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PREFACIO DE LA SEGUNDA EDICION

•greso de la Urologia, desde que se publico en 1933 la primera
este libro, impone practicamente la revision de cada uno de las
expresados.
n anadido parrafos sobre la fisiologia y la patologia neuro­
de la vejiga urinaria y un capitulo sabre la impotencia y la
. Una gran parte de! material relative a estos temas esta su­
·usi6n y controversia y pueden muy pronto cambiar de concep­
antes de que esta edici6n haya salido de las prensas. Los datos
)e aportamos todavfa se encuentran en perfodo experimental,
Jelantos sucedidos hasta la fecha y el intenso interes que despier­
an su inclusion en un libro de texto destinado principalmente a
tes.
,tamos una pequena bibliografia en interes de las lectores quc
formarse del origen de varias materias o trabajar respecto a las
en el texto. En atenci6n a la maxima concision posible de este,
os tan solo de unas pocas referencias de libros o articulos.
nos todo nuestro reconocimiento a muchos de los quc sc han
la primera edicion para honrarnos con sus sugestioncs y criti
rios de los miembros de la Facultad de la Georgetown Univcr-
1 of Medicine par su paciente cooperaci6n ,d ,u-;,,,ni,,tr.,rnos c1-

s de sus respectivas disciplinas.

l
;ra gratitud a las doctores Julian A. Dion y Charles A. Fin­
identes ur6logos de! Georgetown University Hospital, por la
del manuscrito durante el curse de su activa revision, y por
iones respecto a la seleccion y arreglo del material que hicicron
as asequible a la comprension para la mayoria de los cstudiante»
1a.
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Bernos escrito el presente Manual con la intencion de exponer con
brevedad las fundamentos de la Urologia de forma que fueran facilmente
asimilados par las estudiantes interesados.

A medida que la especializaci6n ha ido progresando en la practica,
las cursos se han sobrecargado con asignaturas, cada uno de cuyos pro­
fesores aconseja a sus alumnos textos llenos de discusiones, opiniones,
casufsticas y, a menudo, memorias personales. El resultado es que el
estudiante de medicina general deja de aprender las conceptos funda­
mentales de cada materia porque ha necesitado ver y asimilar muchas
cosas que no tienen importancia basica. De este modo se malogran puntos
importantes de informaci6n en la adquisici6n de detalles no esenciales,
Por esta raz6n la presence obra solo expone conclusiones generalmente
accptadas, sin extenderse en discusiones, casufsricas ni referencias. Hemos
elaborado el contenido de manera que quede grabada en la mente de! es­
tudiante, coma principal consideraci6n, la etiologia de la enfermedad en
cuesti6n. Se ha intentado ofrecer al principiante una base de principios
fundamentales sabre los cuales pucda cdificar una vasta construccion du­
rante su internado, sus cstudios postgraduados y su practica.

No podemos estableccr en detalle las fuentes que hemos consultado.
Varios autores pueden adivinar su propia obra u opiniones en cl texto.
Agradccemos aguf, sinceramente, cualquier trabajo sobre urologia apart­
cido en ingles, aleman o frances, en su original o extracto, que hayamos
podido aprovechar para nuestra obra.

Especialmente debemos gratitud a nuestros asociados de profesorado
doc tores W. Calhoun Stirling, J. F. Rogers y G. Roland Gable: por su
contribucion sobre puntos demasiado numerosos para ser mencionados;
a la senorita H. V. Fordyce, por las diversas copias de] manuscnto y par
sus revisiones de ortografia y puntuacion, y a los editores y su cuerpo de
redactores por sus consejos y cooperacion.

R. M. LE Co»TE
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CAPITULO PRIMERO

METODOS DE EXAMEN

A. GENERALIDADES

Las cnfermedades <lei aparato genitourinario susceptibles de alivio o
curaci6n por procedimientos quirurgicos estan comprendidas en cuatro
grupos ctiol6gicos generales; malformaciones, traumatismos, inAamacio­
nes y neoplasias; a estos puede aiiadirse un quinto grupo que incluye
aquellas afecciones cuya causa es incierta o completamentc desconocida
o discutida, y tambien las que pueden originarse par uno o mas de las
varios factores etiol6gicos.

El principio general de que el tratamiento adecuado unicamente pue­
de basarse sabre el perfecta diagn6stico y minuciosa exposici6n de todas las
lesiones que presenta el paciente, es en especial aplicable a . las enfer­
medades genitourinarias. Los trastornos de este sisrema no solo pueden
distribuirse en el mismo, sino que pueden ser secundanos, i11lluidos o rc­
medados par lesioncs aparecidas primariamente en otros 6rganos o ,1S­

temas. Por consiguiente, en cada caso cl examen del paciente urologico ha
de ser tan correcto, completo y amplio como sea posible.

De esto no deberia deducirse que cada enfermo genitourinario tuviera
que estar sujeto a todos Ios procedimientos para diagnosticar su estado de
salud o incriminar cada uno de sus organos genitourinarios a la primera
visita. Este proccder no es solo innccesario, sino que muchas veces resul­
aria claramente pcrjudicial. Por ejemplo, ante una inflamacion aguda
de la uretra, prostata o epididimo, las maniobras instrumentales necesa­
ras para examinar cumplidamente la vejiga, los uretcres o los rinones
cstan contraindicadas a no ser que exista prueba manificsta de enfermc­
dad de ecstos organos que requiera un tratamiento urgente. De ordinario
cs sufciente practicar tan solo las exploraciones que sean n_ecesanas para
conoce l, l [. :z. l dl fe ue requiera un actuvoer la localizacion y naturaleza le la atecc1on q

E 'our. Manual de Ur@logia.
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e inmediato tratamiento, y diferir para mas adelante las manipulaciones
diagn6sticas mas complicadas, hasta que la liquidaci6n de los signos o
sintomas urgentes lo permitan o hasta que las indicaciones de su necesidad
sc hayan desarrollado mas nftidamente. No obstante, hay que tener pre­
sentes siempre, como una posibilidad, las eomplicaciones que pueden pre­
sentar las lesiones de 6rganos diferentes de los claramente complicados, y
cntonces, si es necesario hay que ponerlas de manifesto y tratarlas.

B. HISTORIA CLINICA

La queja principal, o sfntoma, que el enfermo urol6gico manifiesta
al medico, por lo general es un trastorno de la funcion vesical, dolor, se­
creci6n uretral, una tumefacci6n o bulto, una alteraci6n de la orina, un
trastorno sexual, o diversas dificultades tales como dolor genital, coito
con venereofobia, una siflis previa, artritis, etc. El caracter, la localizacion
y la duraci6n del sintoma principal han de anotarse como utiles auxilia­
res para determinar el progreso de la afeccion, asi como tambien para su
significaci6n diagn6stica.

Debe ser registrado cualquier trastorno de la funcion vesical y toda
alteracion de la misma orina, tales como la micci6n dolorosa, frecuente o
imperiosa, la retenci6n de orina, la hematuria, etc. Su significacion esta
valorada en detalle en los apartados del capitulo II, que trata de la sin­
tomatologia. El dolor es altamente aleccionador, tanto como molestia ca­
pital como por representar una prueba concomitante con las afecciones
quirurgicas genitourinarias, asi como en las enfermedades de aquellos or­
ganos que comunmente requieren un diagn6stico diferencial. Su locali­
zacion, caracter, intensidad y duracion deberian consignarse en la historia
y la influencia en el de los variados procesos fisiol6gicos o accidentales de la
vida del paciente, como traumatismos, cjercicio, senal corporal, menstruacio­
nes, etc.

