidronefrética no dibuja ninguna. ot

Si existe una masa lumbar palpable, la confusién puede darse con
los neoplasmas renales, afecciones de la vesicula biliar, diversos quistes

=Fx

Fic. 34. — Piclograma que muestra un grado avanzado de hidronefrosis.

renales o abdominales, rifiones poliquisticos y masas retropcritonealcs fic
varios tipos. La diferenciacion pucde establecerse, ya por demostracion
de la integridad anatémica y funcional del riién del lado afecto, ya por
demostracion de que la masa constituye el rifién y que éste esta enfermo.
La intervencién exploradora puede ser necesaria para establecer el diag
néstico diferencial con alguna de las entidades mencionadas; puede estat
complicado con hidronefrosis o ser causa de ella.

Tratamiento.— El objeto de las medidas terapéuticas es curat al
paciente por extirpacién del proceso obstructivo y al mismo tiempo con-
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servar al rifion, anatémica y fisiolégicamente, tan cerca de la normalidad
como sea posible. De ordinario esto slo puede lograrse aproximadamente,
puesto que en general los casos no sc someten a tratamiento hasta que el
perjuicio funcional y anatémico es considerable.

Fic. 35. — Piclograma que muestra un grado avanzada de hidronefrosis.

Los métodos no operatorios sélo son efectivos si el punto obstruido
sc halla en la parte baja del uréter. Los orificios urcterales estrechos pueden
ser incididos, y los cilculos ureterales extraidos por maniobras cistos-
cbpicas. Las repetidas evacuaciones de residuos urinarios piélicos, por cate-
terismo ureteral, acarrean el peligro de infeccién y es mejor evitarlas.
Ocasionalmente un rifién movible puede ser colocado en su lugar por un
vendaje abdominal. La puncién del saco a través de la pared abdominal
es nadecuada y estd contraindicada a causa del peligro de infeccién y de
infiltracién urinaria.
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Métodos operatorios. — Los cilculos deben ser adecuadamente tra-
tados. Las estenosis fibrosas pueden ser dilatadas o seccionadas longitu-
dinalmente y suturadas en sentido transversal, o escindida la estenosis y

Fi6. 36. — Piclouréterograma de una acentuada hidronefrosis con hidrouréter.
Gran cilculo redondo en el rifdn.

practicada una anastomosis cabo con cabo. Las tortuosidades o las val-
vulas ureterales pueden a veces corregirse quirdrgicamente.

La nefropexia, por si misma, es rara vez suficiente para asegurar el
libre vaciamiento de la pelvis y sélo es empleada en unién de operaciones
plésticas.

La ligadura de vasos polares accesorios que obstruyen el uréter puede
ser realizada aunque sean de tamaiio mds bien grueso, a despecho dfll
azar de una posible necrosis renal con infeccién consiguiente o hemorragia
secundaria.

Las operaciones pldsticas en la pelvis renal tienen condicionado su éxi-
to al establecimiento cfectivo de un drenaje entre ésta y el uréter. Pueden
emplearse la incisién en Y de Foley y las varias modificaciones del método
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de incision longitudinal y sutura transversa, o anastomosis picloureteral, o
uréteropielostomia, con la nueva abertura practicada en la parte mds de-
clive de la pelvis. Un procedimiento puede resultar técnicamente imprac-
ticable mientras otro se adapta y es ejecutado con facilidad. Las resecciones
y plicaturas de la pelvis para lograr la disminucién de tamafio del saco
piélico han cedido grandemente en favor de las operaciones sobre la con-
juncion uréteropiélica. Para que cualquier operacion pldstica vaya seguida
de éxito es necesario que el tramo urinario infrayacente sea normal y que
el rindén se halle libre de infeccién grave o extensa.

La nefrostomia o la pielostomia deben ser evitadas, excepto como me-
didas paliativas. Su indicacién estriba en las afecciones bilaterales, en los
casos urgentes o en aquellos en que la obstruccion no puede ser extirpada
de un rifién solitario.

Muchos casos de hidronefrosis se someten a tratamiento con el rifidn
tan gravemente dafiado que se impone la nefrectomia. La capacidad funcio-
nal del rifién puede ser determinada antes del acto operatorio, pero su ca-
pacidad de reemprender la funcién tras de la extirpacion del obsticulo
puede ser juzgada mejor una vez expuesto el rgano. Las probabilidades de
éxite y de retorno funcional luego de una operacion reparadora sobre la
pelvis son superiores si el rifién opuesto ha crimentado algdn dafo
funcional que si es normal por completo. El operador debe siempre tener
autorizacién del paciente para emplear a su juicio una intervencion radical
o una conservadora. La nefrectomia por hidronefrosis ¢s habitualmente
sencilla y la mortalidad secundaria es pequeda.

b) Pionefrosis.— La pionefrosis tiene lugar, ya sea como resultado
de infeccién de una hidronefrosis preexistente, ya por el desarrollo de una
obstruccién en un rifién previamente infectado.

En la hidronefrosis infectada las alteraciones primarias son las de obs-
truccién y la infeccion sobreviene secundariamente. La infeccion es causa
de que el parénquima renal se inflame ¢ infiltre de leucocitos y bacte-
rias. Estas invaden los tejidos intersticiales y los tibulos, de modo que
pueden formarse pequefios abscesos en las paredes del saco y su contenido
liquido albergar pus y bacterias y hacerse pitrido. Los tejidos perirre-
nales estdn rara vez muy afectados, de modo que el absceso perinefritico
€s raro.

En la pionefrosis propiamente dicha (piclonefritis con obstruccién), la
alteracién primaria es una infeccién del tejido renal, la obstruccién se des-
arrolla como resultado de alguna circunstancia fortuita, por lo general
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ajena al proceso inflamatorio, que interfiere el libre drenaje de las zonas
purulentas. Esto puede ocurrir en cualquier punto del sistema de drenaje
piclico, de modo que en lugar de un gran tumor obstructivo uni o multi-
locular, formado por la pelvis renal ampliamente dilatada, estd formado
corrientemente por una masa renal multilocular con dilatacién ligera de la
pelvis misma. El tejido renal estd marcadamente afectado y presenta abs-
cesos corticales o medulares, mds o menos extensos, que pueden no hallar-
se en libre comunicacién con la pelvis, de forma que el contenido puede
estar caseificado y aun calcificado. La perinefritis es comin y, en general,
de tipo fibroso adhesivo, con lo cual el érgano se hace adherente y puede
perder su movilidad respiratoria.

En casos extremos todo el tejido renal puede estar destruido y lo que
fué originalmente rinén hallarse representado por una masa irregular de
tejido fibroadiposo o por un gran absceso.

Sintomas. — El cuadro clinico de pionefrosis cs el de la infeccién re-
nal con obstruccién. En consecuencia, el dolor renal es un sintoma casi
constante y puede darse el célico nefritico por paso de pequefios fragmen-
tos de tejido o de pus endurecido al interior del uréter. Los sintomas de
cistitis pueden hallarse presentes o no. El pus y las bacterias se hallan de
ordinario en la orina y sélo estdn enteramente ausentes si el rifién enfermo
se halla totalmente bloqueado de la vejiga y el resto del tramo urinario per-
manece libre de infeccién. Pueden observarse en la orina cilindros hialinos
v granulosos y quizd pus, asi como también hematfes y detritos epiteliales.

Los sintomas generales, tales como fiebre, lasitud, pérdida de peso, etc.,
dependen del volumen de la absorcién procedente de las zonas infectadas;
los sintomas gastrointestinales pueden ser acusados, y también puede ha-
llarse presente la miocarditis téxica. En los intervalos, si la estasis renal
aumenta, los sintomas locales y generales estdn acentuados, y si la obstruc-
cién se alivia, la piuria aumenta y los sintomas generales decrecen.

Pronéstico. — El curso es a menudo prolongado, alternan los perfo-
dos de salud relativa con las recrudescencias agudas. A menos que sea
tratada, la enfermedad causa finalmente la muerte pOr sepsis, por causas
crénicas téxicas, como miocarditis o degencracién amiloidea, o por uremia.

Diagnéstico. — El diagnéstico clinico es comparativamente sencillo si
existen piuria y masa lumbar palpable: de otra manera puede presentar
considerables dificultades. Los pormenores de Ja cistoscopia v del estudio
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urografico necesarios para el diagnéstico son los mismos que para la hi-
dronefrosis y la infeccién renal y no necesitan ser repetidos aqui. La lesién
puede estar tan avanzada que en lugar de orina salga pus a la vejiga por
¢l orificio ureteral, a semejanza de la pasta dentifrica cuando es exprimida
del tubo. En la pioncfrosis cerrada no se abserva por meatoscopia ninguna
excrecién colorada y no se obtiene orina alguna por la sonda introducida en
el uréter, puntos ambos que de ordinario la diferenciardn de un neoplasma
renal o de un rifién poliquistico; deben tomarse las debidas precaucioncs
para evitar errores técnicos, como obstruccién de catéteres, etc.

Tratamiento. — Los fines perseguidos son: extirpar el obstdculo y
climinar la infeccién. Lo primero puede realizarse con bastante seguridad,
pero rara vez los pacientes se someten a tratamiento hasta después de que
el trastorno anatémico y funcional del rifién estd ampliamente exten-
dido, de modo que en pocos casos puede ¢l cirujano tener la seguridad
de que ambos objetivos serdn alcanzados, a menos que practique la ne-
frectomia.

El empleo de antisépticos urinarios o ¢l aumento de liquido puede ser-
vir para disminuir la infeccién, pero no puede aliviar permanentemente la
estasis y, por lo tanto, no tiene efecto curativo.

Las medidas endovesicales, como el lavado piélico y ¢l empleo de gran-
des catéteres ureterales permanentes, puede tener cxito durante cierto

tierapo si el residuo pélvico es pequefio y la infeccién ligera. Los catéteres
ureterales permanentes son de gran valor para establecer un drenaje temipo
ral en enfermos demasiado graves para soportar una medida operatoria
mayor.

La nefrotomia puede lograr la curacién si la infeccidn y el dano renal
no son acentuados y el proceso obstructivo (litiasis, lOerSld.-d.u‘nmm],
cteétera) puede ser simultineamente extirpado con c:uj-;lcr‘dthmti.vo ¥
permanente. Es de valor para contemporizar en los casos de ploncfros.w bi-
lateral o de pionefrosis en un riién solitario, porque logra el drenaje en
pacientes muy graves y puede sostenerlos hasta que se hallan suficiente-
mente bien para soportar la nefrectomia secundaria.

La nefrectomia debe ser practicada siempre que exista alguna ‘du(!vl cn
cuante a la curacién por otros medios y cuando no se halla conu:undlca‘da
por el estado general del enfermo, par un funcionalismo escaso o por in-
fecci6n grave del rifién opuesto.
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3. RINON MovIBLE

El rifién se halla normalmente mantenido en posicién por:

a) La fascia renal (de Gerota).

b) La forma del canal paravertebral, el cual es mais estrecho en su
parte baja que en su parte alta y de este modo tiende a impedir el descenso
del rifén.

¢) La conexién del pediculo vascular.

d) La presién intraabdominal. A causa de la presién diafragmitica el
rifién se desplaza ligeramente hacia abajo durante la inspiracién y hacia
arriba durante la espiracién.

Se senalan tres grados de movilidad anormal:

Primero. El polo inferior desciende suficientemente por debajo del
borde inferior de la costilla y puede ser palpado durante la inspiracién pro-
funda.

Segundo. El rinén desciende lo bastante para que la mano que ex-
plora ejerza presién entre el polo superior y el borde inferior de la costilla
durante la inspiracién profunda.

Tercero. El rifién es tan libremente movible que puede ser desplazado
al interior de la pelvis o cruzar la lina media y no vuelve a su posicién nor-
mal al abandonarlo libremente.

Los grados extremos de movilidad pueden existir sin presentar sintomas
o enfermedad orgénica demostrable. Ocurren con mds frecuencia en la mu-
jer y en el lado derecho. La mujer se halla predispuesta a causa de su térax
relativamente estrecho y de la amplitud de su pelvis. El rifién derecho es
afectado mds a menudo que el izquierdo porque su posicién es normalmente
mds baja a causa de la gruesa masa del higado que descansa sobre él y facil-
mente transmite al mismo la presién diafragmdtica, y porque el canal para-
vertebral derecho es algo mis ancho y menos profundo que el izquierdo.

Patologia. — Se distinguen tipos congénitos y adquiridos que dCPCn‘
den de distintos rasgos anatémicos. Si se excluyen los casos de d?stoplﬂ o
ectopia congénitas, que sc hallan ﬁrm_emcnte fijados y no son m(?vlbks, los
casos pueden ser considerados congénitos si el rifién posee un pediculo anor-
malmente largo o sus vasos nacen de la aorta y desembocan en la caya 4
una altura inusitadamente baja; si la fascia renal o sus tabiques estan €s-
casamente desarrollados y si la parte baja de los canales paravertebrales €5
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.nte ancha. Las caracteristicas por las cuales se incluyen en el
do son: la disminucién de la presién intraabdominal, la acusa-
i6n que produce una desaparicién de la grasa perirrenal, las cur-
inales, las vestiduras compresivas, las pardlisis, los traumatismos
-nte repetidos, como los accesos de tos, y el aumento de peso
-omo puede ocurrir en los casos de quistes, tumoraciones ¢ hidro-

sa de que su uréter tiende a acodarse, los rifiones movibles son
ncia propensos a la obstruccion y de este modo aparece en ellos
1udo que en los rifiones fijos la hidronefrosis y la infeccién. No
aeden no presentar anormalidad alguna fuera del aumento de
'ad.

nas.— Son frecuentemente asintomdticos y sélo se descubren
-n sistemético del abdomen. Los enfermos pueden presentar dis-
smas abdominales, cuya relacién con ¢l rinon movil es frecuente-
tosa. Estos pueden consistir en célico nefritico, tipico o atipico,
aiento del pediculo o tortuosidad ureteral, y con frecuencia se
-4lo inmediatamente antes del principio de la menstruacién. El
1 puede cesar sibitamente ¢ ir seguido de la eliminacion de una
’ad de orina (crisis de Dietl; poliuria). La orina puede ser en-
normal o contener albimina y cilindros. La nefritis puede apa-
mbién alteraciones circulatorias del érgano o repetidos ataques
ri6n que llevan a la hidronefrosis.

péstico. — Un rinén movible puede de ordinario ser demostrado
enfermo en dectibito supino, pero puede ser necesario su examen
5 lateral o en bipedestacién, con objeto de determinar la pre
1 grado de movilidad (pig. 6)- Un rinén movil puede gencral

empujado hacia atrds, al interior de la celda lumbar, en lo cual
wtras masas abdominales; no obstante, el hecho de que una masa
movilidad

ser desplazada no prucba que no sea un rifion. La

fhcilmente evidenciada en forma gréfica mediante urogramas
. el

con el enfermo en dectibito prono y en estacion bipeda.

4 biliar distendida y movible,

Jos tumores y quistes

pueden sex descar-

diolbgico. Si exis-
11

éstico diferencial. — Una vesicul
+ accesorios del higado, un bazo movible o
inales, pancreducos, mesentéricos u ov;‘incos,
iralmente por un cuidadoso estudio clinico y ra

ITE. — Manual de Urslogia
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te duda en cuanto al parentesco de alguna masa palpable con el rifién, la
masa en cuestién puede ser contorneada con tiras de plomo fijadas a la pa-
red abdominal, y la posicién del rifién es identificada entonces con ayuda
de un pielograma.

Es mucho mis dificil determinar si los sintomas presentes se deben a
la movilidad renal que demostrar que el rifién es movible. Esta duda sélo
pucde ser resuclta mediante un cuidadosisimo y completo examen del ri-
fi6n mismo y de los érganos vecinos y por una cuidadosa verificacién de
todos los sintomas y datos.

Tratamiento. — A menos que el riién movible presente sintomas,
ningdn tratamiento debe emplearse y en general el paciente no necesita en-
terarse de su presencia. Si el enfermo ha notado la masa, su naturaleza le
debe ser explicada, asi como también el hecho de que puede continuar sien-
do inofensiva. Antes de acudir al tratamiento operatorio, el rifién debe ser
sostenido por una faja o vendaje bien adaptado, los misculos abdominales
deben ser tonificados por una gimnasia apropiada, y debe realizarse un es-
fuerzo para aumentar la adiposis perirrenal mediante una dieta rica en
grasas e hidratos de carbono.

La nefropexia debe ser realizada tan sélo si existe la completa certeza
de que los sintomas existentes son debidos al rifién movible y dnicamente
después que hayan fallado otros métodos de tratamiento. El rifion movi-
ble con hidronefrosis u otra afeccién debe ser tratado de acuerdo con la
indicacién mds urgente.

4. RINON roLiquisTico

Esta enfermedad se caracteriza por la presencia en el riién de innume-
rables quistes situados entre islotes de tejido renal, de modo que su aspecto
exterior o un corte del mismo presentan mds o menos el aspecto de granos
de uva incrustados en una trama sélida. Los quistes, variados de tamaio,
conticnen liquidos colorados o materias sélidas, orina, pus o sangre, de for-
ma que su aspecto es mds bien notable y caracteristico. Son en general bi-
laterales, clinicamente aparentes o no, y muchos enfermos tienen quistes €n
diversos lugares, en la suprarrenal, higado, pincreas, etc. La enfermedad es
mads frecuentemente observada entre los cuarenta y los cincuenta anos, pero
ninguna edad se halla libre de ella.
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Patologia.— El hecho de ser bilateral y acontecer frecuentemente en
determinadas familias y poder existir ya antes del nacimiento, indica un
origen congénito, pero algunos casos pueden ser resultado de infeccién o
de alteraciones del tejido epitelial o conjuntivo en la regién de los tébulos.

Existen dos teorias etiolégicas. La primera, de Huber, que acepta una
obstruccién o unién imperfecta en el punto de unién de los tubos secreto-
rios desarrollada desde la formacién embrionaria renal y de los tdbulos co-
lectores rectos derivados de la formacién embrionaria de la pelvis renal y
del uréter. Esta obstruccién o unién imperfecta estorba el libre curso de la
orina hacia la pelvis renal, de modo que los sistemas glomerulares afecta-
dus constituyen quistes de retencién a causa de que la orina por ellos secre-
tada no puede eliminarse. Esta teorfa es atractiva y satisfactoria, pero ticne
la desventaja de no haber sido demostrada en el rifién del adulto o del
embrién. Esta es quizd mejor conocida y mds extensamente citada que la de
Kampmeier, la cual sostiene que la formacién quistica de la fase prim;r
ria de desarrollo de los tubos uriniferos, que desaparece en el normal des-
arrollo del rifién, persiste en algunos casos, de lo cual resulta un rifién poli-
quistico. Esta tiene una cierta ventaja en ¢l sentido de que en los rifiones de
fetos puede observarse una fase quistica hacia el quinto mes de la vida in-
trauterina.

La lesién inicial es un proceso obstructivo en la conjuncién de los
tubos contorneados con los tubos colectores rectas desarrollada desde la
formacién embrionaria del uréter y la pelvis renal. FEsto impide la libre
d('scurg;l de orina proccdcnlc de ciertos sistemas glomerulares, de modo
que es retenida y el sistema transformado en quistes.

‘
Los sintomas, cn los casos avanzados, son Jos de una ne

Sintomas.
fritis intersticial crénica con tumoraciones palpables en la regién renal.
Antes del desarrollo de las tumoraciones lumbares palpables o de la insu-
ficiencia renal, el proceso serd dificilmente sospechado, a menas que a[g@n;z
complicacién, tal como infeccién o hemarragia, invite al estudio ur:)[tzgim.
Con frecuencia el primer sintoma es una uremia fatal, pero los p;mcnu”',
pueden vivir en buen estado de salud durante diez a veite afios despuds
sos los sintomas que se

que ¢l diagnéstico se ha establecido. En atros ca 5 que
presentan son alguna complicacién uroldgica, tal como hemorragia sibita
0 un acceso de infeccién renal, y con ¢ste moUvo sc descubre ln‘ﬂi;c:
16 {st1 4 * > v o o alefng et 15-
cién poliquistica. La excrecién de indigocarmin y de fraleina estd dis
minuida.
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Diagnostico. — Es muy improbable que la enfermedad se diagnosti-
que sélo por los datos clinicos, a menos que un rifén sea ficilmente pal-
pable. Esto, junto con los sintomas de nefritis crénica e hipertensién, con
deficiente secrecién de substancias colorantes, podria conducir a una viya

R

Fig. 37. — Piclograma de un rifién poliquistico. Probable rotura del quiste en la porcién
superior de la pelvis. Solamente sintomas de hematuria, sin dolor.

sospecha del proceso. Las alteraciones piclogrificas (figs. 37 y 38) son mds
ficiles de reconocer que de incluir en una descripcién completa. Estin cons-
titufdas por alteraciones debidas a la compresién de varias porciones de la
pelvis renal, ya sea por quistes individuales, ya por masas conglomeradas.
En los casos precoces estin formadas principalmente por una peculiar l‘_hs'
torsién creciente de las porciones terminales de los cdlices menores, debida
a la clongacién de los nichos cerca de la papila. Estos célices son frecuen-
temente conocidos por discoides o «biscuit-custer». En los casos avanzados
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los cuadros clinicos simulan exactamente los observados en las ncopla-
sias renales. La enfermedad puede también ser sospechada si uma pelvis

Fic. 38. — Piclograma de un nadn poliquistico.

renal, mds bien grande, se extiende sobre un espacio mayor que el que
presenta corrientemente la superficie renal.

Pronéstico. — El prondstico €5 malo, pero puede obtenerse una longe-
vidad razonable en determinadas circunstancias, las cuales, desgraciadamen-
te, no pueden ser trazadas o reguladas con exactitud.
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Tratamiento. — Los casos que s6lo presentan sintomas médicos, casos
hipertensivos o de nefritis, requieren tratamiento sintomatico, el cual de
ordinario es de naturaleza estrictamente médica. Los métodos quir(xrgicos,
tales como puncién de los quistes, descapsulacién, etc., han sido intentados,
pero aparentemente sin que influyan en la progresiva formacién quistica o
la compresion de los tubos urinarios sanos mds que de una manera tem-
poral a lo sumo. La puncién de los quistes puede tener un efecto benefi-
cioso sobre los sintomas generales y locales, y la actual tendencia es inter-
venir los casos en los cuales se ha observado durante largo tiempo una ac-
titud conservadora. Las inflamaciones, neoplasmas, roturas, calculosis y
lesiones obstructivas de varios tipes no difieren grandemente en su pa-
tologfa y efectos clinicos de aquellas que tienen lugar en rifiones congéni-
tamente normales, y su tratamiento no requiere variaciones. Si se proyecta
una nefrectomia, cuya necesidad puede surgir inopinadamente en casi
cualquier intervencién renal, se deberfa estar seguro de la suficiente reserva
funcional del rifién que queda. El hecho de que el rifién restante pueda
progresivamente dilatarse y finalmente claudicar, no debe ser un impedi-
mento para la extirpacién del rinén poliquistico que ademds presente una
alteracién que pueda ser peligrosa para la salud y la vida del enfermo. Es
cierto que el rinén poliquistico restante no mejorard por extirpacién de su
congénere enfermo, pero si el estado general del paciente y el de su rifién
lo exigen, el rinén poliquistico que se halla lesionado en otra forma debera
ser extirpado por las mismas razones que lo serfa uno congénitamente
normal y con las mismas precauciones en cuanto a la prevencién de la in-
suficiencia renal y de la muerte por anuria. Por otra parte, un rinén po-
liquistico no debe ser extirpado solamente a causa de su condicién poli-
quistica. — La infeccién se tratard por lavados piélicos.

5. QuisTES DEL RINGN

a) Pequenos quistes miultiples. — Se presentan en rifiones norma-

les y en los afectos de nefritis crénica intersticial. Clinicamente no ticnen
q 5 = B

importancia. Las neoplasias pueden experimentar la degeneracién quistica-

b) Quistes solitarios (serosos o simples). — Son raros. }11 conocl-
miento que de ellos tenemos puc'dc ser brevemente resumido diciendo que
son de etiologfa incierta, diagnéstico indefinido y prondstico favorable.
Cuando se reconocen clinicamente son casi siempre unilaterales y de gran
tamaiio y estin situados en un polo del érgano. Se ha creido que se tra-
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taba de una variedad del riién  poliquistico o que se debi; 7
renal, a adenomatosis renal o a retencién. Hepler los ha ebia a esclcron.s
fiones de concjo por fulguracién de una papila, por uclusli)t";ovgcado s
lectores rectos y ligadura de la rama posterior :ie la am:rian CllubOS 5%
terferencia de la circulacion. Los quistes hemorrigicos pucdc‘:nsaer, ;:Ei(;n_

os

fo del rifibn ieuierdo.

Fig. 39. — Piclog
39- Piclograma en un caso de litiasis ureteral y quiste ¢

Diagnéstico de quiste incierto antes de la operacion.

a h ., . - o : 5 1
emorragias intraquisticas o ser en apariencia una entidad separada, fre-
cuentemente debida a ncoplasia.

decSr:tr:t(Xn:,S._ Las circunstancias L;I].L'IS cuales se rt_'cnnncvu-n, varfan gran-
il lu.mb;u— cno?qulc su peso sca suficiente para rar del rifién y producir
R o L. mlrumcn lo bastante grande para producir una masa
i L;cn ’ql{lblns no tienden a manifestarse y asi Do €8 [)ro‘);l}?lt que e
ha]]'dg y reconozcan. Ac;\solla mayor parte de los quistes solitarios son
ados a causa de la presentacion de algtin accidente renal o complicacién
abdominal (fig. 39), la cual conduce a una exploracién suficientemente £om-

pleta . mﬂ- 39. 1‘ fl ‘:UJ conduce a una ().p]um'cu)n suficientemen cd 0!
e ostrarlos. Son a mcn‘udo totalmente msospcchadg’s y se descu-
lo en un acto operatorio por causd de otra alteracion, frecuente-

mente de tipo renal.
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Diagnéstico. — Un diagnéstico completo descansa de ordinario sobre
la demostracién de uno o varios datos pielogrificos de neoplasmas renales,
Los demds signos clinicos cldsicos de neoplasma, hematuria masiva y dolor
lumbar, pueden hallarse presentes o no. Un complejo semejante reclama una
exploracién para que no pueda presentarse y desarrollarse sin trabas un neo-
plasma v en el acto quirtrgico pueda ser hallado un quiste en lugar de
un tumor. En otras ocasiones los quistes se observan como un hallazgo
incidental en operaciones en rifiones traumatizados, hidronefrosis, litiasis,
ncoplasmas e infecciones tuberculosas y no tuberculosas.

Tratamiento. — Debido a la imposibilidad de distinguir entre un
quiste solitario y un neoplasma del rifién, todos los pacientes en los cuales
s¢ sospeche un quiste a consecuencia de las alteraciones pielogréficas de-
berian ser sometidos a una intervencién lumbar exploradora. Si el conte-
nido del quiste es claro, puede ser tratado por su escisién del parénquima
renal y destruccién de los residuos de membrana de revestimiento por el
fenol y el alcohol, o bien por escisién o por decorticacién del quiste del
parénquima renal. Si la substancia del rifién estid extensamente dafada,
puede tener que recurrirse a la nefrectomia. Si el contenido quistico es
sanguinolento o la pared excesivamente gruesa, o bien es dspera y velluda,
la nefrectomia se impone en una gran proporcién de estos quistes hemo-
rrigicos, pues tienen tejidos neopldsicos en sus paredes.

¢) Quistes hidatidicos.— Son debidos al desarrollo de un cisticerco
equinococo en el rifién y son muy raros; se clasifican en cerrados y abier-
tos. La variedad cerrada presenta los signos y sintomas propios de un neo-
plasma renal, ademds de los signos inmunoldgicos de la afeccion cquinq
cbeica. En los quistes hidatidicos abiertos, ademds de los datos diagndsti-
cos que se hallan en los quistes cerrados, pueden ser halladas en la orina
vesfculas hijas, ganchos y fragmentos de membrana quitinosa. Si la nefrec-
tomfa es factible, debe practicarse en los quistes abiertos; en los que no
sea factible, asi como en los quistes hidatidicos cerrados, debe tratarse por
marsupializacién.

6. ESTENOSIS URETERAL

La luz ureteral puede hallarse disminuida por factores intrinsecos 0
extrinsecos. Las causas intrinsecas las constituyen las deformidades (urcte-
res bifurcados, diverticulos), traumatiamos y heridas (accidentales, operd-

terias) o el paso de célculos, inflamaciones y, rara vez, neoplasmas uretera-
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les {papilomas, curcianas_) Las causas extrinsecas son: adherencias, re-
tracciones de tejidos cicatrizales, y masas derivadas de diversos drganos y
tejidos, de variadas causas, que pueden crecer y también prender sobre el
uréter en cualquier parte de su recarrido. La patologia y sintomatologia
son esencialmente las de la dilatacidn obstructiva del rifién en mayor o
menor grado (pdg. 149). El diagnéstico se obticne por la imposibilidad
de pasar un catéter ureteral, por el «balanceo» al retirar las bujfas urete-
rales olivares, parccidas, pero menores, a las usadas para demostrar las
estenosis urcterales, o por pielografia instrumental o intravenosa. El tra-
tamiento consiste en la dilatacién de la estenosis por el paso de bujfas ure-
terales de tamafos crecientes, si la estenosis es dilatable y permeable a los
instrumentos. Si esto es imposible o no da resultado, debe ser atacada la
estenosis por intervencion a cielo abierto y dilatada violentamente o sec-
cionada, y también por medio de intervencién pldstica que se practica en cl
uréter en ¢l punto de la estenosis o por anastomosis, trasplante o reimplan-
tacién ureteral. Se echard mano de la nefrectomia como (ltimo recurso si
fallan los métodos conservadores. Las hidronefrosis o pionefrosis complica-
das se tratarin de acuerdo con las indicaciones que cada una presente.

Una variedad de estenosis ureteral merece mencionarse. Hunner atri-
buye numerosos dolores abdominales mal definidos y otros diversos sinto-
mas a estenosis de ancho calibre debidas a infiltraciones inflamatorias de Ja
capa submucosa del uréter. Pueden no presentar obstdculo alguno a la in-
troduccién de los pequefios instrumentos ureterales, o bien mostrar un
claro estrechamicnto por urctcmgmﬁa y ser mejor di':pnmm.nln por ¢l
balanceo percibido al retirar una bujfa olivar mds bien gruesi, del 10 G del
12, que haya sido introducida en la pelvis renal a través del ureter, Pese
@ que no han hallado la aceptacion universal, ya sea en cuanto a la fre
cuencia de casos, ya en cuanto a la variedad o tipo de sintomas que Hunner
atribuye a su presencia, es no cbstante cierto que ¢l tratamiento aconsc-
Jado, dilatacién ureteral hasta el 15, frecuentemente suprime dolores :.Ib-
dominales y otros sintomas para los cuales no puede ser demostrada nin-
guna otra causa en una minuciosa exploracién.




CAPITULO V

ENFERMEDADES DE LA VEJIGA

ANATOMIA DE LA VEJIGA

La vejiga (vesica urinaria) es un saco fibromuscular de una capacidad
normal de 175 a 250 centimetros cibicos, situado en la linca media y de-
trds de la sinfisis del pubis (figs. 40 y 41). Recoge la orina que desciende
de los rifiones por los uréteres, reteniéndola hasta que sobreviene el ins-
tante en que se siente la necesidad de expulsarla, haciéndolo a través de
la uretra. Estd tapizada de una membrana mucosa y constituida por una
porcién extensible, el vértice (vertex vesicae), y una superficie plana, fija
llamada base o fondo (fundus vesicae). La forma depende del grado de
distensién. Cuando estd vacia o casi vacia tiene la forma de un tetraedro
con dos superficies ligeramente arqueadas y cuatro dngulos redondeados,
uno en cada extremo del trigono y el cuarto en el punto de insercién del
uraco (liggmentum umbilicale medium) en el vértice. Cuando esti dis-
tendida, y segdn sea su distension, puede ser redonda, ovoidea o piriforme.
Las paredes son gruesas cuando el érgano estd contraido y finas si se halla
distendido, siendo normalmente més gruesas en el hombre que en la mujer.

Las caras superior y laterales del vértice estin recubiertas por el pe-
ritoneo {(tdnica scrosa). La superficie externa de la base estd desprovista
de peritonco y colocada sobre distintos érganos en cada sexo. La capa
mutscular (tiinica muscularis) esti compuesta de fibras musculares lisas,
{ntimamente conectadas y dispuestas en tres capas, descritas de distinta ma-
nera segtin los diversos autores. Las fibras de la capa externa (stratum ex
ternnum ) son longitudinales confundié¢ndose :'m(criormcmc con los mis-
culos pubivcsic.zlcs y posteriormente con los \'calcorrcclaIC§ ; l‘a capa media
) es la mds gruesa de las tres, estando dirigidas sus fibras
fundi¢ndose con las del esfinter interno (m. sphinter ve-
orificio interno de la uretra, mientras que la
es fina, estando dispuestas sus fibras, en

(stratum medium
transversalmente,
sicae ), que rodea y cierra el
capa interna ( stratum mternum)
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su mayor parte, en direccién longitudinal. En el trigono existe una capa
especial, interna, de fibras musculares, que se contintian con las ﬁbrgs
longitudmnlcs del uréter hacia arriba y con las del esfinter interno por
abajo; estando asi dispuestas para ayudar materialmente a la abertura del
esfinter interno en el acto de la miccién. La capa més interna, la mucosa

Vesicula

Vejiga seminal

Vértice de la vejiga

Hipogdstrica
obliterada

Cond. deferente

Rama super.or

del publts
aelo pélrico
Pristata
Epididimo
Testicalo
Lscroto
Fic. 40. — Vista lateral de los érganos sexuales masculinos. Segtin SPALTEHOLZ.

(thnica mucosa) vesical, estd compuesta por una superficie exterior vascu-
lar submucosa, de tejido conjuntivo, y una superficie interna epitelial de
tipo pavimentoso estratificado trans ional, Tanto el espesor de la capa
mucosa como la forma de sus células epiteliales dependen del grado de
distensién del érgano. .

La mucosa del vértice es lisa cuando el organo estd ligeramente dis-
tendido, formando cierto niimero de plicgues cuando se halla en estado
de vacuidad. La mucosa de la base es francamente lisa en todo momento,
Presentando el trigono (trigonum vesicae), que €s und s'UPcr'ﬁUC‘ trian-
gular claramente diferenciada, limitada por unas lineas imaginarias d€
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unos 2,5 centimetros de longitud que se extienden entre cada uno de
los orificios ureterales (ortficium ureteris) posteriormente, y entre éstog y
el orificio interno uretral (orificium uretrac interny ) por los lados, E]
orificio uretral normal puede adoptar una forma redondeada o de hen-
didura sobre una pequena papila. El orificio interno uretral presenta el

Orificio interno uretral

/—\‘-\I‘r.rcidu prostatica de la uretra
Vértice de la vejiga / %

\ B <>I.|/bulo medio de la pristata

Fondo de saco posterior

- / Ampolla del ¢, deferente

{

Sinflsis.... -#" Ldbulo post. de la prostata
7 7 2

- Utriculo

§-- Vermmontanum

- . Recto

> Uretra membranosa

S ldndula de Cowper

Crerpo esponjoso . f

Sarco
bilanoprepucial

out Condncto de la glandula de Cowpér
Glande ondn la g op
Prepucio -- Ligamento triangular

Fosa nacicnlar -

FiG. 41. — Scccién media de la pelvis masculina. Segtin SeaLtesioLz.

aspecto de un pequefio hoyo con finos repliegues radiales de la mucosa
cercana.

Exteriormente la vejiga presenta cinco caras y un vértice (figs. 40 y 42)-
El véntice estd dirigido hacia arriba y adelante, un'xéndosc a la pared z}b—
dominal por el uraco (ligamentum umbilicale medium). La cara superior
se extiende desde el vértice a la base, esti cubierta por el peritonco, y co-
rresponde en términos gcnernllcs ala superﬁcnc peritoneal 'smimda por CIZ;
cima; estd en relacion con el ttero en la mujer, con las vesiculas seminal =
y los conductos deferentes en el hombre por detrds, y con las fasns}' !ntcs‘.—
nales en los dos sexos. En sus caras l_u_tcr;\lcs se sefialan las artt’rxa: _xp/o%:r
tricas obliteradas (ligamentum nm!nltcale Iatfmltl ) Lla ca? a;xterou; 2 i
estd en relacién con la cara posterior de la sinfisis del pubis, la capa p
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funda del ligamento triangular (fascia trigoni urogenitalis superior) 'y par-
te de los musculos del suelo de la pelvis. Cuando la vejiga se dis:icl;d
considerablemente, tanto ésta como la cara superior pueden ponerse L‘:l
contacto con la parte posterior de las paredes abdominales sin interposi-
¢i6n del peritonco. Las caras laterales son estrechas, miran a los lados v ha-

Conducto deferentt

Base de la vejiga. ...

Ampolla del conducto
deferente

" Base de la prostata

Prostata _Cara posterior de la prostata

Conductos excrelores

de las alindulas de Cowper

Cara superior del ligamen-
1o triangular

Vértice de la prostala. ..
/

Transverso pro- v/. AT
fando perinco EETE 3
&s Glindulas de Couper

Fic. 42. — Vejiga distendida, vesiculas seminales, prostia y glindulas de Cowpel
vistas por detrds. Scglin SrALTEHOLE:

cia abajo, y estdn en relacién con la fascia rectovesical y cruzadas oblicua-
mente por las arterias hipogdstricas obliteradas. Por encima y por detrds
se halla recubierta de peritoneo y cruzada por los conductos deferentcs ¢
el hombre (en la mujer con el ligamento redondo del dtero) en forma ar
fl“““dﬂ (fig. 40), de delante atrds, en direccién a la base, P"‘s:‘.ndu A
internos con relacién al uréter. La base (Big. 42) dirigida hacia Jbal(-) )
atrds, estd en relacién, de delante atrds en ¢l hombre, con ¢l fondo perito:
“"2-11 rectovesical, con el recto, la ampolla del conducto dcfc,"m:' e
siculas seminales y la cara superior de la préstata. En la mufer s encuen-
Ura en contacto con el peritonco, en parte, €on la regin ceppickl i

¥ con la porcién superior de la pared vaginal anterior:
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La circulacién de la vejiga es muy rica; procede de las arterias vesi-
cales inferiores, rama de la iliaca interna, en su mayor parte. Cont.ribuycn
también a clla la vesical superior, la hemorroidal media y la pudenda in-
terna. La circulacién arterial estd dispuesta de tal manera que los vasos pe-
netran en la vejiga principalmente por su base, lo que permite movilizar
el cuerpo y el vértice de la misma o incidirla sin gran peligro de necrosis
por falta de irrigncm’)n sangufnea. Las venas no acompanan a las arterias,
pero se hallan aispuestas en forma de plexos submucosos, subperitoneales
y submusculares, los que a su vez desembocan en los plexos vésicoprosta-
ticos.

Los linfdticos desaguan en los ganglios iliacos internos y adrticos.

Los nervios, tanto los espinales como los simpiticos y parasimpiticos,
acompaiian a las arterias y provienen de los plexos sacros, hipogistricos y
vesicales, derivados de los I, I, IIT y IV lumbares y de los II, III y IV seg-
mentos sacros.

A, MALFORMACIONES

1. La extrofia es un defecto congénito de ausencia de la pared ante-
rior de la vejiga que permite ver desde fuera la superficie mucosa de la
pared posterior con los orificios ureterales. Generalmente coexisten con
esta anomalfa el epispadias y la falta de la sinfisis del pubis. El pene estd
hend:do y los testiculos no han descendido a las bolsas. En la hembra
la vagina es muy pequefia o no existe y el dGtero es generalmente bicorne.
La malformacién es manifiesta a simple vista, pero la precision de los
detalles exige otros métodos de exploracién.

El mejor tratamiento consis'e en la trasplantacién bilateral de !os
uréteres al recto en dos tiempos, y la extirpacién de la vejiga. La mejor
cdad para la intervencién cs alrededor de los ocho afios.

9. Enfermedades del uraco.— En cierios casos cl uraco, que ¢s uft
vestigio permanente de la alantoides que se cx[icnd‘c desde el vértice de
la vejiga al ombligo, permancce abierto total o parc.mlmcme. Estos dc{c'c
tos regresivos pueden dividirse en: a, complutgs, S'.la luz c!el_conduc.o
permanece pcrmcab'.c en toda su longlFud;rb, cicgo interno si perm:mcﬁe
abicrto en la vejigas <, ciego externo si estd abierto en el extremo umbili-
cal, y d, ciego, si se abre en cualquier punto dle su trayecto estando cerr[:i—
dos sus extremos. De ello puede rcsuhar'la salida de mayor o rr;erl\or Clajli.
tidad de orina por el ombligo en la variedad completa, o pus del om!
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go en la ciega externa, una cistitis en la de tipo interno, o dar lugar a
quistes pGCcmunc;ﬂcs 0 a abscesos subumbilicales en la variedad ciega.
La infeccién puede presentarse en cualquiera de las cuatro variedades, En
los casos de completa permeabilidad o de la variedad ciega externa puede
sospecharse la lesion por la naturaleza de la secrecién umbilical, siendo
demostrable la fistula interna ciega por la cistoscopia o la cistografia, diag-
nosticandose los quistes y las lesiones inflamatorias tinicamente en la inter-
vencién o en la necropsia. El tratamiento consiste en la reseccién umbi-
lical con ¢l uraco tan pronto como se diagnostica, ya que tarde o temprano
siempre tiene lugar la infeccion si es que ya no se halla presente en el
momento del examen.

B. TRAUMATISMOS

A causa de su proteccién por el anillo pelviano los traumatismos de la
vejiga son relativamente raros. Pueden ser consecutivos al aplastamiento, o
a contusiones en la regién hipogistrica, particularmente en accidente de
auto y ferrocarril, heridas penetrantes de arma b'anca o las producidas por
arma de fuego. Las lesiones pueden ser completas, cuando interesan al es-
pesor total de sus paredes, e incompletas, si la herida no ha perforado la
vejiga. Los sintomas cvidentes de la primera variedad se presentan desde
el primer momento; no asi los de la segunda, que pueden retardarse hasta
transcurridos algunos dias, hasta que la mortificacién y la extravasacién
urinarias o la infeccién perivesical se presentan. Pucden dividirse en dos
grandes varieduades: 1, lesiones pruducinlas por violencias exteriores; 2,
rotura por aumento en la presién intravesical.

1. LESIONES POR VIOLENCIAS EXTERIORES

Estas pueden ser: cerradas, siendo debidas a roturas por contugén in-
directa 0 a rasgaduras en las fracturas de la pelvis, 0 @ heridas perforantes
por esquirlas; o abiertas y obedecer a diversas clases de traumatismos. En
anos pelvianos, 0 del recto, 0 en
accidental directa o en 1n-
la necrosis de la pared y

las intervenciones quirdrgicas de los org;
las hernias, la lesién puede consistir en la herida
teresar la circulacién en tal forma que s produzca :

la fistula posteriormente. Las heridas por arma de fuego, '-1'5 Pmducld:li polr
4rma blanca y las perforantes por cualquier otro mecanismo pueden f{:
canzar la vejiga a través de las paredes abdominales o de los agujeros .
la pelyis, ¢ por las esquirlas en las fracturas de los huesos de la misma.
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La forma y extensién de la herida dependen de la velocidad y forma del
proyectil. Los proyectiles que van impulsados por gran velocidad producen
limpias perforaciones, mientras que los lentos, como la metralla, rompen
v desgarran los tejidos. Las heridas por arma blanca raramente se dilace-
ran, pero todas las heridas de la vejiga pueden presentar sus bordes muy
irregulares a causa de la diferente contractilidad de sus paredes al ser sec-
cionadas sus fibras; esto ocurre principalmente cuando el reservorio se en-
cuentra distendido al ser lesionado.

Los sintomas de la perforacién vesical son el shock inmediato al trau-
matismo y los frecuentes deseos de orinar sin poder hacer pasar en cada
miccién mds que unas gotas tefiidas de sangre. Raramente la orina se es-
capa por la herida externa a causa de la retraccion de los planos.

En las heridas extraperitoneales, ademis de la imposibilidad de orinar,
sc aprecia una zona de matidez en las regiones hipogdstrica ¢ inguinal,
distinta a la de la vegiga distendida, a las pocas horas del traumatismo.
Poco después aparcce el edema peculiar de la infiltracion urinaria inmedia-
tamente por encima del pubis. En las /eridas intraperitoneales la regién hi-
pogdstrica puede permanecer normal, pero se desarrollan los sintomas pro-
pios de derrame en la cavidad peritoneal.