La secrecion uretral indica uretritis de una u otra clase, pero los en­
fermos no siempre distinguen con claridad dicha secreci6n de la proce­
dente de la cavidad prepucial inflamada en el fondo de un prepucio
alargado. Si el contacto sexual no ha sido multiple y con variadas per­
sonas, cl periodo de incubaci6n 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 localizaci6n, dureza y tamano; si se ha desarrollado de
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manera rapida 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 In parte superior de! abdomen y
region lumbar pueden proceder del rinon o de los organos adyacentes o
contiguos. En el hipogastrio, una vejiga sobredistendida es a menudo la
causa de aquellas, y, a su vez, esa depende de una lesion obstructiva de la
uretra. Las tumoraciones escrotales son precozmente observadas par el en­
fermo porque son mas accesibles que las de otros organos genitourinarios.

Los trastomos de la funcion sexual masculina, como la impotencia o
la cxcitabilidad, tanto par exccso (hiperexcitabilidad) como por defecto
(hipoexcitabilidad), coma problemas urologicos definidos, por lo comun,
suelen ser la expresin funcional de alguna enfermedad muy notoria y
facilmente demostrada. Pueden indagarse las causas psfquicas, nerviosas
o endocrinas.

La esterilidad masculina idiopatica, por lo general, proviene de una le­
sion cicatrizal in/lamatoria o que bloquea el conducto defcrente o el cpi­
didimo; por esto en la anamnesis deberia inquirirse la posibilidad de in­
flamaciones previas de estos 6rganos.

Los antecedentes familiares de las padres, de las hermanos y los de
los colaterales, en cuanto al sistema genitourinario se refere, en gene­
ral suministran datos prcciosos que nos llevan al diagnostico. Dcberian
recogerse y registrarse estos datos, de todos modos, para establecer posi­
bles trastornos en 6rganos de otros sistemas que pucdan tcncr relaci6n
con el caso de que se trata.

En cuanto a los antecedentes personales es preciso anotar los sintomas
que pucdan indicar una enfermcdad actual o preterita circulatoria, res­
piratoria, digestiva, neuromuscular y de! esqueleto, asi como del aparato
genitourinario.

El mismo pasado personal de! enkrmo 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 producci6n
de los sintomas que observamos. si, en una estenosis uretral son corrien­
tes las antecedentes relativos a una uretritis blenorragica o a un trauma­
tismo de la uretra; los ataques de infeccion renal raramente ocurren como
accidentes aislados v a menudo no son reconocidos ni interpretados en el
primer ataque; y en cuanto a la litiasis, la noticia de la cxistencia de ata­
gues anteriores de dolor abdominal, o colicos, pueden llevarnos a una
mejor aprcciaci6n de los trastornos que encontremos.
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Hay que -distinguir claramente entre un sintoma sentido por el pa­
ciente, y un signo percibido por el clinico. Aunque, en ciertas circunstan­
cias, cualquier prueba de enfermedad puede consistir canto en un sintoma
como en un signo, tendran naturalmente mucho mas valor los datos que
puedan despistar los sentidos de! medico o que puedan ser registrados de
suerte que los reconozca una tercera persona, que un sintoma cuyos ca­
racter e intensidad deben ser descritos y juzgados segan la afirmacion mas
o menos parcial del enfermo.

C. METODOS DE EXAMEN

La exploraci6n del paciente es de gran importancia. No se debe inten­
tar el diagn6stico o tratar los trastornos genitourinarios a menos que se
este 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 infecci6n accidental venerea es infundado si
se toman las precauciones ordinarias. Los agentes de la siflis y la blenorra­
gia se destruyen facilmente con el agua y el jab6n, y el consultorio de\
medico debera estar dispuesto para facilitar toda limpieza, especialmente
por lo que se refiere a las manos del explorador. No hay necesidad de to­
car las flujos con las manos o los dedos para sacar muestras; pueden ob­
tenerse par medio de las varillas y las pequenas pipetas de cristal; en los
casos raros en que no pucde eludirse la contaminaci6n de las manos, han
de usarse guantes o dediles de goma.

I. IsPEccIoN

a) En el hombre. -Tiene que practicarse la inspeccion antes de que
el paciente haya evacuado la supuraci6n uretral, a fin de que pueda ser
recogida para su examen microscopico (vease seccion 4, pagina 8). Verificar
especialmente la existencia de fimosis, parafimosis, hipospadias, balanitis,
ulceras, inflamacion de los orifcios de las glandulas parauretrales y aumen­
to escrotal. Hay que descapullar el prcpucio, a ser posible, e inspeccio­
nar su superlicie interior por si hubiera rozaduras, inflamacioncs, neofor­
maciones o zonas dolorosas.

b) En la mujer. - La exploracion debe realizarse antes de que orine.
Hay que notar una posible supuracion uretral o vaginal, carunculas o po-
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lipos uretrales, glandulas vulvovaginales engrosadas o infecci6n de sus ori­
ficios, inRamaci6n de los conductos de las glandulas parauretrales, ulceras,
cistocele, rectocele y clitoris adherente. •

c) En ambos sexos. - Obscrvense las tumoraciones en el hipogastrio
(vejiga distendida o neoplasia vesical) o en las flancos (tumoraci6n renal),
cicatrices, operatorias o accidentales, y ffstulas.

2. PALPACIoN

a) En el hombre.-Explorar si existe linfangitis de! pene, indura­
ci6n o zonas dolorosas. Se debera exprimir la uretra desde el perinea hasta
mas alla del meato para apreciar la mas leve cantidad de flujo.

Hay gue palpar los engrosamientos escrotales para determinar su ta­
mano, consistencia, forma, relaciones con la piel y con el cordon esper­
matico y SU comportamiento durance la tos. Es precise palpar con cuidado
el epidfdimo desde el testiculo para apreciar los n6du1os gue puedan pre­
sentar uno u otro 6rgano. Si existe engrosamiento del cordon espermatico,
hay gue palpar el conducto deferenre para hacerse cargo de la existencia de
n6dulos y engrosamientos.

La exploraci6n de/ recto pucde practicarse con el pacicnte en cualguier
posici6n de litotomfa, pronolateral o con las rodiUas contra el torax; o bien
sabre las pies, con el tronco encorvado de tal manera que los codos descan­
sen sabre las rodillas. La posici6n cscogida dependera de si el pacicente esta
o no posrrado en la cama y de su estado general. El dedo cxploralor, cu­
bierto con un dedil de goma provisto de una rodela de amparo para pro­
teger las nudillos de! moco y otras secreciones rectales, se lubric:id (Jc pre­
ferencia con una solucion de gelatina de tragacanto en agua) y sc introdu­
cira suavemente en el recto. Se percibe la prostata como un organo acora­
zonado en la pared rectal anterior. Notar su tamano, contornos, consisten­
cia y movilidad. En algunos individuos delgados puede palparsc bimanual­
mente una pr6stata gruesa, si la vejiga esta vacfa, cuanclo el dedo rectal
aprieta la glandula hacia delante mientras la otra mano se hunde en el
hipogastrio. Se obtiene la sccreci6n cjerciendo suave presi6n sobre cada lo­
bulo desde los bordes laterales hasta la linea media (fig. 15, pig. 8r). El
dedo se saca luego, se hace erguir o arrodillar al paciente y la secrecion sc
recoge cuando sale goteando del mcato urinario.

Las vesiculas scminales normales no son palpables, pero cuando cstan
distcndidas o inflamadas pueden percibirse como unas arrugas duras o pas-
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tosas que se extienden en direcci6n p6sterolateral desde los angulos de la
pr6stata. Pueden exprimirse desde fuera hacia la linea media, de la misma
manera coma se hace el masaje de la pr6stata.

b) En la mujer. - Las lesiones genitales pueden palparse por la in­
duraci6n. Se pucden percibir las glandulas vulvovaginales engrosadas y ex­
primirse la uretra, para obtener sus secreciones a traves del meato, par
un dedo introducido en la vagina.

Los desplazamientos del utero y sus afecciones inflamatorias o neopla­
sicas, como las de las trompas, pueden palparse par la exploraci6n vaginal
o rectal. Esto incumbe especialmente a la ginecologfa. Los tumores vesica­
les y los calculos uretrales bajos pueden palparse desde la vagina.

c) En ambos sexos. - La vejiga, cuando esta distendida mas alli de
cierto punto, puede percibirse encima de! pubis o por examen rectal o
vaginal.

Deberan palparse las tumoraciones lumbares y abdominales y observar
su volumen, forma, posicion y movilidad. La hinchaz6n y el edema de la
region lumbar pueden presentarse en inflamacioncs graves del rinon o de
la cclda renal. El horde lateral de! Aanco, entre las costillas inferiores y la
cresta iliaca, que normalmente es c6ncavo de arriba abajo en las individuos
bien dcsarrollados que no scan irregularmente obesos, puede llegar a ser
convexo en casos de aumento considerable del rinon 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 rinan en cada una de las posiciones pronodorsal o
pronolateral.

1. Posicion pronodorsal (fig. r). - E] enfermo descansa sobre su
dorso con las rodillas ligeramente Aexionadas. El cxaminador, colocado en
el mismo !ado del rinon que hay que explorar, coloca su mano correspon­
diente (mano dcrecha para el rinon derecho, mano izquierda para el rinon
izquierdo) sobre el abdomen del ·paciente, justamente debajo de las costi­
llas. La otra mano abraza el dorso del enfermo en el triangulo lumbar su­
perior (angulo centre la ultima 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 musculos abdominales y asi desplazar el rinon 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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cl paciente espira. Este puede notar una sensacion peculiar, como si el ri­
i'i6n resbalara entre las manos de! explorador.

2. Posicion pronolateral.El enfermo esta tendido sabre el costa­
do opuesro al de! rifi6n que ha de explorarse, y el examinador se coloca de

Fc. r.- Palpacion del non cn la posicion pronodorsal.

pie junta al dorso de! paeiente. El resto de! procedimiento sc efcctua I,,
mismo gue en la posici6n pronodorsal, excepto que se invita al pacicntc
para que empuje hacia fuera forzadamente el abdomen dur:rnte la espira­
ci6n y asi, una vez rclajado, cl explorador apricta cl abdomen y ase cl ri­
ii6n entrc sus manos. A menudo las rifioncs movibles que no se palpan en
la posici6n dorsal pueden percibirsc en la lateral porque el riiic,n puecle
extenderse hacia dentro. hacia delante y hacia abajo.

La palpaci6n de! riii6n en posici6n de sentado o clerccho, o maniobra
de Glenard, en la que el ri116n sc coge entrc el pulgar colocado debajo dcl
borde costal y los dedos detras en la region lumbar, cs util a vcccs para
percibir un riii6n movible guc de otrn manera no podria palparsc.
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. El rifi6n izquierdo normal rara vez puede percibirsc, pero el polo in­
ferior del derecho normal es casi siempre palpable en los pacientes delga­
dos. Puede reconocerse el rion por su forma y por el movimiento que le
imprime la respiraci6n.

El rifi6n inflamado puede ser sensible a la presi6n, pero su sensibilidad
es a menudo tan !eve que su unica expresion consiste en una ligera rigi­
dez de los musculos lumbares y abdominales. Dicha sensibilidad puede
percibirse posteriormente por la presi6n sobre el triangulo lumbar superior
o en el angulo entre cl borde externo de! recto abdominal y el reborde
costal. Aunque sean voluminosos, los rinones no podran palparse en ls
dos casos siguientes: cuando exista corpulencia o extremada rigidez de los
musculos abdominales, o cuando el propio rion sea f4ccido como en al­
gunos casos de hidronefrosis.

No son palpables las porciones abdominales de los ureteres menos en
los casos de gran inflamaci6n, y aun entonces tan solo en pacientes delga­
dos o emaciados. Sin embargo, pueden notarse los puntos sensibles a lo largo
de su trayecto a nivel de! ombligo, al cruzar los vasos ilfacos, y por dentro
de la espina iliaca anterosuperior. La presi6n en estos puntos en una afec­
cion ureteral no solo puede originar dolor, sino tambien 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 linfaticos inguinales y femorales se palpan normalmente
coma pequefios n6dulos duros. Cuando enferman su tamano aumenta y
pueden formar en la ingle abultamientos voluminosos, purulentos, indura­
dos o fluctuantes.

3. PERCUSIoN

La percusion tiene importancia para determinar aproximadamente la
naturaleza fisica de diversas tumoraciones previamente percibidas por ms­
peccion y palpacion. De ordinario tales tumoraciones estan compuestas de
tejido s61ido o fluido y son opacas o mates, pero los intestinos pucden des­
cansar encima de ellas y dar un area de matidez relativa. La percusi6n es
especialmente util para delinear una vejiga distendida o para determinar la
naturaleza (slida o gascosa) de una tumoracion lumbar o abdominal.

4. ExAMEN MICROSCOPICO DE LAS EXCRECIONES

Si se pretende llegar a un diagnostico correcto es preciso hacer un es­
tudio microsc6pico de cualquier flujo o secreci6n salido de! orificio externo
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de! conducto genitourinario. Se omite como innecesario este examen, con
demasiada frecuencia, cuando cHnicamente los casos parccen tfpicos, y estas
omisiones conducen a menudo a errores de diagnostico que originan un
tratamicnto ma! dirigido, prolongando enfermedades graves y problemas
sociales. El ur6logo deberfa practicar por si mismo, siempre que fuera
posible, los examencs microscopicos, ya que su interpretaci6n requiere a
menudo la coordinacion de las enseiianzas de la clfnica y del laboratorio,
la cua! se frustra si el trabajo de analisis se practica solamente por un
tecnico.

Lo que vamos a exponer no es ni complete ni critico; citaremos tan
solo los metodos que en el trabajo diario tienen un valor practice:

a) Examen de las muestras en fresco. 1. Para la Spirochaeta
pallida. Se limpian las lesiones sospechosas con un tapon de algodon hu­
medecido con alcohol y con el pulgar y el llldiec protegidos por un guante
de goma o por dediles se oprime suavemente la lesion para obtener cxu­
dado seroso. La serosidad asi obtenida, que tendria que ser tan clara y II­
bre de particulas de pus y sangre como fuera posible, se coloca sobre un
portaobjetos delgado, o por contacto directo <lei portaobjetos con la gotita
de! suero, o por medio de una pipeta capilar de vidrio que deberia prepa­
rarse de nuevo para cada caso.

La muestra depositada sobrc cl portaobjetos se tapa con un cubre my
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 preparacioncs, y es ncccsario un
minimo de media hora de observacion antes de declararse por la nga­
tividad de una lesion sospechosa. Las lesiones particularmente sospccho­
sas a causa de su historia (periodo de tres semanas de incubacion despues
de un solo contacto) o por su induraci6n marc:1d:1, dcbcn exarni.narse a
diario, en varios dias sucesivos, y durante el intervalo hay que renunciar
a todo tratamiento local o general. El examen inmediato de las lesiones
en el ultramicroscopio nos llevara a la circunstancia interesante de hallar
espiroquctas en casos de Wassermann negativa y, por media de un pre­
coz diagn6stico, a mejorar los resultados del tratamiento ant1s1filitico.

2. Los frotis frescos de sccrcciones uretrales, cervicales y vaginales
rara vez son de valor para el hallazgo del agente microbiano. Sin embar­
go pueden ser utiles siempre que se sospeche infecci6n por tricomonas.

3. Es mcjor examinar la secrecion prostatica en estado fresco. La
muestra obtenida por el meato urinario despues del masaje se dcposita so-
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bre un portaobjetos y sc examina prontamente. La secreci6n normal se
compone de finas particulas de lecitina y algan leucocito ocasional, parti­
cula amiloidea o celula epitelial. La presencia en la expresada secreci6n
de grupos de celulas de pus o de un numero excesivo de leucocitos aisla­
dos indica infeccion de la glandula.

b) Examen de muestras teiiidas de secreciones uretrales, cer­
vicales y vaginales• Se extiende la secreci6n en delgada capa sobre cl
portaobjetos, se fja con el mechero Bunsen y se tine con una tinci6n sim­
ple como fenolfucsina dilufda o con azul de metileno de Loeffler, o, me­
jor, por el metodo de Gram, tal como sigue.