Es muy discutible ¢l empleo del sondeo y de la cistoscopia para el
diagnéstico. Pucde dar lugar a una informacién errénea y a la infeccién
fatal; pero, por otra parte, puede ser imprescindible para un exacto diag-
néstico, dependiendo, por lo tanto, ¢l uso del instrumental uretral de las
exigencias del caso. Generalmente estas exploraciones no deben hacerse si
no han de ser inmediatamente seguidas de la intervencién. Como la mayor
parte de las heridas de la vejiga se complican con las de otros drganos, se
halla muy indicada la laparotomia exploradora independientemente de la
herida de la vejiga en si.

Las zonas infiltradas suelen infectarse a no ser que estén bien drenadas,
y la infeccidn va seguida de gangrena y septicemia. La orina extravasada
dentro de la cavidad peritoneal puede permanecer estéril durante largo
tiempo y dar lugar a uremia por reabsorcién, pero si la orina estd infectada
no tarda mucho en desarrollarse la peritonitis.

El prondstico depende en parte de la gravedad de las lesiones conco-
mitantes de los érganos vecinos. Si ha sido interesado el intestino sobre-
viene una fistula, que puede dar lugar a la éstcomiclitis en los casos de
fractura de pelvis. Si los cuerpos extrafios, tales como un p{oy;ctxl, trozos
de tela, esquirlas, etc., penctran en la vejiga, pueden constituir el nicleo
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ara la formacién de cilculos. Pueden, en una misma vejiga, presentarse
heridas intra y extraperifoneales.

[l diagnostico se hace por la naturaleza de la herida y trayecto del
pro)’t‘illlv por la dolorosa i frecuente necesidad de una miccign que se
hace imposible, y por la infiltracién urinaria o el derrame intraperitoneal.
La rotura de la uretra por encima del diafragma urogenital da lugar a la
misma sintomatologia. En caso de duda la operacién exploradora resolverd
la cuestion, realizindose lo mds répidamente posible.

Tratamiento. — Las indicaciones principales consisten en cerrar la
herida vesical y dar salida a la orina extravasada, sea o no intraperitoneal,
lo que se consigue por la incision suprapibica exploradora. Si se encontrara
orina en el espacio prevesical se abre la vejiga, es reparado el desgarro y
cerrado, sc coloca un tubo en la region suprapubica hasta la vejiga y se drena
el espacio prevesical ampliamente. Si no se encuentra orina extravasada se
abre la cavidad peritonea! y se explora detenidamente la vejiga. Si se com-
prueban heridas, se cierran y se coloca un tubo de drenaje intravesical.
No debe olvidarse que pueden encontrarse heridas intra y extraperitoneales

a la vez.

2. Rorura ror AUMENTO CONSIDERABLE DE LA Pl‘.LSI"l:l INTRAVESICAL

; 4 ‘
PUCdC prcscnmrsu como consccuencia dL’ un traumatismo o tSPOH[i'
neamente.

los casos de

a) Rotura traumatica. — Tiene lugar inicamente en
hiperdistensién vesical, debida a intensas contusiones por aplastamiento, no
penctrantes, a patadas, coces, ctc., en la region inferior abdominal, o por
un aumento extraordinario de la presion abdominal mull.u!.u .dlc un es
fuerzo. Una vejiga enferma puede romperse con mucho mis facilidad que
una sana.

b) Rotura espontinea. — No sc presenta nunca en una vejiga nor
mal, siendo rara aun en los casos en que las paredes se encuentren debi-
litadas por procesos inflamatorios, diverticulos, iniciaciin tumoral, 0 pox
dcgcnu.lcién de origen nervioso. Va por lo general P"“didu_dc rclcn:)l:ﬂ
urinaria. Las roturas son casi siempre ilnml-‘"jm"e"’]':s' pequenas y dehoig
dc.‘ irregulares. Algunas veces suelen ser incompletas. Los 9‘"_"“’““5’
diagndstico y tratamiento son los mismos de las eridas producidas por
agentes externos,

LE Gy

12

— Manual de Urologla.
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C. INFLAMACIONES
T." CIsTITTS

El término cistitis debe ser empleado tan sélo para referirse a la in-
flamacién de las paredes de la vejiga, evidenciada por la presencia de pus
en la orina. Los casos de disuria sin piuria debidos a causas distintas a las
inflamatorias no deberdn incluirse en esta denominacion.

La vejiga puede inflamarse por causas quimicas, térmicas, o puramen-
te fisicas, y mds frecuentemente por la invasién microbiana. Es muy dis-
cutible que los agentes fisicos por si solos produzcan una cistitis sin el
concurso de los agentes microbianos. Indudablemente las irrigaciones o in-
yecciones demasiado calientes, o a elevadas concentraciones, o la intensa
radioterapia, o las aplicaciones extensas de fulguracién o de rddium, pro-
ducen la inflamacién de la vejiga, pero esta inflamacién cesa tan pronto
como se suspenden las aplicaciones de la causa. Lo importante es conocer
la invasién bacteriana cuando se presenta. Ello sélo puede lograrse por el
examen microscépico de la orina, examen que nunca debe ser pasado por
alto en ninglin proceso del aparato génitourinario, que se sospecha de ori-
gen inflamatorio.

Cistitis microbiana. — Es debida a la multiplicacién y desarrollo de
las bacterias en las paredes de la vejiga, con inflamacién, ya local, ya di-
fusa. Las bacterias mds corrientemente halladas son los bacilos del grupo
coli, estafilococos, estreptacocos, gonococos, tifosos, Friedlander, etc. Es
frecuente la infeccién mixta.

Las vias por las cuales las bacterias llegan a la vejiga son: a, la ure-
tral: &, la renoureteral; ¢, la corriente linfitica; d, por embolias en la
corriente sanguinea.

a) Las bacterias llegan a la vejiga a través de la uretra por prop:\gﬂ.—
¢ién de una uretritis, o por contagio instrumental. Norm'a!mcnm la urt
tra conticne bacterias patdgenas, por lo que su penetracion cn In'v;];—
ga no siempre puede culparse al paso de los instrumentos con alguna fa
ta téenica. y o

De hecho, ¢l sondeo no puede ser prolongado sin que sc in! 5
te la vejiga, a pesar de las mds rigurosas medidas en la es[cnhzac_lén ”]1:5
trumental, Esto no quiere decir, sin embargo, que hayan de desdenarse 12
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precauciones mas cjlricms en la 'cstc.rilizacién © que se haya de suprimir
el sondeo cuando ¢ste sc halla indicado. La cistitis por via uretral, sin
antecedentes de enfermedad uretral o exploracién instrumental, es co-
rriente en la mujer a causa de lo ancho y corto de su uretra. Frecuente-
mente se complica de retencién.

b) La vejiga se afecta, hasta cierto punto, en todo proceso renal in-
feccioso, pero la cistitis no guarda relacion con la gravedad de la lesién
renal. Las infecciones renales débiles, insuficientes a producir reaccién en
sus tejidos, para dar lugar a la formacién de pus en la orina renal, pucden
ocasionar una cistitis aguda y rebelde.

¢) Infeccién por via linfitica producida por los érganos vecinos.
Suele ser rara y da lugar a una eistitis localizada, que casi siempre queda
en segundo lugar comparada con su causa. Suele ser consecutiva a la apen-
dicitis, a las enfermedades inflamatorias de los drganos de la pelvis, etc.

d) Embolias infecciosas en el torrente circulatorio. — Producen nume-
rosas lesiones patolégicas y cuadros clinicos que requieren un estudio por
separado (véase Cistitis submucosa, pig. 182).

Patogenia. — Para que se produzca upa cistitis microbiana es preciso
que, ademds de los microorganismos infectantes, exista alguna lesion local
de la pared vesical, o retencién urinaria, o alguna lesién mecinica o conges-
tiva. Las lesiones locales mds frecuentemente encontradas se deben a los
célculos o a las neoplasias.

Anatomia patolégica.—La apariencia y los cambios en los tejidos de
bidos a la cistitis varfan considerablemente: en extensién y en naturaleza
En las fases agudas la mucosa estd rojiza, edematosa y cungn.\(inn.u,l‘!,. y muy
frecuentemente recubierta de un exudado mucopurulento. Microscpicamen-
te Jos elementos celulares estdn hinchados, los vasos ingurgitados (.!L' sangre,
y los tejidos infiltrados por una densa acumulacion de leucocitos poli-
nucleares. Las capas submucosa y muscular participan de esta misma re-
accion, aun cuando en menor gm'dn que la mucosa.

La inflamacién aguda puede resolverse totalmente ﬁ!cpndr:;f la mu-
cosa en cstado normal, o pasar al estado subagudo o cronico, dc;:_mdo en
pos de s{ una mucosa descolorida y una vascularizacién tortuosa e ingurgl-
tada. Los ataques repetidos de cistitis aguda o los prolongados de la‘dform:
subaguda dan lugar a lesiones del tejido muscular, que €5 subsntu}d?dp;
fibras incldsticas fibrosas que disminuyen la distensibilidad y capacidad de
la vejiga. )
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Segtin la paturaleza de la inflamacién y las reacciones inflamatorias re.
siduales se describen varias formas de cistitis. Merecen citarse entre ellas la
qu‘istica, nodular, hemorrdgica, gangrenosa, enfisematosa y ulcerativa, tér-
minos que son lo suficientemente explicativos por si solos, La diferencia-
cién entre la cistitis aguda y la crénica depende en parte de la duracién de
la enfermedad, del cuadro cistoscopico, y de la intensidad de los sintomas,

Sintomatologia. — Los sintcmas caracteristicos son: la miccién dolo-
rosa y frecuente y la piuria. El dolor sc produce durante y al final de la
miccién, en la uretra y en la vejiga, pudiendo irradiarse a las ingles y al
perineo. Para evitarlo, muchas veces sc interrumpe el chorro, o se suspende
la miccién antes de que la vejiga se haya vaciado por completo. Las pare-
des vesicales son sensibles a la presion. La frecuencia es variable, y muy a
menudo va unida a la urgencia, que puede ser tan imperiosa que dé lugar
a falsa incontinencia. La capacidad de la vejiga muchas veces estd dismi-
nuida, lo que unido a la poliuria, que con gran frecuencia se presenta, hace
aumentar el nimero de micciones. Estos sintomas contintian durante la no-
che en la misma forma que durante el dia.

La piuria es variable en cantidad, y va asociada a la bacteriuria y a
la hematuria. La orina es siempre mds o menos turbia y por lo general
contiene alblimina. La piuria ligera con albuminuria, pero sin que se en-
cuentren en ellas las bacterias propias del pus, nos hard sospechar la tu-
berculosis.

Por lo general, si no existe complicacién, la fiebre falta o es ligera, pero
el estado general del enfermo se resiente de la falta de reposo y de su cons-
tante despertar nocturno.

A la cistoscopia la mucosa aparece rojiza y edematosa, recubierta en
parte por un exudado inflamatorio de color blancuzco o amarillento. Los
vasos estan borrosos, y aun desaparecen por el edema de la mucosa que los
recubre. Estas alteraciones pueden ser difusas y afectar a la totalidad de su
superficie, o quedar discreta y netamente localizadas. Las diferentes carac-
terfsticas, seglin su tipo, pucden ser claramente apreciables al examen his-
toldgico.

El prondstico depende en gran parte de la rapidez y exactitud con que
es localizada la lesién primitiva y de la cficiencia con que puede ser tratada.
Los casos complicados por obstruccién uretral son particularmente rebeldes,
pudicndo persistir aun después c‘1c tratada la misma. En los casos muy pro-
longados pueden desarrollarse cdleulos.
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Il diagnéstico se funda en la coexistencia de las micciones frecuentes
y dolorosas con la piuria. Esta dltima constituye el sintoma mis importante
de los tres, pudiendo afirmarse de un modo rotundo que no puede existir
la cistitis sin cierto grado de piuria. Las micciones, frecuentes y doloro-
sas, sin piuria, se presentan en gran nimero de enfermedades (véase Mic-
ctones frecuentes, pig. 46, y Micciones dolorosas, pig. 49), por lo que no
debe olvidarse la piuria como signo patognoménico. En la mujer el diag-
néstico debe hacerse en la orina obtenida por sondeo, con el fin de evitar
su contaminacion vaginal. En el hombre se descartard la uretritis por la
ausencia de secrecion o flujo y la prostatitis por la prueba de los tres vasos
y el tacto rectal; si se sospechara en términos fundamentales la prosta-
titis aguda, se diferird la cistoscopia hasta que hayan desaparecido las ma-
nifes‘aciones de agudeza inflamatoria, en evitacién de una epididimtis por el
examen instrumental. El diagnéstico diferencial entre cistitis y pielitis se
hace ficilmente por los sintomas clinicos, pero en los casos dudosos no se olvi-
dard nunca la cistoscopia y el sondeo. Las lesiones primitivas, como las
neoplasias, las obstrucciones prostdticas y los cilculos, son asi puestos de
relieve.

En todo caso de piuria se in\'caligdrj ¢l microorganismo producmr en
un frotis colorado obtenido del sedimento de la orina (véase pig. 13). En
ausencia de los cocos y bacilos corrientes deberd investigarse el Koch.

Tratamiento. — Pucde dividirse en curativo, cuando se dirige a la
enfermedad fundamental, y paliativo, cuando es puramente sintomtico,

El curativo tiene por abjeto el tratamiento de la enfermedad primania,
en la que sucle presentarse la cistitis como un episodio de su curso: infec
cileulos, etc.

ciones renales, prostatismo, tumores de vejig; ‘

El tratamiento paliativo depende de la intensidad de la mﬂ.umcmn.y
de la gravedad de los sintomas. En muchos de los casos s¢ hace necesario
su empleo aun antes de haber podido investigar a fondo la verdadera causa
de la inflamacién. En los casos verdaderamente agudos el enfermo qurda-
2 una dieta ligera no irritan-

Il cama y se someterd a cumplc(u reposa y i
) rios de

te, estimulando la diuresis con la ingestién de unos tres litros dia
liquidos, tratando el dolor con los bafios de asiento, uriguciur_lcs rcct.'!lt:si
narcéticos y analgésicos. Los supositorios son p.miculurmz‘:n’!c _dlf-ﬂccf cn':s
tratamiento de la cistitis, para combatir ¢l dolor. Los antiscpticos .urm;l'ﬂ !
son de escaso valor, por lo menos mientras no s concentra l_a orina, limi-
tando la ingestién de liquidos en lugar de dministrarlos copiosamente.
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Si la sintomatologia aguda no desapareciera después de unos cuantos
dias de emplear este tratamiento, o si materialmente mejora en términos que
puedan abordarse las manipulaciones locales, se empezard por las instila-
ciones de una sal orgdnica suave de plata, como el argirol al 10 por 100,
neosilvol o argoiodina del 1 al 5 por 100, en 5 a 20 centimetros clbicos con
un instilador de ampolla cuyo extremo se coloca a la entrada de la vejiga
en la mujer y en la uretra posterior en el hombre. Si no fuese posible pro-
porcionarse un instilador, se obtendrin los mismos resultados con una sonda
de goma cuidadosamente colocada.

En los enfermos que mejoran bien por el tratamiento general o por las
instlaciones se recomendarin las irrigaciones de argirol o neosivol al
1:500, 6 de permanganato de potasa o nitrato de plata al 1:10.000 6
1:5.000.

2. CISTITIS SUBMUCOSA

Constituye una variedad de cistitis en que, generalmente la lesién pri-
maria vesical radica en la capa submucosa de la pared anterior, propagan-
dose a la mucosa, cuya ulceracién ocasiona, siendo designada con el nombre
de diceras fugaces, dlcera de Hunner vy cistitis intersticial. Las lesiones de
la mucosa tienden a la cicatrizacién, mientras que las de la submucosa per-
sisten y recidivan, por lo que las tlceras pueden pasar inadvertidas en un
reconocimiento, encontrandoselas en otro; de aqui el nombre de ilceras
fugaces o evasivas que se les ha dado.

Patogenia. — El hecho de que la enfermedad desaparece rpidamente
después de la extirpacién de un foco lejano prueba claramente su origen
metastitico, confirmdndose experimentalmente por la producién de tlceras
submucosas en la vejiga de los animales, después de la infeccién de sus dien-
tes con cultivos de estreptocacos procedentes de la dentadura o de la orina
de enfermos de esta variedad de cistitis. Las recaidas son frecuentes, y en
los casos de larga duracién o después de ataques repetidos pueden ocasio-
nar extensas cicatrices que disminuyen la capacidad de la vejiga.

Sintomatologia. — La historia es la de micciones méds o menos conti-
nuas, frecuentes y dolorosas, que se remontan a muchos afios atrds. La
orina macroscépicamente se presenta clara, pero al examen microscopico nO
tarda en descubrirse algunas células de pus y glébulos rojos; por lo gcncml
no se presentan mds sintomas, aun cuando si grados diversos de piuria
y hematuria.



ENFERMEDADES DE LA VEJIGA 183

El diagnéstieo descansa en la cistoscopia, que deberd repetirse con fre-
cuencia con el fin de poner en claro la lesién. Las tlceras se presentan en
zonas irregulares corroidas, como apolilladas, de bordes confusos, en la pa
red anterior generalmente, La pérdida de mucosa puede ser imperceptible,
o descubrirse Gnicamente por una ligera hemorragia del drea ulcerada a la
hxpcrdnmmi.’m vesical con algin liquido. Esta hiperdistcnsi(’)n puede ser en
muchos casos absolutamente precisa para poner de relieve lesiones que
pueden pasar inadvertidas a la cistoscopia.

El prondstico cs reservado, y estd subordinado a la curacién y ex-
tirpacion del foco primario. Muchas veces es necesario un tratamiento lo-
cal, con irrigaciones suaves ¢ hiperdistension de la vejiga, que si fracasa
podrd substtuirse por la cauterizacién ligera. Raramente es necesaria la
reseccién de las zonas lesionadas, pero se tendrd presente el procedimien-
to como Ultimo recurso.

3. TusErcuLOSIS

La tuberculosis vesical es casi siempre consecutiva a una tuberculosis
renal, de la préstata o de las vesiculas seminales. S1 no pucde considerarse
a ninguno de estos 6rganos como foco primitivo, s¢ pensard en la propaga-
cién por continuidad de algin érgano vecino enfermo como ¢l apéndice o
las trompas. Caso de hallarse algdn bacilo tuberculoso en la orina de la
vejiga, puede afirmarse que los rifiones son asiento de esta misma enfer

medad.

Sintomas. — El comienzo es gradual, pero puede también presentarse
stibitamente. Las micciones son frecuentes y dolorosas desde ¢l principio,
y la vejiga es sensible a la presién.

La orina contiene siempre pus. En los comienzos ]l.l orina pucdc ser
ligeramente purulenta y estar muy poco enturbiada; mds adelante, conso-
lidada ya la enfermedad, se hace purulenta y conuene
moco. También la albémina es constante aun cuando
sucede con cl pus, se halle en escasa cantidad. _ ¢

A la cistoscopia la tuberculosis vesical, en sus primeras fases, no di-
fiere de las cistitis producidas por las bacterias corrientes.

De ordinario, sin embargo, se observan pcqucﬁosl rubéreulos con 1'm
nicleo central grisiceo o amarillento. Ulceras que al principio s¢ prcscmlun
superficiales, discretas, se desarrollan rdpidamentc, prtsemandosc en los

gran cantidad de
al principio, como

——a——
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perfodos finales de coloracién intensamente rojiza, brillantes y en relieve,
Pueden presentarse en la misma vejiga distintas fases del proceso evolutivo
inflamatorio. En los estados muy avanzados es posible que se presenten
masas granulomatosas que pueden ser confundidas con lesiones neoplé-
sicas.

La prucba fundamental diagndstica descansa en la demostracién del
bacilo de Koch en la orina (pig. 14). Son raras las infecciones mixtas, de-
biendo investigarse con el mayor detenimiento el bacilo tuberculoso en toda
orina de cistitis con albtimina y pus en el que 7o se encuentren los organis
mos corrientes productores de la cistitis.

El pronéstico es grave, a menos que pucda evidenciarse el foco pri-
mario y sea convenientemente tratado. El curso es lento, tanto si es pro-
gresivo como regresivo.

Tratamiento. — Después de la extirpacién del foco primitivo se so-
meterd al enfermo a un régimen dietético, higiénico y climitico apropia-
dos, que es, en lineas generales, el de la tuberculosis. Las opiniones se
hallan divididas en cuanto al tratamiento local, siendo tratado cada caso
particularmente. Se recomiendan las instilaciones de gomenol, fenol, azul
de metileno, etc. (1).

4. SiFmwis

En ocasiones la sifilis secundaria se observa en la mucosa vesical con
el mismo aspecto eruptivo que en la piel. Pued= confundirse con la tuber-
culosis incipiente, pero sus lesiones estin mucho mds extendidas y menos
infiltradas. Pusden presentarse ulceraciones o gomas en los estados finales
de la ltes, que pueden s‘mular lesiones tuberculosas o ncopldsicas. El diag-
néstico sc funda en las lesiones concomitantes y en las prucbas de labora-
torio. La reaccién sanguinea, por si sola, no bastard al médico para cem-
pletar su diagndstico, ya que la tuberculosis y las ncoplasias pucden co-
existir con la sffilis. La tuberculosis se diagnostica por cl hallazgo del bacilo
de Koch en la orina, y el neoplasma, por la biopsia.

El tratamiento es ¢l de la sifilis. El tratamien‘o local, como el em-
pleado en las cistitis, puede ser necesario como complemento del tratamiento
general.

1) En la cistitis tuberculosa no debe olvidarse la ingestién de 5 a 10 centigramos
diarios de azul de metileno. (N. del R.)
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D. NEOPLASMAS DE LA VEJIGA

Los ncoplasmas de la vejiga comprenden solamente un pequeiio porcen-
taje de los tumores del organismo humano; pero el hecho de que muchas
veces no son ni siquiera sospechados, permite su evolucién, durante largo
tiempo, indiagnosticados e intratados, constituyendo un importante proble-
ma urolégico. Si se diagnostican precozmente y se tratan pronto y con cfi-
ciencia, pueden obtenerse excelentes resultados; mas si se les deja desarro-
llarse hasta que adquieren un tamafio considerable o se transforman de be-
nignos en malignos, el tratamiento resulta siempre dificil, estando muchas
veces condenado al fracaso. Su diagnéstico precoz se funda en la aprecia-
ci6n de la hematuria indolente como sintoma urinario unida a los demds
detalles, debiendo inmediatamente ser sometido a la cistoscopia todo enfer-
mo que presente hematuria, con ¢l fin de investigar su origen y ver de ex-
cluir toda neoplasia como causa productora de la misma. Aqui, quizd mds
que en ningin otro tumor, podrd apreciarse la diferencia entre un diagnés-
tico hecho a tiempo y el brillante tratamiento consecutivo y un diagnéstico
tardio con sus prolongados e intensos sufrimientos y la muerte consecutiva.

Como sucede en las demds neoplasias, la causa de las de la vejiga es
desconocida. Su frecuencia parece ser grande entre los trabajadores en
substancias quimir:ls como la anilina, naftilamina alfa o beta, bencidina, y
pucde aparecer muchos afios después de abandonado todo contacto con
estos productos quimicos. Los tumores de vejiga raramente son s unda
rios y consecutivos a metdstasis de cualquier otro brgano.

Los tumores cpiteliales comprenden la gran

Anatomia patologica.
siendo la mayor parte de ellos de cons-

yoria de los tumores de la vejiga, :
titucién pavimentosa. También se presentan los de origen conjuntvo, pero
de ser maltple. Aun cuando no esté
lasificacién de Broeders es muy inte-

son raros. Cualquicra de ellos pue
aceptada por todos los pnt(’)logo& la ¢ A
resante y concuerda con la clinica en lo referente a su malignidad. En el
los tumores se dividen en cuatro grupaos segin la proporcién flc clcmﬁ‘{vuﬂ
mitdticos en el niicleo de las células epiteliales en las preparacioncs lj?lj.ﬂs
para el estudio microscépico, que deberdn ser numErosas y ol)lf:mg-"«‘d ; c‘:
tintos puntos del tumor para poder darse cuenta exacta de su gra (f; c a

vidad. Se clasifican en los siguientes grupos: 1, cuando menos de un 25
por 100 de las células prcsun[:;n elementos mitéticos; 11, cuando un 25 a 59
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por 100 de ellas los contienen ; III, si son de 50 a 75 por 100, v IV, si més
del 75 por 100 de los nicleos examinados son mitdticos. Esta clasificacién
microscopica concuerda correctamente con los términos clinicos de papilo-
ma benigno y maligno, carcinoma papilar e infiltracién carcinomatosa.

Papilomas benignos. — Consisten en unas finas, rameadas, vellosidades
de tejido fibroeldstico de la submucosa vesical. El tejido conjuntivo del pe-
diculo y de las ramas esti cubierto de epitelio transicional, que va de la
variedad pavimentosa a la cuboidea, distribuida en una sola capa, continua
con la de la mucosa vesical. El pediculo o base del tumor es delgado, por
lo que la masa tumoral se mueve libremente dentro del contenido liquido
de la cavidad. Por lo general los papilomas son pequenos, del tamano de un
guisante al principio, pero si no se tratan pueden adquirir un tamaio lo
suficientemente grande para llenar la vejiga por completo. Por lo comtin es
Gnico, mas pueden ser multiples.

Papilomas malignos. — Se diferencian de los benignos por tener una
base algo mds ancha, por poseer mis elementos mitdticos en su niicleo (25 a
50 por 100), por su rapido crecimiento y por su tendencia a la reproduc-
cién despuds de extirpados.

Carcinoma papilar. — Consiste en masas epiteliales estrechamente uni-
das, de superficic papilomatosa, con cuerpo y ancha base. Crece ripida-
mente, siendo sus papilas mds anchas, toscas y vascularizadas que las de los
papilomas anteriores. Su base tiende a infiltrarse, y las células epiteiiales
contienen de 50 a 71 niicleos mitdticos.

La infiltracién carcinomatosa esté constituida por solidas agrupaciones
de células epiteliales en una ancha base. Se infiltran entre la submucosa y
la muscular, pueden originar metdstasis y son extraordinariamente ma-
lignos.

La tendencia actual es separar los tumores vesicales en dos clases con
arreglo a una base patolégica, seglin sean o no infiltrados, criterio que si
bien es verdad que informa ampliamente en cuanto al prondstico, como
este extremo no puede ponerse en claro a menos de su escisién en la pared
vesical, disminuye su valor clinico al no poder ser exactamente apreciado
sino en pleno tratamiento.

Los tumores vesicales, aun ¢l mismo papiloma, pueden desarrollarse
en las heridas operatorias o en cualquier parte de la vejiga después de su
extirpacién, por implantacién de las células del tumor en la linea de inci-
sién, o por verdadera reproduccién, lo que reviste gran importancia para el
resultado final.
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Es muy discutible la cuestién de si un tumor benigno puede o no
degenerar en maligno, por negligencia o tratamiento inadecuado, La impor-
tancia es tan solo de orden académico si el tumor es diagnosticado a tiempo
y pronto y eficazmente tratado.

Sintomas. — El sintoma caracteristico de los tumores de vejiga es la
hematuria indolente. Es de naturaleza total, y sobreviene sin ninguna rela-
cién con traumatismos, esfuerzos o cualquier otra causa. Puede desaparecer
tan bruscamente como se present, sin que aparczca nuevamente hasta
después de algunas semanas o meses. La cantidad de sangre varfa desde la
hemorragia microscpica a la tan considerablemente copiosa que mata por
anemia.

La cantidad de sangre no guarda relacién ni con el grupo patolégico
ni con los resultados remotos. Puede ser el tnico signo de la enfermedad;
pero mis tarde, cuando el tumor se necrosa y se infecta, se desarrollan los
sintomas de cistitis, También se presentan trastornos a la miccién, que de-
penden del tamanio, localizacién y forma del tumor, aun en ausencia de toda
infeccién, y que consisten, ya en frecuencia, ya en retencién. En ocasiones
pueden ser arrastradas con la orina algunas particulas del tumor que facili-
tan su diagnéstico.

Curso. —El tumor crece progresivamente, siendo acompanado su
desarrollo de un incremento en la sintomatologia. La rapidez de su creci-
miento y la coexistencia de las metdstasis dependen principalmente de su
tipo celular. Las metdstasis a las vértebras lumbares o al anillo pelviano
pueden presentarse, pero son raras comparadas con las originadas por el
céncer de la préstata. En alguna rara ocasién, algin pequeno neoplasma
puede ser accidentalmente retorcido cerca de su base y curar espontanea
mente. A no ser que sean eficazmente extirpados, los tumores de la vejiga
acaban siempre con la muerte.

El diagnéstico precoz se h.‘xcﬁ‘ por la cistoscopid, c‘n
todo caso sospechoso por su hematuria y por la cistitis. Los /u/n‘lanz:s IPJ
recen como pequefios penachos de ﬁl‘ununu‘m l»ll:mun de algodon. ;\111. Lx
crecencias conticnen vasos muy finos en su interior, y el tumor ]n}xcd:. latir
al unisono con ¢l corazén. Estin unidos a la mucosa por un pediculo que
puede ser mds o menos largo.

El carcinoma tiene un aspecto mis ﬁrmc(v
nes son mds gruesas y toscas que las del papilo

Diagnostico.

- - . - iD‘
consistente, } ?l:\& C]C.\.’ C!
ma, de coloracion rojiza y



188 MANUAL DE UROLOGIA

” .
de base mds ancha. Excepto en los infiltrados puede alcanzarse a ver en su
superficie restos de la estructura papilomatosa.

o] Las degeneraciones son frecuentes en los neoplasmas de la vejiga,
viéndose frecuentemente en los mismos zonas necréticas o hemorragicas

Fic. 43. — Cistograma. Ncoplasia vesical. Reflujo ureteral. Noétese como la vejiga
no se llena en su lado derccho.

Los acimulos de pus, de mucosidades o de codgulos pueden simular
un neoplasma vesical, diferencidndose gencralmente por el hecho de que
no sangran al contacto de los instrumentos, porque son movibles y porque
son arrastrados de la vejiga por los lavados repetidos. Los granulomas tu-
berculosos o sifiliticos también pueden dar lugar a confusiones con los
neoplasmas, ast como los papilomas cercanos a un orificio ureteral o en la
pelvis renal.

La cistograffa puede proporcionar datos muy interesantes respecto al
tamafio y localizacion del tumor. El neoplasma provoca en la imagen un

defecto en la replecién de la vejiga (fig. 43)-
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Tratamiento.— Ticne por finalidad la extirpacién del tumor o la
destruccion del neoplasma con una porcién de los tejidos adyacentes y de
la parcd vesical sobre la que estd implantado. El procedimiento varfa segln
la naturaleza y el tamafo del tumor, su localizacién y su némero, La de-
cisién en lo referente a su operabilidad no debe tomarse Gnicamente por
la apariencia de la tumoracién al examen cistoscépico. Al mirar una tumo-
racién vesical a través del cistoscopio su vista puede compararse a la de un
matorral visto por encima: se ven las ramas pero no el tronco, que puede
ser muy fino. En casos de duda razonada se practicard la cistotomfa explo-
radora. En muchas ocasiones lo que parece un gravisimo problema se re-
suelve con la mayor facilidad con la intervencién, logrindose incluso la
completa curacién. Siempre que sea posible se hard una biopsia antes de
la operacién o coincidiendo con ella.

Los pequeiios papilomas benignos se destruyen ripidamente por la elec-
trocoagulacion a través del cistoscopio. Los de mayor volumen, que no pue-
dan ser ampliamente coagulados en su base por dos o tres sitios, pueden
fragmentarse con una asa resectoscdpica a través del endoscopio o fulgurarse
a través de una incisién suprapibica. Los pequeiios papilomas multiples
pueden ser coagulados, bien por via endouretral o bien por la suprapibica.
En los tumores localizados en las inmediaciones de los orificios ureterales
se tendrd especial cuidado en no lesionarlos con la fulguracion, ya que pu-
diera dar lugar a su estenosis con la consiguiente piclonefritis. Los que se
encuentran situados en las proximidadcs del orificio uretral interno suelen
ser inaccesibles al cistoscopio, por lo que se deberdn atacar por la via supra-
piibica.

Cuando son pequeiios, los pnpilnmns malignos y los ;Jmnulmﬁ papt-
lares pueden ser destruidos por la coagulacién cistoscopica, Si recidivan, :r
abandonard la via uretrosco-

si su crecimiento supera a su destruccion, |
P_itd y se recurrird a la suprapiibica, y sc resecardn si ello es posible, resec-
cién que deber4 comprender parte del espesor de la pared que rudm la b.ﬂ'SC
del tumor. Ello puede obligar a la seccién del uréter y a su rclmplanmc.lon
dentro de la vejiga, o a su desviacién y desague en ¢l intestino 0a su liga-
dura, si el uréter est4 incluido en la masa tumoral. La fulguracion cs pre:
ferible a la escisién en los casos de tumores miltiples, Si ésta no puede rea-
lizarse 0 la naturaleza del tumor no permite su coagulacién, s empleardn
las agujas de rddium.

La cura radical con el trasplante

bilateral de los uréteres cn el recto, 0
: i6 i i f afi
su implantacién en la piel, segundo de la cistostomia total, va acomp:

ada
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en la actualidad todavia de una elevada mortalidad, por lo que apenas si
puede considerarse como un procedimiento prictico.

La radioterapia (rayos X), antes o después de la ablacién del tumor, es
de dudosa cficacia. En algunos casos puede reducir el tamafio del tumor.

En los casos inoperables se usara la radioterapia profunda y la medi-
cacién paliativa. Las cistostomia suprapubica o vaginal se practicard en los
casos de retencion, pero por lo general no presta ninguna ayuda, ya que el
dolor es debido a la infiltracién neopldsica.

E. ETIOLOGIA, PROBABLE O MIXTA

1. DiverTicuLos

Los diverticulos vesicales son unas cavidades, como fondos de saco, de
las paredes de la vejiga que comunican con la misma. Pueden ser congénitos
o adquiridos, verdaderos o falsos, sencillos y muiltiples.

Los diverticulos congénitos se deben a defectos en el desarrollo de las
paredes de la vejiga, teniendo lugar en sus puntos débiles, en las cercanias
de los orificios ureterales, y estin compuestos por las mismas capas que las
paredes de la vejiga. Los diverticulos adquiridos son consecutivos a la obs-
truccién uretral y estdn constituidos esencialmente por la hernia de la capa
muscular. Los verdaderos diverticulos estin tapizados por la mucosa. Los
diverticulos falsos son realmente abscesos perivesicales que se han abierto
dentro de la vejiga, dando lugar a la comunicacién de ambas cavidades.
Su pared consiste en una membrana piogénica, sin mucosa alguna.

Sintomas. — No existen sintomas caracteristicos de los diverticulos
vesicales. A veces quizd pueda notarse que la miccién se realiza en dos ve-
ces, separadas por un corto intervalo. Por lo general no dan lugar a ningtin
sfntoma importante, hasta que sobreviene la infeccién presentindose los de
la cistitis con orina residual. Pueden contener cdlculos o tumores. Son va-
riables en forma, pueden ser miltiples o sencillos, pequenos o grandes, Ile-
cando a alcanzar en ocasiones tamafios superiores a los de la misma vejiga.
Deben distinguirse los diverticulos no retencionistas que se vacian a la
miccién o al cateterismo, y los retencionistas, que conservan la orina después
de vaciada la vejiga. La distincién puede ponerse de relieve por la cistogra-
ffa, una vez vaciada la vejiga por la miccién o el sondeo.
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DiagnésliCQ. = Generalmente se hace por la cistoscopi v : 91
la causa de la cistitls o de la obstruccién urinaria. E| ol?gl al investigar
mitado y circunscrito del diverticulo es ficilmente a = _Ot"'; cio bien deli-
terfstico. El diagnéstico se ampliard siempre por lficc.xa ¢y muy carac-
y 45) para poder demostrar graficamente el tamaiio ;l cnf[ografm (hgs. 44
las relaciones generales del diverticulo. ano, ¢l nimero, la forma y

Fic. 44. — Cistograma que muestra un pequefio diserticulo vesical.

T o 4 " %
. latalmlento. — La cura mejor consiste en la reseccidn radical del
sacc 4t aptbics i d
. I; pg;r via suprapibica. Se introduce un dedo en el diverticulo, a través
Ty ot N ; y A
rificio vesical, se libera el saco extravesicalmente; escindidas sus mdr

senes vesicales, se cierr: :
8 esicales, se cierra la abertura y se deja un amplio drenaje. Si
ard mediante procedimientos

d]L‘;\cmho(;, en el saco algin uréter, se sal
f:]::::"i: \h:l Js[o m]r"l uera pO.S’,NC' se ]WUCLdlL'LIl asu rx'impl.cuuuu'm,lmu,
L db[‘; .um. ; a operacion del dn-urucuht’nu es completa si o
R rcsﬂ‘,l[“.lm]l;nulj upr_upmsiu de la u.l)slrucclul'l urinaria que pudiera
“'“”icmclr)ncmc c. I]l ‘O.s dwcruculusfle tipo adquirido ésta se encuentra
nifics, en los Lo cuello de la vejiga, pero en los congénitos, en los
Iru~[‘ s jévenes y en la mujer no suclen hallarse lesiones obs-
Ctoras.
N0 rerere e > . ad de la intervencién en los div.'cr'n’cu'los
cionistas, independientemente del proceso obstructor urinario.

mitida es la de que deben ser extirpados
4 demasiado extensa ni produzca un

Se discute mucho la necesid

L: 5 ‘

! opinién mds generalmente 4
con 9 - .
g tal de que la operacion no se
violento shoc,
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2. CAircuros

Los cilculos pueden ser primarios, cuando no se encuentra lesién ve-
sical a la que poder atribuirlos, y secundarios, cuando son de origen renal
o de tejidos necrosados o se han formado sobre un cuerpo extrafio intro-
ducido en la vejiga y procedente del exterior.

Su composicién quimica y su modo de formacién no difieren mucho
de los de origen renal (pdg. 132), salvo en que pueden contener menos

Fic. 45. — Cistograma que muestra un gran diverticulo vesical.
5

cal y ser por lo tanto mucho menos opacos a los rayos X. Pueden ser
miltiples y presentar facetas pulimentadas por la friccién de unos con
otros. Por lo comin tienen una forma ovoidea, pero ésta pucde variar
mucho con el tamaro, el nimero y su composicién; en los casos de
diverticulo pueden adoptar la forma de badajo de campana. Son por
lo general libres y méuiles y ocupan el fondo de la vejiga, pero también
suelen observarse cilculos fijos y flotantes. Gencralmente presentan su
cje longitudinal en relacién con el transverso vesical. Es grande la fre-
cuencia con que se presentan en el sexo masculino, a causa de que la
préstata y el reducido didmetro de la uretra no permiten su paso al ex-
terior. Toda circunstancia que favorezea la retencién urinaria, como la
hipen:oﬁa de la préstata, los diverticulos, las estrecheces, el cistocele,
etcétera, favorece el desarrollo y retencion de los cilculos vesicales.
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Sintomas. — Los sintomas caract_eri:t‘icas de la litiasis vesical son
la hematuria, ¢l dolor y los trastornos funcionales de la vejiga. La hema-
suria suele ser muy ligera, y en ocasiones microscépica. Puede originarse
con los movimientos o el cjercicio, cediendo ripidamente con el reposo.
El dolor se refiere a la vejiga, irradiindose al glande o al clitoris, al
recto o al perinco. Suele aumentar al final de Ia miccidn y, como la
hematuria, cede ficilmente al reposo. Los trastornos urinarios varfan desde
la ligera frecuencia a la absoluta retencién. Los calculos pequeiios pue-
den franquear el orificio uretral interno, ocasionando la detencién sibita
y dolorosa del chorro durante la miccion.

La congestion y la irritacién mecdnica de la mucosa producidas por
el calculo conducen a la infeccién, afadiéndose entonces a los sintomas
de la litiasis los de cistitis rebelde y grave. Los sintomas de la una
se sobreafiaden a los de la otra y son considerablemente aumentados,
acompafdandose la hematuria y la piuria de moco y de un dolor tan inten-
so que ha merecido el particular nombre de estranguria. Las micciones
pueden ser tan frecuentes que parezcan una miccién permanente.

La pielonefritis precede, o acompafia, muchas veces a la litasis vesi-
cal, siendo frecuentemente enmascarados los sintomas por los de la lesién
mis importante. En los casos abandonados la muerte se debe a la uremia
y septicemia por infeccién renal bilateral.

Diagnéstico. — En la prictica raramente se presenta todo el cortejo
sintomético de los célculos vesicales: hematuria, dolor, trastormos vest-
cales, agravados por el movimiento o el ejercicio y cediendo al repasa, sien
do por el contrario muy frecuentes los de la cisttis. Muchos casos se des
cubren casualmente al hacer una cxplomcifm cistoscGpica en busca de la
causa de una inflamacién vesical. El dlic caracterfstico al chocar con ‘h
punta de un instrumento metilico pncdc faltar en los C:i‘.L:UlOS enquis-
tados o ser simulado por incrustaciones sin formacién de piedra j.'cSqul.
El cilculo puede ser permeable a los rayos Roentgen y €n caml)m_pm—
ducir sombras confusas a los mismos los fecalitos y fleholitos. La cistos-
copia estd muy indicada en todos los casos en que ¢ sospeche un c?lculo
vesical o en los que éste haya sido comprobado por otros pr'oceduvicn!;).s
con fines de orientacién terapéutica y para determinar posibles compli-
caciones,

Prongstico. — Depende principalmente de la extensién y gravedad
de la infeccién,

15
LE Couts. — Manual de Urologia.
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Tratamiento. — Los célculos infectados deben ser extraidos lo an-
tes posible. La reproduccidn suele ser frecuente aun después de la com-
pleta extraccién. Los cdlculos no infectados y tan pequefios que puede
esperarse pasen por la uretra, deben dejarse abandonados durante cierto
tiempo, pero el enfermo serd observado cuidadosamente y sc extraerin
tan pronto como se presenten sintomas infecciosos o de otra clase de
complicaciones. Las roturas espontineas de la piedra o su disminucién
en tamano, con su subsiguiente paso al exterior, son muy raras y no
hay que contar con ellas. Los clculos pequefios no infectados o lige-
ramente infectados pueden fragmentarse y extraerse con el féreeps cis-
toscépico o con diversos litotritores a la vista. Los grandes pueden des-
menuzarse con los litotritores, y sus fragmentos evacuados con el aspi-
rador. Los resultados se comprobardn con el cistoscopio para asegurarse
de que todos los fragmentos han sido retirados, ya que todo trozo, por
pequefio que sea, puede dar lugar a la reproduccién.

Los célculos muy grandes y los complicados con una grave infec-
cién se extraerdn por via suprapibica, con el fin de asegurar un amplio
drenaje. Se instituird el oportuno tratamiento para la infeccién urina-
ria y cualquier causa capaz de producir una obstruccién urinaria.

3. CuEerros EXTRANOS EN LA VEJIGA

Pueden alcanzar la vejiga a través de la uretra (horquillas, meda-
llas, dientes, agujas, fragmentos de sonda, pinceles, ldpices, etc.) intro-
ducidos generalmente con propdsitos de masturbacién o de aborto, por
ignorancia o equivocacién, o por accidente quirtirgico. También pue-
den ser consecutivos a la ulceracién de las paredes de la vejiga (ligadu-
ras, secuestros 6scos, proyectiles, etc.) o introducidos en la vejiga direc-
tamente a través de las heridas abiertas (fragmentos de hueso, espon-
jas, etc.).

Los sintomas iniciales consisten en la irritacién de las paredes de la
vejiga y en la posible obstruccién urinaria. Mds tarde sobrevienen los
sintomas de la infeccién y se desarrolla la cistitis. Si no se extraen pronta-
mente, los cuerpos extrafios se incrustan de sales urinarias y se convier-
ten en ndcleos de cdlculos. El diagnéstico se hace por la cistoscopia. La
historia es por lo general poco clara, y el enfermo retrasa cuanto puede su
reconocimiento. La forma caracteristica del cuerpo extrafio puede cvi-

denciarse por los rayos X o por la cistoscopia.
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Tratamiento. — Consiste en su extraccion lo antes posible. Los ob-
jetos suaves y flexibles que no estin incrustados pueden extraerse por cl
litotritor o por el férceps cistoscépico. La goma de mascar y otros obje-
tos solubles, como la parafina, que flotan en el contenido de la vejiga,
pucden orinarse si el enfermo es capaz de hacerlo cabeza abajo, con la
pelvis elevada, con lo que el orificio uretral interno es el punto mds alto
de la vejiga, o se disuelven y barren con bencina. Los ldpices de cera
pueden derritirse con el calor de un electrodo de fulguracién y reducirlos
a pedacitos que son arrastrados con la orina o extraidos con instrumentos
prensores, o arrastrados por un aspirador. Si el cuerpo extrafio es dema-
siado grande para pasar por la uretra y no puede ser fragmentado, se
extracrd por via suprapubica.