Se depositan sobre el frotis unas pocas gotas de soluci6n acuosa de
violeta de metilo 6 B al 1 por roo y una mas pequena cantidad de solu­
ci6n acuosa de bicarbonato s6dico al 5 por roo.

Al cabo de unos veinte segundos puede escurrirse el colorante y ana­
dir, durante el mismo espacio de tiempo, soluci6n de yodo (yodo, 2 gra­
mos; sol. normal NaOH, ro centimetros cubicos, y agua, 9o centimetros
cubicos).

Luego se lava con acetona, hasta que la extension pierda color, des­
pues de lo cual se lava copiosamente con agua.

La contratinci6n (o, r par roo de fucsina basica en agua) se aplica
par unos pocos segundos y se lava con agua. Se seca la preparaci6n 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 las leucocitos polinucleares (intracelular). Otros
organismos que comunmente se observan tienen su morfologia caracte­
ristica que no necesitamos describir aqui.

5. ExAMEN DE LA ORINA

Solamcnte hablaremos de los metodos que se usan a diario en la
practica urologica; para otros detalles veanse obras sobre tecnica de labo­
ratorio.

A causa de la multiplicacion bacteriana, cambios de reacci6n, etc., que
pueden ocurrir en la orina conservada, esta dcbc examinarse tanto coma
sea posible inmediatamente -despues de emitirse. Cuando no pueda evi­
tarse el retardo en el examen, puede prevenirse cl exuberante crecimien­
to bacteriano por la adicion de unas cuantas gotas de cloroformo o de una
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solucion de fenol al I por roo. Para ev(tar la contarninaci6n por material
extrano hay quc obtcner y guardar la orma en envases Hsicamentc limpios.

Una simple mucstra al azar sera suficiente para el analisis, menos
cuando precisen examenes cuantitativos o cuando sean necesarias prue­
bas especiales para excluir la glucasuria alimenticia, la albumina ortos•
tatica, etc.

La orina de mujer destinada a un examen microsc6pico debe ab­
tenerse por cateterismo a fin de evitar la contaminaci6n par bs secreciones
vulvares o vaginales. Para cl estudio bacteriol6gico, en ambos sexos, tam­
biCn debc evacuarse con caterer y verterse en envases estCriles.

a) Examen macroscopico. -La orina normal cs clara y brillante;
pero la orina clara tambien puede contener leucocitas, hemattes, celulas
epiteliales o cilindros en pequei'io numero. La turbiedad result1 de la
presencia de sales urinarias, sangre, pus, espermatozoides o bacterias.

El cnturbiamiento debido a las sales urinarias proviene par lo co­
mun de la presencia de carbanatos, fosfatas a uratos. El de carbonatos o
fosfatos se clarifica con la adici6n a la arina turbia de una cantidad sufi­
ciente de soluci6n de acido acetico al 36 por 1oo, que la acidifica; cl en­
turbiamiento debi·da a uratos desaparece al calentar ligeramente lo orina.

En el enturbiamiento originado por la prcsencia de pus. puede depo­
sitarse pronto en la orina un scdimento denso, cspeso y a menudo gelati­
noso y adhesive, que contiene filamcntos y escamas, mientras que el li­
quido de las capas superiores continua relarivamentc claro.

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

Un metodo comunmente empleado para determinar aproximad­
mente la localizacion y extension de la inlhmaci6n en el conducto urina­
ria masculino consiste en la prueba de las dos vasos. Se invita al pacicnrc
a que orine sucesivamente en las dos vasos, depositando en cada uno unos
50 centimetros cubicos. La interpretacion de la prueba depende de la
presencia o ausencia de una uretritis aguda, lo cual ha de determinar co­
rrectamente de antemano establec1enda lo presencia o ausencia de un
flujo purulento.

Si eiste flujo uretral, las interpretaciones son:
I. Si el primer vaso es turbio y el segundo claro, a) uretritis anterior.
2. Si ambos vasos son turbios, a) uretritis anteroposterior (total), o

b) uretritis anterior muy acentuacb o muy extensa.
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En ausencia de flujo uretral, las interpretaciones son:
I. Si el primer vaso es turbio y el segundo claro, a) uretritis anterior

!eve, o b) uretritis posterior leve.
2. Si ambos vasos son turbios, a) uretritis anteroposterior (total), o

b) inflamacion par encima de la uretra (vejiga, rifi6n).
Se puede determinar aproximadamente la complicaci6n de las vias

altas por la presencia o ausencia de pus en una muestra de orina de la ve­
jiga, obtenida par cateterismo. Asi como se puede determinar aproxima­
damente la complicaci6n de la uretra posterior lavando la uretra anterior
libre de pus con soluci6n de acido borico antes que el paciente haya ori­
nado: si la primera orina evacuada despues de la irrigaci6n es turbia, exis­
te una urctritis posterior o el conducto superior esta afectado. Las deduccio­
nes que se obtienen de las pruebas de las vasos son tan solo aproximadas,
pero tienen valor porque orientan al medico para decidir la necesidad de
ulteriores examenes y para los propositos practicos de un tuatamiento in­
mediato; las conclusiones basadas sabre estos examenes no han de valo­
rarse coma definitivas a no ser que vavan respaldadas por otro informe
positivo o negativo.

La presencia de sangre en la orina le da coloraci6n rojiza que puede
variar desde el rosado y palido hasta el moreno obscuro, segun la cantidad
de sangre y segun se haya derramado recientemente o no. Tambien pueden
existir en la mezcla grandes o pequefios coagulos que pueden tener una
forma mas o menos caracterfstica, segun la localizaci6n del punto hemo­
rragico.

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 par las
espermatozotdes, observado algunas veces en la orina de origen masculino,
de tal manera que sea necesario identificarlos y diferenciarlos par el exa­
men mcroscop1co.

Un tipo raro de enturbiamiento esta motivado por la presencia de
globulos gras1entos (lipuna o qmluna). Puede identificarse mediante el
microscopio o disolviendo la grasa con eter.

b) Microscopico• Obtenida ya la muestra de orina como hemos
rcscnado al principio del apartado, se centrifuga una parte en un tuba
conico de centrifugadora durante cinco minutos, o durante el tiempo ne­
cesario para producir una acumulaci6n manifiesta en el fondo del tuba.
Se decanta el Hquido superior y se agita vigorosamente el tuba 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 par
media de una pipeta.

1. Muestras frescas o humedas.En la orina normal es constante la
presencia de unos pocos leucocitos y celulas epiteliales.

La tecnica para la identificaci6n de las cristales que se encuentran en
la orina normal esta explicada en los tratados de laboratorio.

Los elementos patol6gicos mas comunes son los hematfes, las cor­
pusculos de pus, las bacterias y los cilindros.

Los hematies se reconocen muy bien como unos discos bic6ncavos, no
nucleados, que pueden estar dispuestos como monedas en cartuchos; sc
disuelven prontamente con la adici6n de acido acetico al r por roo.

Los corp,,scu!os de pus los constituyen grandes o pequeiios grupos
de leucocitos polimorfonucleares. La adici6n de acido acetico al I por roo
hace destacar sus nucleos con mas claridad.

Las bacterias que se encuentran en la orina pueden agruparse sim­
plemente, para fines clinicos practicos, en bacilos y cocos. En las muestras
frescas los bacilos pueden reconocerse perfectamente por su forma, pero
las cocos pueden confundirse con corpusculos de lecitina y con cristales
diversos, de tal forma que se hacc nccesaria la tincion para su perfecta
demostraci6n.

Los cilindros que par lo general se encuentran son hialinos o granu­
lares; pueden reconocerse par su forma cilfndrica con extremos redondea­
dos o irregulares y diferenciarse por su contenido cristalino o granular.
Son raros en las enfermcdades renales inflamatorias. Raras veces pueden
encontrarse cilindros purulentos que consisten en paquetes muy apreta­
dos de gl6bulos de pus.