4. FisTULAS VESICALES
Las fistulas vesicales se clasifican, segin su localizacién, en supra-

pubicas, vaginales ¢ intestinales, El uraco permeable es de origen con-
génito y muy raro.

a) Fistulas suprapubicas. — Pucden persistic o desarrollarse des-
pués de operaciones en la vejiga, generalmente tras de la prostatec
o en las realizadas con motivo de alguna ncoplasia; pueden también ser

ctomia

consccutivas a traumatismos de la vejiga y ser primitivas o consecutivas
a los que ocasionaron infiltracién urinaria y mortificacion de 1y piel. La
persistencia de las fistulas en las intervenciones puede deberse: a diver

ticulos insospechados de la vejiga; a los cilculos o cuerpos extranos; a
la infeccién urinaria o a la de las paredes vesicales; a la obstruccidn ure-
tral, ya sea debida a la enucleacién incompleta de la préstata; a las este-
nosis o a la formacién de diafragmas en ¢l orificio uretral interno; a
los cambios en la musculatura de la vejiga, que dificulta su contraccién
coordinada y suave, y a las lesiones medulares. La malignidad de la prés-
tata o de la vejiga se tendrdn en consideracidn, y se practicardn las ex-
ploraciones necesarias para excluir o comprobar su presencia en ]054 casos
en que una herida suprapibica permaneczca abierta demasiado tiempo
o se vuelva a abrir después de largo tiempo de permanccer cerrada. Los
sintomas y el diagnéstico dependen de la apreciacién de la cantidad de
orina que escapa por la herida o escara, que puede ser constante, durante
la miccién solamente, o cuando la vejiga contienc una considerable can-
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tddad de orina. El cateterismo permancnte puede usarse solo, o como
complcmento de otros métodos de tratamiento. Se escindirin los diver-
ticulos y se extraerén los cuerpos extrafios y los calculos; las infecciones
graves se mejorardn tratando las nefropatias, que son frecuentemente
su origen primitivo; los restos de tejidos y su relieve en la uretra posterior
se resecardn bien por la reoperacién o por la reseccién endoscépica; los
diafragmas alrededor de la uretra se atravesardn con una sonda, y el car-
cinoma, asi como las lesiones medulares, se tratarin debidamente. En los
casos que se desarrollan y persisten después de una lesién casual se pre-
cisari de una operacién exploradora con franco desbridamiento de la
regién y extraccién del hueso o cualquier otra substancia extraia que en
ella pudiera encontrarse. En los casos inoperables podrd hacerse llevadera
la situacién del enfermo con el uso de uno de los tantos aparatos ambula-
E]orios que para drenaje permanente se expenden en los centros ortopé-
icos.

b) Fistulas intestinales. — Pueden ser debidas a disparo de arma
de fuego o heridas penetrantes, pero lo mds corriente es que sean con-
secuticas a procesos inflamatorios o neopldsticos de cualquiera, o de las
dos visceras que constituyen adherencias formando un bloque y acaban
por perforarse en su luz. La inflamacién responsable puede reconocer
por origen el pus corriente bacteriano, o el de la tuberculosis, sifilis o
actinomicosis. El cincer intestinal es una de las causas mis frecuentes.
Los sintomas pueden quedar limitados a los de la intensa e intratable
cistitis, al paso de los gases intestinales o de las materias fecales, o a los
dos, que hacen evidente la lesién. El diagnéstico se hace por los sintomas
y por el uso combinado del cistoscopio, la urografia, la rocntgcnogmf(a
y la operacién exploradora.

¢) VFistulas vésicovaginales. — Corrientemente se producen en el
acto del parto por traumatismos operatorios, pero pueden también ser
debidas a heridas penctrantes del perinco o a lesiones neopldsticas. Existe
un rezumamiento constante, o intermitente, de orina, por la vagina, aun
cuando a veces la enferma es capaz de expulsar alguna orina a la miccién
si la fistula es pequefia y el esfinter capaz.

El diagnéstico sc funda en la no salida de orina por la uretra y la
demostracién de la fistula vésicovaginal. El tratamiento es quirtrgico ¥
entra también en los dominios del ginecdlogo. Debido a la delgadez de la
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pared vaginovesifdl la operacién fracasa muchas veces, teniendo que re-
petirla en mds de una ocasién antes de lograr el éxito.

5. ENurgsis

Generalmente el vaciamiento de la vejiga es automdtico durante los
primeros diez a catorce meses de la vida, al cabo de cuyo tiempo se esta-
blece el dominio voluntario de la miccién. En algunos casos este dominio
tarda més en desarrollarse, y en otros puede volverse al automatismo du-
rante el suefio, con mds o menos regularidad, después de haber quedado
bien establecido este gobierno voluntario sobre el esfinter, orindndose nue-
vamente en la cama. Si este estado persiste mds alld del cuarto afio se
considera una anormalidad y se habla entonces de la enuresis. No siem-
pre puede ser puesta en claro la etiologfa. En algunos casos puede depen-
der de la irritacién, ya local (prepucio alargado, oxiuros), ya remota (hiper-
trofia amigdalar, vegetaciones), calificindosela de reflea; en otros se debe
a una enfermedad definida génitourinaria (cdlculos vesicales, infeccin uri-
naria), en otros a enfermedades nerviosas (corea, espina bifida) y en otros
no se encuentra ninguna causa a la que atribuirla y entonces se dice que
es idiopdtica. El signo patognoménico consiste en el incontrolado, o por lo
menos en el inconsciente vaciamiento de la vejiga, por lo general durante
la noche. El diagnéstico queda hecho con los antecedentes, diferencidn-
dose los tipos por el estudio fisico completo del caso y la exploracién urolé-
gica. El pronéstico es favorable, ya que la situacién casi sicmpre & nac
maliza después de la pubertad, si bien algunas veces persiste hasta bien
adentrada la adolescencia. En ¢l tratamiento s atenderd toda unl‘c:nudml
que pudiera coexistir, y si no se¢ obtuviera mcjoria se m_)nsidcr.ml el caso
como idiopitico. En ausencia de conocimientos m: definidos L'Ic los que
hoy poseemos referentes a la miccién y de los numerosos mecanismos ners
viosos que la envuelven, el tratamiento de la forma idiopdtica h1 de ser
puramente empirico. El problema, por lo general, e de educacion, y no
tiene otra finalidad que la de hacer que la scnsncmn(dl:l deseo dg c;]rmnr
se imponga a la necesidad del suefio, dependiendo el &ito de esta in ey
cia de la cooperacién que aporten la madre y la nifiera. La cena /ﬁecf;
ligera y no se permitird beber nada después de ‘l’:; misma. Se cvitard 4
absoluto toda causa de molestia o de preocupacion que pueda Cxc'm’;.d
nifio. Se averiguard la hora aproximada en que sucle pmdm;‘ilrsc in lsli lru:
de orina y se le despertard y se le hard orinar un poco antes de que ey
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tal hora. La paciencia y la constancia son imprescindibles si se ha de lo-
grar algiin éxito,

La terapia farmacoldgica es decepcionante. Se recomiendan las medi-
caciones del grupo de la belladona, licopodio, extracto tiroideo, etc.

En ausencia de una verdadera enfermedad génitourinaria se prohibir4
todo tratamiento local, ya que el shock psiquico a que puede dar lugar
contrarresta considerablemente cualquier beneficio que con él pudiera ob-
tenerse.

Se han empleado las inyecciones salinas sacras.

6. PARALISIS DE LA VEJIGA

En ciertas enfermedades idiopaticas de la vejiga, de origen puramente
nervioso y no cerebral, esto es, en enfermos que tienen intacto y eficiente
su aparato muscular, sin ninguna obstruccién mecdnica en el cuello de la
vejiga, pero que sin embargo presentan retencién urinaria de tipo hipo-
tensivo, comprobado a la cistometria, se ha practicado la reseccién de los
nervios presacros con el resultado de volver a la miccién voluntaria y a la
reduccién o desaparicién de la cantidad de orina residual. Esta misma
operacién se ha practicado en el tratamiento del dolor en el carcinoma, en
la tlceras de Hunner, y en la tuberculosis vesical, ya sola, ya asociada a
la ganglionectomia bilateral sacra. El procedimiento no tiene indicaciones
precisas para cada caso, por lo que debe considerarse como mds o menos
experimental.

La cordotomia o ganglionectomia bilateral sacra se practicard en los
casos de dolor rebelde a todo tratamiento.



CAPITULO VI

ENFERMEDADES DE LA PROSTATA

ANATOMIA DE LA PROSTATA

La prostata (figs. 40, 41 y 42), es una gléndula lobular compuesta, que
tiene la forma de una castafia, que mide unos 20 por 30 por 4o milime-
tros. El vértice se dirige hacia abajo y adelante y estd en contacto con el
ligamento triangular (diafragma urogenital). La cara anterior mira hacia
delante y algo hacia abajo y estd en relacién con la sinfisis del pubis, de la
que se halla separada por el plexo venoso de Santorini y sujeta a la misma
por el ligamento pubioprostdtico. Los bordes laterales estén en relacién con
los misculos del suelo de la pelvis y el plexo venoso. La cara posterior se
halla separada del recto por una delgada capa de tejido fibroso. La cara
superior o base (basis prostatae) estd dirigida hacia arriba y adelante, pre-
sentando la abertura de la uretra y un canal profundo que va de lado a
lado y por el que penetran en la glindula los conductos eyaculadores,

Histolégicamente la gléndula se compone de una cdpsula fibromuscn
lar de cuya superficie interna parten trabéculas de estructura celular seme
jante que la dividen en cuarenta o cincuenta lébulos. Cada uno d.‘ (stos
contiene una o mas glédndulas rameadas que terminan en un gran namero
de acini. En cada uno de estos lébulos existen uno o dos conductos, que
uniéndose con los otros 16bulos forman unos veinte conductos principales
que desembocan en la uretra a ambos lados del verumontinum (mllimlt{r
seminalis). Lébulos y conductos se encuentran tapizados por ’células epi-
teliales cuboideas, Algunos de los acini conticnen Cucrpos amxlucyos._

La préstata se divide comtnmente en l(xbulcns:‘dcrcvzho e izquierdo,
laterales ; anterior, medio y posterior. Los laterales forman 11;1 masi g|-’m.‘
dular por los lados; el 16bulo posterior estd situado por detrds dof l:(l uretra
¥ los canales eyaculadores; el 16bulo medio se encuentra constituido por
la porcién situada por delante de los conductos eyaculadores, cnl;c cllo:ay
la uretra, y el anterior, cuando existe, estd situado por delante de la uretra.
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Los lébulos anterior y medio (fig. 41) son muy variables en tamafio y
pueden faltar.

La circulacién procede de las arterias hemorroidales y de la vesical
inferior. Las venas desembocan en los plexos prostitico y vesical situados
por delante y a los lados de la cdpsula. Los lnfdticos desaguan en los gan-
glios obturadores e iliacos internos.

Los nervios proceden del plexo hipogdstrico. Su distribucién segmen-
taria no estd bien determinada todavia.

A. MALFORMACIONES

La ausencia congénita va generalmente unida a otras anomalias gé-
nitourinarias. Algunas veces se encuentran rudimentos o lébulos accesorios
aislados por debajo de la mucosa del trigono vesical.

Los quistes tienen probablemente su origen en vestigios estructurales,
son raros y muy pocas veces producen sintomas. Cuando sean lo suficiente
grandes para dar lugar a sintomas compresivos de recto o aparato génito-
urinario, se incidirdn o, mejor todavia, se resecardn.

B. LESIONES

La préstata puede ser lesionada por heridas penetrantes del abdomen
o del perinco, por heridas de arma de fuego, por fracturas de la pelvis y
por maniobras intrauretrales violentas. Los sintomas son: dolor en la
préstata y hemorragia uretral, ademds de los de la infiltracién urinaria.
El tratamiento es expectante, o bien se incide la préstata y se establece el
drenaje urinario en la regién perineal.

C. INFLAMACIONES

1. ProstaTITIS

Las bacterias pueden llegar a la prostata por: a, la uretra; b, el tra-
mo supraurinario : ¢, la corriente sanguinea; 4, la via linfitica.

a) Infeccidn por la uretra. — Es probablemente la ruta mis frecuen-
te de invasién, siendo la mayorfa de los casos coincidentes con la gonorred
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o consecutivos a clla. También resultan de la deformidad de la uretra pos-
terior (prosmtismo) o de violencias o faltas de asepsia en el instrumental y
en €l cateterismo.

b) Infecciones del tramo urinario superior. — Se complican frecuen-
temente con la inflamacién de la préstata, pero esta variedad es de forma
ligera y cede ripidamente al tmt_amiemo de la lesién urinaria. {

¢) Infeccion por metistasis. — Es muy corriente. La prost.?mis es
muy frecuentemente asintomatica, por lo menos en cuanto a sus sintomas
locales se refiere, por lo que es razonable suponer que una cierta cantidad
de hombres padecen prostatitis latente que nunca les llamé la atencion,
ni tampoco 2 su médico, hasta la presentacién de algiin fenémeno agudo.
Puede desarrollarse como consecuencia de alguna enfermedad aguda como
la influenza, la neumonia, etc.; o de las exantemdticas, o de focos crénicos
de infeccién en la dentadura, amigdalas, aparato intestinal, etc.

d)  Prostatitis linfitica.— No es frecuente, pero puede ser canse-
cutiva a un absceso isquiorrectal, ectc.

Patogenia. —En los primeros perfodos y en los casos leves la infla-
macién afecta a las capas epiteliales de los acini glandulares y conduc-
tos, que se hallan hinchados y elevados sobre su membrana basal o infil-
trados de leucacitos polinucleares. El epitelio descamado o infiltrado puede
bloquear los grandes conductos, en todo o en parte, rechazando su conte-
nido hacia los acini, que son envueltos en la inflamacién. Si el proceso
contintia, toma parte ¢l tejido intersticial de la glindula y da lugar a la
formacién de abscesos que se extienden, reuniéndose en una cavidad pu-
rulenta un nimero considerable de estos acini infectados, o propagin-
dose sucesivamente a varias regiones de la glindula. Estos diversos tipos
se designan con los nombres de glandular, folicular y parenquimatoso,
segin se hallen afectados los conductos excretores, los acini o el tejido
intersticial. La distincién tiene poco valor, ya que, con excepcién de la
parenquimatosa (absceso), no pueden diferenciarse clinicamente. El tipo
catarral es una rareza patolégica, encontrindose abscesos, méds o menos
grandes o pequefios, en todos los tipos de prostatitis si se investiga cui-
dadosamente.

La infiltracién puede quedar completamente curada en las de tipo
leve (glandular o folicular), pero en la variedad parenquimatosa (absce-
50) pueden persistir las lesiones en los tejidos y cavidades tapizados por
la-membrana piogénica. Estos pueden cicatrizar finalmente con mis o
menos tejido fibroso, resultando en algunas ocasiones que toda la gldn-
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dula se esclerosa y siendo una de las causas de la retencién urinaria. Mu-
chos de los casos pasan al estado de cronicidad, en el que, a pesar de Ia
disminucién de los trastornos inflamatorios agudos, ¢l pus continda for-
miéndose en los conductos y acini constituyendo pequefios abscesos, cavida-
des y zonas infecciosas y dando lugar a la formacién fibrosa en toda la
glindula.

El proceso puede extenderse a la cépsula y regiones vecinas y ocasio-
nar periprostatitis, fistulas y flemones de los tejidos periprostdticos. Las
vesiculas seminales son frecuentemente envueltas en el proceso con la
prostata, no dindose el caso de una prostatitis blenorrégica sin que sean
afectadas al mismo tiempo las vesiculas seminales.

Sintomas. — Aguda. La prostatitis aguda constituye lo mas frecuen-
temente un ataque sibito en el curso de la uretritis, con intenso dolor o
sensacién de quemadura en el recto, siendo frecuentes y dolorosas las
micciones, y en alguna ocasién con hematuria terminal. El dolor puede re-
ferirse al pene, recto, sacro o perineo, o a la regién inguinal. La secrecién
uretral puede disminuir o cesar con el ataque de la complicacién aguda.

En los casos no gonocécicos los sintomas locales pueden no presentarse
en el comienzo, alcanzidndose el diagnéstico de prostatitis solamente des-
pués de una detenida exploracion en busca de la causa, no clara, de la
fiebre y de la piuria.

A la exploracién rectal la préstata estd sensible y abultada, su contor-
no es regular y puede estar dura o blanda; a la expresién su sccrecidn
contiene pus. En los abscesos no siempre se nota la fluctuacién. Puede pre-
sentarse la retencién de orina en los casos de absceso.

El curso es incierto, dependiendo de la extensién y gravedad de la
infeccién. En los casos de formacién de absceso los sintomas locales y ge-
nerales se acentdan, y ceden repentinamente si tiene lugar la evacuacién del
mismo.

Por lo general el absceso se vacia en la uretra, pero puede hacerlo en
el recto y mds raramente en el perinco en el tejido celular pelviano. Es lo
mds corriente que los sintomas agudos vayan cediendo paulatinaraente y
<l proceso pase al estado crénico.

Prostatitis crénica.— Es muy frecuentemente silenciosa, encontrando-
sela a la exploracién minuciosa cuando se va en busca de la causa de una
uretritis o de una piura que no aparece muy clara, o de un foco infeccioso.
En otros casos los sintomas que nos inducen al examen de la préstata son,
o bien un ligero flujo uretral, filamentos ¢n la orina, o bien anormalidades
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de cardcter sexual, como la impotencia o las eyaculaciones prematuras. Otras
yeces son los dolores vagos en la regién sacra, en el cinturén pelviano o en
los muslos. El signo patognoménico es la demostracién del pus en la secre-
cién. Al tacto rectal la prostata puede ser dura o blanda, normal, hipertro-
fiada, o pequefia, siendo por lo general de contorno irregular y de desigual
consistencia.

Diagnéstico. — Es facil a la vista de una uretritis aguda infecciosa
que va seguida de un ataque de micciones frecuentes y dolorosas, de prés-
tata sensible y agrandada y de secrecién purulenta a su expresién. El diag-
néstico es algo mds dificil en las prostatitis crénicas, sobre todo en las de
tipo metastdtico. En estos casos el diagnéstico se funda en los cambios de
la superficie rectal de la préstata y en la secrecién purulenta. En enfermos
febriles cuya causa no pueda ser explicada se explorard detenida y repeti-
damente la préstata como una posible fuente productora de la misma.

Diagnéstico diferencial. — Puede confundirse la cistitis aguda con
la pielitis. Su diferenciacién se basa ¢n la presencia, a la exploracién rectal,
de las alteraciones de la prostata. En las formas crénicas, sin cambios pros-
titicos muy manifiestos, pero con secrecién purulenta de esta glindula, para
establecer un diagnéstico correcto se precisa de la cistoscopia y del catete-
rismo ureteral. El carcinoma de la préstata puede confundirse con las infec-
ciones agudas o crénicas de la misma; pero en el cdncer la uJuh. es
generalmente mas dura y fija que en la prostatitis, pueden descubrirse
por los rayos Roentgen lesiones metastdticas de las vértebras y pelvis. La
diferenciacién en los casos dudosos se hard por los resultados del rratamicnto
€omo prostatitis.

Pronéstico. — En cuanto se refiere a los sintomas de agudeza, la pros-
tatitis aguda obedece bien al tratamicnto upm[nnflu. y aun cnmnfm se cunnzr-
ca algdn que otro caso de septicemia 0 de peritonitis, lo corriente ¢s que
termine en la forma crénica. Esta es de una gran rebeldia, rL‘L’H]I\'(I.L‘Ul!. gran
frecuencia y Unicamente cede a los permanentes cuidados y paciencia del
médico, ayudado por la colabor
duzca a un estado de neurosis sexual, una verdadera
cesite la asistencia de un psiquiatra.

aci6n leal del enfermo. No es raro que con-
(niv:'uncurohis, que ne-

Tratamiento. — A guda. — Hecho el diagnéstico de Pmm’[:[“ Sguda,
o siempre que se sospecha de ella con fundamento, se suspenderd todo tra
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tamicnto local, se encamard al enfermo y se le pondrd a un régimen ali
menticio no irritante. Se calmard el dolor con los analgésicos, y si es preciso
con los narcdticos. Como tratamiento antiinfeccioso, la sulfamida a dosis
elevadas. Se pondrin irrigaciones calientes cada cuatro horas durante el
dia, con uno de los irrigadores rectales de Boyd o Chetwood (pig. 81). El
enfermo permanecerd en cama hasta dos dias después de que sea normal la
temperatura de la tarde. Si la ficbre continda durante mds de tres dias, se
sospechard un absceso. Si se aprecia fluctuacién, se desbridard cl absceso, de
preferencia por una incisién perineal lateral. No se reanudard el tratamien-
to local ni se explorard la préstata hasta después de transcurrida una semana
de reintegrada la temperatura a la normalidad, en cuya fecha se iniciara el
tratamiento, que es esencialmente el de la prostatitis crénica.

Crénica. — Al final de un ataque de prostatitis aguda, o si el enfermo
no presenta ningdn sintoma agudo (dolor, micciones frecuentes, dolor rec-
tal o uretral, intensa piuria) se hard el masaje de la préstata cada tres a
cinco dias, con el fin de evacuar el pus. Al masaje seguird una irrigacién
de solucién saturada de 4cido bérico, de permanganato potdsico, en concen-
tracién apropiada para arrastrar el pus.

Si después de cierto tiempo de masaje la expresién de la préstata da
lugar a la salida de pus, se examinara la uretra con las bujias olivares, tanto
para determinar el calibre de la que puede pasar con facilidad como para
explorar las posibles estenosis. De aqui en adelante se alternardn los son-
deos con el masaje.

Teéricamente ¢l tratamiento deberd continuarse hasta que no salga mas
pus a la presién de la préstata. Pricticamente es preferible continuar el tra-
tamiento hasta seis u ocho semanas después que la orina sea clara y el en-
fermo se vea libre de sintomas, suspendiendo entonces todo tratamiento
durante un mes aproximadamente. Se repetirdn estas sesiones intermitentes
hasta que no salga pus a la expresion prostatica. En los casos prolonga-
dos se examinard la préstata cada mes durante mucho tiempo después
que la expresién de la préstata haya sido negativa por vez primera.

En los casos crénicos inveterados, sean o no de origen gonocécico, es de
primordial interés investigar los posibles focos infecciosos distantes, en la
boca, amigdalas, aparato digestivo, etc., y tratarlos en consecuencia.

Tl'BERCULOS]S DE LA I‘RL’)STAT:\

Puede ser primitiva, o ir asociada a la tuberculosis de cualquier otro
érgano génitourinario. En la tuberculosis del epididimo casi siempre toma
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parte la prostata, pero es dificil saber cu;'q es el érgano primitivamente af‘cc-
tado. Los sintomas son los de la prostatitis, a Io/s que se suman los propios
de la tuberculosis en general y los locales caracteristicos de la enfcrmeda.d en
cualquier érgano vecino que pl_xc-da hallarse mt(?resado: Con’w no existen
en la prostata lesiones caracteristicas de tju'berculosxs, ?] diagnostico s’c fun-
da en el reconocimicnto de una prostatitis que coexista con una lesién tu-
berculosa en un 6rgano vecino del aparato génitourinario.

El tratamiento es el de la tuberculosis general. Una vez diagnosticada
de tuberculosa la prostatitis, se prohibird todo tratamiento local de dilata-

cién y masaje.
D. ETIOLOGIA, PROBABLE O MIXTA
1. Prostatismo

El prostatismo es un término clinico que debe emplearse conveniente-
mente para incluir en él toda clase de trastornos a la miccién ocasionados
por la obstruccién, sea cual fuere su causa, del cuello de la vejiga. Las le-
siones capaces de estos trastornos obstructores son el adenoma (hiper-
trofia), el carcinoma, y la fibrosis (esclerosis de la préstata, contractura del
cuello vesical, etc.) prostitica o de la uretra prostitica.

Patogenia. — Adenoma. — Este es designado de ordinario por el tér-
mino honorifico de agrandamiento o hipertrofia de la préstara. 1as inves-
tigaciones anatémicas parecen demostrar, pero no lo pruchan de modo
concluyente, que los nédulos adenomatosos que constituyen los ldbulos
obstructores no tienen su origen en la préstata preformada adulta, sino
en rudimientarios restos glandulares de la submucosa de la uretra pros
ttica, entre los coliculos seminales y el esfinter vesical interno. Estos res-
tos se hallan presentes en cualquier edad, pero parecen ganar en impetu
para su proliferacién en ciertos individuos hacia los cincuenta afios. Sea
cualquiera ¢l lugar de su proliferacién, la hipertrofia queda al principio
limitada a la uretra posterior (tipo subvesical). Si ¢l adenoma adquicre
un volumen considerable, o, sin que sea de gran tamano, toma una forma
particular o apropiada y hace presidn en la vejiga a través del orificio del
esfinter interno, se denomina de tipo intravesical. Tanto en la variedad
subvesical como en la intravesical de la hipertrofia prostitica, el tejido d}c
la glindula prostitica preformada es empujado hacia fuera, hacia la peri-
feria, contra la cépsula fibrosa de la glindula, que estd compuesta por
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capas de la aponeurosis pélvica; los tébulos, los acini y el tejido intersti-
cial de la préstata preformada quedan comprimidos en una delgada capa,
que persiste a la enucleacién de los nédulos adenomatosos y que es lo
que constituye la cdpsula quirdrgica del adenoma.

Anatomia patolégica. — Las masas adenomatosas estin compuestas
macroscépicamente de nédulos redondeados u ovoideos, bien encapsulados,
de tejido glandular neoformado, envueltos en tejido fibromuscular. Los
nédulos separados pueden ser ficilmente desprendidos del estroma. Al
corte la superficie es esponjosa, ligeramente irregular y de coloracién ama-
rillogrisdcea, blanquecina o rosicea.

Microscépicamente el nddulo adenomatoso parece un tibulo y acini
prostiticos anormalmente formados, tapizados de epitelio y de dilatado
volumen. La cavidad estd llena de liquidos, detritos tisulares y células epi-
teliales.

El carcinoma puede tener su origen en el adenoma o en ¢l mismo teji-
do prostitico. En este caso el 16bulo posterior parece ser el punto de par-
tida de la transformacién maligna. Una vez instalado el carcinoma, se ex-
tiende lateralmente, de preferencia por los planos aponeuréticos pelvianos
que fijan sélidamente la glindula y el tumor.

La fibrosis parte de la retraccién cicatrizal que se forma en substitu-
cién de los tubos y acinis glandulares destruidos a consecuencia de la in-
flamacién (pequena esclerosis prostatica), o por la transformacién neoplds-
tica del tejido fibromuscular de la glindula que dié lugar al adenoma
(fibroadenoma de grados diversos). Por regla general el primero constituye

un obsticulo en la corriente de la orina, no tanto por su tamafio como por
la proporcién entre los elementos que constituyen el tejido del cuello de
la vejiga, formédndose una barra por detrds de la uretra, en tal forma que
cjerce una mixima influencia sobre la miccién, dificultindola.

Fisiologia patolégica. — En estas tres formas de obstruccién el pri-
mer paso en la fisiologia patolégica cs la hipertrofia compensatoria de
la musculatura vesical. Las fibras musculares se distienden considera-
blemente; mds adelante la presién intravesical incrementada empuja la
mucosa, oprimiéndola entre las fibras musculares hipertrofiadas (insacu-
lacién y formacién de celdas y diverticulos).

Al principio la hipertrofia muscular compensa la resistencia opuesta,
vaciindose la vejiga a cada miccién. Més adelante cierta cantidad del
contenido del reservorio es retenida en cada expulsién, lo que da lugar
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a la orina residual. Después de esto la infec.cién se instala, sumadndose los
s{ntomas de la cistitis a los propios de la dificultad. Si el obsticulo no se
disminuye o retira, la hipertrofia compensadora de la vejiga cede y da
lugar a una atonfa secundaria seguida de la acumulacién de la orina resi-
dual en cantidad considerable.

Los efectos del prostatismo no se limitan a la vejiga. Quizd ya en los
primeros ticmpos de la hipertrofia muscular, y seguramente en cuanto
empieza a acumularse la primera orina residual, las pelvis renales y los
uréteres han de vencer la sobrecarga que para ellos supone vaciarse en
upa vejiga cuya presion estd incrementada, colocando a los rifiones en
condiciones de inferioridad en su capacidad funcional aun antes de que
sobrevengan en ellos alteraciones anatémicas. Esta incapacidad va aumen-
tando paulatinamente y da lugar a la hidronefrosis y a la hidrourétero-
nefrosis. Los rifiones se infectan, y sobreviene la hidronefrosis en sus di-
versos grados.

El grado de obstruccién prostdtica no guarda relacién con el tamafio
de las lesiones que constituyen el obsticulo; grandes adenomas pueden
ocasionar poca, o ninguna, retencidn, mientras que pequeas tumora-
ciones estratégicamente colocadas pueden perturbar — enormemente la
miccién.

Sintomatologia. — Los sintomas precoces caracteristicos del prosta-
tismo son la frecuencia de las micciones y su dificultad. El aumento de
volumen es muchas veces latente, descubriéndose casualmente a la explo-
racién rectal practicada con cualquier otra finalidad, o por la arina resi
dual. Segiin la cantidad de ésta, el prostatismo se divide convencion ilmen
te en tres perfodos.

a)  Periodo de frecuencia, en que la vejiga es lo suficientemente fuerte
para vencer el obsticulo y se vacia por completo.

b) Periodo de retencién sin distensién, en el que cierta cantidad de
orina permanece en la vejiga después de cada miccién, pero cuya cantidad
no es suficiente para afectar considerablemente ¢l reservorio.

) Periodo de retencién y distensién, en el que una gran cantidad de
orina es retenida en cada miccién; la vejiga permanece constantemente
distendida, como se comprucb_l por la pt‘r(uwh;n y Jw:)lpncidn hipog,’:smcas.

Estos perfodos son de duracién y sintomatologia x':lriﬂl:lgs' y puede’n
ser estimados mds como grupos para su estudio que como dlvx'sxones cli-
nicas distintas. El normal mecanismo de la miccién ¢s tan delicado que
cualquier alteracién anatémica, por pequefia que €cd, pucdc pcnurhurlu
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en su perfecta coordinacién y ocasionar graves inconvenientes. Estos pe-
riodos pueden sucederse escalonadamente o pueden acortarse o alargarse
de distintas maneras, pudiendo llegarse al terminal sin que los otros hayan
sido diferenciados, y aun desaparecer durante un tiempo ecxtraordinarip
después que se ha desarrollado la retencién urinaria.

a) El primer periodo se senala por la frecuencia nocturna de las
micciones. El chorro estd disminuido y puede existir dificultad al comien-
zo de la miccién, particularmente por la mafiana, en que son precisos
algunos esfuerzos para vaciar la vejiga al levantarse de la cama. No hay
retencién de orina. La orina total de las veinticuatro horas estd aumentada,
Por cualquier circunstancia (enfriamiento, excesos en la comida, excita-
cién sexual, estrefiimiento) la dificultad y frecuencia pueden convertirse
en una grave retencién aguda.

La retencién aguda puede sobrevenir sibitamente, ya como resultado
de varios factores que lleven a la congestién de la préstata, ya sin causas
apreciables. A pesar de los imperiosos y dolorosos deseos de orinar no se
puede hacer salir ni una gota, aun con los mds violentos esfuerzos. Son evi-
dentes los signos fisicos de la distensién vesical a la exploracién abdominal
y rectal (pég. 4). Puede mejorarse con los bafios de asiento calientes, apli-
caciones calientes, etc., o por el cateterismo. La funcién urinaria puede
pasar a ser aparentemente normal, o puede continuar la retencién y exigir
un cateterismo regular o la intervencién quirtirgica.

Después de un periodo de duracién variable comienza la retencién,
que puede llegar a ser total, y empieza el segundo o el tercer perfodo.

b) El segundo periodo difiere poco del primero excepto por la ma-
yor cantidad de orina retenida, demostrada por el cateterismo. La frecuen-
cia y dificultad a la expulsién de la orina se acentfia, incrementindose
atin mds si se desarrolla la cistitis o la litiasis vesical, aun cuando puede
ceder algo la dificultad al paso de la orina. Los ataques de retencién aguda
se suceden mds répidamente cada vez, aumentando en duracién.

©) En el tercer periodo la vejiga distendida se palpa bien en la regién
hipogdstrica, aprccu’mdosAc €omo una masa por encima de la préstata en
el examen rectal. La orina se expulsa en pequefias cantidades frecuente-
mente, pero 10”que se orina en cada miccién no es proporcional a lo que
qucd:\ en la vejiga superdistendida, pudiendo dar lugar a la incontinencia
(incontinencia por rebosamiento, incontinencia para(]éjlca, cte.) (p

Este pcriodo_pu‘cdc ser aleanzado tan rdpidamente o con tan pocos
sintomas premonitorios, que el paciente desconoce su real situacién y va
a consultar a su médico por lo que estima enfermedad gusuoin(cst}nal,

ig. 55)-
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nerviosa o circulatoria. La orina expulsada puede no estar claramente in-
fectada, y €l médico, despistado por la historia del enfermo, no sospecha
el prostatismo, 2 menos que esta enfermedad se tenga constantemente
presente en la investigacién de las causas de muchos sintomas remotos
en los enfermos de edad avanzada.

Aun cuando la infeccién pueda estar ausente incluso en el tercer periodo,
suele presentarse algunas veces sibita y precipitadamente y constituir una
grave complicacién al extenderse con rapidez a través del aparato genital,
dando lugar a la produccién de una rebelde y peligrosa septicemia. Ello
es inevitable en los enfermos repetidamente sondados durante mucho

tiempo.

Diagnéstico. — El prostatismo debe ser sospechado, y excluido, en
todo varén con trastornos urinarios por encima de los cuarenta y cinco
afios, sea cualquicra la enfermedad que padezca. La historia de frecuentes
micciones puede ser la clave para llegar a él; pero los hombres de edad
avanzada estiman por lo general estas manifestaciones como propias de
la vejez, por lo que no suelen concederle importancia hasta que se pre-
sentan sintomas particularmente graves.

En la mayoria de los casos la hipertrofia de la préstata se comprueba
al examen rectal. En el adenoma la glindula estd agrandada; en algunos
casos es tal su volumen que sus limites superiores no pueden palparse. ES
por lo general de forma redondeada en sus contornos, de comsistencia

firme y fécilmente movible. Puede ser o no blanda. En ¢l carcinoma la
glindula puede estar aumentada de volumen, pero no necesariamenic, Es
irregular y nodular en sus contornos, de consistencia pética, ¥ €n pariicu

lar en los casos avanzados, fuertemente fijada a la pelvis. Pueden com
probarse repliegues nodulares que se extienden hacia arriba y anuI.mmI:
desde los 4ngulos sdperolaterales de la glindula. Las prostatas  fibrosas
pueden no presentar alteracién al tacto rectal, excepto una anormal dureza.
Pueden ser pequefias, o de tamafio normal, y son por lo general de super-
ficie lisa y ficilmente movibles.

Una préstata hipertrofiada al examen rectal y la retencién urinaria
son sintomas suficientes para evidenciar el prostatismo; pero no proporcio
nan los datos necesarios para poder determinar el tipo de la hipertrofia,
tratamiento indicado y sus posibles complicaciones, como cilculos, diver-
ticulos o tumores. Estos extremos pueden ser Unicamente revelados por
la cistoscopia, que no se realizard con garantias si no €s completamente
satisfactoria la funcién renal (prucba de la fraleina; por lo menos un

E. — Manual de Urolosia
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20 por 100 més durante la primera hora que en la segunda; sangre nor-
mal en contenidos de nitrégeno no proteico).

A la cistoscopia podrdn advertirse al paso del instrumento diversos
grados de obstruccién en la uretra posterior. Una vez que ¢l instrumento
ha sido satisfactoriamente introducido se podra apreciar la pared vesical
cruzada irregularmente por bandas de tejido muscular (trabéculas) hiper-
trofiado, a través de las cuales hace procidencia la mucosa forzada por la
presién intravesical (insaculacién).

En ¢l adenoma hipertréfico el contorno del cuello vesical es irregu-
lar y convexo en relacién con el centro de la uretra, y no céncavo como
en los casos normales, pudiendo también apreciarse hendiduras debidas
a la posicién de los lébulos hipertrofiados. Ademds, ¢l fondo de la vejigd
se cleva, con lo que los orificios de los uréteres son visibles en el mismo
campo cistoscopico que el cuello de la vejiga, o pueden estar ocultos por la
tumoracién. En las prdstatas fibrosas la cistoscopia puede no dar mas de-
talles que los referentes al entrecruzamiento de las trabéculas y a la
ligera clevacién del segmento posterior del orificio uretral interno. En el
carcinoma la cistoscopia puede no revelar la naturaleza de la tumoracion,
a menos que, cosa que raramente sucede, se halle ulcerada dentro de la
vejiga. Los signos cistoscopicos son los mismos que los del adenoma.

La aretroscopia, empleando el moderno instrumental de dilatacién al
agua, con visibilidad oblicua (McCarthy) es de gran valor en el estudio
de las alteraciones de la uretra posterior consecutivas al prostatismo y en
la determinacién del mds apropiado tratamiento para su correccién.

La radiografia puede revelar la litiasis vesical y prostdtica, o las me-
tdstasis Oscas. La cistografia y la uretrografia pueden poner de relieve la
insaculacién, la diverticulacién y la forma de la hipertrofia prostitica.

Diagnéstico diferencial. —La distincién entre los varios tipos de

lesiones que pueden dar lugar al prostatismo ha sido descrita al hablar
del diagnéstico.

La prostatitis aguda puede dar idénticos signos y sintomas; se dife-
renciard por la edad del paciente, por los antecedentes de la inhamaciéﬂ
uretral, por la blandura excepcional de la glindula inflamada y por los
resultados del tratamiento. Las estenosis uretrales se d|fcrcnci‘arainpoor la
comprobacién de las mismas, P

omy c sin olvidar que ambas lesiones pueden coexis-
tir simultineamente, aun cuando ¢l caso sea raro, siendo suficiente la cis-

copia a la demostracién de .
toscopia para s del prostatismo. Algunas lesiones medulares
y cerebrales pueden simular el prostatismo, y serin diferenciadas por la
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concomitancia de los sintomas y signos propios de las enfermedades ner-
viosas. Aun cuando la hipertrofia de la préstata quede demostrada por la
cistoscopia. ello no excluye la posibilidad de alguna influencia nerviosa en
la difusién vesical.

Curso y prondstico.—El prostatismo latente, sin retencién de ori-
na, suele pasar inadvertido durante mucho tiempo y no ser peligroso ex-
cepto por su tendencia posible a favorecer el terreno para que en ¢l se
instale el carcinoma. Tan pronto, sin embargo, como la retencién tiene
lugar, la funcién renal es mds o menos perjudicada y el sistema cardio-
vascular queda secundariamente envuelto en el proceso. El curso es pro-
gresivo, desarrollindose la completa retencién en el transcurso de un lar-
go tempo. En igualdad de circunstancias, cuanto mds tiempo pasa entre
el comienzo de la retencién residual y Ja retencién completa, mayor es la gra-
vedad de la alteracién de la funcién renal.

Tratamiento.— En el primer periodo se regulard la higiene del en-
fermo evitando los enfriamientos y la humedad, los excesos en la mesa,
en la bebida, en el ejercicio, etc. El enfermo orinard a intervalos regula-
res, sin aguantar la orina hasta sentir la necesidad apremiante de orinar.
El primer ataque de retencién sefala la transicién del segundo al tercer
periodo.

Alcanzados el segundo y el tercer periodos de la enfermed

d se hace

preciso pensar en suprimir el obsticulo que impide que la vejiga se vacie
por completo. Una regla prictica consiste ¢n aconsejar la aperacién cuando
la orina residual llega a 30 centimetros ctibicos o mds y ¢l enfermo ha de
levantarse una vez o mis por la noche para orinar. Se estudiard la fun

cién renal, y si ésta fuera insuficiente se aplazard la cistoscopia hasta que
haya mejorado por el tratamiento. Son convenientes la hospitalizacion y ¢l
empleo de la sonda permanente durante cierto tiempo. Si el enfermo no
soporta la sonda permanente, se pracricard ¢l cateterismo cada ocho horas
cuando menos, o con mayor frecuencia st fuese necesario. En algunos
casos no se tolera el cateterismo, ni permanente ni intermitente, viéndose
entonces forzado el cirujano, sea cval fuere el riesgo, a colocar un tubo en
la vejiga a través de una incisién supraptbica. antes de que el enfermo
quede exhausto a consecuencia de los imperiosos, incesantes, y muchas
veces estériles esfuerzos para poder orinar.

El tratamiento de un enfermo con retencién completa puede verse
en la pdgina 52.
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Una vez estabilizada la funcién renal, se practicard la cistoscopia,
se determinarin el grado de la obstruccién y cualquier complicacién, si es
que existiera, y se planeard la operacién que habrd de suprimir el obs-
taculo. Céleulos, diverticulos y tumores serdn convenientemente tratados,

La operacién en el orificio uretral dependerd de la naturaleza del
mide obstructivo.

£l zdenoma se extirpard por via suprapubica, en uno o en dos tiem-
s por via perineal, o por reseccién de los tejidos en el orificio in-
w2r=o uretral con el bisturi de alta frecuencia a través del cistoscopio. La
sbstruccién fibrosa puede ser resecada por la uretra, o extirpada por cis-
tostomia supraptibica una vez determinada la naturaleza tumoral : adeno-
ma o fibroma. El carcinoma con retencién se tratara por la reseccién, por
el ridium, por la escisién por via perineal, o por la fistula permanente
suprapiibica.

Las operaciones por via suprapiibica y perineal en el adenoma dan
excelentes resultados. Los de la reseccién endoscépica en un determinado
caso dependen de tantos factores que en realidad no pueden formularse
reglas para su aplicacién. Las estadisticas de otros cirujanos no tienen
ningan valor en la decisién de la clase de reseccién que deberd efectuarse
en un caso particular, a causa de que cada caso de prostatismo es dife-
rente, como lo es también el procedimiento seguido por los distintos ope-
radores. En algunas localidades se emplea este procedimiento hasta excluir
totalmente las operaciones perineal y suprapubica, mientras que en otras
no se practica. Tan exagerado o impropio nos parcce rechazar totalmente
¢l uno como adoptar el otro de modo sistemitico como linea de conducta.
Un buen término medio parece ser el de restringir su uso a las bridas

fibréticas medianas y al carcinoma con obstruccién y metdstasis, ya que
en las primeras el tejido obstructivo

er puede ser totalmente extirpado en
una sola sesién y en el segundo es de desear la reintegracién de la fun-

cién sin el riesgo de una posible fistula permanente. En los adenomas
pequenos y medianos puede también emplearse con resultados satisfac-
torios; pero en los de tamaiio considerable y en los que requieren multi-
ples intervenciones, es probablemente preferible desde e] primer momento
la enucleacién total y completa de los 16bulos que constituyen el obst4culo
que correr los peligros derivados de una reseccion incomplcm o de las
multiples resecciones.
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2. ATROFIA DE LA PROSTATA

Puede ser congénita o adquirida.

La atrofia congénita (atresia) va generalmente asociada a otras mal-
formaciones genitales. Suele faltar también el lébulo correspondiente al
lado en donde falta el testiculo en los monérquidos. La atrofia prematura
adquirida pucde presentarse si el testiculo correspondiente se ha perdido
antes o poco después de la pubertad. La castracién después de la pubertad
raramente conduce a la atrofia completa. La atrofia senil es una consecuen-
cia de la edad avanzada. Las porciones epiteliales atrofiadas dejan un te-
jido conjuntivo detrds de si, que también degenera. En el lugar de la atro-
fia suelen a veces desarrollarse pequefios nédulos adenomatosos que pueden
colocarse en forma tal que den lugar a la retencién urinaria. La atrofia
inflamatoria termina por la fibrosis.

tiene lugar después de la
lo que resulta la esterilidad,

Sintomas. —Si la atrofia, toral o p
pubertad, suele afectarse la potencia sexual, ¢
que va desde la disminucién a la completa ausencia de los espermatozoi-
des 0 a su inmovilidad absoluta. Los sintomas urinarios son los del pros-
tatismo.

Tratamiento. — Los sintomas sexuales no pueden ser remediados,
Los urinarios se tratan como el prostatismo.

3. Limiasis prosTATICA

Los cilculos en el espesor de la glindula, a diferencia de los cilculos
enclavados en la uretra posterior, son el resultado de la calcificacién de las
substancias amiliceas o de fragmentos de tejidos muertos. Son comiin-
mente miltiples y muy a menudo estdn infectados. Los sintomas son:
dolor en el perineo o los de las complicaciones, no produciendo muchas
veces ninguna clase de sintomas. Pueden conducir a Ia retencifn de orina.
El diagnéstico se hace por la crepitacién de la préstata a la exploracién
rectal o por los rayos X. El tratamiento consiste en su extraceién por via
perineal si produce sintomas molestos; si son latentes no se requiere nin-
gin tratamiento,




CAPITULO VII
ENFERMEDADES DE LAS VESICULAS SEMINALES

ANATOMIA DE LAS VESICULAS SEMINALES

Las vesiculas seminales (figs. 40, 42 y 46) son unos cuerpos aplastados
y alargados situados uno a cada lado de la linea media, entre la vejiga por
delante y el recto por detrds. Sus ejes longitudinales estin dirigidos hacia
abajo y adentro, convergiendo en la superficie posterior de la préstata y
terminando en los conductos eyaculadores (figs. 41 y 46). Tienen una lon-
gitud de 4 a 5 centimetros; son anchos en su porcién superior y externa,
y terminan en una reducida y estrecha porcién interna o inferior; su super-
ficie es irregular. Estdn constituidos por un grueso tubo fibromuscular,
plegado sobre si mismo, de 2 a 3 milimetros de didmetro y de 10 a 12 cen-
timetros de longitud, unidos sus plicgues por un resistente tejido fibroso.
La ampolla del conducto deferente estd situada por dentro de la vesicula,
siendo el extremo terminal del uréter precisamente externo a su base (figu-
ras 42 y 46). Su tercio superior, o la mitad de su superficie posterior, se
halla recubierto por el peritoneo, por el fondo de saco rectovesical (figu-
ra 41). Su extremidad afilada inferior termina en el conducto eyaculador
por medio de un pequefio conducto excretor (ductus excretorius) (fig. 46)-
Los conductos eyaculadores (figs. 41 y 46) estin formados por la unién
de la ampolla del conducto deferente y el conducto excretor de la vesicula
semin'nl, y consisten en unos estrechos y fibrosos canales que atraviesan
la préstata para terminar en el verumontinum (colliculus seminalis) en
la uretra posterior.

La circulacién se deriva de las arterias vesicales superior o inferior y
hemorroidal media. Las venas desembocan en el plexo vésicoprostitico-
Los linfdticos se unen a los de la vejiga. Los nerpios proceden del plexo
hipogdstrico.

Las lesiones de las vesiculas seminales van invariablemente unidas a
las enfermedades de los érganos vecinos, o son secundarias a las mismas;
su importancia estriba en que agrava el pronéstico y hace el tratamiento
mucho mis complicado, duradero y diffcil.
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A. NEOPLASMAS
Los tumores benignos son raros y de poca importancia clinica; los

malignos son invariablemente consccutivos a los tumores de otros drganos
vecinos, vejiga y prostata principalmente.

B. INFLAMACIONES

I. ESPERMATOC[ST!TIS

La espermatacistitis es por lo general consecutiva a la inflamacién por
propagacion de la uretra posterior durante un ataque agudo de gonorrea

Vesicnla seminal

Base de la pristala,

Utriculy

0 a la gonorrea crénica; menos frecuentemente sz propaga por el conducto
deferente por epididimitis crénica, y mds raramente adn puede ser de ori-
gen metastdtico. Las vesiculas seminales encuentran siempre méis o
menos interesadas en todo proceso crénico de prostatitis, pero la exten-
sién y gravedad de esta inflamacién no suelen ser tantas que revistan una
verdadera importancia clinica.

Patologia. ;s para un estudio bacte-
riolégico practico y exacto. Aun cuando la mayor parte de las infecciones

coinciden con la gonorrea, s probable tmbién que las infecciones mixtas

Estos 6rganos son inacce:
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a base del coli y del estafilococo desempefien un importante papel en la
produccién de la inflamacién de las vesiculas. En los primeros tiempos
la inflamacién es catarral; mids tarde las capas profundas son asiento de
infiltracién y engrosamiento de las paredes y de los tejidos perivasculares,
La resolucién no es nunca completa, pero las escaras raramente ocasionan
importantes secuelas.

Sintomas. — Aguda. — Los sintomas clinicos son indiferenciables de
los de la prostatitis aguda; los célicos del conducto deferente, si es que se
presentan, hacen sospechar el proceso vesicular. Al examen rectal las ve-
siculas estdn inflamadas, tortuosas, como blandos cordones que se irradian
de los 4ngulos laterales de la préstata. No es aconsejable en modo alguno
el masaje de las vesiculas inflamadas en estado agudo, por temor a la epi-
didimitis. Los sintomas urinarios son los de la prostatis, por regla gene-
ral, Excepcionalmente, la orina es clara o contiene pocos filamentos.

Crdnica. — Puede carecer de sintomas locales caracteristicos. La he-
matospermia es un sintoma muy significativo, asi como la epididimitis
recidivante. Son frecuentes la poliartritis y la neurastenia. Como la orina
puede ser clara el diagndstico se hace posible tan sélo a la exploracién rec-
tal, siendo las vesiculas duras al tacto como duros cordones nodulares, aran-
des o pequefios, sensibles o indoloros, y a su expresién pueden no dar pus

si los conductos eyaculadores estdn estenosados u obstruidos; los esper-
matozoides, por lo general, no son méviles.

Diagnéstico. — Depende de las alteraciones de las vesfculas semina-

les apreciadas por el tacto rectal. El pus, a la expresién de las mismas, es
s6lo elemento de diagnéstico si puede climinarse su origen de otras fuentes,

como la préstata por ejemplo. En ausencia de pus
teraciones de las vesiculas observadas a la exploraci
indicar cicatrices residuales inflamatorias que una v

a la expresién, las al-
6n rectal mds parecen
vesiculitis activa.

Tratamiento. — Aguda. — El tratamiento e
da y se lleva a cabo bajo las mismas line

Cromlm.—L:l higiene sexual, particularmente en cuanto se refiere
a las relaciones sexuales anormales, tales como el coizys intermptu: cons-
ituye p: encial del tratamie igui o
tituye parte esenci al de (.“.um'f",m‘ siguiendo por lo demd4s las mismas
indicaciones de la prostatitis crénica.

En los caso
= £ asos prolongado: mpa-
fiados de la presencia constante de pus, puede imer[:mroe gcl las\vq::]c(;) oPIa

1to es el de la prostatitis agu-
as directrices,
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inyeccién de ellas, por la vasotomia, con argirol, colargol, etc., o su extir-
pacién o drenaje por la vesiculotomia o vesiculectomia perineal.

2. TuBErcULOsIS

La tuberculosis de las vesiculas seminales se observa raramente como
no sea debida a la tuberculosis de otros érganos génitourinarios, cspeci:\l»
mente de la vejiga, préstata y epididimo. Los sintomas que hacen la vesicu-
litis sospechosa de tuberculosis son muy raros, aparte de los proporciona-
dos por otros drganos afectados de esta misma enfermedad, y por lo gene-
ral son los mismos de la espermatocistitis. Al tacto rectal se aprecian las
vesiculas como cordones duros nodulares, engrosados, o como zonas ma-
cizas rodeindolos. En presencia de tuberculosis en cualquier otra regién
urogenital, estos sintomas son suficientes para el diagnéstico; en su ausen-
cia, la diferenciacién de una espermatocistitis corriente puede ser bastante
dificil o imposible, o se ha de esperar ¢l desarrollo de nuevas lesiones que
lo faciliten.

¢ la tuberculosis se suspen-

Tratamiento. — Siempre que se s
derdn los masajes y demds manipulaciones empleadas en las espermatocis-
titis. La terapéutica a seguir es la local y general de todos los procesos tu-
berculosos. Se ha realizado la reseccién de las vesfculas seminales tubercu
losas, pero su eficacia resulta por demds du




CAPITULO VIII
ENFERMEDADES DE LA URETRA
ANATOMIA DE LA URETRA

La uretra masculina (Uretra virilis) (figs. 41, 47 y 48) es cl conducto
excretor de la vejiga urinaria y sirve también para transmitir el semen.
Tiene unos 16 centimetros de longitud, comienza en el orificio interno ure-
tral de la vejiga, y termina en el meato del glande peneal. Describe en
su curso una curva en forma de S aproximadamente, mientras el pene se
halla en estado de flaccidez. Por su desarrollo y para los fines de la clinica
se divide en una porcién anterior, situada por delante del ligamento tri-
angular, y otra posterior, situada entre el mismo y la vejiga. La uretra pos-
terior se divide en prostitica y membranosa, y la anterior en porcién pe-
neal y del meato. La uretra prostitica (pars prostatica) (2,5 centimetros de
longitud) se extiende desde el orificio interno uretral hasta el ligamento
triangular, lleva una direccién vertical en su mayor parte y estd rodeada
por la glindula prostitica. La porcidn membranosa (pars membranacea)
(1,5 centimetros de longitud) estd contenida entre las dos capas del liga-
mento triangular y se halla rodeada por el esfinter externo de la vejiga. La
porcién peniana o cavernosa (pars cavernosa) (12 centimetros de longitud)
estd rodeada del cuerpo esponjoso y atraviesa la porcién mévil del pene.
Comienza en su parte mis ensanchada en el bulbo por detrés, se extiende
hacia delante en forma cilindrica, porcién peniana, y termina en el glande,
en su segunda porcién ensanchada, la fosa navicular (fosa navicularis ure-

#rac), que se abre en la superficie del glande con el nombre de meato
(mmm: urinariys externus ). Presenta, pues, la uretr.

4 a cuatro pUﬂ[OS dc
estrechamiento normal, que son de delante atrds:

! > cl meato, muy préxi-
mo a la fosa navicular, cl esfinter externo y el esfinter interno.
) s

. . A con tres
porciones relativamente dilatadas o dilatables entre ellos,

El suclo de la porcidn prostitica (fig. 47) presenta una protuberancia
alargndu, redondeada, el verumontinum (collicylys seminalis)) compuesto
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por un tejido eréetil, que se halla en intima proximidad con una pequefa
clevacion, el frenillo (frenula cristis uretralis). El verumontinum presenta

Orificio interno aretral

Préstata %
Vernmontanum Porcién ]
nrostitica Uretra

posterior

Poreidn

Glandulas de Cowper. membranosa

Bulbo

Septum

Lorcion

G (i lretra
Caerpo esponjoso anteria

Arteria profunda
pencal {
\
{
Glandulas oreiin
Fosa nariculay meatal

teato

Fic. 47. — Suclo de la uretra masculing, con detalles de sus caras riores y laterales.

una hendidura longitudinal de 6 a 8 milimetros de longitud en la super-
ficie uretral libre, el atriculo o sinus pocularis (utriculus prostaticus) (hgu-
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ras 41, 46 Y 47)- Los orificios de los conductos eya.culadores’ se abren irre-
gularmente, en los labios, en los lados o en el mismo utriculo; los con-
ductos de la gléndula prostéticn desembocan en las ranuras l_aterales entre
¢l verumontinum vy las paredes uretrales. La porcién peniana presenta

.. Vejigay

. nuretra posterior
(transicional)

) Conductos
*1 eyacnladores
(cilindrico)
Prostata
- 4
Gldandulas de Litire ... (cuboidal)
(cilindrico)

Glandulas de Cowper
(cilindrico)
Uretra anterior...{--

(cilindrico)

Fosa navicular .....
(pavimentoso
estratificado)

Fic. 48. — Diagrama demostrativo de los varios upos epitehiales
en las diferentes porciones de la urctra y de la vejiga.

los orificios de las glandulas de Cowper, en las cercanias del esfinter ex-
terno y numerosas pequeiias depresiones, las cuales son en su mayor parte
los orificios correspondientes a las glindulas mucosas, glindulas de Littré
(gldndulas uretrales), distribuidas irregularmente sobre su superficie. En
su stlpcrﬁcic anterior se encuentran con frecuencia una o mis lagunas de
Morgagni (lacuna urethrales), en las cuales desaguan algunas de las gln-
dulas de Littré. En los labios del meato se encuentran, uno a cada lado,
los orificios de los conductos parauretrales correspondientes a las glindulas
parauretrales.

A excepeién de la porcién prostitica y de la fosa navicular, que estin
pa\'imenmdas por estratos de células epiteliales pa\'imcnlosas’sjmejantcs
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a las de la vejiga y la piel, 1% membrana mucosa uretral (#rinica mucosa)
estd constituida por una sencilla e irregular estratificacién de tipo cilindri-
co (fg. 48). La tunica submucosa es muy rica en fibras cldsticas, {ntima-
mente concctadas con la capa vascular subyacente. Esta se halla constitufda
por un tejido eréetil, el cuerpo esponjoso, bien marcado en la porcién pe-
niana, pero delgado o inexistente en las porciones membranosa y prostd-
tica. Cercana a la misma existe una capa muscular bastante incompleta,
excepto en las regiones prostitica y esfinteriana.

Las glandulas de Littré (glandulae urethrales) son glindulas tubula-
res ramificadas pavimentadas de una simple capa epitelial cilindrica, sien-
do mds numerosas en la uretra peniana y en el techo. Por lo general ter-
minan en la submucosa, pero algunas pueden extenderse hasta los cuer-
pos esponjosos. Se infectan con frecuencia en la uretritis, que, en los ca:
sos de persistencia, puede dar lugar a la uretritis crénica al absceso pe-
riuretral o a la estenosis uretral.

Glandulas de Cowper. — Las glindulas de Cowper (glandulae bulbo-
urethrales Cowperi) (figs. 42 y 47) son dos pequefas glindulas tubulares
en racimo situadas una a cada lado de la linea media, pegadas a la uretra
entre las capas del ligamento triangular en ¢l hombre. Cada una de ellas
posee un corto conducto que desemboca en la porcién bulbosa de la uretra.

La uretra femenina (uretra mulieris) ¢s un pequenio tubo ligeramente
curvado de unos 4 centimetros de longitud. Se dirige hacia abajo y ade-
lante, estd situada por detrds de la sinfisis del pubis y se extiende desde el
orificio interno uretral al externo, abriéndose este dltimo en la vulva en
su espacio anterior y por encima del orificio vaginal, entre los labios me
nores. Cruza las dos capas del ligamento riangular y cmtﬂ.)--}x};v:- iments
es el homélogo de la uretra posterior del hombre. Posteriormente esti
en contacto con la pared anterior vaginal, y lateral y anteriormente con
el plexo venoso pudendo. B

Histolégicamente se compone de una capa mucosa (tunica II]leCDSLI)
constituida por una capa de epitelio de transicién, tendiendo al pavimen-
toso mds que al tipo cilindrico, y de una capa suhmx{cr;.\a vascular. La
mucosa presenta los orificios de numerosas pequefias p_l.mdul.ls. Por ltuera
de ésta existe la tinica muscular (tunica muscularic), compuesta de fibras
musculares lisas, longitudinales las internas y circulares I“? cxxcrnas'.“La
adyenticia (tinica adventicia) es dura, contiene gran utilllfldﬂd de fel'fj“
fibroso y se halla intimamente unida a los tejidos vecinos. Los orificios
de los conductos de las glindulas de Skene (glanduls paraurethrales), una
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a cada lado, abocan bien a los labios laterales, o justamente al lado de]
orificio externo uretral.

El perinco masculino.— Con el sujeto colocado en la posicién de la
talla, el perineo masculino (regio perinealis) ofrece una forma romboidal,
limitada anteriormente por los cuerpos y ramas descendentes del pubis,
lateralmente por los cuerpos y ramas descendentes del isquion y poste-
riormente por el céccix y musculos que se insertan en el sacro. Estd con-
vencionalmente dividido en un tridngulo anterior urogenital y otro pos-
terior o isquiorrectal separados por una linea tendida entre las tuberosida-
des del isquion. La fascia superficial del tridngulo urogenital estd dispuesta
en forma de compartimiento, el espacio perineal superficial, cuyos limites
son de gran importancia en cirugia. Inmediatamente por debajo de la
picl se presenta una delgada capa de tejido celular que contiene una pe-
queiia cantidad de grasa. Debajo de ella existe una capa firme de tejido
conjuntivo, la fascia de Colles, fija posteriormente a la base del ligamento
triangular, después de cruzar por detrds de los misculos perineales trans-
versos. Lateralmente, la fascia de Colles se inserta en las méargenes del
arco del pubis, continuindose con la fascia superficial del escroto y
del pene y con la porcién inferior de la regién anterior abdominal, pa-
sando sobre los cordones espermiticos de cada lado con la fascia de Scar-
pa. De este modo el espacio (el interespacio perineal superficial) que cir-
cunda estd limitado posteriormente por las inserciones del ligamento
triangular y lateralmente por las inserciones en el arco del pubis, pero
se contintia con el tejido subcuténeo escrotal y del pene y con el espacio
limitado por la fascia de Scarpa en el lado abdominal. Todo eso tiene
su imporlal\;ia clinic_a. ya que la orina extravasada en este espacio por la
uretra anterior estd imposibilitada de extenderse al tridngulo isquiorrectal
hacia atrds y lateralmente hacia los muslos, pero puede ficilmente pasar
al escroto, pene y regién abdominal anterior. La orina extravasada de
la porci6n de la uretra proxima a la porcién superior del ligamento trian-
glllfl:‘ o de la sppcrﬁclc extraperitoneal de la vejiga queda confinada en la

region extraperitoneal de la pelvis sin alcanzar el perineo.

A. MALFORMACIONES

1. Obliteraciones. — Suelen presentarse de up,
luz del canal que corrientemente se acompai
genitales. Raramente son compatibles con 1

a gran parte de la
a (%c otras deformidades uro-
a vida extrauterina, a no ser



ENFERMEDADES DE LA URETRA 223

que quede alguna abertura uretral o algiin trayecto fistuloso extrauretral,
como un arco permeable, o una fistula rectovesical. Clinicamente se re-
conoce bien por la imposibilidad de la orina para atravesar la uretra por
su salida por aberturas anormales, o por la presencia de una uretra dilatada
por detrds de la depresién que generalmente acompaiia al meato en la com-
pleta obliteracion distal. El zratamiento consiste en fraguar una salida a
la orina tan pronto como se diagnostica la obliteracién; la cura radical
quizd necesite hacerse en diversas sesiones, y variard segin la localiza-
cién y extension de la obliteracién y anomalias que puedan acompanarla.
A

2. Vilvulas. — Pueden presentarse, de origen congénito, en la ure-

tra posterior y como un tabique membranoso en las inmediaciones del
verumontinum. Se despliegan durante la miccidn, obstruyendo asi la
salida de la orina. Como consecuencia de ello se dilatan la vejiga, los
uréteres y las pelvis renales, dando lugar a la insuficiencia renal y a la
infeccién. Los sintomas se asemcjan a los del prostatismo, desarrollindose
por lo general en los dos primeros anos de la vida. Como las vilvulas
estdn abiertas hacia atrds, no sucle notarse ningin impedimento a los di-

versos cateterismos. De no ser diagnosticadas precozmente, sucle sobrevenir
la muerte por uremia y sepsis urinosa consccutivas. Los enfermos serdn
sometidos a los mismos cuidados preoperatorios que los prostdticos adultos.
La operacién consiste en la destruccién de las vilvulas por una interven-
cién intrauretral manual por el paso retrégrada de una sonda a través de
una talla suprapibica.

3. Epispadias e hipospadias. — Cuando son muy accntuados, van
generalmente acompaiiados de otras malformaciones, Resu
la exploracién. El tratamiento requiere una seric de delicadas y laboriosas
operaciones pldsticas que varfan segiin el caso. En ¢l hipospadias deberd
realizarse la operacién de enderezamiento del pene en el segundo afios las

evidenies a

operaciones plisticas en el tercero y cuarto, siendo completado el tratamien-
to radical antes de la edad de nueve afios, o por lo menos antes de la pu-

bertad.

4. Las duplicidades y formas diversas se presentan por lo general
en el varén. Son raras y de poca importancia clinica mientras no s¢ in-
flamen, en cuyo caso serd necesario el desbridamicnto.
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B. LESIONES URETRALES

Excepto en los traumatismos en el acto del nacimiento y en los acci-
dentes operatorios, las heridas de la uretra son raras en la mujer, aconte-
ciendo la mayoria de los casos en los varones. Pueden ser consecutivas a
violencias externas e internas, dependiendo su importancia de la intensidad
y extensién del traumatismo en la pared uretral, de la presencia o ausencia
de infeccién y de la infiltracién urinaria.

1. LESIONES PRODUCIDAS POR CAUSAS EXTERNAS

Pueden ser consecutivas a heridas producidas por instrumentos cor-
tantes, penetrantes, o por arma de fuego, por esquirlas en las fracturas de
pelvis, o por grandes contusiones, como coces, golpes o intensa compresién
en la regién abdominal inferior o sobre la pelvis.

El mecanismo y extensién de las heridas abiertas es ficilmente puesto
de manifiesto por los antecedentes y por el examen fisico, ya que la piel s¢
halla seccionada en esta clase de accidentes, se establece asi el drenaje y no
sobreviene la infiltracién urinaria a menos que la lesién sea muy pequeda,
lo que permitirfa que se aproximaran los planos y ocluyeran la herida. Si
no se restablece prontamente el conducto suelen desarrollarse fistulas y estre-
checes. El tratamiento consiste en la sutura de la pared uretral, con los cui-
dados consiguientes a las heridas complicadas. Por lo general se hace nece-
sario desviar la orina por una uretrotomia externa (1) hasta que la cica-
trizacién est¢ lo suficientemente adelantada.

También puede presentarse la rofura de la uretra sin solucién de con-
tinuidad de la piel, en las fracturas de la pelvis, puntapié en la regién peri-
neal, un fuerte golpe o una caida a horcajadas. El peligro mayor consiste
en la infiltracién de la orina y en la infeccién ante
nosticado la rotura (véase Infiltracién urinosa,
sibilidad de la parte lesionada y algun
considerablemente dificultada o ser i

s de que se haya diag-
pag. 253). Hay dolor, sen-
4 uretrorragia. La miccién puede estat
mposible, y durante ella el enfermo ex-

(1) En muchos casos es mejor practicar la derivacién

hipogi
de que la urctra quede en reposo hasta su total reparacién. (NAP;)g“l;n)u de lutonna Rully
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perimenta gran sufrimiento, aprecidndose la tumefaccién de la regién de la
rotura. Los sintomas y complicaciones de la infiltracién urinaria se desarro-
llan ripidamente. Puede ser imposible el sondeo, o puede suceder que pase
el catéter si la herida es pequefia y la exploracién se realiza poco después
del accidente. El diagnéstico precoz se hace por los antecedentes, la infil-
tracién urinaria y la dificultad e imposibilidad de pasar un catéter. Si el
enfermo es visto con posterioridad al accidente, la presencia de las estre-
checes o fistulas indicard el lugar de la lesién, su historia y sus causas.

Tratamiento. — En los primeros momentos se hard la sutura de las
heridas o de los fragmentos, dejando un drenaje en las zonas infiltradas;
mias adelante el tratamiento es el de la infiltracién urinaria, de las estre
checes o de las fistulas.

En toda lesién uretral es conveniente realizar la cistostomia supra-
pibica para establecer el drenaje, antes de afrontar la lesion en el perineo;
la conducta ulterior dependerd del estado del enfermo, de la extensién y
naturaleza de la lesién y de la confianza del cirujano en su habilidad para
sortear un problema que puede convertirse en una grave complicacién pe-
rineal.

2. LESIONES POR VIOLENCIAS INTERNAS

Estas pueden ser consecutivas a la introduccidn de un nstrumento al
tratar de fr:mquear una obstruccién, a cuerpos cxtrafios que han penetrado

por el meato y al paso de los cdlculos. La lesién puede varis desde una
ligera rozadura a la produccién de una falsa via, que puede ser cega,
penetrar en una cavidad vecina (vejiga, recto, peritonco) o €n la uretra

nuevamente. Los sintomas consisten en uretrorragia, disuria o retencion
de orina. En las lesiones extensas pueden desarrollarse el hematoma y |
infiltracién urinaria.

Pronéstico. — Estd subordinado al grado de la lesidn y a la pront
tud y acierto con que ¢ésta y sus posibles complicaciones son previstas v
tratadas.

Tratamiento. — Los casos leves cicatrizan sin cuidados especiales;
los medianos requicren sonda permanente durante algunos dinﬁ,» y los gra-
ves, con falsas vias o infiltracién urinaria, requieren un tratamiento simi-
lar al de la rotura anteriormente expuesto.

L CoNTE. — Manual de Urologéa
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C. PROCESOS INFLAMATORIOS
1. URETRITIS

La uretra normal alberga distintas clases de bacterias que viven en
ella como inofensivos comensales pardsitos. Si la resistencia de la mucosa
disminuye en una u otra forma, por lesiones quimicas, mecdnicas o térmicas,
o si clertas bacterias con afinidad electiva para la mucosa llegan a ponerse
en contacto con clla, se produce un inflamacién de mayor o menor grave-
dad, segiin los casos. Si la inflamacién es muy extensa o muy intensa, se
produce una abundante descarga purulenta en el meato; pero si la lesion
es de cardcter leve en extensién y moderada en intensidad, la cantidad de
pus puede ser tan ligera que sélo se aprecie por algunos filamentos en la
orina.

Las molestias al orinar varfan desde la sensacién de quemadura in-
tensa a los pinchazos y escozor mis o menos tolerables. La emisién de pus
por la uretra constituye el signo patognoménico de la uretritis, y su pre-
sencia indica la necesidad de investigar su causa bacteriolégica y su locali-
zacién anatémica hasta donde sea posible. La comprobacién de alguna
bacteria, sin pus, en el liquido scromucoso, que se presenta con bastante
frecuencia en el meato, y en cantidad suficiente para poder hacer un frotis
que llevar al microscopio, no significa necesariamente inflamacién uretral.

La uretritis en el hombre puede ser de una gran rcbeldfa y persisten-

cla; pero en la mujer tiene poca impormnciu clinica, dcsaparccicndo con
frecuencia sin tratamiento particular, y

! ¢s, por lo demis, relativamente
ravatylia urctritis es m

4s frecuente en el hombre que en el sexo femenino.
Segiin su localizacién se divide en : anterior, cuando solamente afecta
el conducto en su porcién situada por delante del esfinter externo; posterior,
cuando estd inflamada la porcién uretral posterior al mismo "u’nteropaf—
u‘rior‘,-cunndoAl;ls dos porciones se encuentran iqualmc}nc ,'éccndas La
uretritis posterior se presenta pocas veces como brocesn aiclade <o
mis frecuente que se confundSn las dos ]ncalizm!:::cto wlade,
Un;} %‘lnsthc;\c@p b‘nsuda en su ctiologia y muy prictica para los fines
de la clinica es la siguiente : @, gonorreica; b, no especifica ; e
d, sifilitica; e, tuberculosa; y f, trauma‘ica. e
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a) Gonorrea.— Aun cuando por lo general se la considera como
una infeccién de categoria secundaria y se toma pocas veces en serio para
un estudio detenido y un tratamiento a fondo, esta enfermedad es de una
importancia extrema por las siguientes razones. Es, probablemente, la mds
corriente de todas las enfermedades; un 6o por 100 6 mis del elemento
masculino la contrae, mds tarde o mds temprano, durante el curso de su
actividad sexual; gran parte de las esterilizaciones pélvicas de la mujer
reconocen por causa esta misma enfermedad; es la causa mds frecuente de
esterilidad, tanto en ¢l hombre como en la mujer, y da lugar a la oftalmf{a
del recién nacido y a la ceguera consecutiva. Constituye, por lo tanto, una
fuente inagotable de males fisicos y sociales, siendo un deber para cuantos
se preocupan de la misma conocer cuanto debe hacerse para un trata-
micento adecuado y lo que debe considerarse como necesario an‘es de dar
a un enfermo de alta y autorizarlo a renovar sus acostumbradas relaciones
sexuales.

Variedades.— La enfermedad puede dividirse principalmente en dos
clases: 1, aguda, y 2, crénica. Esta distincidn se refiere a la intensidad de
la reaccién de los tejidos mis que al tiempo transcurrido desde su inic
cién; algunos de los casos no ofrecen sintomas muy molesos y presentan
poca cantidad de flujo, aun en los comienzos, mientras que otras veces se
presentan recrudescencias agudas, con abundante gonorrea, con frecuen-
te disuria con sensacién de quemadura, aun cuando la enfermedad se re-
monte a larga fecha.

a-

1. Gonorrea aguda.— Etiologia.— La infeccién es producida por
el contagio de una mujer enferma de gonorrea. Las mujere infectadas
estdn particularmente predispuestas a transmitir su infeccion durante su
época menstrual, lo que ha conducido a la opinion errdnea de que i mu-
jer normal puede contagiar la enfermedad durante su menstruacion, que
el flujo menstrual y no el gonocaco es la causa productara de la dolenc .
Los enfermos de afecciones crénicas de la préstata y de las vesiculas semi-
nales que s creen perfectamente sanos pueden infectar a las mujeres en sus
relaciones sexuales. El contagio indirecto por las ropas, toallas, ete., s
raro en el hombre, siendo mecanismo ficil en los nifos pequefios, y po-
sible, aun cuando no muy probable, en la mujer.

Periodo de incubacion. — Por regla general, los primeros sin*omas
aparecen unas sctenta y dos horas después del contagio; con menos tre-
cuencia hacia el quinto dfa y raramente entre los cinco y los quince.



228 MANUAL DE UROLOGIA

Patogenia. — Como la gonorrea excepcionalmente produce la muerte
y ninguno de los animales inferiores es susceptible de contraer la bleno.
rragia, cs raro cl material para el estudio microscépico de las reacciones
producidas por el gonococo en los tejidos de la uretra, siendo por lo tanto
escasos y fragmentarios nuestros conocimientos anatémicos acerca de las
lesiones producidas por el mismo. La principal fuente de inoculacién expe-
rimental, y el material propio para su estudio, nos han sido proporcionados
por algunos enfermos moribundos y criminales condenados.

Los gonococos se multiplican entre el calor y la humedad de la fosa
navicular; a las treinta y ocho horas pasan a la uretra peniana, a través
del epitelio cilindrico, por donde penctran entre las células, donde proli-
feran, abriéndose paso a la membrana pavimental y submucosa, donde for-
man sus colonias extendiéndose lateralmente. Resultado de esta prolifera-
cién es la inflamacién aguda de la mucosa y submucosa, con considera-
ble extravasacién de leucocitos, intensa congestién de las zonas vecinas y
extensa necrosis y descamacién de las capas epiteliales. Muy frecuentemente
quedan envueltas en el proceso las lagunas de Morgagni y las glindulas de
Littr¢, y como éstas frecuentemente se insinan entre y por debajo de los
tejidos de la submucosa, se convierten a menudo en el centro de zonas in-
flamadas o de residuos que pueden mantener viva la enfermedad y ocasio-
nar recaidas o estrecheces a pesar de la cicatrizacién de las porciones més
superficiales de la mucosa. El paso a la uretra posterior se efectiia, en parte,
por la superficie infectada y, en otra parte, por propagacién linfatica.

El comienzo de la cicatrizacién se manifiesta por la atenuacién de los
intensos trastornos circulatorios; m4s tarde se absorben los exudados, los te-
jidos necrosados se desprenden, y finalmente se regeneran las hileras epite-
liales. En la regeneracién de los cpitelios, un nuevo tipo, simple o estra-
tiﬁcado', substituye al primitivamente cilindrico. El comienzo de la cica-

tri n se sefala por localizarse la inflamacién y aparecer filamentos en
la orina.

Si la reaccién tisular es muy extensa o intens
resadas lo son en gran ntimero 0 cstin gr
del proceso se retrasa, y las lesiones de
celulares de pus submucoso persisten
tarde se forman granul

3, 0 si las gldndulas inte-
avemente afectadas, la resolucién
las capas cpiteliales, o los actimulos
’ » se establece el estado crénico. Mds
aciones en nimero excesivo y exuberantes actimu-
los tisulares seguidos de una transformacién fibrosa, viéndose favorecido
este proceso por la intervencién de otras bacterias distintas al gonococo, 1as
cuales han penetrado a través de la mucosa uretra] durante el curSO’ del
praceso.
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La restitucion puede ser completa, desapareciendo la infeccién y re-
tornando los tejidos a su normalidad, con la sola excepcién de la metapla-
sia cpitelial, detallada anteriormente. Se forma, sin embargo, cierto grado
de cicatrizacién que puede variar en intensidad y que puede o no dar
lugar mds adelante a la formacién de una estenosis. Esta retraccién suele
ocurrir si la inflamacién ha persistido durante mucho tiempo, o si ha
sido lo bastante extensa para interesar los tejidos profundos de la ure-
tra, en especial el cuerpo esponjoso, o si se han padecido repetidas reinfec-
clones.

Sintemas.
suelen senalarse sintomas de interés, aun cuando, por aprensién y temores
a la infeccidn, sean expuestas por el enfermo algunas quejas, o se recuerden
algunas manifestaciones una vez revelada la naturaleza de su enfermedad.
El ataque se traduce, por lo general, por una sensacién de leve escozor, de
quemadura o de punzadas, en el meato, que sucle estar enrojecido y ede-
matoso; flujo mucopurulento no muy abundante, y si se observan algunos
gonacocos al microscopio, ¢stos son extracelulares en su mayor parte. Puede
presentarse también algin enturbiamiento, debido a los glébulos de pus, en
la primera orina emitida.

Entre el contagio y el comienzo de la enfermedad no

Durante las diez a doce horas siguientes la sintomatologia no cambia
mucho, pero la blenorrea aumenta en intensidad, haciéndose mds espesa
y adquiriendo una coloracién amarillocremosa y aun verdosa; al examen
microscépico se ven los gonococos tanto intra coma extracelulares. Ly orina
esti fuertemente cargada de pus; y si se deja depositar, se forma un sedi
niento mucopurulento por debajo de una capa de arina relitivamente cla
ra. El segundo vaso puede contener més o menos pus segin la intensidad y
la extensiéon de la inflamacién.

Mientras no se imponga ¢l tratamiento, los sintomas subjetivos van

empeorando progresivamente; aumenta el flujo, v la orina, en los dos
vasos, se halla enturbiada por el pus. Si la infeccién ha empezado ya a
tratarse, el segundo vaso no se enturbia, po neral, lo que in_dicJ la
no participacién de la uretra posterior hasta, aproximadamente, ¢l final de
la segunda semana.

Después de un tiempo variable aparecen los filumentos en la orina,
indicando su localizacién; el flujo disminuye, va desapareciendo gradual-
mente el pus, se desvanccen los escasos filamentos, y la orina vuelve a se
clara y brillante.
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El cuadro descrito es la representacién del caso que se desenvuelye
favorablemente. Por desgracia son pocos los casos que curan sin afectar
més o menos gravemente la uretra posterior, dando lugar a prostatitis y 5
otras complicaciones.

Existen casos atipicos que merecen su descripcién. Primero, el caso
benigno con solamente sintomas leves y flujo, en el que los gonococos no
se encuentran sino al cabo de andlisis repetidos. Segundo, el caso con reac-
cién inflamatoria inmediata y acentuada, edema y linfangitis del pene, pero
sinpropagacion del proceso a la uretra posterior. Después el caso fulmi-
nante, con rpida propagacién a la uretra posterior y préstata desde el
comienzo, o poco después del mismo; caso, por lo general, del hombre que
ha abusado grandemente y derrochado sus energias en contactos femeninos
frecuentes antes de la aparicién del ataque.

Cada caso sc halla influido por multiples factores: la virulencia de
los organismos infectantes, las resistencias del enfermo y los cuidados
prodigados a la enfermedad tanto por parte del médico como por el enfer-
mo, etc.; siendo muy dificil por lo tanto, dados los diversos tipos clinicos,
claborar una breve clasificacién. Unicamente la observacién detenida del
paciente podrd dar al médico una rdpida visién de conjunto de la enfer-
medad y de sus posibles complicaciones.

Los sintomas de las complicaciones, prostatitis, epididimitis, abscesos
periuretrales, etc., son detallados en sus respectivos lugares.

Diagnostico.

El diagnéstico de certeza puede tnicamente hacerse
por la demostracién del tipico diplococo intracelular gramnegativo, €n el
flujo uretral o en el pus de la orina, en la platina del microscopio. Ni
los antecedentes de un solo contacto sospechoso en determinada fecha, ni

g 7 s :
la presencia de los sintomas clinicos u otros signos, autorizan a hacer un
diagnéstico sin la comprobacién del £0nococo.

Diagndstico diferencial. —Una vez establecido el diagnéstico de
uretritis por la presencia del flujo uretral, debe hacerse siempre la diferen-
ciacion del tipo por el examen micmscépico del mismo. La demostracion
del diplococo intracelular gramnegativo en un flujo uretral es suficiente,
para los fines pricticos, T

: para formular el diagnéstico de gonorrea uretral.

Se SOSptilh?r;]‘ l.a pro:m{lms en ]os. casos en que el gonococo sea negativo al

examen del flujo, y en los otros e uretriti e

e nmcccden[]ts‘ 5.““ milnilfrt‘o:lﬂ‘:ir:)onscfl'dl;;(il::ls el diagnéstico se hard por
» Curso, respuesta al trata-

miento, y, lo que es mds importante, por su causa bacteriana. Se sospccharﬁ
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el chancro uretral en todo caso de uretritis que no pueda ser concretamente
atribuido a una determinada causa.

Pronéstico. — Esta enfermedad requiere una absoluta y cordial co-
operacién por parte del enfermo. Si la curacién se logra dentro de las seis
semanas, puede decirse que el curso ha sido normal. Los casos complicados
pueden ser mucho mds duraderos, en especial los de prostatitis, vesiculi-
us, etcétera.

Tratamiento. — El 1deal del tratamiento consiste en el exterminio del
gonococo y el retorno a la normalidad de la inflamada mucosa tan pronto
como sca posible. El tratamiento moderno propugna la no suspensién de
todo tratamiento local, pero si proscribe el empleo de un fuerte germicida
generalmente de grandes efectos irritativos locales, la adopcion de un
término medio en ¢l que las soluciones sean de tal cardcter y concentracién
que, al mismo tiempo que favorezcan la muerte de las bacterias, atenten la
inflamacién que padece el enfermo. Y esto sélo puede realizarse con el es
tudio detenido de cada caso y con la inteligente variacién del tratamiento
segiin las exigencias del mismo.

El tratamiento puede considerarse bajo tres aspectos fundamentales:
a, higiénico; b, dictético, y ¢, médico.

a) Higiénico.— Este debe dirigirse principalmente a regular las
costumbres del enfermo, con el fin de reducir al minimo los riesgos de la
propagacién de la enfermedad y de sus posibles complicaciones.

1. General.— Se prohibirdn todas las actvidades que suponen un
¢jercicio violento, como saltar, correr y, sobre todo, las de los misculos
del tronco. Se evitardn los viajes innecesarios en auto y en ferrocarnl, Cuan

do se nos consulte sobre si puede o no realizarse tal acuvidad, contestare
mos con el dicho: «Lo que puedas hacer de pie hazlo sentado, y lo que
hayas de hacer sentado, acostado».

2. Local. —El pene deberd mantenerse constantemente limpio, por
bafios frecuentes y por el uso de ropas apropiadas. En los enfermos con Cl:l's-
ticidad de la piel se puede confeccionar una envoltura muy satisfactoria
cortando en el centro de una tira de gasa cuadrada, de 10 centimetros de
lado, un agujero lo suficientemente amplio para dar paso al Hlandc', y
colocarlo en el surco bilanoprepucial, bien retraida la piel, pasando ésta
por encima una vez la gasa esté colocada y dejando ésta entre el g]nndc
y la piel con salida de una especie de mecha por el orificio prcpucml (fi-

guras 49 y 50).
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St la piel no da bastante de s, puede envolverse el pene en una capa de
algodén fino y el todo se coloca dentro de un pequefio saco higiénico

al

1

T

Ul

Fic. 49. — Apésito protector tipo mariposa. De gran utilidad en los casos de picl abundante.
Prepucio retraido, Gasa colocada en su sitio.

(figuras 51 y 52). Ninguno de estos apésitos impide el libre flujo uretral
y preservan la ropa de toda suciedad en cuanto es posible. Las gasas su-
cias se retirardn con la frecuencia necesaria y se dispondrin de tal manera
que no pued:m contaminar las partes vecinas. Es muy recomendable el
uso de un suspensorio de buena calidad.
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El enfermo deberd lavarse las manos con agua y jabén cada vez que
5 : Rl
toque su pene 0O los apésitos, no siendo preciso, si esto se hace cuidadosa-
mente, el uso de desinfectantes.
Se ponc}ra el mayor cuidado en evitar la infeccién ocular, para lo que
no se llevardn las manos a los ojos ni a ningln objeto que ofrezca la mds

Fic. 50. — Apésito protector tipo mariposa. Prepucio deslizado por encima de la gasa

remota sospecha de haber estado en contacto con la substancia contami-

nable.
3. Sexual.— La congestién producida por la excitacién sexual fa-

vorece la propagacién del proceso inflamatorio a la uretra posterior y el
desarrollo de complicaciones rebeldes, por lo que deben tomarse todas las
precauciones posibles para evitarlas,

El medio mds préctico consiste en re
de toda relacién sexual y procure no pensar €n s

comendar al enfermo se abstenga
ituaciones erdticas, cosa
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que por otra parte resulta bastante dificil, ya que el enfermo contnga
sus contactos carnales abierta o subrepticiamente, llegando algunos hasta
la cohabitacién regular. A pesar de ello la recomendacién no dejard de

Fic. 51. — Saco higiénico.

hacerse, y el enfermo serd prevenido de que su incumplimiento dard lugar
a serias complicaciones y prolongard indefinidamente la duracién de su
enfermedad.

b) Dietético.— Con excepcion de las bebidas alcohélicas, la alimen-
tacién ejerce unicamente una influencia temporal, aumentando 'la sensacion
dolorosa al orinar, o provocando las crecciones y eyaculaciones noctur-
nas. No es aconsejable cambiar al enfermo su alimentacién habitual, ya
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que pudicra sobrevenir alglin trastorno nutritivo. No serd conveniente
abusar de la carne, que no deberd comerse mds de una vez al dia, asi como
tampoco se permitirdn las especias y picantes, pues dan lugar a la elimi-
nacién de substancias irritantes por la orina, con el consiguiente escozor a
la miccién. «Lo que quema la lengua quema también la uretra.»

Fic. 52. — Saco higiénico cerrado

Las bebidas alcohélicas actian desfavorablemente en la enfermedad y
serin radicalmente prohibidas. Se aconsejard la ingestidn abundanie de
agua, con el fin de mantener amarilla clara la coloracién de la orina.

¢) Médico. — Con anterioridad a la introduccién de las sulfamidas
el tratamiento interno de la gonorrea desempeniaba un insignificante papel,
empleindose solamente para la correccion de ciertos desagradables sintomas
y para tratar de limitar las complicaciones, mientras se desarrollaban sufi-
cientemente las naturales cnergias del enfermo para hacer frente a la infec-
cién. Con gran frecuencia todo resultaba inditil y ¢l enfermo quedaba con
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una uretritis crénica, que mds tarde terminaba en una grave estenosis y
otras desagradables secuelas. El hecho de que un gran nimero de pre-
parados terapéuticos fueran considerados como cficaces en el tratamiento,
en una u otra forma, de la blenorragia, y el niimero considerable de Jog
mismos, superior al de ninguna otra enfermedad, demuestra con toda evi-
dencia, por un lado, la obstinada rebeldia de la enfermedad, vy, por otro, la
ineficacia de toda medicacién en su tratamiento. La situacién ha cambiado
totalmente en la actualidad, siendo en gran parte debido eso al empleo de
las sulfamidas, o bien al interior, o bien localmente en forma de inyeccién,
El que algunos enfermos no la toleran bien, y el hecho de que en contados
casos resulten ineficaces, no aminora en nada su gran valor en la inmensa
mayoria de los casos. Muchos de los enfermos curan, y en los que no que-
dan completamente curados su uso acorta la enfermedad y reduce las po-
sibilidades de complicaciones en nimero y gravedad. Disminuyendo las
dosis y administrandolas con bicarbonato de sosa en aquellos enfermos que
ofrecen cierta idiosincrasia para su empleo, la toxicidad queda generalmen-
te limitada y permite su empleo por lo menos durante el tiempo de la
enfermedad.

Si la curacién no se logra, se puede acudir a los lavados e irrigaciones,
antaiio tan en boga, como tratamiento complementario, debiendo recurrir-
se a estos procedimientos si por cualquicer razén no pudieran ser empleadas
las sulfamidas.

Su uso no contraindica en lo mds minimo las medidas corrientes, res-
pecto a la dietética y a la higiene, en el tratamicnto de la enfermedad.