2. Muestras teidas.Los frotis tenidos se preparan, para su cxa­
men, secando el sedimento urinario lentamentc en el aire (no a la llama),
fijandolos por el calor y tiiiendo par el Gram tal como queda descrito
en la pagina 9. Los bacilos del tipo coli se manifiestan como bastonci­
llos gramnegativos de variados tamano y disposicion : las cocos general
mente son grampositivos y se presentan como pelotas, dispuestos cn pare­
jas (diplococos), en cadenas (esueptococos) o en grupos irrcgubres (esta­
filococos). Estos son las tipos bacterionos mas comunes en lo orina. Exccp­
cionalmente se encuentran en esta bacilos grampositivos y raras vcccs di­
plococos gramnegativos.

La idcntificaci6n de las bacterias de la orina par el examen microsco­
pico suele bastar de ordinario para !os fines practicos de dirigir y vigilar
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el tratamiento, pero este examen bacteriosc6pico es insuficiente en las rraba­
jos de investigaci6n. Si se desea o se hace necesaria mayor precision es in­
dispensable practicar cultivos. Como quiera que las cultivos requieren una
tccnica especial, el bacteri6logo tiene que hacerse cargo de las muestras
urnar1as.

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

La preparaci6n seca y fijada se tine con una soluci6n de fucsina
fenicada (soluci6n de fenol al 5 par 100, 90 partes; soluci6n saturada de
fucsina en alcohol, 10 partes), o sometiendo par cinco minutos la prepa­
racion tenida a la llama Bunsen a fin de evaporar el liquido, o mantenien­
do el portaobjetos mojado par el colorante, sin calentarlo, a lo menos una
hara. •

Se elimina el exceso de tintura lavando con agua y se descolora la
preparacion con alcohol acidificado (alcohol, 99 partes; acido clorhidrico
concentrado, r parte), hasta que no salga encarnado con nueva adici6n de
alcohol acidificado. Entonces se lava y se contratiiie con azul de metileno
de Loeffler (solucin alcoholica saturada de azul de metileno, 30 centi­
metros cubicos; solucion de hidrato potasico en agua al 1 por 10.000, 70
centimetros cubicos). Al microscopio, con el objetivo de inmersi6n en acei­
te, cl fondo del portaobjetos y los nucleos de las celulas aparecen azules y
las bacilos tuberculosos aparecen como unos bastoncillos rojos, a menudo
arrosariados y dispuestos en grupos. Cada preparacion merece a lo menos
cinco rninutos de examen. Si las bacilos tuberculosos no se encuentran
durante este tiempo, sera mejor par lo general procurarse mas tarde otra
mucstar 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 v esta caracteristica ha de tenerse en cuen­
ta al investigar su existencia.

c) Quimico• Las substancias mas a menudo investigadas en la
practica urologica son la albumina, la acetona y el acido diacetico, y la
glucosa. Muches veces sera nccesaria la valuaci6n de! contenido en ion­
hidr6geno. Otros examenes que dcban ser necesarios de ordinario son de la
competencia del patologo, de! fisi6logo o dcl quimico.

La albrimiua puedc investigarsc par la reacci6n de! aniUo de acido ni­
trico. Se pone una cantidad de orina en un tuba de ensayo o en un albu­
rnin6rnetro; el acido nituico introducido propende a estar debajo de la
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orina. La reacci6n es positiva si se desarrolla un anillo blanco en la lfnea de
union de las liquidos; tambien puede descubrirse la albumina por la cbu­
llici6n a la llama Bunsen de la porci6n superior de! tuba de ensayo casi
lleno de orina; si hay albumina aparece un enturbiamiento blanco que se
mantiene con la adici6n de una pequefia cantidad de acido acetico al 36
par 100.

La glucosa puede ponerse de manifiesto par la soluci6n de Haine (sul­
fato de cobre, 12 gramos; hidr6xido de sodio, 32 gramos; glicerina, 9o
centimetros cubicos; agua destilada, lo que falta para completar 1.000
centfmetros cubicos) ta! coma sigue:

Tamar 6 cendmctros cubicos de reactivo, afiadir VI a VIII gotas (no
mas) de orina y hervir; cuando hay glucosa se desarrolla un precipitado
rojo o amarillo. No debe confundirse con el prccipitado la descoloraci6n
rojiza o amarillenta de la soluci6n. En caso de dudas, la muestra puede ser
tennentada afiadiendo levadura a la orina y colodndola en uo sacarfmetro.
Como quiera que las muestras de levadura pueden contener azucar y asf
proporcionar una reaccion positiva falsa, siempre es necesario mancjar una
reacci6n testigo de fermentaci6n con una soluci6n de la levadura en agua,
sujeta a las mismas condiciones que las de la reacci6n muestra.

El acido diacetico se demuestra con la mezcla a partes iguales de orina
y de soluci6n acuosa de cloruro ferrico al ro par JOO. La reacci6n es posi­
tiva si ofrece un color rojo-burdeos.

Valuacion del ion-hidrogeno.El pH de la orina puede valuarse
aproximadamente con la adici6n de una gota de solucion roja de cloro­
fenol a XX gotas de orina. Con un pH de 5,2 no cambia cl color de la
orina, mientras que se produce un color rojo dbil si la acidez c menor
de 5,5 6 mis.

El uso de papel nitrazene, que puede adquirirse facilmente junto con
una escala de color e instrucciones, es un rncdio bast:inte corrtcto para
la practica en cHnica.

Para una determinaci6n muy precisa del pH hay que acudir a la uti­
lidad de los aparatos que a cste fin se construyen.

6. ExPLORACIo INSTRUMENTAL

a) Uretra• Los instrumentos urologicos dispuestos para su intro­
ducci6n en las conductos y cavidades de! sistema genitourinario por lo
general estan calibrados a tenor de la Hamada Escala de Charrire o fran­
ccsa y marcados con un numero scguido por abreviatura F», que Sig-
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nifica Frances. Cada numero de la Escala francesa representa aproximada­
mente un diametro de un tercio de milimetro; asi un instrumento marcado
con 6 F. ticne aproximadamente 2 milimetros de diametro, y otro con
24 F. corresponde a cerca de 8 milimetros, etc. La graduaci6n mas fina
es la de Benique, que se designa con «B». Cada numero de la Escala
franccsa representa dos numeros mas que la de Benique, asi es que I2 F.
cquivale a 24 B. '

Los sistemas de calibraci6n nortcamericano e ingles estan practica­
mente descartados.

Tanto par su desarrollo, coma par su anatomia y clfnica, la uretra
masculina (Pig. 218) esta dividida en anterior y posterior por el csHnter
uretral externo, el cual esta situado entre las capas del ligamento triangu­
lar (diafragma urogenital) (fig. 4). La uretra anterior se subdivide en tres
partcs : de! meato, del pene y bulbar; la posterior en dos : membranosa y
prostatica. Los estrechamientos normales se encuentran en el meato en la
union de las partes del meato y del pene, y a nivel de las dos esfinteres
externo c interno. Un meato estrecho puede ensancharse par la meatoto-­
mia si dificulta las necesarias maniobras instrumentales.

La uretra femenina es un tuba corto hom6logo en su desarrollo a
la uretra posterior masculina y no tiene esHnter externo. En general es
bastante ancha para admitir instrumentos uretrales, y en caso contrario
puede dilatarse por dilatadores c6nicos o mediante una meatotomfa. Su
anchura, en la adolescencia, permite el paso de instrumentos de calibre
desde r8 F. a 22 F.