No se darin a dosis superiores, ni durante un tiempo mayor del ne-
cesario, de lo que requiera su curacién.

1. Al interior. — Sulfanilamidas (véase pagina 8s). —Las sulfani-
lamidas se empleardn como prucba en todos los casos de uretritis gono-
rreica. Si no resulta eficaz o sus sintomas no remiten en el espacio de una
semana, pquC SUSPCndCl’SC Su uso.

Almlxnos..—l Se administrardn para disminuir la acidez de la orina en
los casos de miccién intensamente dolorosa; el bicarbonto de sosa, el citrato
de potasa o licor potdsico, a las dosis necesarias para lograr los resultados
apetecidos, son muy recomendables, no debicndo usarse rutinariamente.

Sedantes. — Se emplean para calmar el dolor, la frecuencia urinaria
y las cciones nocturnas. Los bromuros, la hiosciamina, los 1nnlgésicos
sintéticos y, si es necesario, los narcéticos, dtacmpcﬁan u}x buen papel

Balsémicos. (aceite de sdndalo, cubeba, copaiba). — Gozan di E():ierm
popularidad. Su eficiencia es problemitica y sin base cientifica precisa. Sin
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embargo algunos casos de localizacién posterior suelen beneficiarse con su
empleo. Deberdn suprimirse tan pronto como ocasionen trastornos diges-
tivos o produzcan dolores en la regién renal.

2. Local. — Inyecciones. — Se emplean en la gonorrea aguda con
fines germicidas. Las soluciones empleadas, indudablemente destruyen las
bacterias que pululan libres por el conducto, pero es muy dudoso que puedan
alcanzar a las que impregnan los tejidos. Su eficacia se debe principalmente
a que matan e inhiben los gonococos libres por el conducto, dificultando la
reinoculacién de nuevas zonas de infeccién en la mucosa. La técnica se
describe en el capitulo correspondiente al tratamiento (pag. 77). Las dro-
gas més corrientemente empleadas son los preparados de plata orginica
tales como el yodoargén, al 2 a 5 por 100; el argirol, del 5 al 10 por 100;
el protargol, al 0,5 6 al 1 por 100, y el neosivol, del 2 al 5 por 100. La lista
puede ser considerablemente ampliada sin llegar a incluir en ella todos los
preparados conocidos. El cirujano que trate la gonorrea deberd conocer a
fondo el empleo de uno o dos medicamentos mejor que el uso arbitrario

de varios compuestos. Ciertos colorantes del tipo de la acriflavina gozan
de cierta reputacién. La acriflavina se emplea en olucidn acuosa al 1: 2.000
hasta el 1:3.000, 0 en solucién gomosa al 16 por 100 de gelatina. Esta

Gltima preparacién es realmente eficaz, pero muy incierta a causa de la
dificultad en proporcionarse gelatina de uniforme calidad. El empleo de las
soluciones débiles es més eficaz que el de las soluciones fue empleadas
a intervalos reducidos.

Irrigaciones. — Su gran cficacia consiste en la labor de arrastre de la
secreciones de la mucosa, limpiando ast el canal en toda su extension; 4
las concentraciones en que se emplea, y por el tiempo que permanecen eil

1 mds de

contacto con la superficie de la mucosa, es dificil que produ
una leve accién germicida. Su téenica se halla descrita en la seceién corres
pondiente (pdg. 77). La droga mds corricntemente empleada ¢s el perman-
ganato de potasio, en solucién al 1:10.000, al 1:5.000 en los primeros perio-
dos, reemplazada o complementada mis adelante por el nitrato de plata
a las mismas titulaciones. En los casos sobreagudos podrén ser empleados
los albuminatos de plata en las proporciones adecuadas.

El valor de las vacunas en la blenorragia es muy incierto: unos espe-
cialistas se muestran partidarios de su empleo, solas o asociando a la vacu-
noterapia otros tratamicntos en 2lgunos o en todos los pc:rl’odr;s de ];a' en-
fermedad, y otro grupo de especialistas, que gozan del mismo prestigio y

autoridad, insiste en reservar su empleo en las artritis, o con el fin de esti-




238 MANUAL DE UROLOGIA

mular los focos latentes que no son revelados y puestos en actividad sing
por este procedimiento. La curacién en la blenorragia depende segura-
mente, como en otras enfermedades infecciosas, del desarrollo de la inmu-
nidad, local o general, al organismo agresor, aun cuando las investigaciones
serologicas no hayan demostrado que este mecanismo sea el verdadero,
pudiendo deducirse de la experiencia clinica que cualquier inmunidad que
pueda presentarse no suele ser duradera y que debe estar regulada por un
mecanismo finamente equilibrado. El decidir si vale o no la pena de correr
¢l riesgo de perturbar este mecanismo mediante la introduccién de vacunas
de varias clases cuya influencia sélo aproximadamente puede ser apreciada,
corresponde al médico con arreglo a su manera de enjuiciar la técnica del
tratamiento de la enfermedad.
Una forma de tratar un caso de gonorrea aguda puede ser el siguiente :
En la primera visita se toman los antecedentes, anotando el periodo
probable de incubacién, la duracién de la enfermedad, y si ha habido o no
con anterioridad enfermedades génitourinarias o venéreas y complicaciones
de las mismas. Se examinan los genitales externos, por si hubiera alguna
anomalia o prucbas de alguna complicacién antigua o reciente; se hace
el examen microscopico del flujo uretral, y la apreciacién de la extensién del
proceso por la prueba de los dos vasos. En las infecciones agudas del tramo
anterior se enseiia al enfermo el uso de la jeringa y su empleo a la vista del
médico, hasta que queda éste convencido de que el enfermo sabe perfec-
amente cémo tiene que hacerlo, suave y satisfactoriamente. Se hace una
irrigacién uretral al 1:10.000, se le indica el plan higiénico y dietético a
seguir, y se le cita para una nueva visita cuarenta y ocho horas mds tarde.
Mientras tanto el paciente deberd inyectarse tres veces al dia la solucién
prescrita, reteniéndola durante diez minutos cada vez dentro de la uretra,
no o‘.vidﬁndosc de orinar inmediatamente antes de cada inyeccién, con el
fin de limpiar lo mejor posible la uretra de todo flujo. Se recetan las sul-
famidas a las dosis necesarias, previniendo al enfermo de los posiblcs efec-
tos téxicos y de la necesidad de suspender el tratamiento en caso de que

se presente cualquier sintoma, cierto o dudoso, de intolerancia. En la segun-

.. ’ S - o

da visita, que no deberd demorarse mds de cuarenta y ocho horas, el enfer-
: s

mo s interrogado y examinado

) inado acerca de cualquier posible sintoma reaccio-
nal a las sulfamidas, continudndose su uso, o suspendiéndolo, o modifican-
8

do las dosis, segin los resultados. Se inspecciona el equipo recomendado,
asegurindose de que es convenientemente empleado, y si no existe contra-
indicacién se le hace un nuevo lavado con solucién de permanganato al
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1:9.000. Si el caso progresa favorablemente, se disponen las irrigaciones a
dias alternos, aumentando la concentracién del permanganato en pasos
de 1:1.000 hasta llegar a las solucién del 1:5.000, cuya proporcién no de-
bera ser rebasada.

En los casos favorables la orina se aclara rdpidamente, limpia de pus
y filamentos ; las irrigaciones y visitas se van retrasando al tercero, cuarto
y quinto dias, a menos que la orina vuelva a enturbiarse o aumente el
flujo, en cuyo caso las consultas volverdn a ser mds frecuentes. Si en cual-
quier momento el segundo vaso se presenta o permanece turbio, las irriga-
ciones posteriores substituirdn a las de la uretra anterior. Se explorard la
préstata a fines de la tercera semana, o antes si se presentara cualquier
sintoma que la hiciera necesaria, tratindola convenientemente.

Una vez desaparecida la supuracién, y ya clara la orina, se suspende
gradualmente el tratamiento acortando el tiempo entre las inyecciones y
su nimero hasta que el enfermo permanezca limpio de toda manifestacién
de la enfermedad durante una semana sin tratamiento alguno. Se le acon-
seja entonces que contindie con su tratamiento higiénico y dietético y que
vuelva a la consulta a los dos meses, para ser nuevamente reconocido
(véase pigina 242).

Si la orina no se aclara y la supuracién no
cuatro primeras semanas, el caso puede considerarse crdnico, debiendo pen-
sarse en las posibles causas del retardo y en el tratamienta mis apropiada
para cualquier complicacién.

aparece dentro de las

El tratamiento abortivo sucle llevarse a cabo inyectando una apro
piada solucién de plata orgdnica, taponando el meato can colodion y reco
mendado al enfermo que retenga la inyeccién el mayor tiempo posible
Suele ser raramente eficaz en los casos irreducibles, una vez que los gono
cocos han franqueado las capas epiteliales superficiales y ocasionado la
descarga de pus, debiendo atribuirse los ¢xitos mds a una inmunidad local
tisular que a la destruccién de los microbios por ¢l germicida.

Profilaxis.— La mcjor profilaxis consiste cn la continencia, en el
uso de preservativos, y en la inycccién inmediatamente después del coito
en la forma anteriormente indicada. La inyeccidon de una so'ucién reciente
de albuminato de plata, a fuerie concentracién, retenida durante diez mi-
nutos y practicada dentro de las primeras veinticuatro horas cr»n'scrutivac
a un coito sospechoso, suele dar muy buenos resultados, «Jn'pL:ndlcndn su
cficacia de la rapidez con que se realiza dentro del expresado tiempo.
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Las sulfamidas no llevan todavia bastante tiempo de experimentacigy
para que pueda decirse la tltima palabra con respecto a su empleo comg
tratamiento profildctico o abortivo. Parece ser que su uso para estos par-
ticulares fines no ha fijado mucho la atencién de los médicos. Con todo
es profusamente empleada en este sentido, bien o mal, por practicantes
més o menos irregulares y por mujeres de conducta dudosa.

2. Gonorrea crénica. — Una gonorrea que persiste mds de seis se-
manas puede considerarse como crénica, atendiendo dnicamente al tiempo
de su duracién, independientemente de las demds manifestaciones de cro-
nicidad que puedan ser observadas al examinar al enfermo. Mientras que
el proceso de cicatrizacién no haya sido definitivamente resuelto, la enfer-
medad puede agudizarse en cualquier momento de su curso, dependiendo
por lo tanto el concepto de cronicidad, en un determinado caso, mds
del tipo y localizacién de las lesiones demostrables que del factor tiempo.
El criterio que preside el diagnéstico de cronicidad es el de la gota del
meato, de esta «gota matutinay, de la orina que contiene unos pocos fila-
mentos tan sélo, de una orina ligeramente enturbiada por unas cuantas
células de pus y por ciertos sintomas subjetivos, mds o menos dolorosos,
a la miccién. También se considerard crénica la enfermedad si, a pesar
de la orina clara y la ausencia de sintomas y signos clinicos, el examen del
enfermo demuestra la presencia de prostatitis, vesiculitis, infiltracién, etc.

Etiologia. — Los factores que intervienen en la cronicidad de la gono-
rrea uretral son: el trauma o la congestién de la mucosa, consecutiva al
coito o a las inyecciones o irrigaciones retenidas durante mucho tiempo 0
demasiado irritantes, o a otros tratamientos incorrectos, como los masajes
y dilataciones violentas o demasiado repetidos ; las complicaciones no diag-
nosticadas o intratadas, como la prostatis o las infiltraciones, y algunas
veces un estado general desfavorable coexistente, con anemia, tuberculosis,
sifilis, diabetes, etc. La cronicidad puede también reconocer como causa
la mtcnsa‘ viru?cncia de los micoorganismos infectantes, o la disminucién
de las resistencias por parte del enfermo; pero estos factores son mds bien
supuestos que demostrables, por lo que se distinguen de los anteriormente
expuestos. El punto convergente de la cronicidad consiste en la pcrsis[encia
del gonococo en ciertas dreas circunscritas de la mucosa,

! en especial en las
glindulas que se abren en la uretra,
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Anatomia patolégica.— Se reduce en esencia a la participacién de
Jas elindulas o conductos que abocan a la uretra, las glindulas de Littré, la
pr(’);tala. las vesiculas seminales y las criptas de Morgagni. La infeccién se
acantona en estos Organos porque su estructura anatémica no favorece el
desagiie y porque la infeccién sostenida conduce a infiltraciones submucosas

que agravan la infeccién primaria de la mucosa.

Sintomas. — Por lo general la forma crénica se deriva de ciertos gra-
dos no bien apreciables del estado agudo. La uretritis aguda progresa fa-
vorablemente durante cierto tiempo, deteniéndose mds tarde en una fase
en la que no sobreviene ninguna mejoria. En otros casos, después que
se comprucha una curacién aparentemente definitiva, el enfermo se queja
de ligera supuracién o de molestias a la miccién.

Al examen se comprucba un flujo ligero, integrado princip:
células epiteliales y algunos actimulos de pus. La flora bacteriana es profusa
y abigarrada. Los gonococos no se encuentran sino al cabo de multiples

eximenes y tras repetidas preparaciones, lo que no debe estimarse como
a, pudiendo reaparecer en profusa cantidad

-mente por

prucba concluyente de su ausen
si se emplean procedimientos irritantes. La orina puede ser toda ella puru-
lenta, o pueden encontrarse tan sélo filamentos en el primer vaso como
Unicos signos urinarios; o éste puedc presentarse claro, y enturbiada y con
filamentos la orina del segundo. Al reconocimicnto pueden encontrarse
infectadas la préstata o las vesfculas, o una y otras a la vez, j apreciarse
las infiltraciones uretrales al sondeo o al uretroscopio.

Pronéstico. — Las uretritis crénicas no dependientes de un proceso
indurativo crénico extenso, periuretral, o de la prostatitis cu'mn‘.l, de m(‘l-»
nario ceden a un tratamiento inteligentemente dirigido y persistente. Sin
embargo estas complicaciones suelen ser algunas veces de una gran rebel-
dia al tratamiento, poniendo a prucba la paciencia del mi:l.x\:n y del L'llfof-
mo. Son molestas para el enfermo y peligrosas para su funcidn procreativa,
pero raramente amenazan su vida.

Tratamiento. — La base fundamental en ¢l tratam’ento de la uvre-
tritis crénica se halla en la determinacién de la localizacién y naturaleza de
las lesiones que la sostienen. )

Pueden darse a pruclu las sulfamidas, pero SL{]S resultados sm; Jjux
menos cficaces que en los estados agudos. Se cuidard de no cmplczr‘:s u-

Le CouTr. — Maneal de Urelogia
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rante largo tiempo, ya que unido al empleo de medios mecéinicos pudieran
resultar téxicas.

Si las lesiones estin limitadas a la uretra anterior, el permanganato
potdsico del comienzo se ird substituyendo por las soluciones de nitrato de
plata en proporcién creciente. Esto puede ser suficiente para despejar la
situacién ; pero si no lo fuera, se substituyen una o mds de estas inyecciones
de albuminato de plata por las de sulfato de cinc (de 0,5 al 4 por 100), re-
tenidas de medio a un minuto. El objeto es irritar la mucosa lo suficiente
para que se produzca una ligera reaccion, pero sin llegar en modo alguno
a la inflamacién aguda.

En los casos de uretritis posterior las inyecciones se reducirdn al ng-
mero preciso para contener el flujo, confiando en el masaje de la préstata
y en la dilatacién uretral por los dilatadores o las sondas, y en las irriga-
ciones estimulantes. Después del masaje la uretra es irrigada con la solu-
cién de permanganato, con el fin de barrer la secrecién producida a la ex-
presion del conducto y de la vejiga. La actuacién instrumental debe ir prece-
dida de una irrigacién de nitrato de plata, para limpiar la uretra cuanto
sea posible. Los intervalos entre las dilataciones y el masaje variarn segiin
el enfermo. Por lo general las irrigaciones con el permanganato potisico 0
el nitrato de plata, segiin el grado de la inflamacién a juzgar por el entur-
biamiento de la orina, se aplicarin en difas alternos, y el masaje de la pr(’)s-
tata dos veces por semana, hasta que todo enturbiamiento desaparezca en
absoluto. La dilatacién no se efectuard sino cada siete a diez dfas, v tan
solo en el caso de que la orina sea clara y los sintomas clinicos hayan des-
cendido al minimo. Después que la orina esté limpia de pus a simple vista,

se comienza con el masaje y la dilatacién, alternativamente ya intervalos
de cinco a siete dias, para reducir la prostatitis. La dilatacién se llevard a
cabo con las sondas hasta alcanzar el didmetro del meato externo, y mds
adelante con los dilatadores metélicos, aumentando gradualmente el calibre
de los mismos en cada visita. Generalmente es suficiente el calibre 25
(o) Gy IRE

En algunos casos, raros, quizd se necesite emplear ¢l uretroscopio.

Criterio para la curacién toial. — Mientras exista pus en las secreciones
o en la orina del enfermo recientemente atacado de gonorrea, la presun-
cién de que todavia es portador de gonococos cstd p]cnamcm; justiﬁcadn
aun cuando éstos no sean demostrados por ninguno de los medios a nuestro
alcance. Puede suceder también que, par(ic;lnrmcmc en la blenorragia
crénica, aun cuando exista pus en =

al <X o A .
abundancia en la orina, ¢ste sea debido
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a otras bacterias diferentes del gonococo, no siendo el enfermo infeccioso
para los demds, ni para reinfectarse a si mismo, estado que Wdnicamente
puede ser diagnosticado después de una detenida observacién y minuciosos
andlisis y de someter al enfermo a las mismas prucbas a que deben ser
sometidos todos los gonorreicos antes de ser dados de alta. Estas consisten
en el vigoroso masaje de la préstata y de las vesiculas seminales, la irri-
gacién posterior con una solucién de nitrato de plata al 1 por 5.000 y el
paso de una sonda del calibre que el meato admite naturalmente. Se reco-
mienda al enfermo, si es abstemio, que beba una cantidad moderada de
whisky o de cerveza por la noche y que vuelve a la mafiana siguiente si
aparece cualquier flujo. Puede producirse una ligera secrecién; pero si ésta
no contiene gonococos y no se hace persistente, el enfermo se puede con-
siderar como no infeccioso. Esta prueba no debe ser propuesta si existe
prosmtilis o uretritis en un gmdo que no sea insigniﬁcantc, por temor a
provocar una exacerbacién del proceso.

b) Uretritis no especificas. — Comprende las inflamacoines ure-
trales ocasionadas por el pus corriente en enfermos en los que no se encuen-
tran lesiones anatémicas a las que atribuir la infeccion (infiltracién, prosta-
titis, inflamacién de la fosa navicular, etc.)

Etiologia. — Ofrece siempre ciertas dudas hasta que, tran urrido cier-
to tiempo, se pueden descartar la gonorrea v ¢l chancro intrauretral. Varios

son los organismos que se encuentran en la secrecién: cocos, bacilo cali y
organismos difteroideos, pudiendo también ser debidas alguna vez a las tri
comonas. En alguna ocasién se ha demostrado que su agente causal era
idéntico al encontrado en la cervicitis de una mujer con la que se habia

cohabitado. El periodo de incubacién es tan incierto como variable.

Sintomas. — El flujo no es muy abundante; contienc células epite
liales y los varios microorganismos antes detallados. Son parcos los sintomas
que el enfermo alega, entre cllos la sensacién de quemadura al orinar, La
crina puede contener pus o filamentos, o ambas cosas a la vez.

Este se hace con la demostracién de la uretritis y del
posibles causas de inflama-
n. La gonorrea es excluida

Diagnostico.
organismo productor, y por exclusién de otr
cién, por los antecedentes y por la explora
por la ausencia de gonococos; la prostatitis, mediante el estudio de la se-
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crecién obtenida por expresién de la glindula; las infiltraciones, por ¢
paso de las sondas olivares, y el chancro uretral por el resultado negativg
en la fijacién del complemento y otras reacciones secundarias.

Prondéstico. — El curso es de mds corta duracién y menor agudeza
que el de la gonorrea. Sin embargo puede ser de gran tenacidad y duracién
y dar lugar a las mismas complicaciones que la gonorrea. Frecuentemente
se complica con ella, prolongando la duracién de la enfermedad primitiva.

Tratamiento. — Se basa en los mismos procedimientos que el de la

gonorrea. Las restricciones higiénicas, naturalmente, no han de ser tan es-
trictas como en aquélla.

¢) Uretritis quimica. —Es rara y sc debe por lo general al uso de
drogas irritantes en la profilaxis venérea, o a la retencién demasiado pro-
longada o concentrada de la inyeccién uretral, o a la inyeccién accidental
de algln cdustico. Debemos hacer mencién en este apartado de una ure-
tritis debida a la accién mecinica de las aristas de ciertos cristales en la
mucosa uretral en el momento de la miccién (fosfaturia, oxaluria). Los
sintomas y diagnéstico son los mismos que los de las uretritis no espe-
cificas mds los antecedentes de las inyecciones o irrigaciones irritantes. Rara-
mente se encuentra bacterias en la secrecién. El pronéstico es favorable con
tal de que no sea mucho el tejido destruido. El tratamiento es el sinto-
matico durante el periodo agudo, siendo ripida la curacién una vez sus-

pendidas las inyecciones o irrigaciones. Las complicaciones se trataran con
arreglo a sus indicaciones.

d) Uretritis sifilitica. — Aun cuando no es corriente, el chancro
intrauretral se presenta con la suficiente frecuencia para que su diagnéstico,
de extraordinario interés, inspire cierto temor a cuantos se dedican a la ve-
nercologia. Los sintomas son los de una uretritis atenuada que coincide
con una adenopatia inguinal. En los casos tipicos se presenta un nédulo
indurado en la uretra, en el sitio de implantacién del chancro, dando lugar
a una secrecién purulenta tefiida de sangre, El diagnéstico ’precoz pquC
hacerse por la demostracién de las cespiroquetas en el flujo, y mds tarde
por el desarrollo de otras secundarias y positivas rcuccionc; ;anqu{neas. Se

M):ipech'nm dc' gll:l en toda wretritis que no vaya acompafiada de agentes
microbianos tipicos. Se tendrd tambicn present

; i ¢ que puede acompanar 2
cualquier otra clase de uretrivs. El tratamiento es ¢| de la lfies
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¢) Uretritis tuberculosa. — Es rara, y siempre secundaria a la tu-
berculosis del conducto génitourinario por encima de la uretra. Por lo ge-
neral se revela por infiltraciones o estrecheces a la exploracién instrumental ;
excepcionalmente es la secrecién el primer sintoma que lleva al enfermo
de tuberculosis urinaria a consultar al médico. El diagnéstico. por lo ge-
neral, es ficil si se recuerda la tuberculosis génitourinaria, no debiendo ol-
vidarse que se puede presentar en enfermos de estenosis uretral traumdtica
o gonorreica. Se renunciard a todo tratamiento enérgico, por temor a la
diseminacién del proceso tuberculoso. Las estenosis que dificultan Ia cistos-
copia deben ser incididas con uretrétomo de preferencia a la dilatacién. Tan
pronto como se hayan resuelto las lesiones del segmento superior se prce-
derd a la curacién de las uretrales, caso de que persistieran, con arreglo a
sus indicaciones particulares. No deberd nunca olvidarse el tratamiento de
la tuberculosis en general.

f) Uretritis traumatiea. — El flujo vretral debido a moderados o re-
petidos traumatismos, a diferencia de las heridas expuestas en la pigina 193,
comprenden un grupo insignificante ¢ indiferenciado que tiene su origen
en los abusos sexuales, en las manipulaciones uretrales por los masturba-
dores, por gonorreicos investigando sus secreciones, o como resultado de
pequefios traumatismos accidentales. Con frecuencia coexiste con clla, o
bien la infeccién venérea, o bien la no especifica, que deben ser eliminad
La sintomatologia es la misma de la uretrit's moderada: o diagndstico
se hace por exclusién de la causa bacteriana y por los antecedente I
tratamiento es el de una uretritis de mediana intensidad mis

causa.
2. ABSCESO PERIURETRAL

Es una complicacién relativamente poco frecuente de las infecciones
uretrales. Se debe a la penetracién de las bacterias pidgenas a través de las
paredes uretrales en los tejidos periurctrales, donde originan una inflama-
cién circunscrita y dan lugar a la formacién de un absceso. Es mds frecuen-
temente observado en la gonorrea aguda que en las estrecheces, siendo re-
lativamente rara en los cilculos uretrales o en los diverticulos. Por lo gene-
ral se presenta en el sexo masculino, se origina en la uretra anterior y s¢
colecciona en el tramo inferior del penc o en ¢l perinco. Muy raro en la
mujer, suele ser el resultado de una gonorrea y forma un anillo indurado
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caracteristico, situado aproximadamente en el centro de la uretra. El absce.
so pucde resolverse, pero lo mds corriente es que se abra espontdneamente,
vacidndose en la uretra o en la piel, o que se extienda en otras direcciones,
Si ¢l drenaje no es muy adecuado o la lesién bdsica uretral no estd bien
atendida, puede dar lugar a fistulas urinarias purulentas, sencillas o mdl-
tiples. También puede presentarse como complicacion de este proceso la
extravasacién urinaria, con todas sus secuelas.

Sintomatologia. — Si ¢l absceso periuretral se desarrolla durante la
blenorragia aguda, la secrecién uretral disminuye y adquiere una consis-
tencia mds fina y aun se hace acuosa, pero se incrementan los signos de la
inflamacién pencal y se presenta la tumefaccién correspondiente. El pene
se edematiza, presentindose en el sitio del absceso un nédulo duro, firme,
de gran sensibilidad; la piel del absceso estd enrojecida, quizd edematosa,
percibiéndose la fluctuacién. Si la lesién fundamental es una estenosis, un
cilculo o un diverticulo, el absceso puede localizarse en el perineo, sin
interesar gravemente el pene a menos que sobrevenga la extravasacién.

Diagnoéstico. — Es ficil en cuanto se refiere al absceso en sf, pudien-

do la lesién fundamental no evidenciarse en el reconocimiento y no ser
diagnosticada hasta el acto operatorio.

Tratamiento. —Si es diagnosticado a tiempo, podrd intentarse la
r,csolucién por el reposo en cama y el calor local. Si ya estd formado, o los
sintomas son de gran agudeza, deberd incidirse inmediatamente, ya que
su abertura espontdnea puede ocasionar una fistula permanente o de gran
rebeldia al tratamiento, siendo la primera mds frecuente cuando se abre
en la base del pene, en la regién anterior al escroto. Con el fin de evitar
la pltOd\lL’Cién de 1a fistula en los abscesos intervenidos, se incidird la piel
longitudinalmente uno o mis centimetros por fuera dcilos tejidos del abs-
ceso, penctrando en el mismo a través de los tejidos sanos y dejando asi

una gruesa capa de t¢jido normal entre 1a incisién y la pared uretral. La
penuria de tejidos entre |

e hac 2 a picl y la pared uretral en la cara inferior del
pene hace muy dificil la cicatrizacién, por lo que es frecuente la formacién

de alguna h\‘lul‘.l.. L(J\’ abscesos de la uretra perineal son debidos por lo
general a estenosis, cdleulos o diverticulos

s A ; y exigen corrientemente 1a
urctrotomia. externa. En todo absceso perineal o figsmla urctral se presu-
mird una estenosis, que se explorard y 3

f > 4 ¥ que en caso de ¢ 4 tra-
tada en consecuencia. scchalladaipes



ENFERMEDADES DE LA URETRA 247

D. NEOPLASMAS DE LA URETRA

Pueden ser bcmgnos o malignos. Las neoplasias primitivamente be-
nignas son muy corrientes en la mujer, pero raras en el hombre. La dege-
neracién secundaria es debida la mayorfa de las veces a una infiltracidn
carcinomatosa de la vejiga o de la préstata.

1. BenigNos

Los mds corrientes son los pélipos con base de tejido conjuntivo. Estin
situados en las proximidades del meato en la mujer (cardnculas); son muy
vasculares, y se implantan por una ancha base que puede ser pedunculada,
Engrosamientos semejantes suelen presentarse en la uretra masculina, en
el verumontdnum o en sus cercanias como consecuencia de la uretritis
crénica.

Sintomatologia. — Los pélipos pasan con frecuencia inadvertidos en
la mujer mientras no adquieren un desarrollo considerable, y s¢ acompanan
de hematuria, inflamacién uretral o prolapso. En ¢l hombre son descubier-
tos por lo general a la uretroscopia, que se practica con mofivo dL"UI?J ure-
tritis persistente, de hematuria o de hematospermia. El diagnostico sc
hace por la simple inspeccién, por la uretroscopia a por la biopiia. Fl
tratamiento consiste en su destruccién por electrocoagulacian, por catile:
rizacién o por escision, scg\.'m su tamafio y localizacién. La destruccidn
debe ser total. Es frecuente la reproduccién.

Los angiomas y los quistes son raros. Sus sx’nxm‘m:. son los Elv' la
irritacién uretral con inflamacién, hematuria u obstruccion. Su tratamicento
consiste en la ablacién.

2. Macticxos

El carcinoma primario se presenta en enfermos sin anlccfﬁdcmc[f de
interés, o en los que sufren upa antigua urctritis 0 una estenosis de .lrga
fecha. Los sintomas son los de la uretritis hemaorrdgica, mds una [un)of’d-
cién dura y firme a la palpacién y la presencia de una tlcera u.::mcrct;suc:-l
al examen uretroscépico. El diagnéstico qucd.l hecho por Jos sintomas €x:
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puestos, o por la biopsia de la masa tumoral o de algin ganglio linfitico
satélite. Deberd hacerse diferenciacion entre el chancro y los Pequerios
nédulos ulcerados. El prondstico es grave. El tratamiento consiste ep la
extirpacién radical, dependiendo la gravedad de la operacién de la Jocali
zacién, extensién y tamaifio de la neoplasia. Es muy probable que haya que
proceder a la amputacién mds o menos radical del pene, o a la emascula-
ci6n total, y en ambos sexos a una amplia extirpacién uretral, dejando es-

tablecida una fistula suprapibica, o quizd haya que proceder a la cis-
tectomia.

E. ETIOLOGIA, PROBABLE O MIXTA
1. EsTENosis

Las estrecheces uretrales pueden clasificarse en congénitas y adquiri-
das. Las primeras ocasionan la obstruccién y dan la sintomatologfa desde
poco después del nacimiento, si bien no producen verdaderos trastornos
hasta llegar a la adolescencia. Los sintomas, diagnéstico y tratamienzo son
los mismos que los de las estenosis adquiridas, por lo que serin estudiados
conjuntamente en este capitulo.

La luz del conducto uretral puede estrecharse a consecuencia de los
cambios sobrevenidos en los tejidos préximos, como sucede con la prSién
de las infiltraciones, las ncoplasias, los abscesos, etc.; pero la prictica li-
mita ¢l nombre de estenosis a las estrecheces producidas por la formacion
de los tejidos de cicatrizacién que afectan tanto a la clasticidad de las pa-

redes uretrales como a la luz de <u di4metro. Son raras en el sexo feme-
nino. Las adquiridas se dividen en dos clases : inflamatorias y traumaticas.

Etiologia. —El go por 100 de las estrecheces
gen inflamatorio y reconocen por causa la gonorrea, con alguna rara ¢xcep-
cién de las debidas a la tuberculosis y a la sifilis- el 10 por 100 restante
son de origen traumdtico. - e
El predecir si la estrechez seguir.
del ndmero y conformacién anatémi

adquiridas son de orl-

40 1o a la gonorrea parece dcpcnder

-l . mica de las glindulas de Littré (si se ex-

tienden o no por ¢l cuerpo cspo_n)uso) y de la extensién del proceso cica-

trizal submucoso o cuerpo esponjoso mis que de la gravedad, extensién y

duracién de la primitiva uretritis. Algunas veces sobrevienen 1;’15 gstrc‘chCCES

en enfermos que parecian estar completamente curados, pero en la mayor
5 i
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parte de los casos suceden auna prolongada uretritis que ha persistido en
forma dc‘ una moderada inflamacién purulenta no especifica después de
dcsnparecldos los 80N0cocos. La cicatriz queda constituida a los tres afios
del comienzo de la infeccién, pero puede no ser lo suficientemente intensa
para producir los sintomas caracteristicos de obstruccién que molestan al
enfermo durante muchos afios después. La tuberculosis origina la estrechez
uretral tan sélo en los casos en que existe lesién en algtn otro drgano
génitourinario; pero como un enfermo tuberculoso puede verse atacado
por la gonorrea y sufrir un traumatismo, resu'ta dificil hacer el diagndstico
clinico. Las estrecheces sifiliticas son producidas por la cicatrizazién de las
tlceras primarias o terciarias localizadas en las cercanias del meato; pueden,
sin embargo, asentar en las regiones profundas de la uretra.

Las estrecheces traumdticas reconocen como causa toda clase de trauma-
tismos, y particu'armente aquellos que han sido desdeiiados, con lo cual
el hematoma y la infiltracién urinaria han seguido su curso sin ser debida-
mente tratados. A consecuencia del espesor de la cicatriz que se forma en
estas circunstancias, la estenosis tiende a contraerse rdpidamente aun cuando
haya sido bien dilatada la uretra.

Los efectos de las inyecciones uretrales dem
se realizan con violencia, ocasionan la destruccién de la mucosa uretral
inflamada, favoreciendo o incrementando la formacién de las estenosis.

1do concentradas, o que

Clasificacién. — Las estrecheces pueden ser clasificadas de diferentes
maneras, segtin su calibre, su nimero, su forma y su localizacién y aun
por las complicaciones a que pueden dar lugar.

El calibre o grado de la estenosis se determina por la exploracién con la
bujia mds gruesa que pueda franquear la estrechez mis reducida, siendo
denominada ancha si pasa una bujia olivar superior a la 20 F., y estrecha
si s6lo permite el paso de una sonda menor que esi. Las primeras s¢ conocen
también con el nombre de infiltraciones, por estar constituidas realmente
por zonas de infiltracién submucosa de células redondeadas, _mjs que por
tejido cicatrizal, sin que produzcan ningtn obsticu'o mecdnico a la cmi-
sién de la orina; pero si sc abandonan contindan contrayéndase y se convier-
ten en verdaderas estrecheces. Las estenosis traumiticas son por lo gct:vfral
Ginicas y se localizan en la uretra bulbar; las inflamatorias suclen ser ml-
ples y tienen su localizacién en la porcién anterior del bulbo, Por rggl:l gcnc
ral las estenosis mds estrechas estdn lejos del meato externo. Atendiendo a su
forma, las estrecheces se dividen en lineales, anulares y tortuosas.
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Anatomia patologica. — La lesion fundamental en la estrechey, ure-
tral consiste en la presencia, en mds o menos extension, de tejido cicatri.
zal en la ténica submucosa o vascular del conducto. Este tejido tiende 5
contraerse en el transcurso del tiempo, organizdndose sus fibras, y si ung
cierta cantidad de este tipo de tejido se halla préxima, o rodea un organo
tubular, como la uretra por ejemplo, su luz queda notablemente reducida.
Si el tejido es poco denso y en poca extension, la coaptacién es pequeiia,
pero si la cicatriz es considerable en espesor la facilidad para perturbar
el normal funcionamiento del conducto se acrecienta proporcionalmente.
Como la obstruccién, aun cuando sea ligera, dificulta el completo vacia-
miento del conducto, en cada miccién parte de la orina queda retenida por
detrds de la obstruccién, por lo que la porcién de la uretra mds cercana a
la estenosis permanece constantemente hiimeda y constituye un nido para
el desarrollo de las bacterias. Pronto se inflama esta zona, inflamacién que
engendra nuevo tejido cicatrizal, con el resultado de que la zona estrechada
se extiende longitudinalmente hacia la vejiga y circunferencialmente en el
tubo. Como el calibre de la uretra a nivel de la eswechez estd reducido, el
proceso se va acentuando y la presién de la corriente de la orina sobre la
estenosis produce la dilatacién de la uretra por detrds de la misma, exten-
diendo la zona de humedad, infeccién, inflamacién y tejido cicatrizal de
tal modo que lo que al principio parecfa una lesién sin importancia, rela-
tivamente inocente, se ha convertido en una amplia zona cicatrizal in-
fectada. Como las estenosis profundas son las mis inflamadas, son por cllo
las mds cerradas. La creciente y constante debilidad inflamatoria de la pa-
red uretral puede dar lugar a la periuretritis, al absceso o a la rotura, con
la consiguiente infiltracién urinaria.

Los cfectos producidos por la estrechez sobre la vejiga, uréteres Y

rifiones son los mismos que los descritos en la retencién de orina (pi-
gina 50).

Sintomas. — El mds corriente de los sintomas de la estrechez es el
de la dificultad a la miccidn, o los de la uretritis crénica, siendo descubier-
tas las estenosis e infiltraciones por el médico cuando explora en busca de
la causa de los trastornos alegados por el enfermo. Si
uretritis son ligeros, o pasan inadvertidos, el gradual
ficultades a la miccién y en su frecuencia

los sintomas de la
aumento en las di-

A » al mismo tiempo que la reduc-
cién en el volumen del chorro, suelen ser su primer sintoma pudiendo des-
a,

arrollarse los de la cistitis aguda en los casos de infeccign activa. La for-
macién de la estrechez puede ser tan gradual y las molestias a la miccién
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tan ligeras que el enfermo no sospeche la naturaleza de su mal hasta que
los excesos alcohélicos o alimenticios, o un enfriamiento, dan lugar‘nqun
ataque agudo de retencién urinaria. Los filamentos en la orina, otras veces
clara, del enfermo libre de lesién prostitica, nos hard sospechar la infil-
tracién. Son corrientes las recaidas en los ataques de uretritis aguda. Fuera
de las modificaciones que con su viscosidad le imprime la secrecién crénica
al salir del meato, los cambios en la forma del chorro no son siempre pa-
tognoménicos de cstenosis.

Pronéstico. — Una vez consutuida la estrechez uretral ¢s incurable
en el sentido de que el retorno completo a la normalidad de la pared no se
efectia; sin embargo el conducto uretral puede permanccer permeable y
mediante la sistemadtica e intermitente dilatacién verse libre el enfermo de
los desastrosos cfectos de la obstruccién en su tramo superior. En las estre-
checes abandonadas su prondstico depende en gran parte de las complica-
ciones a que den lugar.

Tratamiento.—En igualdad de condiciones los mejores resultados
son los obtenidos con la dilatacién gradual intermitente; por desgracia,
independientemente de la estrechez, son varias las complicaciones que pue-
den forzar al cirujano a intervenir para salvar la vida del enfermo. Las
estrecheces incididas se contraen con mayor rapidez que las tratadas por
dilatacién.

La dilatacién gradual o progresiva se efectiia haciendo pasar ¢l instru
mento de mayor didmetro que permita la estrechez sin producic mnlestias,
siguiendo a la dilatacién un lavado vesical con una solucién de nitrato de
plata, cada siete a diez dias. Por lo general s avanzan dos puntos de la s
cala francesa en cada visita, suspendiendo todo esfuerzo para hacer pasar
la bujia si se produce algo mds que una insignificante hemorragia.

Las sondas filiformes con espiral pueden ser empleadas en las estre-
checes de un calibre inferior a 10 B-; las bujfas flexibles en loside 102
20 F., y las metilicas en las superiores a 20 F. En las estenosis tortuosas,
en las que los instrumentos no pasan sino dificilmente, < L"“P!"“r""'l”
filiformes en espiral y siguicntes hasta que permitan el paso de mis glnfU"h
calibres. Por regla general el tratamiento se suspende c%mm!t, se n-'C‘”gM,J,
el calibre 30 F., aun cuando puede llevarse mis adelante si las estenasis SOl

ci6 - i volviera a
Poco numerosas y hay esperanzas de una curacion completa. Sx[ ¢
| fen retraccion, ¢l enfermo se somterd 4 sesiones
scsiones se hardn con mayor frecuencia

presentarse algin fenémeno de
de dilatacién cada seis meses. Estas
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de enorme gravedad por la sepsis y la toxemia, que pueden acabar con
vida del enfermo.

La infiltracién de orina procedente de la uretra puede ser debida 2
causas inflamatorias o traumdticas. Los caracteres y limites de la misma
dependen de la localizacién de la rotura, de si ésta es proximal o distal al
diafragma urogenital (ligamento triangular). Si la lesién es proximal, la
extravasacién sc extenderd por la misma zona que las debidas a la rotura
vesical extraperitoneal (pdg. 176). Este tipo es el correspondiente a la lesién
de origen traumdtico. Si el punto de origen es el distal, el derrame se co-
lecciona en el espacio perineal superficial (pdg. 222) e interesa primeramente
el perineo, después los tejidos subcutdneos del escroto y perineo vy, final-
mente, los de la regién inferior abdominal. Las inserciones de la capa
profunda de la fascia superficial (ligamento de Colles) impiden su propa-

gacién a la fosa isquiorrectal y a los muslos, a menos que haya sido también
rota o esté gangrenada.

Sintomas.

En las infiltraciones que reconocen por causa un frau-
matismo, rara vez aparecen los sintomas locales excepto los del traumatis-
mo en si. Més tarde aparecen las fistulas, en la regién lumbar o suprapi-
bica, o derrames intraperitoneales, d4dndose con el punto exacto de la rotura
tan sélo después de un penoso trabajo clinico, de un detenido estudio uro-
légico o en la mesa de operaciones. En los tramos bajos (vejiga y uretra)
se desarrolla en poco tiempo un edema pastoso cercano al sitio de la rotura
cuando es debida a la vejiga; y generalmente después del primer intento
de micci6n en los casos de rotura de la uretra. Ademis se presentan shock
mds 0 menos intenso, hemorragia y destruccién de tejidos, en relacién con
la violencia y extensién del traumatismo y
sados por ¢l mismo. i

En las enfermedades inflamatorias del
cién, el cuadro predominante es el de la infeccién desde el primer mo-
mento, pudiendo ser comprobado el derrame tan slo en la intervencién
cmprendida para el tratamiento de la enfermedad primitiv.
sos inflamatorios del tramo urinario inferior,
por escalofrios, ficbre continua y postracién. La causa de la septicernia €S
fécilmente puesta de relieve por los antecedentes de cnfcn:ncd'rl)d urinaria
anterior y por la exploracién del enfermo. La infeccién en un‘llzonn ante-
riormente aséptica se traduce por sintomas sépticos gcntra]eS‘y loc

con los 6rganos vecinos intere-

tramo superior, con extravasa-

a. En los proce-
la infiltracién se manifiesta

ales.
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Diagnéstico. —El diagnéstico de la infiltracién originada en el tra-
mo inferior se hace por la historia del caso y por el examen clinico; en los
casos cronicos, con induracién y trayectos fistulosos, se har el diagnéstico
diferencial entre carcinoma y tuberculosis (véase Fistulas uretrales, pa-
gina 256). Cuando la infiltracién tiene su punto de partida en el tramo su-
perior, las indicaciones para la intervencién son claras aun cuando el diag-
néstico ofrezca algunas dudas a pesar del estudio urolégico y urogrifico

del caso.

Pronéstico. — Es siempre grave, en particular en los casos de origen
inflamatorio, por la extensién que puede alcanzar el proceso, llegando a
producir la septicemia y la muerte. En las lesiones traumdticas del tramo
superior, las lesiones producidas en otros érganos pueden ejercer una con-
siderable inflencia en los resultados; en las inflamatorias el prondstico es
el correspondiente a la lesién primaria. El pronéstico en las lesiones trau-
miticas del tramo inferior es el de la rotura extraperitoneal de la vejiga
{véase pig. 176) y de la rotura uretral subcutdnea (véase pdg. 224); en las
lesiones infectadas correspondientes, si se consigue establecer un pronio y
cficaz drenaje y remiten los sintomas sépticos, el prondstico inmediato es
favorable, cicatrizando rapidamente los tejidos a pesar de su extensién o

mortificacién; el prondstico remoto es ¢l de la uretritis primaria.

¢ ¢l drenaje de

Tratamiento. —La primera indicacién la constituy
las zonas infiltradas; la segunda el restablecimiento de la corrd
: £ |
ria. Er

e urina-

los traumatismos del tramo supecior (urter), ¢!
naje serd suficiente si la herida ureteral es pequenay si el drens
casa, deberd repararse o resecarse ¢l conducto i las circunstancias lo per
miten; en caso contrario se practicard la nefrectomia. En las ‘dc l\iv‘f
inflamatorio, el tratamiento es el de la pr!muim lesién. El rmumzum-)“m-
mediato de la infiltracién traumdtica por lesion del tramo infv.'riu.f'('.'cylg’u
0 uretra) es el mismo que el de la rotura extraperitoneal de la vejiga (pd-
gina 177) y de las heridas de la uretra (pig- ). En las de origen infla-

i i i6 - - rige [l " €O,
matorio, o si la inflamacién se ha desarrollado en las de origen traum tico,
zonas inflamadas y se establecerd

2 orina (cistostomia €n

se hard un amplio desbridamiento en la
viard el curso de |
externa en las de la uretra),

un buen drenaje; ademds,
otomfa  uretra)
ltradas hayan mcjorado. Estc (ilti-

las estrecheces y otras compli-

las infiltraciones de origen cistico y urcu
hasta que las regiones inflamadas o infi
mo tratamicento es también :lpmpiurlo para
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caciones que pucdan desarrollarse. En las infiltraciones uretrales cop Zonas

de gangrena y destruccién, la cicatrizacion se efecttia bien sin necesidad de
recurrir a los injertos.

3. FistuLas URETRALES

Las fistulas uretrales pueden abrirse en la piel, en cualquier cavidad
vecina u érgano cercano, como el recto o la vagina. Las fistulas congénitas
son raras; generalmente se localizan en la linea media en el sexo masculino,
y con frecuencia ponen en comunicacién la uretra posterior y el recto. Las
adquir.das pueden ser trauméticas inflamatorias y neopldsticas.

En el hombre pueden ser consecutivas a infiltraciones o abscesos peri-
uretrales, a traumatismos quirdrgicos, a roturas uretrales abandonadas, y a
ncoplasmas uretrales, primitivos o secundarios; la mayoria de las fistulas
uretrales en la mujer son fistulas uretrovaginales, y son consecutivas al
parto o a heridas penetrantes del perineo. La cicatrizacién puede ser nota-
blemente dificultada en los casos en que exista obstéculo para la emisién
de la orina mds alld de la fistula (estenosis); cuando alguna pequefia can-

tidad de tejido mesobléstico separa la luz uretral de la picl o de alguna
cavidad en el extremo distal de la fistula (fistula uretrovaginal), o si la

misma pared de la fistula estd compuesta por tejidos de defectuosa nutri-
cién (tuberculosis, carcinoma).

Sintomas. — El signo patognoménico de la fistula uretral es el paso
de la orina durante la miccién a través de una abertura anormal; la emi-
sién de la orina puede ser constante en lugar de ser intermitente y coin-
cidir la miccién, si por cualquier circunstancia se encuentra también in-
teresado el esfinter vesical. En las fistulas uretrodérmicas los tejidos sub-

cutineos préximos a la fistula estin con frecuencia indurados, € inflamada
y escoriada la piel inmediata a los orificios ; son por lo general multiples,
tortuosos y estin infectados, pudiendo influir pus espontincamente de
cllos, o a su expresion. En las fistulas uretrorreciales hay escape de gases
por la urctra y salida de la orina por el recto, pero es muy raro el paso
de las heces a la uretra. Las fistulas uretrovaginales, mientras no se compli-
quen con las fistulas vésicovaginales, suelen ocasionar,

] i cosa chocante, muy
pocas molestias, y pueden incluso pasar inadvertidas al enfermo,
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D,
,Pl onostico. — La cicatrizacién es la regla, excepto en las fistulas neo-
pldsicas y tuberculosas, o en las que se complican con intensa infeccién
o 11 ;
obstruccion irreparable, gran falta de tejidos o defectuoso drenaje.

Tratamiento. — Los casos traumdticos, si se ven pronto, se tratan
como los casos de uretritis traumdtica (pdg. 224). Si se trata de casos infla-
mados, ¢l tratamicnto es el de las fistulas de origen primitivamente infla-
matorio (véase mds adelante).

El tratamiento de las fistulas infectadas depende de su localizacién y
del agente causal. En las fistulas cutdneas debidas a estrecheces, el trata-
miento de éstas permite por lo general la cicatrizacién de la fistula; si fra-
casa, la incision, y raramente la extirpacién, del trayecto fistuloso es lo
indicado, a no ser que el orificio cutdneo se abra en el escroto, en cuyo caso
los esfuerzos para su oclusién resultan totalmente estériles en la mayor
parte de los casos. Las fistulas rectales, si son pequenas, suelen cicatrizar
espontincamente, pero por lo regular se requiere la incision del perinco y
la reseccién del trayecto y el deslizamiento del recto hacia abajo, afrontando
los extremos de la fistula a tejido normal para asegurar su oclusién. Las
fistulas wretrovaginales, asi como las de la uretra peneal en el hombre, re-
quieren la reavivacién de los bordes, la sutura, y operaciones plisticas
miltiples; su curacién es diffcil, y mientras no existan sintomas muy des-
tacados, lo mejor es dejarlas como estdn. Las fistulas dchiz.lvr, a neoplasias
son por lo general incurables. En las suberculosas el tratamiento el de la
tuberculosis urinaria més el de la fistula. Se sospechard de la shfiles e todos
los casos irreducibles, y se tratarin apropiadamente caso de comprobarse
su etiologfa.

4. CALCULOS URETRALES Y CUERPOS EXTRANCS

a) Caleulos. — Los cilculos encontrados en la uretra s¢ han formado

por lo general, en el tramo superior, siendo expulsados de alli y dct(fnllllos
€N su curso por una normal, o anormal, estrechez de este curfduclo. bucc:
ser nicos, pero pueden ser miltiples y facetados por la continua -.Jp(mut;

y friccién debidas al rozamiento. En la urctra normal se encuentran por (;
general inmediatamente por detrds del meato o en cl'bulbo; en la anngzi
suclen hallarse por detrds de la estenosis (véase Diverticulos uretrales y

i i y mujer.
nosis). Son poco corrientes en el hombre y raros €n la muj ’

LE CouTE. — Manual de Urol
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Sintomas. — Los calculos uretrales no dan apenas sintomas subjeti-
vos, y ¢s lo corriente que el enfermo vaya a consultar al médico por alguna
inexplicable infeccién o hematuria. Una sibita retencién urinaria, sub-
siguiente a un célico renal, indica la posibilidad de un cdlculo uretral encla-
vado. La obstruccién puede fraguarse lentamente, sin cmbargo, y ser el
primer sintoma sorprendente un absceso periuretral o la infiltracién urina-
ria. Objetivamente se aprecia un nédulo en el sitio de la obstruccién, siendo
la crepitacén un sintoma muy caracteristico de los cdlculos multiples; si
pasamos un catéter encerado, podremos observar numerosas rozaduras en
el mismo; puede observarse o no impedimento al paso de los instrumentos
a la exploracién. Si el cilculo se halla en la porcién posterior de la uretra,
las manipulaciones instrumentales van por lo general seguidas de alivio
si la piedra es introducida nuevamente en la vejiga. Los roentgenogramas

tomados desde un dngulo apropiado pueden poner de relieve los calculos
uretrales.

Tratamiento. — Los cilculos en el meato se tratardn por la dilata-
cién del mismo, y algunas veces por la incisién, con el fin de facilitar su
extraccién. Los cdlculos de la uretra posterior pueden empujarse dentro de
la vejiga por medio de sondas, bajo anestesia si fuera necesario, y mds
adelante proceder a la litotricia 0 a su extraccién. Los cdlculos enclavados
en la porcién anterior pueden ser extraidos con férceps o triturados bajo
el uretroscopio. Estd indicada la uretrotomfa externa en los casos compli-
cados o si los cilculos son muy grandes o muiltiples.

b) Cuerpos extrafios. — Los cuerpos extrafios pueden ser de varias
clases y formas (agujas, horquillas, alfileres, minas de lipiz, alambres, pa-
lillos, etc.) y suclen encontrarse en la uretra masculina de cuando en cuan-
do; cuando se introducen en la uretra femenina suelen ser por lo gcneral
empujados a la vejiga y perdidos en la misma. Los sintomas, el diagnéstico
y el tratamiento son los mismos del clculo, con los antecedentes de Ja in-

S
troduccién si es que pueden obtenerse, La ingenuidad del médico es mu-
chas veces puesta a prucba antes de llegar

A x al diagnéstico exacto y a una
facil extraccién.

5. Diverticuros

Los diverticulos son por lo general congénitos, pero pueden ser tam-
bién adquiridos por la accién de

procesos mﬂamatorios o por causas trau-
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madticas que originan una c!c;bilitacién de las paredes uretrales. La presién
de la orina durar’ue la miccién empuja la mucosa y los tejidos vecinos que
la rodean, elongindolos, y da lugar a un fondo de saco en comunicacién
con la uretra. Se producen en los dos sexos, por lo general en la superficie
inferior del conducto, pudiendo ser asiento, al inflamarse, de un absceso
periuretral o de una rotura de la uretra.

Los sintomas son los de una persistente uretritis, pudiendo formarse
cdlculos en ellos y dificultar el paso de los instrumentos uretrales. Si el di-
verticulo arranca de la uretra anterior, podra ser reconocido por una hin-
chazén mds o menos relevante que se forma durante la miccién en el tra-
yecto de la uretra. Esta hinchazén puede hacerse desaparecer por la presién,
o evitarse de la misma manera durante la miccién, esfumdndose gradual o
ripidamente una vez terminada la expulsién de la orina. Si se halla locali-
zado en la uretra posterior, los sintomas urinarios varfan desde la com-
pleta incontinencia a la absoluta retencién en cuanto se refiera la orina, y
por el lado sexual, desde la impotencia a la ereccién parcial permaneate. El
semen, como la orina, salen babeando por ¢l meato, y dan lugar a la
esterilidad. El diagnéstico se hace por los rayos X, por la uretrascopia o
por la combinacién de ambos. El tratamiento consiste cn la extirpacién
del saco o en la reseccién de la uretra, con Jas consiguientes plastias en
prevencién de las fistulas. La desviacién de la arina por el ldfff}ﬂik"f“‘
praptibico o perineal podra ser necesario para asegurar la cuullln/.xcmn.

Los diverticulos de la uretra posterior sc tratan por la reseccion o por
su incisién, con lo que la cavidad del diverticulo queda confundida con
la de la vejiga.



CAPITULO IX

ENFERMEDADES DEL PENE

ANATOMIA DEL PENE

El pene (penis) es un érgano alargado, parccido a una columna de
tres pilares, situado por debajo y delante de la sinfisis del pubis (figu-
ras 40 y 41). Encierra la mayor parte de la uretra masculina y consta de
la base (radix penis), del cuerpo (corpus penis) y de un extremo terminal
libre: el glande (glans penis). La raiz y porcién proximal al cuerpo se
encuentran en la regién perineal, por detrds del escroto, en relacién con el
ligamento triangular y pubis, permaneciendo fijos (pars fixa), mientras
que la porcién distal (pars mobilis) es libre y movible (fig. 41)- El cuerpo
presenta el dorso (dorsum penis) en la cara superior y una cara inferior
uretral (facies uretralis) que se extiende lateralmente. La mayor parte del
cuerpo del pene estd constituida por los dos cuerpos cavernosos (corpord
cavernosa penis) y el cuerpo esponjoso ( corpus cavernosum uretrae) (figu-
ra 53), los cuales estin compuestos de tejido eréetil. Los cuerpos cavernosos
comienzan posteriormente cada uno de cllos en las ramas descendentes del
pubis, dirigiéndose por delante de la sinfisis hacia delante para terminat
en la base del glande. Los dos cuerpos cavernosos se hallan envueltos por
una capa resistente de tejido conectivo, la tdnica albuginea (tinica albu-
glﬂfa carporum Ca.l/ernosum), quC prcscnla €n su cara SupCriOr o dOrSO
una canal que contiene los vasos y nervios dorsales, v en la superficie infe-
rior o uretral una depresion mds profunda en la quEycsui alojado el cuerpo
esponjoso. Este es mis delgado y largo que los cuerpos cav, b
zando en su parte posterior por un pcqcll:er'm abultur[;\oicrffo\CZ?OZZ;L:O;‘;Z‘;_

j
bf‘f uretrae) (figs. 41y 53), en ¢l ligamento triangular, extendiéndose ha-
cia delante hasta constituir el glande. La uretra penetra el cuerpo espon-
joso en el bulbo, extendiéndose en toda su longitud para terminar en el
meato del glande. El glande constituye la porcién terminal del pene, cu-
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briendo los extremos embotados de los cuerpos cavernosos. Es m4
5 . b 4
romo y redondeado, algo parecido a una cufia con la base diri S,:l’ n;‘en(';s
2 o a
los cuerpos cavernosos (fig. 53), y presenta una li v glda hacia
igera expansién (reborde),

_ Glande
%)- Corona

0

. Rama superior del pnbis

_ Isquiacarernoso
Prolangactin

del cnerpo Carernoso
Lrelra

Lugardel b =
gz deb bty jgamento triangular

L. Uretra

Fic. 53. — Pene disccado que mucstra los cucrpos Cavernusos y ¢l cuerpo CSpOnjoso
y sus insercioncs. Seglin SPALTEHOLZ
ambos, estando sc-

12 - : %
a corona (corona glandis), muy cercana d 1a unién de
ario (collum

parado de ellos por una pmfundu dcprcsi()n, el surco coron
glandss) o surco balanoprepucial (Ag. 41)-

El érgano, en su seccién transversal del cuerpo,
;‘VCrnOSOS separados por un tabique ¥ envueltos por la i |
C:cri;i:mi(f de ellos estd la uretra, rodeada por €l cuerpo csponl)loso.l Por—

ay en el centro van los nervios ¥ umerosas vasos, entre € o5 la ar

consta de dos cuerpos
nica albuginea.
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teria y la vena dorsales. Todo ello se encuentra envuelto por una fina capa
de tejido conjuntivo (fascia del pene) y una delicada capa de piel fina,
El pene se halla sostenido por el ligamento cuspensorio (ligamentum sus-
pensorium penis) (fig. 41), que lo fija por debajo de la superficie del pubis.

El tejido de los drganos eréctiles se compopne de una trabazén de tra-
béculas fibrosas que forma un tejido esponjoso, o de espacios venosos in-
tercomunicantes que durante la ereccién se encuentran repletos de sangre.
La piel que recubre el pene es eldstica y movible, presentando en la cara
uretral un rafe en su linea media. Se prolonga por encima del glande, re-
plegéndose sobre si misma para formar el prepucio (praeputium) (fig. 41),
y constituye por debajo del glande el frenillo (frenum preputii).

Las arteras principales proceden de los ramos terminales de la puden-
da interna, de la que se desprenden arterias profundas que pasan a los cuer-
pos cavernosos; el cuerpo esponjoso recibe la arteria del bulbo. Ramifica-
ciones de las arterias dorsales del pene se distribuyen por los cuerpos ca-
vernosos y por el glande. Las venas abocan directamente, o por intermedio
de la vena dorsal, en el plexo prostitico. Los linfdticos de los cuerpos ca-
vernosos desembocan en los ganglios inguinales, y los de la uretra y cuerpo
esponjoso en los ganglios profundos de la pelvis. Los nervios proceden de
los abdéminogenitales y pudendos. Las fibras simpdticas proceden del plexo
hipogdstrico, y las parasimpiticas de los nervios pélvicos. Estos ultimos
parccen estar intimamente relacionados con la ereccién, va que la excita-
cién en el gato de las raices sacras de que proceden produce la relajacion

de los musculos lisos de los cuerpos cavernosos y da lug:\r ala replCCién
sangufnea de los espacios venosos, sobreviniendo la ereccién.

A. MALFORMACIONES

La ausencia o los diversos grados de hipoplasia peneal, y su repclicién,
parcial o completa, van generalmente unidas a la atrofia vesical, al epis-
padias u otras anomalias del desarrollo del segmento caudal del embrién.

Las anomalias del pene revisten muy pocas veces la importancia de las
qll'.' s¢ prcscnmn €n otros érg;mo.s.

B. LESIONES

Pueden ser abiertas o subcutineas,
Las heridas abiertas pueden ser producid

Hles d ik das por instrumentos cortantes,
g et dea o :
pDI’ P\‘O)CCU €S d¢ arma C Iucgo o POl’ dl\crsas C]Qscs llC JCCidﬁ tes. E
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hmami_:nro' consiste en cohibir la hcmorragiu y desviar el curso de Ia i
si ha ﬁldo interesada la uretra. No es conveniente suturar las heridas del
pene fuertemente, por temor a la infeccién, a menos que hayan sido
asistidas en condiciones estrictamente asépticas.

La luxacién d‘cl pene coPsiste en el desplazamiento del glande por
detris del surco lulanogrcpucml, o por debajo del escroto o de la sinfisis,
a consecuencia de un violento traumatismo, exigiendo una rdpida reduc-
cién que evite la infiltracién urinosa.

Las heridas subcutineas o roturas cerradas pueden tener por causa
una fuerte flexién del pene en ereccién, o traumatismos diversos. La lesién
principal consiste en la rotura de la cubierta fibrosa de los organos eréctiles,
dando lugar a una hemorragia subcutdnea. El tratamiento consiste en
detener la hemorragia y retirar los codgulos.

Pueden también presentarse diversas lesiones subcutdneas a consecuen-
cia de las mds extravagantes pricticas con anillos, bandas, ligaduras, etc.,
generalmente colocadas con propésitos de masturbacién, o para combatir
la incontinencia o la enuresis, El tratamiento consiste en retirar la causa,
el cuerpo extrafio, y en curar con arreglo a los principios de la Cirugia
cualquier complicacién que haya podido presentarse.

C. INFLAMACIONES
Los tipos clinicos mds importantes son: I, la bélanopostitis; 2, Ja
cavernositis; 3, las tlceras.

1. Balanopostitis. — Sobrevienen generalmente i los casos .'I" 3
pucios alargad(:s‘ o de fimosis como consecuencia de la sucte o falta ilr
limpieza (esmegma, incontinencia de orina, fujo “"d,u!\' dERes ‘.r.
néreas (chancro, chancroides) o de irritaciones, ya ‘],U‘""C“}‘J‘f‘bq(?)v )‘ﬂ
mecinicas (ropas uprcmd:!s, mzmipu';;cxonns). Los smtum.:\: clum:;;u: v.z
escozor, sensacién de qucmadurﬂ, enrnjcmnicmn v tumeta -m’nd_l u: ::')s.
localizada de la piel, del pene, del glande o del saco prepucial. E) w..i‘:lcw
tico se hace por la presencia de la inflamacion I’r“17u‘:!'ll. 7 B "l-t' en
dentes de las circunstancias en que se produjo. La profilaxis fuﬂslhi_
la limpieza o en la circuncisién. El tratamiento es ¢l de la slm}’_t, ::
Dizat ol empleo de antisépticos ligeros en lavados, o los p«.,]\-o'; vsc(};mum;
todo ello unido a la correccién de la causa fundamental. Si se U’JI; der
fmosis irreducible, se hard un desbridamiznto dorsal con -d S
esarias medidas terapeuticas.

hacer ¢] diagnéstico y tomar las nec
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2. La cavernositis es poco frecuente. La forma aguda puede ser
consecutiva a una mietdstasis infecciosa o a la extensién de una uretritis,
Comienza por un nédulo duro, doloroso, por lo general en la porcién pro-
ximal del pene, que rdpidamente se expande, llegando a envolver a veces
por completo los 6rganos eréctiles y resolviéndose o transformédndose en un
absceso. El tratamiento consiste en el desbridamiento. A veces resulta una
pérdida en el poder de ereccién, pudiendo también dar lugar a la septice-
mia o manifestarse sélo localmente como expresién de la misma.

La cavernositis fibrosa (enfermedad de Peyronie) no es muy bien co-
nocida ni en su etiologia ni en su patologia. Se desarrollan unas placas
fibrosas, palpables, en el espesor de los tejidos eréctiles, inmediatas a la
raiz del pene, que dificultan mds o menos la ereccion. El tratamiento es
ineficaz, y los intentos de una intervencién quirtirgica es posible que se

conviertan en peligrosos. Parece ser que las aplicaciones de rddium se han
mostrado ttiles en algunas ocasiones.

3. Ulceras.

Toda ulceracién del pene entrafia una trascendental
importancia, ya que es necesario hacer un diagnéstico lo més precoz posi-
ble (sifilis, epitelioma). Toda Wlcera genital puede ser mixta, es decir, que
se sobreponga una infeccién a otra, y debe ser considerada potencialmente
como sifilitica mientras no se demuestre lo contrario. Las variedades més
tmportantes son: 1, herpe; 2, chancroide; 3, chancro; 4, granuloma in-
guinal; 5, linfopatia (o linfogranuloma) venérea.

a) Herpe.— Se presenta en forma de miltiples vesiculas de pchEﬁ"
tamafio que se rompen y dan lugar a la formacién de tlceras superficiales
no induradas. Por lo general son unilaterales, y suelen ir precedidas de mo-
deradas r}curalgias en la pelvis o0 en la regiéon lumbar del lado afecto,
acomPaﬁ;lnElosc. con ’frccuencia de prostatitis crénica, La etiologia es des-
Zonocndn. El dlag‘nugtico diferencial se hace por la falta de los antece-
e, & g o e por s i’y il To
bacterioldgico. El tratamiento ;O.nSP:[e enr]esul'ud(} S Doy o an?tfﬂ
de polvos secantes no irri A Hmpicza. y ien la aplcRR

P ritantes.

b) Chancroide.— Los ch

ancroides tienen up ; s i
: criod, i6n
relativamente corto, y puede P o de incubac

n res 1
2 : presentarse sin necesidad de antecedentés
venéreos. Reconocen por agente productor el b

e ! acilo de Ducrey - lo
general muiltiples, no indurados, profundos, s ey ,dsTn por ;
T T . 3 cmente dolorosos
ficiles a la propagacién ripida, siendo corriente A
RIORAE pida, orriente la supuracign de los bubay
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nes que de ellos se forman. F‘,I diagnéstico se hace por las caracterfsticas
descritas y por la demostracién dt’ﬂ bacilo de Ducrey, y por exclusién de
los factores uncux.nm-dos en las demds ulceraciones venéreas. El tratamiento
consiste en la limpieza y en la cauterizacién con el nitrato de plata en
barra. Algunas veces suelen ser muy rebeldes al tratamiento,

¢) Chancro.— La lesién inicial sifilitica tiene un perfodo de incu-
bacién de unos veinte dias aproximadamente, oscilando entre los doce y los
cuarenta. La lesién es por lo general tinica, profundamente ulcerada, de
base indurada y de bordes festoneados, pero suelen observarse desviaciones
de este tipo que cs el cldsico. La adenitis es bilateral y rara vez supura,
El diagnéstico se hace por el examen del Sp. Pallida al ulu'amicroscupio
y por las prucbas de Laboratorio. El tratamiento es el de la Ides.

d) Granuloma inguinal. — Generalmente se presenta en los negros.
La experiencia demuestra, aun cuando no de un modo concluyente, que se
debe a los cuerpos de Donovan (Leishmania Donovani), causa de la leis-
maniosis. Se desconoce el perfodo de incubacién. La lesién primaria apa-
rece en la piel como una pequefia pdpula que se rompe, adquiere una for-
ma granulomatosa, se extiende y alcanza finalmente la regién inguinal.
Los nédulos linfiticos son afectados secundariamente a la infeccion de las
zonas granulomatosas. El diagndstico se hace por las lesiones y por el
hallazgo de los cuerpos de Donovan al andlisis microsedpico. Los chancros
y demds ulceraciones venéreas se diferencian por sus caracteristicas (]inu“us
y el estudio de las pruebas de laboratorio. El tratamiento consiste en in-
yecciones intravenosas de tértaro emético en solucidn al 1 por 100, 4 dosis
progresivas, cada dos dfas, empezando por 0,025 gramos y -mllfﬂ”‘““l“
hasta 0,05 gramos, o de fuadina, 1,5 a 5 centimetras cnbx;m’ en dias alter-
nos, hasta llegar a 40 6 45 centimetros cdbicos. El tratamicnto (d(‘ht ser
continuado a largos intervalos durante muchas semanas después de la
cicatrizacién de las lesiones, para evitar toda rccafd?‘ b

©) Linfogranulomatosis venérea. — Es una enfermedad "’«‘““reJi'f:im-
bablemente debida a un virus filtrable que afecta [‘rinm?ﬂ]mcmc g los lq! e
linfiticos. E] perfodo de incubacién dura de varios dias a ulguno% Tﬁ“'
La lesién primaria es por lo general insignificante y ‘U“!‘: p“"“_";'; ‘].c:r
tida, pero cuando se nota cor;uslc en una pcqucr'm erosién en cualqu

g . cete a diez dfas. Més

parte de Jos genitales que tarda cn desaparecer de siete a
tarde los nédulos linfiticos se infartan y hacen dolor
buran, y dan lugar a la formacién de fistulas. En el hom
ganglios inguinales; pero en la mujer, probablemente porque

osos, se rednen y su-
bre interesa los
la lesién pri-
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2. La cavernositis es poco frecuente. La forma aguda puede e
consecutiva a una metastasis infecciosa o a la extensién de una uretritis,
Comienza por un nédulo duro, doloroso, por lo general en la porcién pro-
ximal del pene, que rdpidamente se expande, llegando a envolver a veces
por completo los 6rganos eréetiles y resolviéndose o transformandose en up
absceso. El tratamiento consiste en el desbridamiento. A veces resulta una
pérdida en el poder de ereccién, pudiendo también dar lugar a la septice-
mia o manifestarse sélo localmente como expresién de la misma.

La cavernositis fibrosa (enfermedad de Peyronie) no es muy bien co-
nocida ni en su etiologia ni en su patologia. Se desarrollan unas placas
fibrosas, palpables, en el espesor de los tejidos eréctiles, inmediatas a la
raiz del pene, que dificultan mds o menos la ereccién. El tratamiento es
ineficaz, y los intentos de una intervencién quirdrgica es posible que se

conviertan en peligrosos. Parece ser que las aplicaciones de rédium se han
mostrado utiles en algunas ocasiones.

3. Ulceras. —Toda ulceracién del pene entrafia una trascendental
importancia, ya que es necesario hacer un diagnéstico lo més precoz posi-
ble (sifilis, epitelioma). Toda tlcera genital puede ser mixta, es decir, que
se sobreponga una infeccién a otra, y debe ser considerada potencialmente
como sifilitica mientras no se demuestre lo contrario. Las variedades més
tmportantes son: 1, herpe; 2, chancroide; 3, chancro; 4, granuloma in-
guinal; 5, linfopatia (o linfogranuloma) venérea.

) Herpe.— Se presenta en forma de maltiples vesiculas de pequefio
tamafio que se rompen y dan lugar a la formacién de dleeras superficiales
no induradas. Por lo general son unilaterales, y suelen ir precedidas de mo-
dcradas_ncuralgias en la pelvis o0 en la regién lumbar del lado afecto;
acomPnn{mdosc con frecuencia de prostatitis crénica. La etiologia es des-
conocida. El diagnéstico diferencial se hace por la falta de los antece
dentes d‘c un coito infectante ; por ser unilaterales y multiples; por la
falta c?e 1In(.iumc16n; por su curso, y por los resultados negativos al examen
bacteriolégico. El trat_awiento consiste en la limpieza y en la aplicacién
de polvos secantes no irritantes. :

b) Chancroide.— Los chancroides tienen u
rel;\l’l\'nme}r{(c C(:)I‘KO, y pueden prcs:intarsc sin necesidad de antecedentes
venerceos, €conocen por agente pro uctor L'l c1
general multiples, n(I; indir;\dog pmfundu<,b:;rlcl:uv(zlr?t:r)nuecr‘;tccy ;dz(l):mp:)l; I‘;
ficiles a la propagacién rdpida, siendo corriente 14 supuracién de los bubo-

n periodo de incubacién
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nes que de cllos se forman. El diagnéstieo se hace por las caracterfsticas
descritas y por la demostracién del bacilo de Ducrey, y por exclusién de
los factores encontrados en las demds ulceraciones venéreas. El tratamiento
consiste en la limpieza y en la cauterizacién con el nitrato de plata en
barra. Algunas veces suelen ser muy rebeldes al tratamiento.

¢) Chancro.— La lesién inicial sifilitica tiene un perfodo de incu-
bacién de unos veinte dias aproximadamente, oscilando entre los doce y los
cuarenta. La lesion es por lo general tnica, profundamente ulcerada, de
base indurada y de bordes festoneados, pero suelen observarse desviaciones
de este tipo que es el cldsico. La adenitis es bilateral y rara vez supura.
El diagnéstico se hace por el examen del Sp. Pallida al ultramicroscopio
y por las pruebas de Laboratorio. El tratamiento es el de la Ides.

d) Granuloma inguinal. — Generalmente se presenta en los negros.
La experiencia demuestra, aun cuando no de un modo concluyente, que se
debe a los cuerpos de Donovan (Leishmania Donovani), causa de la leis-
maniosis. Se desconoce el perfodo de incubacién. La lesion primaria apa-
rece en la piel como una pequefia pipula que se rompe, adquiere una for-
ma granulomatosa, se extiende y alcanza finalmente la region inguinal.
Los nédulos linfiticos son afectados sccundariamente a la infeccién de las
zonas granulomatosas. El diagnéstico s¢ hace por las lesiones y por el
hallazgo de los cuerpos de Donovan al andlisis microscpico. Los chancros
y demds ulceraciones venéreas se diferencian por sus caracteristicas ch’nu:.xs
y el estudio de las prucbas de laboratorio. El tratamiento consiste cn in-
yecciones intravenosas de tirtaro emético en solucién al 1 por 100, a dosis
progresivas, cada dos dias, empezando por 0.025 gramos v wn’nvnlvlndﬂ
hasta 0,05 gramos, o de fuadina, 1.5 a 5 centimetros u]lm.x: en dfas alter
nos, hasta Hegar a 40 6 45 centfmetros ctibicos. El tratamiento fl:lvr ser
continuado a largos intervalos durante muchas semanas después de la
cicatrizacién de las lesiones, para evitar toda recafda. ;

¢) Linfogranulomatosis venérea. — E;s una c.n(L:rmchd venérea, pro-
bablemente debida a un virus filtrable que afecta principalmente a los tejidos
linfdticos. El periodo de incubacién dura de varios dias a :ﬂgunuff meses.
La lesién primaria es por lo general in<igniﬁc.mu: y .su::!n: pasar mndv;r,
tida, pero cuando se nota consiste €n una pcquum_crn«mn‘cn C'uillf]u{lff
parte de los genitales que tarda en desaparecer de sicte a d'”’/‘j‘”‘- Mis
tarde los nédulos linfiticos se infartan y hacen dolorosos, se rednen y su-
puran, y dan lugar a la formacién de fistulas. En ¢l hombre mt:!'c{'sa Iqs
ganglios inguinales; pero en la mujer, probablemente porque la lesién pri-
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maria se desarrolla en la vagina o en la regién cervical y la corriente lin-
fética de estas regiones desemboca en los ganglios pélvicos profundos,
raramente suclen estar interesados los ganglios inguinales y los sintomas
clinicos apreciables sobrevienen mucho mis tarde, cuando ya la cicatriza-
ci6n y retraccién de las zonas afectadas interesaron los intestinos o los uré-
teres. El diagnéstico se basa en la sintomatologia clinica y en la prueba de
Frei, que consiste en el desarrollo de una placa rojiza en el lugar de la in-
yeccién del antigeno de Frei, obtenido del pus ganglionar o del cerebro
de un animal receptible inoculado. El tratamiento consiste en la extir-

pacién de la adenitis, si ello es posible, por la radioterapia o por la va-
cunacién con el antigeno Frei.

D. NEOPLASMAS DEL PENE
I. BenicNos

Los mis corrientes son las verrugas genitales (papilomas, condilomas
acuminados). Frecuentemente se les denomina verrugas venéreas por que
coexisten a veces con la gonorrea; pero no es indispensable la enfermedad
venérea, ya que pueden seguir a una infeccién corriente (balanopostitis)
y aun desarrollarse sin causa apreciable. Consisten en un fino engrosamien-
to papilar epitelial, y pueden ser grandes o pequefios, simples o multiples,
apareciendo por lo general cn el glande o en la superficie interna del pre-
pucio. Por lo comin no producen sintomas subjetivos. El diagndstico
queda hecho con la simple inspeccién. Se diferenci
blandura relativa, por su evolucién y

Ll tratamiento consiste en la e
Son muy extensos,
queiios.

an del carcinoma por su
por el examen microscépico.

xtirpacién o en la radioterapia cuando
y en la cauterizacién o fulguracién cuando son pe-

2. Marienos

El epitelioma es el mis corriente de Jos tumores malignos del pene.
La fimosis irreducible, las verrugas venéreas vy los ;1mqucts, inﬂqmw[[;rios
predisponen a la enfermedad. También pucde dbsarro]lnrsc en los m.i} encs
de una fistula urinaria crénica. La anatomia patologica es Ia de ]o§ epi-
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teliomas pa\'imcmf)sgs en general, con metistasis de los ganglios inguina-
les, meOH‘llCS o p§l\-1cos profundos e infiltracién de los tejidos inmediatos
Los gnnghoslgul\'lcos profundos, por lo general, permanecen libres de le:
s'{oncs mctalst.;l‘ﬁ\czls a no ser ql{e la uretra haya sido infiltrada por la primi-
tiva tumoracién. La tumoracién afecta la forma de coliflor o de excrecen-
cia nodular, que se ulcera con gran frecuencia. Los sintomas, aparte del
dolor, no son muy numerosos, siendo los de la descripcién que acabamos
de hacer. Una ulceracién del pene con tendencia a extenderse, indurada y
hemorrigica, es casi con toda seguridad un epitelioma. El diagnéstico se
hace por la comprobacién histoldgica poco antes de la intervencién radical.
El chancro se diferenciard por su examen al ultramicroscopio y por las
prucbas seroldgicas, y el diagnéstico diferencial con el granuloma inguinal,
por la extensién de las lesiones ulceradas de la regién y por la reaccién tera-
péutica. El pronéstico es favorable si el tratamiento se lleva a cabo antes
de que se haya interesado la uretra y, por lo tanto, los ganglios linfiticos
profundos. El tratamiento consiste en la amputacién del pene con extir-
pacién de los ganglios inguinales y femorales. La radioterapia tiene su
valor como tratamiento preoperatorio. La reduccién en el tamafio de la
tumoracién y de los nédulos linfdticos satélites, que sigue a su empleo, es
muy probablemente debida tanto a su accion sobre la infeccién como a
la destruccién de los elementos celulares sensitivos del neoplasma, por lo
que la operacién deberd realizarse siempre despucs de una s sidn de radio-
[QIQPIBA

E. ETIOLOGIA, PROBABLE O MIXTA
1. Fimosis

La fimosis debe distinguirse de los casos de plupih‘i\‘l cmgaradlo muy
retrictil. La primera no permite ¢l deslizamiento de Iu» piel hN.:' ¢ 5?2;0
bﬁlnnoprepucial para dejar al descubierto el g]undg..hl prcpuc'loldgro 4
gado prcdisponc a la fimosis. Esta pucdc ser \Z_Dﬂl_’cnl!.lv().yl\dkll:j!‘ll luyndc-
sultar de un orificio prepucial demasiado pequenoaa d_C] 1n5g (mg o 5¢
Las de tipo congénito son fisioldgicas €n ¢l recién nacido, y ment B
tomen medidas encaminadas a su correccion permanccers e cstz min'da
forma a través de la infancia, adolescencia y edad ad-um. La; c-lnuxuda
puede ser consecutiva a la balanitis, o a cualquier otrd mﬂ;cmdslidz ‘cfbcatrij
¥a venérea, ya simple, o a dleeras venéreas 0 & setraccién de 1)




268 MANUAL DE UROLOGIA

zal. Si el prepucio puede ser retraido y es abordable a las précticas de lim.
pieza no suele dar lugar a ninguna clase de lesiones, pero si la fimosis es
muy acentuada sucle dar lugar a la acumulacién de esmegma, a la bala
nitis con inflamacién mds o menos aguda, a adherencias y, en ocasiones, a
célculos prepuciales. En los casos muy intensos puede producirse incluso la
retencién urinaria. En los nifios puede inducir a la masturbacién, y pro-
vocar la enuresis y otros fenémenos reflejos. Los sintomas son los de la
balanitis. El diagnéstico se hace ficilmente por la inspeccién y la palpa-
cién. Deberd siempre eliminarse la infeccién venérea. Se pensard en el epi-
telioma en los casos duraderos con inflamacién aguda. La profilaxis con-
siste en la rutinaria circuncision, o en la retraccién y progresiva liberacién
del glande a diario durante la infancia. El tratamiento consiste en la cir-
cuncisién, dejando la suficiente cantidad de piel para cubrir €l surco béla-
noprepucial; si se corta demasiada piel, las erecciones pueden resultar
dolorosas. En las inflamaciones de origen venéreo no debe practicarse la
circuncision, ya que existe el peligro de propagar la infeccién, por lo que

bastard con una incisién dorsal que permita poner al descubierto el glande
para los fines diagndsticos y terapéuticos.

2. Pararivosis

Este término se emplea para designar el estado del pene cuando a la
retraccién del prepucio queda éste detenido por detrds del glande sin poder
volver a su posicién natural. Por lo general se observa en las balanitis ©
ulceraciones venéreas y en los casos de gonorrea. La circulacién de retorno
estd impedida, por lo que el glande y la mucosa del prepucio se hinchan,
y si no se acude pronto a remediar el estrago, ello puede incluso dar lugar
al esfacelo y la gangrena. El diagnéstico se hace evidente a la inspeccidn.

Tratamiento. — En los casos maderados, la reduccién se puede com-
pletar apretando suave y continuamente ¢l glande entre los dos pulgares,
mientras al mismo tiempo, con los dedos indices, sc desliza el prcpucio
hacia delante, abarcando el pene por detr4s del desplazado orificio prepu-
cial. Si la maniobra fracasa, hay que desbridar el anillo constrictor vy res-
tituir el prepucio a su sitio. Una vez desaparecidos la inflamacién v el
edema se practicard la circuncisién. H
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3. Priarismo

El priapismo gonsiste. €N una extrafia situacién en que los Organos eréc-
tiles del pene se ingurgitan de sangre y éste se mantiene en estado de
ereccion dur.mn? un tiempo anormalmente duradero. Puede durar de va-
rias horas a varios meses. La ereccién no va acompafiada de ninguna sen-
sacion voluptuosa, es por lo general dolorosa y no desaparece después del
co1to.

La caracteristica esencial en la produccién del priapismo parece resi-
dir en una lesién que se opone a la salida de la sangre venosa de los
cuerpos eréctiles, mientras el aflujo a ellos de la sangre arterial continda.
Si el priapismo se prolonga durante cuarenta y ocho horas (McKay y Cols-
ton), la sangre contenida en los espacios venosos se hace mds o menos
turgente, coagulada y de consistencia semislida, siendo suficiente este
cambio, por si solo, para mantener la ercceién hasta que la sangre ha sido
eliminada, bien por aspiracién, bien por desbridamiento o por resorcién.

Por regla general sélo toman parte en el proceso Jos cuerpos caverno-
sos, permaneciendo fliccidos el cuerpo esponjoso y ¢l glande. Suele ir
acompafado de dificultades a la miccién y a la defecacién. Los misculos
isquiocavernosos espasmodizados y la raiz del pene ingurgitada pueden
presentar el aspecto de dos tensas bandas en el perinco.

Los factores etiolégicos pueden dividirse en: 4, enfermedades del
sistema nervioso, como las lesiones traumdticas medulares, mielitis, tabes,
esclerosis en placas y sifilis cerebroespinal; b, c'n/crmc'u.'.zdn‘ generales y
toxemias, como leucemias, hidrofobia y abusos de afrodisfacos, y ¢, lesio-

nes genitales locales, como las cavernositis inflamatorias, las neoplasias d.c
atomas de ori-

los érganos eréctiles, por propagaciu’n o metdstasis, y los hem. :
gen traumitico. La etiologfa es frecuentemente obscura en algunos casos
que deben ser incluidos en un grupo idiopdtico. s ital

El priapismo, por si solo, no es grave desd g0 ;,mad: lo;
pero si pucde serlo el prondstico de la enfermedad caus:l: b'luc 08 5
enfermos quedan impotentes después de su ataque de priapismo. el

El diagnéstico no parece ser muy dificil. St I.o es acertar con
fundnmcmal, que muchas veces reside en algin i
© en una neoplasia de los érganos eréctiles.

nsospcchada hematoma



270 MANUAL DE UROLOGIA

Tratamiento. — Las medidas de orden médico y las intervenciones
locales no quirtirgicas, como las aplicaciones de calor y frio, raramente
se muestran eficaces, y cuando lo son, parece tener fundamento la sospe-
cha de que sus efectos se deben a la casualidad y no a su accién directa,
Y lo mismo puede decirse de los sedantes y narcdticos, los que, desde lue-
go, se hallan indicados en los casos dolorosos.

La raquianestesia y ligadura de las arterias dorsales del pene y la
seccién de los misculos cavernosos, con su vascularizacién e inervacién,
han sido realizadas con los més indiferentes resultados.

En el estado actual de nuestros conocimientos sobre la etiologfa y la
patogenia de la enfermedad, el primer objetivo del tratamiento debe con-
sistir en suprimir la ereccién mediante la menor intervencién quirdrgica
posible, y acomodar ¢l tratamiento de la enfermedad bisica a las indica-
ciones proporcionadas por la misma, bien en ¢l momento mismo de la
operacion, o bien mds adelante. Puede probarse la aspiracién de la sangre
espesada de los cuerpos cavernosos con una aguja del nimero 8, seguida
de un lavado con solucién salina, mediante anestesia local. Si no se ob-
tuviera €xito, se repetird la intervencién o se llevard a cabo el mismo pro-
cedimiento, esta vez en una incisién dorsolateral del pene a través de los
cuerpos cavernosos, evitando lesionar la arteria que corre por el centro de
cada uno de ellos; no es preciso seccionar mds que uno de los dos cuer-

pos cavernosos, por la libre anastomosis venosa entre ellos establecida a
través del septum peneal.

.'Si el g)riapismo es debido a una neoplasia genital, se impone la ampu-
tacién de las partes interesadas cn el proceso.



CAPITULO X

ENFERMEDADES DEL CONTENIDO ESCROTAL

ANATOMIA DEL CONTENIDO ESCROTAL

El escroto (scrotum) consiste en un saco contrictil y flexible situado
debajo del pene y en la parte anterior del perineo; contiene los tes-
ticulos, los epididimos y los cordones espermdticos. Su superficie cutinea
estd surcada en su linea media por un rafe (raphe escroni), ligeramente
prominente, que sefiala el tabigue (septum scroti) que divide la cavidad
escrotal en dos porciones: derecha e izquierda. Por debajo de la piel se
encuentran el dartos (tdnica dartos), compuesto de numerosas fibras muscu-
lares lisas, que es lo que produce las arrugas transversales de la piel del
escroto. Por debajo del dartos existe una capa laxa de tejido conjuntivo.

Las arterias proceden de las pudendas externas, ramas dc la fcmor:fl
y de la perineal superficial. Las venas acompanan a las arterias, Los Im{u-
ticos van a desembocar a los ganglios inguinales y fernorales. Los nervios
son las ramas superficiales perincales del pudendo interno, s la rama peri
neal, del cidtico menor por detrds y el nervio ilioinguinal por encima y
por delante. 3

Los testiculos (testis) (fig. 40) son dos glindulas ovoideas situadas
una a cada lado del saco escrotal. Tienen una cara inferna y otra externd;
dos polos : superior e inferior, y dos bordes: anterior y posterior. El ¢je
longitudinal de la glindula esté dirigido hacia abajo, adelante y ﬂfu”-’f-
A excepcién del borde posterior, su superficie es lisa y viscosa v s¢ hf‘"‘[’
cubierta por la zdnica visceral (lumina visceralis) de la tdnica daginas
(tunica vaginalis propria testis), por debajo d‘{ la Cfm_l se gnc’ucn!m ltau:;;
nica albuginea (tunica albuginea) (fig. 54). Esta dltima estd C‘l’"m] i
POr una capa gruesa y resistente de tejido canjuntivo que tnvuclv;:di[;r-
rénquima del érgano; cngrosada en su borde posterior ‘formz":s -
#no (cuerpo de Higmoro), a cuyo través pasan iog Mo :’e[?llmz) mis
rectos. De su superficic interna parten unos tabigues (<eptt
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o menos irregulares que dividen el érgano en una multitud de celdas ep
forma de cuna llamadas I6bulos (lobuli testis) y van a parar a la albuginea,
teniendo por lo tanto sus bases en la periferia y sus vértices en el cuerpo
de Higmoro (fig. 54)- Entre los l6bulos se encuentra ¢l parénquima (po-
renquima testis), compuesto por los canaliculos seminiferos. Estos comien-
zan en la base del 16bulo, siendo tibulos contorneados o flexuosos (tubuli
seminiferi contorti), ciegos algunos de ellos y otros en anastomotica co-

Y. T e 0 ras a1
Canal del epididimo __ Cono vascule

Condncto deferente

T et i — Tunica albuginea
L. Tabigne

Jonductos eferentes__ 4

Mediastino -

Red testicular.).