Anestesia local.En la mayoria de pacientes la anestesia no es ne­
cesona, pero algunos individuos son tan hipersensibles que las mas li­
geras, suaves y pequeiias manipulaciones uretrales les ocasionan gran
dolor y pasible desmayo, de manera que es preciso conocer un metodo
sencillo para practicar estas manipulaciones sin dolor. Un procedimiento
sencillo para anestesiar la uretra consiste en Ia instilaci6n de ro centimetros
cubicos de una solucion de percaina al 1 por 1.00o, de diotano al 0,5-1
por 100, o de novocama al 4 por roo, por media de una pequena jeringa
uretral de punta roma (fig. 3). La solucion anestesica ha de retenerse diez
minutos en la uretra, para lo que se comprimira el meato con las dedas a
con una pnza especial (fig. 2). Llevada asi, la anestesia no se extiende a
las _tejidos m_as profundos, lo que permite ~ue una maniobra instrumen­
tal intempestiva, o la sobredilatacion de las estrecheces, etc., todavia pro­
duzcan dolor y asi nos sirva como aviso de cualquier exceso en la mani­
pulacion.
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Las estrecheces anormales de la uretra pueden facilmente percibir­
sc por cl uso de bujias de material flexible que vienen a representar el
dedo del urologo, que as, puede darsc cuenta de las arandes irreaulari­
dadcs interiores._ Las bujias fiexibles son preferibles a las rigidas ~etali­
cas porque ocas,onan menos dolor, es menor la posibilidad de producir
con ellas un traumatismo y proporcionan datos mas exactos. Estan cons •

Fc. 2. Pinza uretral de Zipser.

Fro. 3.-- Jeringa uretral.

truidas de tejido de seda y caucho, presentan una superficie barnizada,
y son esencialmente de tres formas (fig. 4): bulbar, en forma de oliva o
bellota, c6nica y filiforme.

Las bujias bulbares tiencn un mango delgado acabado con un bulbo
en forma de oliva o bellota y est:\n calibradas en numeros de la Escala
francesa. Cuando pasan a lo largo de la uretra, el bulbo, de mis ancho
diametro, toma contacto con la mucosa, y todos las obstiiculos que en­
cuentra son transmitidos a la mano de! explorador corno una ,,suspen­
si6n», en cuya forma este se da cuenta de las estrcchcces normales o anor
males. Sc cmpieza la exploraci6n con una bujia bulbar lo bastantc pcquc­
a para pasar con facilidad par cl meato, de ordinasio 20 F.; si no se tro­
pieza con obstrucciones en la uretra, se usa otra mas ancha (num. 25 F.).

Pue<lcn pcrcibirsc normalmenie ligeras obstrucciones en la fosa na­
vicular y a nivel de! angulo penoescrotal; al pasar el estinter e:<tcrno se
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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 las casos de estenosis y en el verumontanum cuando existe ure­
tritis posterior; en la hipertrofia prostatica el aumento de longitud de la
uretra posterior puede determinarse rnidiendo la distancia entre las dos
esfinteres externo e interno, siendo en general distintamente percepti-

a

b

@
C

d
Fie. 4. Tipos de bujias uretrales: a, bujia de bola; b, de extremo en oliva,

, bujia uretual Phillips, enhcbrada por ora fliforme d.

bles o el borde posterior o el borde interno prostaticos en las casos de esta
enfermedad.

No hay que forzar la uretra si se tropieza con una obstrucci6n in­
superable; en estos casos es rnejor substituir el instrurnento que qued6
atascado par otro de rnenor calibre que se deslice facilrnente. Las obstruc­
ciones se determinan mejor al retirar las bujias bulbares que al introdu­
cirlas, pues la «presa o suspension» sabre el bulbo que fuerza la obs­
truccion se percibe mis distintamente al retirar la bujia de la obstruccion
que cuando se inserta en ella. El espasmo exagerado del esHnter externo
puede dificultar el paso de los instrumentos; pero csto se salva por lo ge­
neral con suaves y continuadas presiones con una gruesa sonda rnetalica,
o por el paso de una bujia fliforme. En caso de ·duda, se trate o no de
una estrechez, es rnejor deducir el diagn6stico de los sintomas concomi­
tantes y apoyarse en exploraciones repetidas o practicar dilataciones gra­
duales, que dilatar forzada y groseramente la estrechez en una sesi6n.
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Si una bujia num. 25 F. pasa sin dificultad, puede considerarse quc
la uretra esta libre de, estrecheces; si no hay manera de pasar una bujfa
pequena (nim. 1o 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 r F. Si no pasa ni siquiera una de estas se cogerr varias de
ellas, se introducen juntas hasta el punto de la obstrucci6n y, se prueba
suave y sucesivamente con todas hasta que se consigue deslizar una. En
algunos casos es imposible el paso de nirrgun instrumento (vease el pro­
cedimientos en Estrecheces injranqucables, pig. 252).

La dilatabilidad de una estrechez se determina mejor par el uso de
bujfas c6nicas que par las de tipo bulbar. Estas bujfas c6nicas tienen un
magno cilfndrico cuyo final remata una punta c6nica. Se pasan las de
un calibre de uno o dos numeros mas pequefio que la menor bujia bulbar
que atraviese perfectamente una estrechez y se sigue con otras de dimetro
sucesivamente crecicnte; la rapidez con que pueden crecer los volumenes
de estas bujfas sin producir sangre, dolor o irritaci6n viene a representar
el indice de dilatabilidad.

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

Uretroscopio.En su forma m:is simple el uretroscopio idcado para
la uretra anterior no es mas quc un tubo hueco de metal, de tamano y
forma adecuados para ser introducido facilmente en 1a uretra ., fin de
que asi y por el puedan inspeccionarse sus paredes; la iluminaci6n dcl
campo se consigue o por una bombilla electrica intrinscca o por una luz
dirigida al interior de! tubo desde fuera. Formas mas complicada, con
sistemas de lcntes y dispositivos para el agua como un medio dilatador,
son utiles y muy convenientes. Con el uretroscopio pueden estudiarse y
tratarse las zonas inflamadas, estrecheces, polipos, diverticulos y tumores.

Los uretroscopios para la uretra posterior pueden acabar curvados y
se iluminan como los cistoscopios; se usan para el diagn6stico y trata­
miento de las lesiones obstructivas e inflamatorias de la uretra posterior
y de! cuello de la vejiga.

La uretroscopia constiruye una partc especia]jzada de la urologia, y cl
estudiante interesado en ella podra encontrar su descripcion, para ultcrio­
res estudios, en las monografias detalladas al respecto.

b) La vejiga. - 1. Cateterizacion.- La cateterizacion se practica
en los casos de retencion urinaria, para obtener muestras de orina de la
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vcjiga sin que tenga que contaminarse por las secreciones y flujos de la
uretra a su paso por ella y, cuando se..ejecuta inmediatamente despues de
una miccion, para determinar si la vejiga se ha vaciado por completo por
la cvacuacion, o sea si queda o no orina residual. Como contraindicacion de
la cateterizaci6n solo podemos hablar de la presencia de una uretrltls o
prostatitis aguda, y aun estos casos pueden soslayarse ante la presencia de
una retenci6n de onna. Las lesiones mecanicas de la mucosa predisponen
a una infeccion, asi que, para evitar producirla, los cateteres tienen que
presentar las superficies lisas, y estar cuidadosamente esterilizados, bien
lubricados y ser delicadamente manipulados.

Los cateteres que se emplean par lo comun son de tres tipos: r, de
goma blanda ; 2, de tejido o seda, y 3, de metal. Los cateteres de goma
dura, los de celoidina y las de cristal no deben emplearse par cl pehgro 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.° Cateteres de goma blanda. Son tubos elasticos de goma, de vo­
lumen y forma tales que puedan llegar facilmente a la vejiga a lo largo
de la uretra. Han de ser lo bastante blandos para combarse alga y no pro­
ducir ningun dano a los tejidos, y lo bastante firmes para opener cierta
resistencia moderada sin retorcerse ni doblarse. Los cateteres para hombres
tienen cerca de 26 centimetros. El extrema correspondiente a la vejiga pre­
senta uno o varios ojales, generalmente abiertos en la pared lateral <lei
tuba, mientras que el extrema distal o externo tienc forma de embudo
para facilitar el enchufe de la punta de las jeringas o de los tubas conectores.