Fic 54. — Diagrama del testiculo y del epididimo. Segin BarLey.

nexién con ciertos de sus congéneres, uniéndose cerca del vértice del 16bulo
y transforméndose en los conductos rectos (tubuli seminiferi rectis), 10s
cuales penetran en el mediastino o cuerpo de Higmoro, en el que se sub-
dividen para formar la red testicular (rete testis), intcgrada por NuUMmMEerosos
canales de diferentes formas y tamafios. Los tabulos contorneados €
hallan tapizados por las células espermatogénicas en las que se forman
los espermatozoides, y los tubos rectos y la red testicular estin tapizados
por una simple capa de células epiteliales cuboidales, en su mayor part
ciliadas. Los tGbuli de la red testicular (red de Haller) se rednen para
formar de ocho a dieciséis conos eferentes (ductili efferentis testis) Qque
van a formar la cabeza del epididimo.

La tinica vaginal (tunica vaginalis testis) esti constituida por un saco
seroso, liso, derivado del peritonco durante la vida intrauterina. Tiene dos
hojillas visceral y otra parietal. La visceral estd en intimo contacto con el
testiculo y parte del epididimo, reflejindose la parietal de la superficie
posterior de la anterior y envolviendo al érgano en una cavidad cerrada-
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La arteria testicular es la arteria espermatica (arteria espermitica ;

i ! - rier in-

T )’ que penetra en el érgano a través del mediastino, Las gepas se

constituyen cn plexos venosos. Los linfiticos desembocan en los ganglios

lumbares. Los nervios proceden de los plexos aértico y renal ¥ acompaiian

a las arterias; la distribucién segmentaria procede de los IX, X y XI to-
ricicos. Vasos y nervios llegan al testiculo con el cordén espermético

ANATOMIA DEL EPIDIDIMO

El epididino (epididymis) constituye la primera parte del conducto
seminal, tiene la forma de una coma extendida sobre el borde pdsterosu-
perior del testiculo y cubre una parte mayor o menor de la glindula (figu-
ra 40). Se divide en tres partes: su extremidad superior o cabeza (capur
epididymis), su extremidad inferior o cola (cauda epididymis) y una
porcién intermediaria denominada cuerpo (corpus epididymis). Entre el
testiculo y el epididimo, exteriormente, existe un surco profundo recu-
bierto por una inflexién de la hojilla visceral de la tinica vaginal, que
forma el seno del epididimo limitado por arriba y por abajo por adosa-
mientos de la membrana llamados ligamentos superior ¢ inferior del epi-
didimo. La superficie convexa de la cabeza y las caras anterior v lateral
del cuerpo y de la cola estdn recubiertas por la hoja visceral de la tinica
vaginal.

El epididimo sc halla constituido por los tubos contorneados, intima
mente unidos, que comienzan en los conductos eferentes (ductuli cfferen
tes testis) del testiculo (fig. 54) y se enrollan més adelante para fermar el
conus vasculosus (lobulus epididymis). Unidos ambos forman el canal o
conducto epididimario (ductus epididymis), que constituye un "’l‘f tubo
apelotonado, de 4 a 6 metros de longilud. que forma el cuerpo y I”m]’;‘ cn
la cola del epididimo, continudndose después con ¢l nombre de conducto
defc'remf_ .

Ciertas estructuras rudimentarias relacionadas con c! testiculo y el
ep_'ididimo son agrupadas bajo el nombre de apéndices testiculares (ﬂ[,;l,,'::
dice; testis ). Son el pamdi(linzo ([’J”L""/,\ mis ), q!‘-“’ commclcnl l{,]:;,(rr‘zn-
tos tubos clegos entre los vasos proximos al lcsllculu;,l'ﬂm 1’; T‘ e e
‘es (ductul; aberrantes) superiores € inferiores, d,\»c'mcu.los cw;s de te-
epididimario, y cl apéndice testicular (appendiz Fshs): Lf‘”l"f“éc e
Jido conjuntivo que contornean pequenas cn\'idadr:s_epllfhd s
ficie testicular y de la cabeza del epididimo, respectivaments.

18
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La vascularizacién, inervacion y sistema linfitico son los mismos del
testiculo.

ANATOMIA DEL CONDUCTO DEFERENTE

El conducto deferente (ductus deferentis) es el canal excretor del tes-
ticulo, continuacién del conducto epididimario, va desde la cola del epididi-
mo, y termina, después de un recorrido de unos 45 centimetros aproxi-
madamente, uniéndose a los conductos excretores de las vesiculas semina-
les para formar los conductos eyaculadores. Constituye un fuerte y resis-
tente conducto que pasa de la cola del epididimo a la parte posterior del
cordén espermitico. Entra en el abdomen por el conducto inguinal, por
encima de la arteria epigéstrica inferior (profunda) y vena correspondien-
te; pasa por dentro de los vasos ilfacos; costea de delante atrds la cara
lateral de la vejiga; pasa por detrds del uréter y alcanza la vesicula semi-
nal rodeando su borde interno (figs. 40 y 42) y termina en una dilatacion
en forma de huso: la ampolla (ampulla ductus deferentis) (fig. 46)-

Sus paredes se componen de una tinica externa formada por tejido
conjuntivo (tunica adventicia), una tinica media muscular (tunica mus-
cularis), compuesta de tres capas musculares : la externa, gruesa, de fibras
longitudinales; la media, de fibras circulares, y una interna, fina, de fibras
longitudinales; y la tdnica mucosa (tunica mucosa), formada de replie-
gues longitudinales y pavimentada por epitelio cilindrico estratificado, ci-
liado en parte.

La arteria del conducto (arteria deferentialis) es la rama de la vesical
inferior que acompana al conducto hasta el testiculo. La vena sigue cons-

tantemente a la arteria. Los linfdticos desembocan en los gnnglios Jum-
bares.

ANATOMIA DEL CORDON ESPERMATICO

El cordon espermitico (funiculus espermaticus ) (fig. 40) es una €5
pecie de pediculo resistente redondeado que se extiende desde la parte
posterior del epididimo hasta el anillo inguinal interno. Esté constituido
esencialmente por ¢l conducto deferente, POr su arteria (arteria deferentia-
lis), la arteria cremastérica (arteria Spermatica externa ), las arterias esper-
miticas, el plexo pampiniforme venoso, las ramas genitales (nervus sper-
maticus externus) del génitocrural (nervus genito,

natic femoralis), por los vasos
linfdticos y de la vaginal, cuando se halla, unidos todos estos elementos
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por un tejido celular laxo y contenidos dentro de una vaina fibrosa comdin
El cordén se halla recubierto por tres capas derivadas de las :u-cdc;
abdominales, que son, de fuera a dentro: Iz fascia intcrcalummzpr ue
procede de la aponeurosis del oblicuo externo; la fascia trcma:!éria; quc
contienc fibras musculares y procede del oblicuo interno, y la [a.fa',aqin-
fundibuliforme, que procede de la fascia transversalis,

A. MALFORMACIONES

Las grandes anomalias del escroto y de su contenido son raras excepto
cn los casos que se acompafian de profundos cambios en la anatomia de la
vejiga y de la uretra. Las desviaciones de mayor o menor importancia no
son infrecuentes, pero muy pocas veces dan lugar a perturbaciones de
1mp0r[(]n(lll.

ANOMALIAS EN LA COLOCACION DE LoS TESTICULOS

El testiculo puede ser aberrante y estar localizado en distintas regio-
nes: en la femoral, pcrineal, o por delante de la sinfisis, o no haber
descendido y encontrarse dentro del abdomen (verdadera criptorquidia),
o en el canal inguinal, o en la parte alta del escroto. Las principales com-
plicaciones consisten en la hernia, el hidrocele, agenesis o atsofia, [nnjdiy
posicién a las neoplasias (Hinman y Benteen; negada por Mac K”‘,"r y
Ratner), y en ciertas enfermedades o accidentes como la C\Il.wfllt‘ll’v‘il4)'|| y
epididimitis dependientes algunas veces de la anormal implommm del
brgano. Los sintomas del testiculo aberrante 0 no descendido son nulos
a menos que se desarrollen fenémenos inflamatorios o complicaciones neo-
pldsticas. El diagnéstico sucle conocerse ya antes de reconocer al paciente,
pudiendo confirmarse por la situacién anormal del testiculo o por su ausen-
cia de las bolsas escrotales.

discutidos los detalles concermen-
énica del tes-
testiculo estd

Tratamiento. — Todavia son muy
tes al mismo. Los estudios acerca de la funcidn espermatog

ticulo indican claramente que la temperatura a la que e i
s inhibitorios sobre las célula

sujeto dentro del abdomen ejerce efecto : o e
¢spermatogénicas, llegando a atrofiar ¢l érgano totalmente ¥

; : 5 : etudi uestran que $i
¢¢ en ¢l demasiado tiempo. Estos mismos estudios demi q
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se repone el testiculo en el escroto, en donde el calor es regulado por Iy
contraccién y relajacién alternativas del dartos y del cremister, puede pre-
servarse o restaurarse la actividad de las células germinales. En estas cir.
cunstancias parece ser lo mds indicado reponer el testiculo en su situacién
normal lo antes posible, antes de la pubertad necesariamente, si se quiere
conservar la funcién del érgano. La intervencion estard mds indicada todavia
en el caso de que ninguno de los testiculos haya descendido al escroto.

Se podrd probar una serie de inyecciones de substancias estrogénicas;
pero si los testiculos no descendieran a las bolsas después de la inyeccién
de 4.000 unidades ratén, es lo mds probable que el método fracase. La
presencia de hormones gonadotrépicos en la orina del paciente indicardn
que es posible el éxito del procedimiento.

La existencia de una hernia, del hidrocele o de un obsticulo mecanico,
unida a la ectopia, har4 indtiles las inyecciones.

Seglin MacKenna y Ewert, el tiempo éptimo para la operacién es en-
tre los cinco y los nueve afios. Segiin Drake debe retrasarse hasta los ca-
torce, hasta después de la pubertad, en la esperanza de que pudieran des-
cender espontineamente.

En los casos de bilaterabilidad no se operard mds que un solo lado en
una sesién.

B. LESIONES
1. DE ORIGEN EXTERNO

Las producidas por golpes, patadas, coces, etc., son frecuentes, sién-
dolo mucho menos las producidas por instrumentos cortantes. Los trau-
matismos del testiculo suelen ir acompafiados muchas veces de shock grave,
hinchazén y dolor intensisimo, ademds de un extenso hematoma. El
diagnéstico s hace fécilmente por los antecedentes y el examen del en-

fermo. Tl tratamiento estd subordinado a la extensién de la lesién, a 1a
existencia o no del hematoma y a la resorcién del mismo. Las lesiones
leves se resuelven muy bien con el reposo, la suspensién del érgano y las
aplicnciou’cs frias o calientes. Si la lesién es grave, o si la mejorfa no sigue
al tratamiento conservador, estd indicada la operacién exploradora; en 108
casos de mayor gravedad quizd haya que extirpar el testiculo, o cuando
menos librarle de los cos amplio drenaje. I“ns heridas

igulos dejando un
se tratan con miras conservadoras; es esencial | amplio drensichieR e
bolsas escrotales.
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2. TORSION DEL CORDGN ESPERMATICO

Puede ocurrir espontdneamente, o ser consecutiva a lesiones graves o
a otras aparentemente leves. Existe un intenso dolor e hinchazén del tes-
ticulo. Si la lesién no se diagnostica pronto por el cambio de posicién del
epididimo con relacién a los planos del cuerpo y es liberado operatoria-
mente ¢l cordén. pucde sobrevenir la necrosis del testiculo.

C. INFLAMACIONES

I. INFLAMACIONES DEL TESTICULO Y DEL EPIDIDIMO

Los términos orquitis, hinchazén del testiculo, etc., son corrientemen-
te empleados para designar cualquicr enfermedad inflamatoria del conte-
nido escrotal. Clinicamente, la distincién entre un proceso testicular y
otro del cpididimo es muy clara al reconocer al enfermo, y como cada uno
de cllos tiene una significacién diagnéstica diferente y supone un trata-
miento distinto, habrdn de tenerse siempre presentes esas diferencias. La
epididimitis sigue por lo general a un proceso inflamatoria de la uretra
posterior; la orquitis es raramente consecutiva a ¢ste, como 1o sca el caso
de las parétidas, o de inflimaciones metastiticas, o te propagacion de un

proceso anterior del epididimo.

a) Epididimitis. — Etiologia. — La causa directa de las <,m!|(]nui—
tis radica en la proliferacién bacteriana ¢n los canaliculos A]‘\'l epididimo,
generalmente del gonococo o del coli. El germen llega al (px\l_uhmu, Iuc,n
dircctamente a lo largo del tubo o del conducto dcfcrmlc‘. bien a través
de los linfiticos. En este tipo de lesién siempre se halla mds o menos en-
vuelta la uretra posterior. Ocurre con frc.cuc-ncm en la gonorrea y en el
prostatismo. Las bacterias pueden también Hrg:‘f por mL‘.IuSlaal:f, camo
sucede principalmente en las enfermedades agudas u)tcﬂ"lm{v;, en particular
en la gripe. Los factores indirectos son los traumas Prmh»m- f"a’ {mr ms{lr'u-
mentos, inyecciones o irrigaciones \!u](‘n(.n.‘L‘]CTCICIU‘a‘U{rgur.l cs,cl-n ria-
mientos que produzcan co gestiGn de la préstata, excitacién sexual, coi-

tos repetidos, ctc.
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Patogenia. — Sobreviene una inflamacién catarral o purulenta ¢
los canaliculos del epididimo y del tejido intersticial conjuntivo. La inﬂ:.
macién puede terminar por resolucién, con cicatrizacién y fibrosis, o por
formacién de un absceso. Con frecuencia suele presentarse un hidrocele ig.
flamatorio, pero es raro que el testiculo tome parte en el proceso. En Iy
mayorfa de los casos los tibulos del epididimo estin bloqueados por d

proceso inflamatorio y los espermatozoides no pueden pasar a la uretra,
de lo cual se deriva la esterilidad.

Sintomas. — Forma aguda. —El absceso se presenta con dolor en
el testiculo y en el epididimo del lado afecto; otras veces abren la escena
sintomas generales, tales como la fiebre, cefalalgia, malestar general, sin
que el enfermo sepa a qué atribuirlos hasta que el examen revela la in-
flamacién del epididimo. La fiebre es variable, pero por lo general la tem-
peratura es clevada. Pueden presentarse graves sintomas toxicos, delirio,
nduseas y vémitos. Al examen, en los primeros momentos, se encuentrd
el epididimo abultado y muy sensible. Més tarde puede presentarse el hi-
drocele inflamatorio y estar borrados los limites entre el epididimo y el
testiculo. Sin embargo, por una palpacién delicada, el epididimo puede
todavia percibirse como una masa nodular por detrds del saco agrandad"
del hidrocele. Los nédulos, en la epidimitis no tuberculosa, casi siempre
se desarrollan al principio en el polo inferior; mé4s adelante todo el epi-
didimo se halla interesado. El diagnéstico se hace ficilmente por el exa-
men fisico de la parte. La torsién del cordén espermitico se diferenadrs
por los antecedentes y por la disposicién del epididimo y del testiculo con
relacién a los planos del organismo.

Forma crénica. — Como sintoma principal de la misma figura el do-
lor ligero o la sensacién de peso en el lado afecto. Poca o ninguna fiebre.
El diagnéstico sc hace por la localizacién de los nédulos del epididimo-
El diagnéstico diferencial con la tuberculosis se establece por la locall

zacién de los nédulos en el polo inferior del epididimo y por el curso del
proceso.

Tratamiento. —La forma crénica y muchas de las de mediana io-
tensidad no requieren otro tratamiento que el uso de un suspensorio. En
los casos febriles el proceso se acorta en proporciones notables con el repos®
absoluto desde el primer momento. Se prescindiri de todo tratamiento
local uretral y el enfermo guardard cama con los testiculos elevados sobre
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un puente de esparadrapo (fig. 55) y constantes aplicaciones de calor, E|
puente se construye con unas tiras de esparadrapo fijadas a los muslos, :un-
tando bien las rodillas para que los testiculos queden descansando c,éJ

damente sobre ¢l. Para calmar el dolor se dardn narcéticos. Las in 'ecrcrili
nes inl[ra\-cnn-:.m de gluconato de cal, 10 centimetros ctibicos de la soblucién
al 10 6 20 por 100, una o dos veces al dfa, parecen aliviar los sintomas sub-

testicule

Fic. 55. — Puente de esparadrapo para la clevacién de lo
Si las tiras se colocan bicn tensas, los testiculos se clevan por encima de la sinfisi
Jetivos y acortar el periodo febril. Se continuard este tratamiento hasta

que la temperatura permanezca normal por lo menos durante dos dfas
seguidos a las ocho de la mafana. Después se aconscjard al paciente ¢l uso
de un buen suspensorio y se le permitird que abandone la cama y reanude
sus actividades habituales.

Si con el reposo, la elevacién y el calor persiste el dolor y la tempe-
ratura no desciende a la normal durante dos dias consecutivos, habri que
pensar en la epididimectomia, que se realizard si ¢l dolor y la ficbre per-
sisten mds de siete dias, debiendo también aconscjarse esta misma opera-
cién en los casos crénicos sospechasos de tuberculosis.

Vencido el periodo agudo, se reconocerdn detenidamente la préstata
y las vesiculas seminales, instituyen el adecuado tratamiento de las lesiones

inflamatorias.
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b) Orquitis.— El testiculo se encuentra casi siempre interesado, e
mayor o menor escala, en los casos de epididimitis aguda o de extensa epi-
dimitis. Sin embargo su participacién no es muy grande a no ser que so-
brevenga un absceso de la albuginea. Mds sorprendente y de mayor impor-
tancia es la orquitis de zipo metastdtico que se desarrolla en el curso de una
infeccién aguda, particularmente en las parotiditis, y casi siempre en en-
fermos sexualmente maduros. Las orquitis metastdticas rara vez dan lugar
a abscesos, pero en cambio la gangrena y la atrofia son frecuentes. La razén
estriba en que una hinchazén, aun cuando sea ligera, de los tejidos paren-
quimatosos contenidos en la tdnica albuginea fibrosa, puede interrumpir

totalmente el aflujo de sangre que penetra por el cuerpo de Higmoro y dar
lugar a la consiguiente necrosis y atrofia.

Sintomas. — Dolor agudo y repentino del testiculo, con fiebre alta o
continua. Al examen el testiculo se muestra aumentado de volumen y sen-
siblemente doloroso. El epididimo permanece inalterable por regla general,
palpdndase bien por detrés del testiculo. La stibita desaparicién del dolor
en las orquitis indica la rotura de la albuginea y la posible gangrena.

Tratamiento.—Si se ve en los primeros tiempos la orquitis de los
enfermos de paperas, se pondrd al descubierto el testiculo y se practicar{m
multiples punturas en la albuginea a fin de disminuir la tensién. En algu-
nos casos este tratamicnto previene la atrofia del érgano. Si no pudiera
intervenirse dentro de las primeras horas, se podrd suspender la opcracién
y seguir el tratamiento general de la cpidimitis con la elevacién de los
testiculos, el reposo, el calor y las demis medidas recomendadas. La ex-

S ; .
tirpacién del testiculo, dejando un amplio drenaje, estd indicada en los
casos de gangrena.

TUBERCULOSIS DEL EPIDIDIMO Y DEL TESTICULO

a) Tuberculosis del epididimo. — Patogenia.— L.a enfermedad
es siempre sccundaria a la tuberculosis de algtn otro érgano. Con frecuen-
cia ya estin afectados primariamente u[rosbérgnnos uél)iiou:lrinarios pero
en una cierta proporcion de los casos parece ser que d cpididimo es ,CIC to-
dos ellos el primero que se afecta, siendo también | Unico en no pocas
ocasiones.
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La infeccién puede a¥canzar el epididimo por met
la corriente sanguinea o linfética o a lo largo de las v
primero que se prodUC§ es la inflamacién catarral de los
tarde el proceso se extiende a la capa submucosa y a los tejidos intersti-
ciales y se desarrollan los tubéreulos caracteristicos, Estos se extienden
y aparecen las reacciones fibrosas y la caseificacién. Las lesiones puedex;
propagarse al testiculo y al cordén espermético a través de los canaliculos
o de los canales linfaticos. También pueden formarse adherencias cutdneas
y fistulas.

astasts, s]gu1end0
, o

ias seminales, Lo
canaliculos; mds

Sintomas. — Ocasionalmente la epididimitis se presenta con dolor
agudo, ficbre, y los signos caracteristicos de una enfermedad aguda no
tuberculosa ; pero lo mds frecuente es el comienzo insidioso, indoloro, sien-
do descubiertos los nédulos a la presién a causa de su fina sensibilidad.
Otras veces puede comenzar por un hidrocele de lenta evolucidn. En los
comienzos suclen palparse algunos pequeiios nédulos, de preferencia en el
polo superior; mds adelante todo el epididimo y el corddn espermitico se
endurecen, y se hacen nodulares y muy sensibles. Las fistulas escrotales
significan, la mayorfa de las veces, un proceso tuberculoso con propagacién
testicular. La orina puede ser clara o presentar los signos caracteristicos
de la tuberculosis urinaria.

Diagnéstico. — En los casos tipicos sucle ser fécil por la Ili\l(1ril.1 cli-
nica y los signos caracterfsticos; pero en los casos atipicos es necesario es-
perar hasta la aparicién de signos p.ltognnm\}m o hien establecer la
naturaleza tuberculosa del proceso por el examen histoldgico
extirpado.

del brgano

Pronéstico v tratamiento.— Véase mis adelante en Tubere wlosts

del testiculo.

Patogenia. — Es siempre  se-

b) Tuberculosis del testiculo. — ) puede exenderse 0

cundaria a la tuberculosis del cpididimo. El proceso pucde = al ala
quedar limitado a la regién del hilio. La anatomia p.,dolégu(} s l)ﬂufnr;'""'
de las dems tuberculosis del organismo. La adherencia @ b yf:némcn.u
cién de fistulas por reblandecimiento de las zonas cascasas &5t

que se observa corrientemente.

ademds, las
o 3 e herculosa con, adem
Sintomas. — Son los de la cpididimitis tul La participacion del

. al t-alo.
lesiones nodulares caracterfsticas del mismo testiculo.
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testiculo en el proceso no suele evidenciarse clinicamente, pero de ordinarg
resulta sencillo comprobarla en Iz inspeccion y en la intervencién.

Pronéstico. —En ausencia de una tuberculosis grave en cualquier
otro érgano resulta favorable, pero serd mds serio si existen algunos otros
érganos génitourinarios lesionados, dependiendo de la extensién de las
lesiones y del prondstico de la tuberculosis principal.

Tratamiento. — En la tuberculosis del epididimo estd indicada la
epididectomia ; si el testiculo estd interesado se practicard la orquidectomia,
y se tratardn las fistulas desbridando los trayectos con una buena porcién
de piel adyacente. En los casos complicados de tuberculosis renal, el trata-
micnto es subordinado a la lesién de mayor importancia. Es muy discu-

tible el tratamiento quirtirgico en las lesiones tuberculosas de la préstata y
de las vesiculas seminales.

3. SiFILIS DEL TEsTicULO

Al contrario de lo que sucede en la tuberculosis, la sifilis raramente
afecta de primera intencién al epididimo, siendo la invasién testicular sifili-

tica la que en la gran mayorfa de los casos primariamente se evidencia en
el contenido escrotal.

Patogenia. —Son dos los tipos de lesiones: fibrosas y gomosas. En
las ‘primcms se produce un engrosamiento de la tdnica albuginea y de los
tabiques interlobulillares que gradualmente va atrofiando con su oprcsién
los elementos parenquimatosos espermatogenéticos. En las lesiones de tipo
gomoso los gomas pueden ser grandes o pequeiios, simples o multiples,
presentindose muchas veces un contenido liquido necrético caracteristico;
pueden también presentarse fistulas, Pero son raras en comparacién con las

del testiculo tuberculoso. El epididimo es afectado tardiamente, si es qué
llega a interesarse en €l proceso.

y Sintomas. —El comienzo es por lo regular insidioso, sin dolores nt
sintomas generales, y el proceso sc dtS}Cl.lbrC por la presencia en el testiculo
de cierta dureza o Flc nqdulos‘ que ficilmente son puestos de relieve a la
palpacién. La coexistencia del aumento de volumen del cordén cspcrm:’i—
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tico con un conducto deferente normal es un signo sugestivo de lesién
testicular de origen sifilitico. Las fistulas, cuando las hay, proceden del mis-
mo testiculo, en contraposicién con las tuberculosas, que arrancan por lo
general del epididimoj; los orificios cutdneos suelen presentar amplias ul-

ceraclones.

Diagndstico. — Se hace por las lesiones aisladas del testiculo indepen-
dientes del epididimo, por los antecedentes luéticos y por las pruebas de
laboratorio. Se diferenciard cuidadosamente de la fuberculosis teniendo en
cuenta que esta enfermedad ataca de preferencia al epididimo mds que al
testiculo, por los analisis de sangre y por la reaccion al tratamiento anti-
sifilitico; de los neoplasmas, por las lesiones apuntadas, por su rdpido cre-
cimiento y por la temprana infiltracién del cordén espermitico. No se olvi-
dard que muchas de estas lesiones pueden coexistir simultineamente.

Pronéstico. — Si la naturaleza de la lesién se ha diagnosticado y tra-
tado tempranamente, el pronéstico es bueno. Si se ha apreciado el caso tar-
diamente, o si se ha iniciado tarde el tratamiento especifico o éste es inefi
caz o inadecuado, puede malograrse la funcién espermatogénica o atro

fiarse el testiculo.

Tratamiento. — El que se emplea en lu sifilis

D. NEOPLASMAS DEL TESTICULO

mo purmn.»lul ides v bien co

discrepan en cuanto a su cla

| testiculo son raros. (

Los neoplasmas del A
5 dades cientific.

nocidas preeminentes autor! : :
si?ii:?'np histoldgica, parecc lo mejor agrupar las lesiones francamente
o culo en benignas y malignas, considerdndolas a todas,

: ,
neopldsicas del testi

benignas desde el primer momento, bajo su aspec-
excepto las francamente g

linico, en malignas realmente, o en potencialmente malignas. Por regla
tolc i es del testiculo integrados por una mezcla de tejidos
general, los "%‘dno;das como malignos, y frecuentemente aun aquellos que
deben ser conSl. Crg[:[ufdus por un solo tejido, al detenido estudio de los
arccen estar ;";‘:rivdrsc de dos o mis hojas blastodérmicas, Las metdstasis
lJ’llS"JO:i P;::ceor la corriente sanguinea o por la linfitica a través de los
seipiosteei les o de los rclrui-uruunu.ilc-\, pues si la metdstasis por los

g;mglios inguina
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ganglios linféticos superficiales es ficilmente comprobable, debe Presumirse

que también se efectia por los profundos. Las merdstasis retroperitoneales
pueden alcanzar un volumen extraordinario.

Sintomas. — El sintoma caracteristico de la enfermedad consiste en
la comprobacién de una tumoracién nodular en el testiculo, bien por el en-
fermo, bien por el médico, estimédndolo como potencialmente maligno. El
dolor y las molestias no suelen presentarse antes de que el tumor haya alcan-
zado un tamafio y peso considerables. Ni el epididimo ni el cordén esper-
mitico son afectados por el proceso sino en los periodos avanzados de la
enfermedad. Aparte de la sensacién de molestia a causa del peso, los dolo-
rés son debidos a la infiltracién. Los ganglios abdominales pueden ser fran-
camente palpables por su gran hipertrofia, aun con una pequefia neoplasia
testicular. La prueba de Ascheim-Zondec es positiva en la gran mayoria
de los casos de tumoraciones teratomatosas malignas del testiculo, pero su

ardcter negativo no quiere significar que la tumoracién sea benigna.

Diferenciacion. — Se diferencia de la tuberculosis por la ausencia
de nédulos en el epididimo y por la positividad de la prueba de Ascheim-
Zondec; de la sifilis por la no participacién del cordén espermitico en el
proceso y por las reacciones de laboratorio; la epididimitis crénica puede
dar lugar a dificultades diagnésticas de importancia que solamente pueden
solucionarse por la biopsia en el acto operatorio. La intervencién estd plena-
mente justificada en los casos de duda, a causa de la tremenda mortandad

por neoplasias testiculares y de los positivos beneficios que la misma reportd
Cuando se re:\hzﬂ PrCC()ZantC.

Pronéstico. — Grave desde luego. Pero como se dan casos, aun muy
avanzados,

de curacin, la operacién deberi ser realizada lo antes posible,
aun cuando existan metdstasis evidentes,

Tratamiento. — L.
tico hasta la altura del

4 extirpacién del testiculo y del cordén cspcrmé’
damental t

anillo inguinal externo constituye la indicacién fun-
an pronto como se establece el diagnéstico de neoplasia o se S05
pecha fundadamente la existencia de 1a lesién. Es dlScutibIIc) Al -0 s
radical con la extirpacién de los nédulos retroperitoneale: 13 pe ks g
extensa metdstasis. En las metdstasis inoperables 14 m;]iostecn ‘o5 Cﬂsf?mdn
puede producir resultudos sorprendentes durante un B T

a larga temporada.
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E. ETIOLOGIA, PROBABLE O MIXTA
1. HiproceLE

El hidrocele consiste en el derrame de serosidad que se forma entre las
capas parictal y visceral de la tinica vaginal. Puede ser agudo o crénico,
congénito o adquirido. El congénito tiene lugar en el recién nacido, des-
apareciendo espontineamente durante la infancia. El adquirido puede di-
vidirse en dos tipos: idiopdtico y sintomético, siendo el primero el mds
frecuente. Como su nombre indica, la causa del hidrocele idiopdtico es des-
conocida. Los sintomdticos pueden ser consecutivos a un traumatismo, a
la congestién pasiva (después de una operacién de hernia), y a las infla-
maciones y neoplasias del epididimo y del testiculo.

Patogenia. — El trastorno esencial consiste en la desproporcién entre
la produccién y la absorcién del liquido que se produce en el saco vaginal,
lo cual da lugar a su acumulacién dentro de la cavidad. Como la fisiologia
de este fenémeno es desconocida, tampoco puede explicarse satisfactoria-
mente el desarrollo de este proceso anormal. Pueden presentarse adheren-
cias en los de tipo inflamatorio y dar asi lugar al hidrocele mul(ilocul-tlr. El
testiculo es desplazado hacia atrds, y puede ser comprimido, retorcido y
aun atrofiado por la presién del liquido.

la sintomd

En la forma aguda, que es generalmente

Sintomas.
la o acompaiiada

tica, la hinchazén puede presentarse de sibito, precedic
de los sintomas de la lesién primitiva y de dolor. En la forma crimtca
el volumen del saco puede ir aumentando poco a poce, por gradaciones
insensibles, o puede alcanzar un volumen considerable en muy poco tiempo.
Por lo general es indolente hasta que el peso de la masa ocasiona la tiran-
tez del cordén espermitico del lado afecto.

La masa escrotal adquiere una forma redondeada, ovoidea o de pera,
tan considerable que impida al enfermo
rente retraccién del pene.
stablecen adherencias que
apreciables. Puede
Ilo

pudiendo alcanzar un tamano
dedicarse a sus actividades y ocasionando la apa
Por regla general su superficie es lisa; pero si se
dan lugar al hidrocele multilobular, éstas son ficilmente ;
ser de consistencia dura o pastosa. Estd francamente scpurado del ani
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inguinal externo, a no ser que coexista con un hidrocele del cordén, No
existe propensién a la tos. La masa es translicida a la iluminacién, salyo
en los casos en que el derrame es hemorrdgico.

Diagnostico. — Se hace por las caracteristicas de la masa escrotal
descritas anteriormente, pero en todos los casos deberdn investigarse las
causas del mismo. La hernia se diferencia por la relacién de la masa con el
anillo inguinal, por la falta de propulsién al toser y por la transparencia a
la iluminacién. El espermatocele da lugar a la formacién de miltiples
masas lobulares situadas por detrds del testiculo o sujetas al cordén esperma-
tico. La posibilidad de que sea debido a tuberculosis 0 a una neoplasia,
muchas veces sélo podré resolverse con la intervencién, que deberd reali-
zarse siempre que exista alguna duda razonable sobre el origen del mismo.

Tratamiento.— Como el hidrocele es muchas veces secundario o
sintomdtico y puede con su presencia enmascarar una grave lesién primaria
del testiculo o del epididimo, estd completamente indicada la intervencién
con la inversién del saco (operacién de la botella; inversién de la vagina en
dedo de guante) o por escisién o reseccién de la hojilla parietal de la scrosa,
que son los procedimientos de eleccién. La simple puncién del saco para
dar salida al liquido encierra el peligro de una hemorragia o de la infec-
cién, que podria dar lugar a la orquidectomia, aparte de la frecuencia de
su recidiva. Y lo mismo puede decirse de las inyecciones de liquidos escle-
rosantes, clorhidrato de quinina y uretano o morruato de sodio, que s
emplea profusamente por estimarse que es innocuo y evita la hospitaliza—
cién del enfermo. Bien estudiadas todas las consideraciones es muy posiblc
que el hecho de que pueda pasar inadvertida una grave lesién primaria del
KC'S'lfC\-_ﬂO, o que(éste pueda perderse a consecuencia de cualquier complica-
cién inflamatoria, contrarresta las ventajas que cn esta clase de lesiones

pudieran tener las inyecciones sobre 1a operacién abierta.

: Elfudroc;le del cordén se caracteriza por un proceso persistente de
dlste.nsmn vaginal y por la acumulacién de liquido que da lugar a la for-
macién de una masa cilindrica o fusiforme a lo largo del cordLén espcrm:'l-
tico. Puede ser completamente independiente del hidrocele testicular ©
formar parte integrante del 'mismOA Deberd diferenciarse de la hernia, con
la que frecuentemente coexiste. El tratamiento consiste en su reseccién.

El hematocele no es més que un hidrocele cuyo contenido estd cons
tituido por sangre. Es consecutivo a los traumatismos

lasias. Su diagndstico v eratamient 1 . » inflamaciones o neo-
astas. Su di S 2 0 son :
i S S MISmos que en el hidrocele-
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2. ESPERMATOCELE

Se halla caracterizado por la formacién de quistes en algunos de los
tdbulos del epididimo. Es de origen congénito y se diferencia de los demis
quistes de esta regién por la presencia de los espermatozoides en el liquido
en ellos contenido. Son los quistes, por lo general, miltiples, presentdn-
dose como pasas redondeadas u ovoideas, de diversos tamafios, conectadas
al cordén espermitico o al epididimo. Se diferencian del hidrocele por
presentarse el testiculo por delante del espermatocele, pero la distincién
mds concreta se obtiene con la intervencién. El tratamiento consiste en su
completa rescccion. El mids pequeiio residuo de pared quistica que se deje en
la operacién puede producir una recidiva, y la diseccién extremada, dada
la necesidad de resecar lo mds ampliamente posible, puede dar lugar a tras-
tornos en la circulacién seguidos de una atrofia testicular.

3. VARICOCELE

Varicocele es el término que se emplea para designar las tortuosidades y
dilataciones de las venas del cordén espermdtico en el escroto. Raramente se
presenta en el lado derecho. Puede ser sintomético y deberse a la compresion
de las venas por un tumor abdominal, en particular una neoplasia nfml; o
idiopdtico, o reconacer por causa el olvido de las pric‘\h.zu higiénicas se-
xuales. La frecuencia de su prcscmacién en el lado izquierdo s cree que es
debida a que la vena espermitica izquierda desemboca nurm.‘x\mq’uc en :.\
vena renal izquierda en dngulo recto en relacién con la direccién de la
corriente sanguinea.

Patogenia. — Pucde presentarse la atrofia testicular como rcsulmd.o
de la congestién pasiva crénica por ¢l varicacele de antigua fecha, y asi-
mismo la inflamacién de las venas varicosas.

Sintomas. — Se experimentan distintas sensaciones €n _cl tcsdctl)x_lér;,
Pero ninguna de ellas es exclusiva del mismo, ¥ pucden agibuirse T ;,m
a la congestién de que se acompaiia. Las venas, abultadas y w]rmoﬁ;cién
dpreciables a través de la piel del escroto del lado afecto; dan la s¢
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de un saco de lombrices que rodea el cordén espermdtico, cuando el paciente
estd en posicidn erecta, desapareciendo o disminuyendo considerablemente
el paquete varicoso cuando el enfermo estd en dectibito supino y es elevado
el testiculo.

Tratamiento. —Por lo general no se requiere ningln tratamiento.
El empleo del suspensorio para descansar el testiculo suele producir buenos
resultados si se presenta algdn sintoma. En los casos muy desarrollados o
dolorosos, la ligadura y reseccién de algiin paquete por debajo del anillo
inguinal puede constituir una verdadera necesidad. La operacién no dcbera
efectuarse sino en los casos graves consintomas muy molestos. No se olvi-
d_arzi la lposibilidad de que el varicocele sea sintomético de alguna neopla-
sia renal.

CAPITULO XI
ESTERILIDAD E IMPOTENCIA MASCULINAS

El coito es por parte del varén un acto voluntario y activo, que depen-
de de una serie de complicados, condicionados y coordinados reflejos, que
tienen como principio fisiolégico fundamental la fecundacién de la mujer,
su compaiiera. Las caracteristicas esenciales del acto son seis: libidine o de-
seo, ereccién, intromisién, emisién del semen, eyaculacién del semen y des-
aparicién de la ereccién. Con todas estas divisiones, cada una de las cuales
puede variar, dentro de los mds amplios limites normales, en duracién e
intensidad y coordinarse con las demds para su realizacién, se comprende
ficilmente el gran ndimero de confusas variedades y de trastornos que
pueden presentarse en este acto.

La frecuencia con que puede realizarse el coito varia considerablemente
dentro de los limites normales, segiin la fortaleza general y particular del
individuo, las oportunidades y las incitaciones. Para los fines précticos,
el intervalo apropiado entre las cohabitaciones puede sensiblemente fijarse
por las sensaciones experimentadas en pos de las mismas. Estas deben ser
las de estimulacién y alborozo y no la de depresién y fatiga.

Desde el punto de vista de su verdadera naturaleza, el acto sexua] no

puede ser estudiado objetivamente con exactitud en el ser humano, y por

ello no son bien conocidos los detalles de su fisiologia. A lo que respecto al
mismo se conoce con certeza, se afiade lo que se presume, se imagina o se
sospecha, por lo que el tema se complica de tal manera que no podemos
llegar a una sencilla apreciacién del mismo que sea razonablemente com-
pleta. Todo cuanto sigue es un breve resumen, reducido todo lo posible, de
aquello que puede servir de base para la prictica urolégica y posiblemente
para ulteriores estudios respecto al particular.

Los trastornos de importancia clinica son: A. Impotencia. B. Esteri-

lidad.
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A. IMPOTENCIA

La impotencia supone incapacidad por parte del varén para realizar
el coito, y puede resultar de un trastorno o perturbacién en cualquiera de
los apartados en que lo hemos subdividido anteriormente. La impotencia
puede ser total o parcial, absoluta o relativa. Lo es fisioldgica hasta la
pubertad o inmediatamente antes, y después de cierta edad, muy variable
segiin los individuos.

Puede ser debida a trastornos, 1, anatémicos, y 2, funcionales. La exac-
ta distincién de la causa no siempre puede ser esclarecida en algunos casos
individuales, pero en muchos de ellos son dos o més los factores importan-

tes que parecen desempefiar un papel preponderante en la produccién de
la impotencia.

1. Causas ANATOMICAS

Estas pueden referirse: 2, a los érganos de la copulacidn; 5, a su
inervacién; ¢, a su irrigacién sanguinea; 4, a su musculatura, y e, a los
testiculos.

a) Anomalias de los 6rganos de Ia copulacién. — Son: el pene
pequefio, insignificante (rudimentario), congénito o consecutivo a una ope-
racién; un pene de longitud exagerada, o deformado (tumores, elefancia);
angulacién durante la ereccién (frenillo muy corto), que puede impedir la
introduccién; volumen considerable de los érganos vecinos (hernia escrotal
gigante, hidrocele, tumores escrotales o testiculares); deformidades dseas

(anquilosis de la cadera) que impidan la coaptacién de los érganos durante
la copulacién.

b) Lesiones nerviosas.— Ya sean de origen central, medular o
periféricas, pueden conducir a la impotencia sin pérdida de la libidine v
sin que su influencia directa pueda ser satisfactoriamente expuesta. Puede
tener lugar la impotencia en las lesiones cerebrales como la hemiplejia,
tumores y traumatismos ; en ciertas enfermedades de la medula como tabes,
mielitis, esclerosis en placas; en estas lesiones, sin embargo, puede obser-
varse una incrementada excitacién sexual en lugar de la impotencia. Las
lesiones de los nervios periféricos son poco corrientes e indeterminadas en
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sus efectos; la seccién de los nervios presacros conduce a la pérdida de
la funcién eyaculadora.

c) Obstéculos a la circulacién en el pene. — Puenden presentarse
en los casos de cavernositis, aguda o crénica, dificultando el aflujo de san-
gre a los cuerpos cavernosos. La ereccién puede ser imposible, o estar di-
ficultada parcialmente, o doblarse el pene en forma tal que resulte impo-
sible la intromisién. En esta categorfa de impedimentos debe también co-
locarse la congestién, sin infeccién, de la préstata y canaliculos seminales,
que dificultan la ereccién o son causa de la eyaculacién prematura.

d) La musculatura del perineo desempefia un papel muy impor-
tante en la iniciacién y sostenimiento de la ereccién, pudiendo afectar a
ésta por las cicatrices accidentales, traumiticas u operatorias, o por su de-
bilitacién, consecutiva a enfermedad o a la edad avanzada. Los mtsculos
bulbo e isquiocavernosos pueden debilitarse, o afectarse en sus actividades
por estos mismos procesos, o por la inflamacién y complicaciones de una
grave estrechez, haciéndose insuficiente la eyaculacién.

¢) Los testiculos pueden influir de las siguientes maneras: por su
ausencia al nacimiento (anorquidismo), por su falta de desarrollo normal
(hipogonadismo), o porque se pierdan antes de la pubertad (castracién
bilateral, testiculo atrofiado en casos de parotiditis) antes de que hayan
temdo lugar las erecciones o de que se haya podido realizar el acto carnal,
siendo en este caso lo mis frecuente que el individuo no pueda efectuar
el coito. Sin embargo, si estos érganos no se han perdido hasta después de
la pubertad o luego que han tenido lugar pricticas sexuales, los efectos
varian; algunos de los enfermos quedan mis o menos impotentes, pero
otros no notan ningin cambio apreciable en su vigor o potencia sexual y
persisten las diferenes reacciones por un reflejo de la memoria que no
guarda relacién con la ausencia de las secreciones gonadales. El hecho de
que los testiculos no hayan descendido a las bolsas (criptorquidia bilatcral)
puede producir los mismos efectos que la ausencia de ellos, o puede no
afectar para nada a la potencialidad sexual del individuo.

2. 'TRASTORNOS FUNCIONALES

Estos pueden referirse principalmente: ) trastornos de origen ner-
vioso; &) trastornos asociados a distintos 6rganos que ejercen una influen-
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cia sobre la salud en general o que parecen ejercer una influencia parti-
cular sobre la funcién sexual en el varén.

a) Los trastornos nerviosos de origen funcional son quizd la causa
mds corriente de impotencia, y constituyen un tema demasiado complicado
para una discusién reducida. Cualquiera de las primitivas emociones con-
cupiscentes del amor, odio, pasién, rencor, deseo, alegria o tristeza, as
como la pasién agresiva del valor, miedo, esperanza, cdlera o desesperacién,
pueden inhibir o, por el contrario, exaltar todas o cualquiera de las varias
fases esenciales por las que se mueve el hombre al realizar su funcién
sexual. Aun cuando pueden expresarse en variantes distintas en cualquiera
de las partes esenciales antes enumeradas (pdg. 289) es muy conveniente
para la prictica clinica distribuirlas como gencralmente se presentan en:
1, ausencia de deseo; 2, fracaso o deficiencias en la ereccién, y 3, eyacu-
lacién prematura.

1. Inexistencia de la libidine o del deseo sexual. — Este estado, en el
que ninguna influencia femenina induce a la reaccién sexual, es muy raro
durante la época de estas mismas actividades. La presencia de una compa-
ﬁcr'a que in§pirc cierto interés es indispensable para algunos, completamen-
te 1nnecesaria para otros. El sujeto puede ser impotente para cierta clase
de mujeres, aun para la suya propia, y sin embargo ser completamente
capaz para otras. La libidine puede hallarse ausente por agotamiento se-
xual o por el onanismo o masturbacién reiterados. Puede también presen-
tarse en las personas agotadas fisica o mentalmente, o sobrevenir a conse-
cuencia de un trabajo mental extraordinario o de abstraccién, como en los
dedicados a .la resolucién de problemas tan dificiles como interesantes,
Es muy corrientemente observada en los enfermos neurdticos y particular-
mente en los de base emocional lindante con la perversién. Puede ser tem-
poral o permanente, y el diagndstico y el tratamiento estin supeditados
tanto al estudio neurolégico y psiquidtrico como al mis detenido examen
clinico.
2 Fracaso en la ereccién y ereccién incompleta. — Pueden ser de-
bld’OS a la falta de los reflejos normales, a causa de la irritabilidad dismi-
n.lflda de las terminaciones nerviosas en los 6rganos del coito o0 a la depre-
sion de los centros cerebrales o medulares, Puede ser temporal o permanente.
La impotencia de este tipo puede deberse a los excesos sexuales, en cuyo
caso las erecciones no se producen ni durante el suefio ni al despertar ni
al intento de la cépula. La falta de ereccién puede ser debida también a

v
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la influencia psiquica o emocional, como la plena conciencia de obrar mal,
por temor a contagiarse o a contagiar una enfermedad venérea, o a dejar
a la mujer embarazada, e incluso por ¢l miedo a no poder llevar a cabo
el coito de manera satisfactoria, por la emocién misma del acto; estas
personas, por lo general, tienen erecciones nocturnas normales durante
el sucfio, en los ensuefios y a los estimulos mecénicos, pero la ereccién
falla o desaparece tan pronto como se intenta realizar el coito.

3- Eyaculacién prematura. — No siempre son indicios de enferme-
dad, pudiendo presentarse en personas sexualmente normales, después de
un periodo de abstinencia, pero en ellas la eyaculacién se acompaia de la
sensacién de voluptuosidad y de satisfaccién, ausente en los de la variedad
patolégica. La causa de las eyaculaciones prematuras va {ntimamente unida
a los factores que trastornan la libidine o dificultan la ereccién. Esta per-
turbacién es de indole progresiva, siguiendo la eyaculacién cada vez mis
préxima a la ereccién, hasta que, finalmente, el intervalo es tan reducido
que la eyaculacién se produce antes de todo contacto o de toda posible
intromisién. En algunas ocasiones puede tener lugar sin previa ereccién.

Es problema que se discute actualmente si la congestién de los cana-
liculos seminales y de la préstata, que frecuentemente acompaiia a este tras-
torno, es el origen de las eyaculaciones prematuras o se trata tan sélo de
una asociacién de estas lesiones con la causa fundamental de la eyaculacién
anormal. Muchas veces resulta més eficaz atender al estado general del
enfermo y a su sistema nervioso que dirigir una accién terapéutica directa
sobre la préstata y los canaliculos desde el primer momento. Al médico
consciente no le ser4 dificil establecer una distincién entre el enfermo psi-
coneurdtico. En todo caso un reconocimiento podra sacarnos de dudas.

Puede darse el reverso de la eyaculacién prematura, esto es, la inhi-
bicién total de la eyaculacién, debido principalmente a-trastornos de indole
psiquica, como el temor, el miedo y otras emociones de la misma na-
turaleza.

b) Los desérdenes de otros 6rganos que van unidos a la im-
potencia pueden agruparse en: 1, trastornos endocrinos; 2, intoxicacio-
nes; 3, infecciones; 4, enfermedades cardiovasculares; s, trastornos de la
nutricién, y 6, una forma idiop4tica en la que, a pesar de las investigacio-
nes, no ha podido ser demostrada la causa de la impotencia.

1. Perturbaciones endocrinas. — Los efectos de la ausencia de tejido
testicular ya han sido estudiados anteriormente (seccién e, pag. 291). Los
trastornos bien manifiestos del tiroides (mixedema), de la pituitaria (acro-
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megalia, gigantismo) y de las suprarrenales (enfermedad de Adisson) lle-
van por lo general a la impotencia, o cuando menos a una disminucién
considerable de la potencia genital. No se ha demostrado en el hombre
de una manera concluyente que otras lesiones de menor importancia en
estos 6rganos o en la porcién anterior de la pituitaria, aparte de otros fac-
tores, puedan ocasionar la impotencia masculina. La impotencia es, algunas
veces, ei primer signo de la diabetes, y no es infrecuente que vaya clini-
camente asociada a una cifra baja de metabolismo basal, ya como deficien-

cia tiroidea, ya como un signo asociado a otro proceso o debido a otro

causa cualquiera, extremos que no han sido puestos todavia en claro.

2. Ciertas intoxicaciones, como el alcoholismo, los narcéticos, el
uso prolongado de los bromuros y barbitdricos y el excesivo uso del taba-
co, algunas veces pueden conducir a la impotencia.

3. Las infecciones generalizadas agudas graves y las crénicas de me-
diana intensidad, por lo general, lesionan la potencia genital, quiz4 por
su influencia sobre el organismo en general mis que por una accién espe-
cifica sobre la esfera genital,

4. Las enfermedades cardiorrenales y las de acentuada hipertensién
pucden acompafiarse de impotencia como un sintoma inquietante, antes de
que el proceso primitivo haya avanzado lo suficiente para incapacitar a los
enfermos para su trabajo habitual ; bien es verdad que en ellos puede ser
una medida compensadora saludable que evitard un esfuerzo innecesario
y ayudard a conservar las energias.

5. .Factores alimenticios, — La inanicién grave, ya sea debida a las
deﬁc1enc1a.sl en cantidad o naturaleza de los alimentos injeridos, ya a falta
de absorCI(?n, puede dar lugar a la impotencia. No se ha demostrado de
manera evtflcnte. que las avitaminosis, excepto las de grado extremo, pue-
dan .producu la impotencia en el varén. Es por lo general un sintoma con-
comitante de menor cuantfa, pero no es una importante manifestacién
primaria,

s f ; nfg;orf::tc:' EqE}r:isI:;u'Chods impotentes no se encue‘ntra ningl'm sin-
£ imijorc'ntCS mtl <l: rpuchos.de ellos revela que sélo son
2ol ey cambiz que la incapacidad de que se lamentan cons-
a la prematura vejez de estaregre'sw? i Ia‘gunclon., eiaa l:{ edadi
abusos cometidos en Ia 'uvenf 3;1%1 R dCbld? s
- Ciwesened Emtc]las ud. En otra clase de enfermos es ocasionada
L continuas .demandas .de la esposa, que se aden-

Pausia y quiere desquitarse del tiempo perdido, por temor

al embar. £ . 5% =
azo, en la época de la méxima actividad sexual de su compafiero.
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Tratamiento. —El tratamiento de las varias causas anatémicas de
la impotencia es el correspondiente a las mismas antes enunciado, siendo
su resultado proporcional al éxito obtenido en la correccién de las lesiones
anatémicas primarias.

Si se estima que la impotencia obedece a las deficiencias hormonales
testiculares (criptorquidismo, hipogonadismo), se administrardn los hormo-
nes testiculares (propionato de testosterona) o las estrogénicas (antuitrina S),
que dan algunas veces resultados excelentes; hormones que substituyen
la secrecién que falta, pero que no estimulan la secrecién testicular. No son
almacenados en el organismo, y una gran parte de los mismos constituyen
dosis de sostenimiento que han de ser renovadas si se ha de mantener la
potencialidad viril. Como cualquiera de las distintas clases puede llegar a
producir la suspensién de la secrecién de los hormones gonadotrépicos del
16bulo anterior de la hipéfisis, es muy posible que su empleo disminuya
eventualmente, en vez de incrementarlo, el poder sexual. Aun cuando
quizd esta objecién sea mds bien de orden tedrico que real, es lo cierto
que deben usarse con gran mesura en los enfermos que son débiles sexuales
solamente y no verdaderos impotentes. En jévenes, tras el empleo de los

hormones similares a las del 16bulo anterior de la hipéfisis (PowELL), se
han observado hipertrofias prostiticas precoces que desaparecieron tan pron-
to como se suspendieron las inyecciones.

Los casos de congestién prostitica o del verumontinum pueden ser
debidos a influencias psiquicas o nerviosas, o a la falta de higiene sexual,
por lo que el tratamiento local resultard muchas veces perjudicial y habri
que acudir primero a remediar los trastornos fundamentales extragenitales.
Las enfermedades orginicas nerviosas pertenecen al dominio del especia-

lista, que serd quien decida si han de estimularse o no las funciones geni-
tales ante la presencia de bésicas, y quizd graves, enfermedades nerviosas.
Las intervenciones operatorias en las cavernositis agravan la situacién
del enfermo; parece ser que las aplicaciones de radio han producido alguna
mejoria. :

La ligadura de la vena dorsal del pene, con la esperanza dfa disminuir
la cantidad de sangre de retorno en los cuerpos cavernosos estimu'ando o
favoreciendo las erecciones, ha producido resultados inciertos y variables
tanto en lo referente a la intensidad como a la duracién de la reaccién,

En ciertos casos muy seleccionados, en los que la incapacidad para la
ereccién es debida a lesiones de los miisculos del perinco por traumatismos,
inflamaciones crénicas o a debilidad por edad avanzada, la operacién de
Lowsley parece tener grandes probabilidades de éxito.
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Los estados psiquicos o emocionales, lo suficiente probados o sospecho-
sos de serlo, sélidamente fundamentados, requieren los cuidados de un
concienzudo neuropsiquiatra deseoso de trabajar y con tiempo disponible
para resolver los problemas emocionales del caso. En algunos enfermos el
estudio detenido y el tratamiento adecuado de su enfermedad podrin do-
minar su inhibicién, pero en otros no se obtendri ningin beneficio e in-
cluso podri credrsele una situacién peligrosa al entremezclarnos impru-
dentemente en sus estados emocionales.

Al juzgar los pobres resultados obtenidos, que han de ser estimados
por las manifestaciones del paciente, de gran inestabilidad casi siempre, se
recordard que la impotencia es muy a menudo progresiva, y que su pro-
gresion puede ser precipitada en cualquier momento sin causa alguna apre-
ciable para ello.

Las enfermedades endocrinas, tdxicas e infecciosas, se tratarin con
arreglo a sus indicaciones y a los medios disponibles para cada una de ellas.
El extracto tiroideo se emplear4 con éxito en los casos de metabolismo basal
bajo, aun en ausencia de otras manifestaciones de enfermedad tiroidea
{véase pigina 305).

En las enfermedades cardiovasculares, o en los casos de hipertensién,
quizd sca preferible evitar el estimulo de la funcién copulativa tan ansiada
por el enfermo (o por su mujer) que aumentar los riesgos de la lesién fun-
damental u ocasionar algtin accidente cerebral o algo peor con el esfuerzo
que supone la realizacién del acto carnal.

La impotencia idiopitica constituye la gran mayorfa de los casos ob-
servados. En muchos de ellos producirin excelentes resultados los cuidados
dirigidos a sostener un estado fisico y mental de completo reposo y a la
observancia de las pricticas sexuales sensiblemente higiénicas. En otros
suelen dar resultados satisfactorios las instilaciones de nitrato de plata en

solucién, en la uretra posterior, o el uso de la testosterona o de hor-
mones estrogénicos.

B. ESTERILIDAD

La esterilidad en el varén implica la imposibilidad de fecundar en el
coito a la mujer normal.

Con el fin de procurarnos una terminologfa conveniente, se conside-
rard que la fertilidad de un matrimonio es inferior a la normal si no queda
embarazada la mujer dentro del primer afio de su unién, siempre que du-
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rante ese tiempo se hayan realizado las cépulas con la natural frecuencia y
sin que se hayan puesto en prictica métodos anticoncepcionistas. Este indice
de tiempo es desde luego arbitrario, y varia ampliamente dentro de los
limites normales. La falta puede ser debida al varén, a la hembra o a los
dos, y también puede suceder que los dos sean normales y la infecundidad
se deba a la incompatibilidad de ambas secreciones que impide la impregna-
cién. Cada uno de estos factores apuntados ha de ser tenido en considera-
cién y detenidamente estudiado en todos sus detalles en los casos sometidos
a nuestro examen, debiendo afiadir que muy raramente tiene interés este
estudio si se lleva a cabo en uno de los cényuges solamente prescindiendo
del otro.

Para que la impregnacién tenga lugar es necesario que el semen lle-
gue a los genitales internos de la mujer, y para que asi suceda en lo posi-
ble, es de descar, si no resulta absolutamente esencial, que la eyaculacién
tenga lugar, y el semen sea depositado, dentro de la vagina. Se citan casos,
sin embargo, en que la fecundacién ha tenido lugar con el semen deposi-
tado en la vulva, sin duda por la gran actividad de los espermatozoides.

La impotencia, segiin la hemos descrito en la seccidén anterior, tiene
muy raras veces relacién con el problema de la esterilidad que esiamos
tratando; los aquejados de ella acuden a consultar al médico por su esterili-
dad dnicamente; pero sin embargo puede también darse el caso de que
exista tal relacién, por lo que estudiaremos las posibles causas en todos
ellos, ya que los enfermos de esterilidad incapaces para llevar a cabo
muchas de las formas y combinaciones del acto sexual carnal no son en
manera alguna raros.

Aparte la impotencia, las causas de la infertilidad varonil pueden ser
agrupadas en: 1. Factores anatémicos. 2. Anomalias seminales.

1. FAcToREs ANATOMICOS

Los cambios anatémicos se refieren a: 4, la uretra; b, las secreciones
de las glindulas genitales accesorias; ¢, los conductos seminales, y d, los
testiculos.

a) La uretra.—En este grupo estin englobadas las dificultades de
orden mecinico descritas al tratar de la impotencia (pz?g. 2_89) que pue-
den impedir el coito, asi como el hipospadias 0 el eplspadx:‘is tan acen-
tuados que el semen se vierta fuera del canal genital de la mujer.



298 MANUAL DE UROLOGIA

Las estenosis muy cerradas de la uretra pueden producir la esteri-
lidad a causa de que el semen, relativamente espeso, no puede franqyear-
las con facilidad. Los diverticulos de la uretra dan lugar a la misma
situacién al depositarse el semen en ¢l fondo de saco del diverticulo. En
cualquiera de los dos casos el semen puede babear por el meato o salir
en chorro muy débil y fino, o derramarse al sobrevenir la flaccidez.

Las eyaculaciones débiles o deficientes pueden ser debidas también
a traumatismos, a cicatrices inflamatorias o a neoplasias de la uretra pos-
terior, que interesan los conductos eyaculadores o sus orificios, retroce-
diendo €l semen hacia la vejiga en lugar de ser impulsado hacia delante
al canal uretral. Algunos enfermos suelen alegar esta tiltima contrariedad
después de la prostatectomia supraptibica.

b) Secreciones de las glandulas genitales accesorias. — Los
trastornos de las glindulas genitales estdn intimamente relacionados con
las sccreciones de la préstata y de las vesiculas seminales en las prosta-
titis o vesiculitis y en las neoplasias de las mismas; la presencia de pus

0 sangre en estas sccreciones puede inhibir o matar al espermatozoide al
ser eyaculado.

) Trastornos de los conductos seminales (azoospermia secun-
daria u obstruccional). — La obstruccién al paso de los espermatozoides
desde los testiculos a los conductos seminales es causa de esterilidad. La
lesién esencial consiste en el bloqueo del sistema conductor por lesiones
o restos inflamatorios, en cualquier porcién del mismo, siendo debido
por lo general a la gonorrea, aun cuando también puede ser responsable
de esta alteracién cualquier otra causa inflamatoria no especifica. Por lo
general van asociadas a la epididimitis bilateral, pudiendo localizarse la
obstruccién en cualquier parte del conducto, lo mismo en los vasos defe-
rentes que en los conductos eyaculadores y en el epididimo, y radicar
la obstruccién a distintos niveles en cada lado. La obstruccién puede exis-
tir sin que se aprecie ninguna lesién al examen fisico, y ser las cicatrices
@n pequeiias que se precisen pruebas funcionales seminales para poner en
claro la lesién. El diagnéstico se hace por la imposibilidad de hallar es-
permatozoides en el semen y por su demostracién a la

toria testicular o en el material obtenido de los epididi
la operacién.

puncién preopera-
mos en el acto de
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d) Testiculos.—La aplasia o agenesia de los testi.C}xlos, o su abla-
cién en una operacién, es natural que produzcan esterilidad. Este esta-
do es claramente apreciable con sélo examinar al enfermo, pero en 'al-
gunos casos, como, por ejemplo, en el hidrocele bilateral o en la crip-
torquidia, la pérdida de la funcién seminal no re'sulta tan evidente, por
lo que se hacen necesarias las pruebas de la funcién seminal para poder
determinar si existe o no tejido testicular activo. En los casos de enfer-
medad bilateral del testiculo, como la sffilis, la tuberculosis o las neopla-
sias, la esterilidad es un hecho positivo en la inmensa mayorfa de los
casos.

El diagndstico de las anomalfas anatémicas responsables de la este-
rilidad suele hacerse a simple vista muchas veces, siendo preciso en otras
las pruebas funcionales seminales, que, segtin los casos, precedersn o sc-
guirdn a la correccién de las lesiones anatémicas.

El tratamiento de la esterilidad de origen anatémico definido es el
de la lesién primitiva. .

El epispadias y el hipospadias pueden corregirse con las medidas
pldsticas apropiadas, aun en el adulto. Los diverticulos y las estrecheces
uretrales serdn tratados convenientemente.

Las prostatitis y vesiculitis se tratardn segiin sus indicaciones, mejo-
rindose considerablemente si es que no llegan a curar por completo.

El tratamiento de la azoospermia obstruccional es quirtirgico, por
medio de anastomosis cuyos detalles han sido expuestos por Hagner. Con
las precauciones por él recomendadas, la ope{acién produce resultados
satisfactorios en un 50 por 100 de los casos estimados operabl.es.

El tratamiento en los casos de deficiencias espermatozoarias se expo-
ae en el capitulo correspondiente (véase pig. 304).

2. ANOMALfAS DEL SEMEN

El semen normal humano es espeso, de color griséc.co, blanco o ama-
rillento, més o menos pegajoso, y de consistencia gelatu'lose} al comienzo
de la eyaculacién. Se compone principalmente de un liquido producx‘dcz
por los testiculos, la préstata y las vesiculas scn}ir}al‘cs, con exiguas, 31, ?mza
inapreciables cantidades secretadas por los epldldxmo_s', los v&xsos eferen-
tes y la uretra. La cantidad normal, en una cyaculacwrll, es de 3 a 4 cen-
timetros ciibicos (Hotchkiss y otros), cantidad que varia ligeramente con
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el método colector, considerablemente con la edad, y a temporadas du-
rante la época de la actividad sexual.

La reaccién normal del semen varia entre 7,7 y 8,5 pH. Si la re-
accién desciende a 6 6 por debajo de esta cifra se acompaiia por lo gene-
ra] de necrospermia o astenospermia.

Los clementos celulares esenciales para la impregnacién son los es-
permatozoides activamente méviles. Los que se observan en la eyacula-
cién han sido oportunamente comparados a los habitantes de una gran
ciudad (Hotchkiss) y estdn constituidos «por individuos jévenes e in-
maduros, por tipos agresivos y haraganes, por viejos y por cad4veresn.
Una cuarta parte aproximadamente de los que de un semen normal se
ven en un campo microscpico pueden estar inmdviles. La eyaculacién
normal contiene de cuatrocientos a quinientos millones de espermatozoi-
des, lo que da una concentracién de ciento a ciento cincuenta millones
por centimetro cibico.

Se supone que la movilidad del espermatozoide est4 provocada y sos-
tenida por el contacto con las secreciones normales del epididimo, de las
vesiculas seminales y de la préstata. Que estas secreciones no son indis-
pensables para su movilidad estd demostrado por €l hecho de que se han
encontrado en estado mévil en el material obtenido por puntura testicu-
lar (Huhner), en el de los epididimos (Hagner) y algunas veces en el
liquido de los espermatoceles operados.

Las muestras de semen pueden obtenerse de muy variadas maneras.
Pueden proporcionarse por expresién de la préstata y de las vesiculas se-
minales al masaje de estos érganos en los procesos inflamatorios. Este ha-
llazgo puede ser un signo alentador; pero, dados nuestros conocimientos
actuales acerca de la esterilidad masculina, no puede ser estimado mis que
como signo de probabilidad en la fecundacién.

El contenido vaginal de la esposa debe ser examinado poco tiempo
después del coito. Este procedimicnto no supone ninguna anormalidad
sexual, conservindose toda posible influencia psiquica favorable en la pro-
duccién y eyaculacién de las células germinales activas. Si los espermato-
zoides hallados en estas condiciones son deficientes en ndmero y movii-
dad, el preservativo y la masturbacién nos proporcionarin elementos su-
ficientes para esclarecer si la falta es debida primeramente al semen en
si mismo o a las secreciones vaginales de la mujer, que pueden inhibir o
matar a los espermatozoides.

No deberd olvidarse que los moralistas de la Religién Catélica Ro-
mana y otras religiones condenan como una préctica inmoral la mastur-
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bacién y el empleo del preservativo para proporcionarse semen con cual-
quier fin.

Obtenidas las muestras por cualquiera de estos procedimientos son
necesarias ciertas precauciones para poder obtener de ellas datos suficien-
tes. Si se obtiene el semen por la masturbacién, el recepticulo en donde
se deposite deberd estar lo mds limpio y seco posible; si se emplea el pre-
servativo, deber4 lavarse bien y limpiarlo de toda clase de polvos antes de
su empleo. Las muestras deberdn guardarse del frio, ya que por lo gene-
ral la movilidad de las células espermiticas se debilita con la temperatura
de la habitacién, cesando desde luego si ésta sc halla fria. Segtin recientes
investigaciones (Hotchkiss), estas precauciones son innecesarias, conser-
vindose bien las muestras y obteniéndose de ellas excelentes resultados a la
temperatura de la habitacién. Sin embargo, el hecho de que el sitio normal
donde se deposita el semen son los érganos genitales internos de la mu-
jer, aconseja que la temperatura sea cercana a la de éstos, la del sitio donde
se guarden las muestras, tanto para su conservacién como para su transporte.
Se examinarén las porciones mis claras del semen, ya que los espermatozoi-
des son mds aptos para moverse en ellas que en las espesas y gelatinosas, qui-
z4 porque las primeras contienen una més favorable mezcla de liquido pros-
titico que pueda estimular o mantener la actividad de las células esper-
miticas. Si los primeros exdmenes no fuesen satisfactorios se procedera
a nuevos exdmenes en muestras obtenidas a intervalos diferentes, ya que
algunas veces suelen darse casos de esperma sin espermatozoides aun en
el hombre normal. El coito no deber4 realizarse en un plazo de tres dfas
por lo menos antes de proceder al andlisis.

El extremo libre del condén deberi anudarse, con lo que se evitard
la salida del semen, y todo él se colocari dentro de la vagina de la mujer
para su traslado al laboratorio, no sin antes sostenerlo adecuadamente; con
uno de los pafios higiénicos que las mujeres emplean en sus penodo§
menstruales. Si este procedimiento no pudiera ser realizado, se envolverd
el condén en un pafio limpio y se colocard muy junto al cuerpo, ya que
ha de mantenerse lo suficientemente caliente, y tapado por las ropas,
durante su traslado al laboratorio.

Si las diferentes muestras tomadas en distintos periodos son todas
ellas negativas, se hard una puncién del testiculo (Hu‘hncr)'y se exami-
nard al microscopio el producto, con el fin de determinar si se trata de
una azoospermia primaria o secundaria.
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Los cambios pueden ser agrupados en: a, deficiencias en cantidad ;
b, cambios en su carécter. '

a) Cualquier disminucién considerab]_e en la cantidad de semen
eyaculado puede ejercer una influencia precisa y concreta sobre la fccun—
didad del sujeto examinado. La reduccién en la tofahda’d del ndmero
de los espermatozoides suele tener mayor importancia ain que la dis-
minucién global de la esperma. o

b) Cambios en los caracteres del semen. Los 'prmcxpal?s son: I,
azoospermia; 2, mecrospermia; 3, astenospermia; 4, oligospermia, y 5, de-
formidades.

1. Azoospermia.— Puede ser primaria o secundaria. En’ la azoos-
permia primaria no sc producen espermatozoides en el tcstxqulo. Este
estado suele ser consecutivo a deficiencias primitivas en la funcién esper-
matogénica testicular, bien por el excesivo calor a que se encuentran so-
metidas las génadas en los casos de criptorquidia, bien por la atrofia oca-
sionada por la presién, como en el caso del hidrocele bilateral, o bien por
la destruccién del parénquima del testiculo en los procesos infecciosos,
por la prolongada exposicién de los testiculos a los rayos Roentgen, por
las enfermedades extenuantes, por temperaturas elevadas y por coitos re-
petidos o frecuentes, Puede ser temporal o definitiva, seglin la extensién
del proceso y su respuesta al tratamiento.

Los trastornos de los conductos glandulares influyen también en la
espermatogénesis, influencia que, dado el estado actual de nuestros cono-
cimientos fisiolégicos y patolégicos de estos drganos y sus secreciones, no
es bien conocida, ignorédndose hasta qué punto interviene ninguno de
cllos en la azoospermia humana.

Las insuficiencias alimenticias que conducen a la grave inanicién,
bien con anterioridad a la pubertad o posteriormente a ella, dan lugar, si
se prolongan, a la infertilidad masculina, acompafiindose de impotencia
por lo general; cesan estos trastornos una vez que se han corregido las
dehiciencias en ia nutricién. No se ha demostrado que las deficiencias vita-
minicas en grado moderado ejerzan una accién definida en la fecundi-
dad masculina. Los casos graves de polineuritis, beriberi, pelagra y es-
corbuto pueden ocasionar la impotencia y esterilidad temporales, tanto
por el estado general de debilitacién que suponen como por la pérdida
de vitaminas. No se conoce ninguna razén para suponer que la falta de
vitamina E, que produce la infertilidad irreducible en las ratas y ratones
machos, dé lugar a los mismos resultados en el hombre.
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F1 diagnéstico de la azoospermia primitiva se har4 en aquellos casos
en que el examen resulte constantemente negativo en los mltiples ani-
lisis en busca del espermatozoide. El diagnéstico diferencial entre la for-
ma primitiva y la obstruccional se harg por la puncién del testiculo. El
tratamiento s¢ describe en la pagina siguiente,

b) La azoospermia secundaria toma el nombre de obliterante u
obstruccional. Su tratamiento se describe en la seccién de factores anaté-
micos (pa«r. 29g).

2. En la necrospermia los espermatozoides estdn inméviles, por lo
que se presume que estin muertos, y, 3, en la astenospermia su movilidad
es escasisima o cesa al cabo de algiin tiempo. Ambas pueden ser: ) pri-
marias y consecutivas a las deficiencias en la funcién del testiculo en sf,
o 5) secundarias y deberse a la inhibicién de la motilidad del esperma-
tozoide normal al ponerse en contacto con las secreciones genitales mascu-
linas (epididimo, préstata o vesiculas seminales), que pueden inmovilizar-
los o disminuir su mo'ilidad, por una parte, o impedir que se retinan en
cantidad normal o suficiente o alterar esta misma cantidad segiin las oca-
siones. Resulta muchas veces imposible ‘diferenciar exactamente las cau-
sas primarias y secundarias de estas anormalidades, pues si por una parte
no estd totalmente justificada la presuncién de que los espermatozoides
cue en ¢l examen se encuentran inméviles o cuya movilidad est4 muy debi-
litada abandonaran el testiculo con toda su potencialidad motora, por
otra los espermatozoides obtenidos por puncién de un testiculo normal
pueden presentar movilidad o no. En las muestras obtenidas en el conduc-

to vaginal de la mujer, las secreciones no corrientcs, intensamente 4cidas,
del mismo pueden ocasionar la completa inmovilidad de los espermato-
zoides normales.

La causa mis corriente de necrospermia y de astenospermia es lo
més probable que radique en los procesos inflamatorios de la préstata y
de las vesiculas seminales. Las inflamaciones y las neoplasias de estos ér-
ganos pueden afectar a las células espermiticas alterando la naturaleza
de sus secreciones, que puede abolir o dificultar la movilidad de las mismas,
o por los cambios anatémicos que impidan la mezcla en cantidad suficiente
con las secreciones prostiticas y de las vesiculas seminales.

La frecuencia exagerada de los actos carnales suele com‘iucir ala
necrospermia y a la astenospermia, bien anticipando la formacién d'e los
espermatozoides en el testiculo, bien agotando la secrecién de la.s glz}ndu—
las genitales accesorias. Esta causa es pocas veces de importancia clinica,
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ya que unos dfas de continencia serdn suficientes para despejar la ip.
cbgnita. . ,

El diagnéstico de la necrospermia y de la astenospermia se hace por
el examen microscépico del semen. Resulta muy dificil, y a veces im-
posible, averiguar su causa. y ;

4. La oligospermia supone una anormal redut.:glon en el nimero de
espermatozoides en el semen, ya en su concentracion, ya en la totalidad
del semen eyaculado. Es debido casi siempre a defectos de la espermato-
génesis. El que los espermatozoos, normales a su salida, se disuelvan tanto
en las secreciones anormales vaginales como en las secreciones genitales
masculinas no se halla demostrado, pero parece algo inverosimil que su-
ceda asf. Una reduccién considerable en el niimero de las células esper-
miticas en el total de la eyaculacién equivale a la oligospermia, aun cuan-
do su concentracién sea clevada. Los coitos repetidos exageradamente pue-
den dar lugar a esta situacién, pero la reintegracién a la normalidad se
hard tan pronto como ceda el agotamiento.

5. Deformidades. — Los autores que han estudiado esta cuestién se
hallan divididos en cuanto a la influencia de los espermatozoides deformes
en la fecundacién. Moench y Holt opinan que la forma tipo del esperma-
tozoide es constante y caracteristica en el individuo y que los cambios en
la forma de la cabeza revisten mayor importancia que las deformidades que
afectan al cuerpo o a la cola. Segtin ellos, si las anomalfas de la cabeza
alcanzan una proporcién del 25 por 100 la esterilidad es casi segura.

Tratamiento. — No se conoce ningln procedimiento para aumentar
la cantidad de semen en la eyaculacién en los casos en que ésta resulta
deficiente. Un tratamiento general, la higiene sexual y la correccién o
alivio de cualquier desarreglo de las glindulas genitales accesorias po-
drén, indudablemente, mejorar al enfermo. El tratamiento dirigido a las
anomalifas de los espermatozoides puede coadyuvar en mucho, por lo que
debe intentarse ampliamente,

En los casos de pérdida completa del tejido testicular, por accidente o
rmedad, no existe tratamiento, La colocacién de los testiculos en las
bqlsas en los casos de criptorquidia, después de la pubertad, raramente
reintegran la funcién espermatogenética, asi como tampoco dan lugar 2
la esperanza las intervenciones sobre los hidroceles de antigua fecha que
h‘_‘“ ejercido presién fuertemente y durante mucho tiempo en los testiculos.
Si la azoospermia es debida a Ja exposicién de los mismos a los rayos

enfe
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Roentgen, los resultados variarin con arreglo a la lesién que hayan expe-
rimentado las células seminales.

El tratamiento de la azoospermia secundaria u obstruccional se ha
descrito en la seccién precedente (pig. 299).

No se conoce tratamiento eficaz que ejerza una accién directa sobre
la movilidad, niimero y forma de los espermatozoides. En la actualidad
goza de gran boga la endocrinologfa, pero los factores endocrinos ofrecen
una gran confusién y sus efectos terapéuticos en la espermatogénesis hu-
mana son muy dudosos, cabiendo tnicamente hacer conjeturas sobre los
mismos. Los resultados clinicos obtenidos en el hombre son distintos a
los obtenidos en la experimentacién animal. Parece probado que la inyec-
cién del hormén testicular (tertosterona) es indtil, y que hasta se halla
contraindicada en la esterilidad, pero se conocen casos de recuperacién
de la potencia genital y de la espermatogénesis después de su uso (Ru-
binstein), asi como de embarazos en mujeres después de su empleo en sus
maridos hasta entonces estériles. Los hormones del 16bulo anterior de la
pituitaria parecen estimular y regular la espermatogénesis, habiéndose em-
pleado en la azoospermia primaria asf como en la necro, la esteno y la
oligospermia. Cualquiera de estos hormones puede ser probado con las
debidas precauciones en el tratamiento de estos casos.

El extracto tiroideo, si es tolerado, puede ser empleado y puede al-
canzar un verdadero valor, sobre todo en los obesos. La dosis inicial seri
pequefia (0,02 de gramo al dia); y como sus efectos son acumulativos, se
dejardn transcurrir un par de semanas entre cada dos aumentos de la dosis.
Es muy posible que los efectos sobre las génadas sean debidos a la mejo-
rfa experimentada por el enfermo en su metabolismo general.

La insulina se empleard en los estados de astenia, o en los individuos
mal nutridos.

La relacién entre las vitaminas y la esterilidad varonil no esti muy
clara. La nutricién, indudablemente, desempefia un gran papel en la fe-
cundidad, pero falta probar que toda deficiencia en la espermatogénesis
pueda ser suplida con la administracién de vitaminas a dosis eleyadas.
Las mas apropiadas y recomendadas son las vitaminas A, B Y E. Parece
ser que en algunos casos ha podido observarse una hiperfertilidad con su
empleo. ;

Y aun cuando tanto la mujer como el marido hayan sido considera-
dos como normales y aparentemente fértiles por todas las pruebas Practi-
cadas, todavia queda un factor imponderable y desconocido en la ester-
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lidad. Este puede residir en un desgaste fisico o mental, en el trabajo, en
la fuerza del ambiente, o en la situacién econémica de cualquiera de los
dos. Un cambio en una o varias de estas complejidades puede hacer oscilar
la balanza y producirse el embarazo. La gestacién, en muchas mujeres,
tiene lugar después de perdidas todas las esperanzas y luego de agotados
todos los recursos imaginables para procurérsela.
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—- — (tratamicnto), 255.

Inflamaciones (véanse los distintos érganos).

Instilaciones, 79.

Instrumentos urolégicos (calibracién de los),
15.

Insuficiencia renal, 71.

Inyecciones, 77.

Ton hidrégeno (valoracién del contenido en),
15.

Irrigaciones, %8.

— rectales, 81,

L

Linfogranulomatosis venérea, 265.
Lipuria, 67.

M

Malformaciones (véanse los distintos érganos).
Medicacién general, 84.

Método de coloracién de Gram, 1o0.

Miccién, 42.

— (anomalias en la duracién de la), 57.
— (frecuencia de la), 46.

— (trastornos de la), 42.

Miccién dolorosa, 4.

Molestia principal, 2.

N

Neoplasias (véanse los distintos érganos).
Neoprontosil, 85.

Neumaturia, 66.

Nitrégeno sanguineo, 34.

Nédulos linféticos (palpacién de los), 8.
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o

Obstruccién (véase Uropatia obstructiva).

Oliguria, 68.

Orina (anomalias de la), 57.

— — como sintoma manifiesto, 2.

— (examen de la), 10.

— (examen quimico de la), 14.

— (incontinencia de), s5.

— (investigacién del bacilo tuberculoso en
la), 14.

— (retencién de), 49.

— turbia (diferenciacién), 1I.

Orquitis, 28.

—en la parotiditis, 280.

Oxaluria, 65.

Palpacién, 5.

Papilomas venéreos, 266.
Parafimosis, 268.

Pelvis renal (anatomia de la), 94.
— — (duplicacién de la), 98.
— — (examen de la), 30.

— — (lavaje de la), 84.

— — (ncoplasia de la), 131.
Pene (anatomia del), 260.

— (cpitelioma del), 266.

— (inflamaciones del), 263.
— (lesiones  del), 262.

— (malformaciones del), 262.
— (ncoplasias del), 266.
Percusién, 8.

Perinefritis, 117.

Perinco masculino (anatomia del), 222.
Piclitis gravidica, 116.

— infantil, 115.

Piclografia, 38.

Pielonefritis, 108.

Picloscopia, 40.

Pionelrosis, 157.

— (diagnéstico), 158.

— (pronéstico), 158.

— (sintomas), 158.

~— (tratamicento), 159.

Piuria, 61.

Poliuria, 67.

Priapismo, 269.

Prontosil, 86.

Préstata (adenoma de la), 205.
— (anatomia de la), 199.

Préstata (atrofia de la), 213.

— (cilculos en la), 213.

— (carcinoma de la), 206.

— (examen de la), 5.

— (fibrosis de la), 206.

— (hipertrofia de la), 205.

— (inflamacién de la), 200.

— (lesiones de la), 200.

— (malformaciones de la), 200.

— (palpacién de la), 5.

— (reseccién de la), 212.

— (tratamicnto de la), 8o.

— (tuberculosis de la), 204.

Prostatismo, 205.

— (diagnéstico), 209.

— (fisiopatologia del), 206.

— (sintomas), 207.

— (tratamiento), 211.

Prostatitis, 200.

— (diagnéstico), 203.

— (patogenia), 201.

— (prondstico), 203.

— (sintomas), 202.

— (tratamiento), 203.

Prucba de los dos vasos, 11.

— del nitrazene para la valoracién del con-
tenido de ion hidrégeno, 15.

Q

Quiluria, 67.

Radiografia, 37.

Radioterapia, 87.

Reflujo piclolinfitico, 39.

— pielotubular, 39.

— piclovenoso, 39.

Retencién urinaria, 49.

—~ — (prucbas de la funcién renal), 33.
— urinaria aguda completa, 52.

— — crénica completa, 55.

— — incompleta, 53.

Rifién (agrandamientos obstructivos del), t4y.
— (anatomia del), go.

— (aplasia del), 97.

— (cdlculos del), 132.

— — anatomia patolégica, 135.

— — composicién, 133.

— — diagnéstico, 139.
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Rifién (cdlculos del), diagnéstico diferencial,
141,

— — frecuencia, 133.

— — sintomas, 135.

— — tratamiento, 143.

— (cdlculos bilaterales del), 148.

— (carbunco del), 115.

— (distopia del), o8.

— (funcién por separado), 34.

— (funcién total), 32.

— (fusién unilateral del), 96.

— (heridas abicrtas del), 104.

— (hipoplasia del), 97.

— (infeccién no tuberculosa del), 105.

— — — diagnéstico, 110.

— — — ctiologia, 106.

— — — patogenia, 107,

— — — sintomatologfa, 108.

— — — tratamiento, 112,

— (inflamacién no tuberculosa del), 105.

— (lesiones del), 100.

— (malformaciones del), .

— (neoplasia del), 126.

— — diagnéstico, 129.

— — sintomas, 128.

— — tratamiento, 131.

— (palpacién del), s.

— (quistes del), 166.

— (quistes hidatidicos dcl), 168.

— (tratamicento del), 168.

— (tuberculosis  del), 119,

— — diagnéstico, 122,

— — patologfa, 120,

— — sintomas, 121,

— — tratamicnto, 125,

— (valoracién de la funcién del), 31.

— (vasos sanguineos anormales del), ¢8.

Rifién embélico agudo, 115,

— en herradura, g5,

—¢n torta, gG.

— mévil, 160,

— poliquistico, 162,

— — (patologia), 16;.

— —(lratamien(o), 166.

— supernumerario, 98.

Rocntgcntcmpin, 87.

Sedantes, 86,
Sepsis urinaria, 70.
Sifilis (véase Chan

cro, Testiculo,
Vejiga). esticulo, Uretra y

Signo (su distincién de sintoma),
Sintoma (su distincién de signo), 4.
— manifiesto, 2.

Solucién de Haine (férmula de |
Sonda permanente (colocacién d
Sondaje (técnica del), 22,
Sulfanilamida, 8.

a), 15.
e la), 25,

T

Testiculo (anatomia del), 2y1.

— (lesiones del), 276.

— (ncoplasia del), 283,

— (posicién defectuosa del), 275,
— (sifilis del), 282,

— (tratamiento del), 82,

— (tuberculosis del), 280.
Tincién (método de Gram), 1o,
Toxemia urinaria, 71,
Tratamiento local, 77

Tuberculosis (véanse los distintos érganos).

Tumefaccién como signo manifiesto, 2.

U

Ulcera de Hunner, 182.
Ulceras del pene, 264,

— venéreas, 265.

Uraco (enfermedades del), 174.
Urca, 32.

Uremia, 71.

Uréter (anatomfa del), 94.

— (bifurcacién del), 8.

— (cdlculos del) [véase Rifidn (cdleulos del)].

— (dilatacién quistica del), g9.
— (estrechez del), 168.

— (examen del), 30.

— (lesiones del), 104.

— (palpacién del), 8.

Uréteres (dilatacién de los), 83.
Ureterocele, gg.

Uretra (anatomia de la), 218.

— (anestesia de la), 16.

— (cdleulos de la), 257.

— (cuerpos extrafios en la), 258.
— (diverticulos de la), 258.
— (estrechez de la), 248.

— — clasificacién, 249.

— — patologia, 250,

— — sintomas, 250.

— — tratamicnto, 251.

— (examen de la), 15,
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Urectra (ffstulas de la), 256.
— (inflamucién de la), 226.
— (lesiones de la), 224.

— (malformaciones de la), 222,

— (ncoplasia de la), 247.
— (obliteraciones de la), 222.
— (reduplicaciones de la), 223.
— (valvulas de la), 223.
Uretritis, 226.

— gonocécica, 227.

— no cspecifica, 243.

— quimica, 244.

— sifilitica, 244.

— traumatica, 245.

— tuberculosa, 245.
Uretrografia, 40.
Uretroscopia, I9.

Urografia, 37.

— intravenosa, 40.

Uropatia obstructiva, so0.

v

Vagina (examen de la), 30.
Varicocele, 287

Vejiga (anatomia de la), 170.

— (cdlculos en la), 192.

— (cuerpos extranos en la), 194.
— (diverticulos de la), 52, 190.
— (examen de la), 19.

— (extrofia de la), 174.

— (fistulas de la), 195.

— (inflamacién de la), 177, 182.
— (lesiones de la), 175.

— (malformaciones de la), 174.
— (ncoplasia de la), 185,

— — sintomas, 187.

— — tratamiento, 189.

— (parilisis de la), 198.

— (sifilis de la), 184.

— (tratamiento de la), 8o.

— (tuberculosis de la), 183.

— (tlcera pasajera de la), 182.

— (tlcera submucosa de la), 182.

Vejiga automitica, 46.
Vesiculas seminales, 214.

— — (anatomia de las), 214.
— — (inflamacién de las), 215.
— — (neoplasia de las), 215.
— — (tratamiento de las), 8o.
— — (tuberculosis de las), 217.
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Endoscopia Urinaria

por el Dr. A. PUIGVERT GORRO

Despu¢s de estudiar minuciosamente la técnica de la cistoscopia y los
caracteres de la vejiga normal, el doctor Puigvert Gorro pasa revista en
capitulos sucesivos a todas las afecciones en que debe practicarse dicha
exploracién. Cada uno de los capitulos comprende, no solamente la des-
cripcién de lo que por la cistoscopia se comprueba, sino también un re-
sumen de la afeccién causal y aun a veces del tratamiento de la misma,
lo que puede tener gran importancia desde el punto de vista de la com-
prension de las lesiones. Luego se detallan minuciosamente el catete-
rismo uretral, las biopsias y la litotricia cistoscopica. La obra termina
con una bibliografia muy extensa, cosa que no es de menospreciar. Y co-
mo es imposible describir lo que se observa en cistoscopia sin repre-
sentarlo graficamente, un nimero considerable de figuras en color preci-
san de modo muy exacto la descripcién dada en el texto.

Forma un tomo tamaifo folio, de 228 paginas, esmeradamente impreso,
ilustrado con 123 grabados, 52 laminas en color y 8 laminas en negro.

Patologia Quirtrgica

por los doctores

A. Basset, H. Costantini, G. Jeannency, J. Maisonnet, G. Miginiac

Tomo VI (2.2 parte) Enla primera parte de este Lomo se es_iudian tadaslas
" B> afecciones quirdrgicas del apatato urinario del hom-
E;,E E’f (fU’ L L,_h ‘G '5 "n bre: rifiones, uréter, vejiga, nretras y en la segunda
parte, todas las afecciones del aparato genital mascu-
lino, empezando por los sindromes genitales y siguiendo por las a.t'ecciom'zs quirir-
gicas del escroto, testiculo, epididimo, vagina, cordén espermatico, vesiculas se-
minales, prostata y pene. Cada capitulo, tanto en la primera como en li? segunda
partes, principia con una detallada descripcion de los métodos.de. exploracu?n y ano-
malias del 6rgano respectivo, siguiendo a continuaci.c‘m .las distintas afecciones de
que puede ser asiento y los métodos de tratamiento mdlcados' en cada caso. Cclms]-
tituye, pues, el presente tomo un tratado completo df: UltOlOgla, en el que se har
registrado los ultimos adelantos de la ciencia moderna.

Forma un tomo de 1.056 paginas, ilustrado con 433 grabados y 16 laminas.
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