2.° Catteres de tejido de seda. Son mas rigidos que las otros de goma
blanda, y par este motivo se introducen mas facilmente. La rigidez per­
mite tambien manufacturarlos en mayor variedad de formas que las de
goma. Sus desventajas son que cucstan mas earns, sc resquebrajan con fa­
cilidad, duran poco y, sobrc todo, son dificiles de esterilizar. El tal!o dcl
tubo pucde ser recto o curvo a tenor de la curva natural de la uretra, o con
un acodamiento en un angulo de 25 a 40 grados, a corta distancia del ex­
tremo vesical; otras sondas tienen doble acodadura (biacodadas). Un tipo
particularmente til, sobre todo para los casos de uretra estcnosada es el
cat&ter Phillips (figura 5), que tiene forma c6nica y esta provisto 'en su
extremo vesical de un filete de rosca metalico, de tal suerte que se le pue­
de atornillar una bujia filiforme previamente introducida en Ia vcjiga a lo
largo de la uretra, sirviendo de esta manera de guia al otro instrumento
mavor. El cateter de Wishard, aplanado horizontalmente y con punta aco-
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dada, a menudo rinde buen servicio para veneer las obstrucciones en pa­
cientes con prostatismo.

3.° Cat&teres metalicos. Estan construidos de tuba de cobre o bronce,
niquelado o pbteado, y prescntan tres formas principales: correspon<liente
a la curva normal de la uretra; con un pequeiio :ingulo obtuse al final

a

) @

b
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d
F1. 5. Tipos de catteres uretrales: a, redondo; b, acodado; c bacddo,

y d, Phillips.

(acodado), y con una amplia curva, tambien al final, llamada curva pros­
tatica.

Los cateteres metalicos son baratos, durctdcros y sc estcriliz::tn bicn,
pero presentan la gran desventaja que, ::mn en manos diestras y cxperi­
mentadas, son peligrosos par la posibilidad de producir grandes lesiones
(falsas vias, etc.).

CATETERISMO EN EL HOMBRE. Los catetcres tienen que usarse muy
sua.vcmente y hay que tener siempre en cuenta la posici6n del extrema
correspondiente a la vejiga. En cuanto a la seleccion de caterer, cs mcjor
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escoger si es posible ios de goma blanda, de material tejido si es necesario,.
y de metal tan s6lo como ultimo recurso. Aunque lo mas prudente es
usar el que la experiencia haya mostrado ser el mas conveniente en un caso
dado.

Asepsia.Los cateteres de goma y metal pueden esterilizarse per­
fectamente por ebullicion. Tambien los cateteres de seda pueden esto­
rilizarse hirviendolos uno o dos minutos, cuidando que se mantengan
estirados en el esterilizador, sacandolos en seguida del agua caliente y
sin tocarlos con los dedos o los instrumentos hasta que se hayan enfriado.
Asimismo pueden esterilizarse por inmersi6n en una soluci6n de bicloruro
de mercurio al 1 por 1.00o 6 en otra de formalina al 2 por 10o; antes de
usarlos se les puede desembarazar de esta solucion lavandolos con agua
esterilizada. No hay necesidad de que las manos de! operador esten qui­
rurgicamente esterilizadas, pero deben lavarse con todo cuidado con agua
y jab6n y tener la precauci6n de no tocar la parte del cateter que ha de
entrar en la vejiga. Los cateteres de goma blanda tienen que manipu­
larse con pinzas esteriles e introducirse sin tocarlos nunca con las manos
desnudas. Es suficiente limpiar cuidadosamente el prepucio y el glande
con una solucion antiseptica (bicloruro de mercurio al r por r.ooo).

LUBRICAcIoN.Se procede perfectamente a esta operacion 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.

TfCN1CA DEL CATETERIMo.El paciente debe estar tendido en decubito
supino, con los muslos algo separados y moderadamente fexionados. El
operador, colocado en el !ado derecho del paciente, coge el pene entre los
dedos media 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 caterer. Se estira
con suavidad el pene hacia delante y arriba desde el cuerpo, para extenderlo
ligcramente 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 extrema distal entre los muslos, el
cateter pasa cl estinter externo y entra en la vejiga. Si se usan instrumentos
rigidos curvados, el eje longitudinal del cateter se mantiene paralelo al liga­
mento inguinal hasta que el extrema de el llegue a la uretra bulbar. Enton­
ces se corre el eje hacia la linea media y el extrema distal describe un area ha­
cia abajo y delante que va desde encima de la sinfisis hasta el intermedio
de las muslos. La finalidad de esta maniobra consiste en llevar la punta del
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instrumento al esfinter externo, para disponerse a atravesarlo, y su parte
curva a la porci6n curva de la urctra (figs. 6, 7y8). Si el cateter no entra
con facilidad en la vejiga, es que probablemente la punta se ha atascado

Fc. 6. T&cnica de la introduccion de las sondas. Introduccion dentro de la uretra anterior.

en el fondo bulbar o esta detenido por la contraccion del esfintcr externo.
En cl primer caso se retira un poco el catter y se hacc avanzar de nuevo,
tirandc del pene hacia y por encima de cl, de la misma rnanera que se
coloca un guante sabre un dedo, al mismo riempo que se acerca cl mango
del instrume-ntn a los muslos.
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En caso de que el esfinter externo continue en contracci6n espas­
modica, se le presiona con el extremo de! instrumento, en forma suave pero
continuada, durante unos cuantos minutos; por lo general la contraccion

Fc. 7. Tecnica de la introduccin de las sondas. El extremo de la sonda
toca cl esfinter externo.

no tarda en relajarse y el instrumento penetra en la vejiga. Los instru­
mentos gruesos vencen con mas facilidad el espasmo del esfinter que las
delgados. En algunos casos la contraccion puede ser tan fuerte que requie­
ra el uso de sondas filiformes y un cateter Phillips.

Si un instrumento rigido curvado esta bien introducido y se hace ro­
dar el mango sabre su eje, la punta describe un area dcntro de la vejiga,
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mientras que el tallo continua la direcci6n de su eje; si la punta se en­
cuentra detenida en el bulbo o en el esfinter externo, al hacer radar el
tallo sobre su eje, la porci6n curva describe un arco sobre la lfnea que va
desde la pun ta al mango, y puede percibirsc el movimiento en el perineo;

Fi. 8. Tcnica de la introduccion de las sondas. El extremo de la sonda ha introducido
en la vejiga y pucde girare hbremente alrededor de u je

tambifn transmite una sensacion caracteristica a la mano que opera, dife­
rente de la libertad de movimiento cuanclo el instrumento csta bicn colo­
cado.

CATETERISMO EN LA MUJER. La posici6n de la paciente, la asepsia
y la lubricaci6n se realiza de la misma manera que en el hombre.

TC:cnica de introducci6n. Los genitales externos se limpian con una
adecuada solucion antiseptica. El puigar y el indice <le la mano izquicrda
separan los labios menores, abriendo el meato uretral par el que sc intro­
duce el cateter, que a lo largo <le la uretra encra en lo vejiga.

SONDA PERMANENTE. - Por varios motivos, a menudo es nccesario cva­
cuar de continuo la orina de la vcjiga durante peflodos basrantc largos
sm tener que recurrir a una operacion cruenta de drenaje. Esto se consigue
con un carCter quc pertnanezca colocado. Debe usarse, si cs posible, una
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sonda ordinaria de goma blanda, que se mantiene, en el hombre, ligada al
pene con esparadrapo. Los cateteres de tejido no son adecuados para el
uso permanente, porque a causa de! calor continuado de! cuerpo, se reblan,
decen y la superficie se vuelve aspera e irrita la uretra. Despues de la intro­
ducci6n, el cateter y el pene se secan con cuidado y se adhiere al dorso de!

Fro. 9. Colocacion de una sonda permanente. Se ha introducido una sonda blanda de
goma que se fja al pene por cuatro bandas estrechas de csparadrapo arrolladas sobre

la sonda.

pene una tira de esparadrapo de cerca de o,5 centimetros de ancho par una
longitud adecuada, y se arrolla una o dos veces alrededor del cateter. En la
superficic anterior y en cada !ado se colocan tiras iguales (figura 9), que
despues se cubren con otra tira mas ancha arrollada en espiral hasta la co­
rona del glande (figura 1o), dejando libre el meato para el drenaje o salida
de secreciones. Por la parte del cateter tambien pueden reforzarse las tiras
longitudinales con otra circular. Se usan diversas modificaciones para fijar
la sonda en el pene segun las costumbres de cada medico.

El uso de sonda permanente en la mujer es alga mas engorroso que
en el hombre, pero puede conseguirse introduciendo cateteres de Pezzer
o de Malecot, que tienen el extrema vesical extensible, sabre un mandril,
Y pegando el tallo de la sonda al muslo. Si no se tiene a mano ningun
modelo de sonda permanente adecuado para la mujer, puede utilizarse
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un cateter de punta recta que se mantiene pegandole con esparadrapo,
cuatro hilos resistentes, precisamente a la salida de! meato urinario ex­
terno, y pegando los cuatro cabos distales de las tiras, por delante, a la
pie! de la region inguinal, a cada !ado, y, por detras, a la de las nalgas.

2. Sondas de metal.Las sondas de metal, los dilatadores, los cis-

PIG, to. Colocacion de una sonda permanente. Mantenida la sondu en el pen por band.a
estrcchas de csparadrapo, se ha cubierto a aquel con una bands mis ncha d .paraulrapo,

dispucsra en espirJI.

toscopios, los instrumentos exploradores de calculos, etc., se iorroduccn de
la misma manera que los cateteres metalicos. Las sondas metalicas y las
dilatadores se usan mas para la dilatacion progresiva de estrechcces que
para fines exploratorios. Una irrigaci6n de la uretra y de la vejiga con una
solucion antiseptica debe preceder a su uso. Los exploradores de c:ilculos
sirven para percibir con su contacto los calculos de lo 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 mis
fie! y preciso.

3. Cistoscopia.La cistoscopia constituye un capitulo especializado
en la cirugia genitourinaria, cuya asimilacion requiere instrucci6n y pric-
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tica individual. Solamente hablaremos de los rudimentos de la construc­
ci6n y uso de los cistoscopios.

Los cistoscopios son instrumentos tubulares construfdos y dispuestos
para que puedan introducirse hasta la vejiga a lo largo de la uretra, y de
este modo llevar la vision de la pared vesical a nuestros ojos para facilitar­
nos el diagnostico y las intervenciones terapeuticas. Las partes esenciales
de un cistoscopio son : un tubo de metal brunido y un manantial de luz
colocado para iluminar el campo visual en el interior de la vejiga; segin
el tipo de instrumento, pucde ser necesario o no un sistema de lentes por
medio del cual podamos observar las paredes. Para hacer posible la vi­
sion se usa un liquido transparente (1) o aire, a fin de distender la vejiga.
Los instrumentos modernos estan provistos de anexos para la irrigaci6n, a
fin de que pueda lavarse la vejiga distendida par el lfquido y as, 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,
segun que el campo visual este en el eje o en un angulo del instrumento.
Por medio de telescopios y accesorios variados pueden realizarse el cate­
terismo de los ureteres, la extraccion de los cuerpos extranos y de los cal­
culos, la destrucci6n de los tumores vesicales, etc.

Al cistoscopio y a sus accesorios dcbemos la expansion y adelanto de
la cirugia genitourinaria, que por estos medios ha llegado a ser la mas
exacta de las especialidades quirurgicas.

TECNIA DE LA cISTOscOP1A.Lo esencial para practicar con exito 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 centfmctros cubicos), un media 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 3o centimetros cubicos de percaina al 1 par 1.000,
Io centimetros cubicos de diotano al o,5 por 1oo, o de solucion de novo­
caina al 4 por roo. Ademas, se anestesia la uretra en el hombre ta! como
se ha dicho en el apartado Examen de la uretra (pag. 15), y en el mujer
aplicando algodon empapado de anestesico en el meato uretral externo.
Par lo general son suficientes diez minutos para anestesiar la vejiga y la
uretra. En casos de vcjiga marcadamente contracturada puede ser nece­
sario el bloquco anestesico caudal, y en casos excepcionales la raquianes-

(a) Agua csterilizada o bien solucion de oxicianuro de mercurio al 1 x5.000. (N. del R.)
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tesia. Si es posible debe evitarse la anestesia general, porque la narcosis
muy profunda anula las reflejos vesicales, las movimientos temblorosos
dificultan el examen, y porque constituye un peligro innecesario cuya
gravedad de ordinario resulta desproporcionada con la simplicidad <lei
examen que hay que realizar.

Asepsia.-Algunos cistoscopios soportarfo la ebullici6n, pero muchos
se deterioran par el calor y tienen que esterilizarse par contacto de los va­
pores de formaldehido o por inmersi6n en formalina al 2 par roo o solucion
de fenol al 5 par roo durante diez minutos; hay que desembarazar al ins­
trumento de estas soluciones lavfodolo con agua esterilizada antes de
usarlo.

Posicion del paciente.Se coloca al paciente en posici6n de litoto­
mia, con las nalgas en el borde de la mesa y las piernas separadas y los pies
apoyados c6modamente en los estribos.

La lubricaci6n e introducci611 se efecc.Uan de la misma manera que
para las sondas metalicas.

La mucosa normal de la vejiga aparece como un fondo liso rojizo­
amarillento sabre el cual sc ven las delicadas ramas arteriales, de un color
rojoobscuro. Parcce que los vasos broten del trfgono y divcrjan hacia las
otras paredes vesicales. El trigono, por consiguiente, tiene un matiz mas
rojizo que el resto de la vejiga; asi es que se le reconoce bien, tan to par
su coloracion como por su localizacion. Ademas, cl masculo interureteral,
que se extiende cntre Ios dos orificios ureterales (1), form un limite dis­
tintivo entre el y la pared posterior y sirve para localizar aqucellos orificios.
Cada orificio aparece como una pegueiia hcndidura o como un punto
redondeado que se abre en los extremos clcl rcpliegue mu:-cul,u lnkriirt'lc
ral y en algunos casos en el vertice de una pequea papila; cuundo la orina
es normal y clara, puede verse como mana de cllos cada veinte o cuarcnt.a
segundos. cl bordc del orificio uretual interno o cuello vcsical se prescnta
como una sombra roja obscura, con la concavidad mirando hacia dentco,
cuando el cistosrnpio se retira de In cavidad vesical lo suficiente para que
el objetivo del telescopio quede al nivel del borde del cuello vesical.

En los capitulos de las diversas enfermedades ya hablaremos de lo,
signos cistosc6picos de b vejiga patol6giG1.

La cistometria sirve para medir la presion cjercida por la musculatura
vesical prcvia distension de la cavidad con cantidades detcrminadas de
Huido, y para saber cuindo y en que momento se experiment.a dolor o st

(a) Buse del tuiingulo de Lieutaud. (N. de! T.)
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siente deseo de vaciar la vejiga. De esta exploracion se obtienen grafcas
caracteristicas en ciertas enfermedades nerviosas y obstructivas.

c) Ureteres• Por el cateterismo ureteral podemos obtener muestras
de orina de cada rinon para el analisis quimico, bacteriol6gico y micros­
c6pico y para su determinaci6n funcional.

La exploraci6n instrumental de los ureteres se limita por lo general a
determinar su permeabilidad y calibre por medio de la introducci6n de
cateteres o bujfas mediante el cistoscopio. Para el hallazgo de estrecheces
ureterales nos valemos de bujias bulbares especialmente construidas sobre
el mismo patron que las que se usan en la uretra. Para reveiar la presen­
cia de d.lculos se introducen por el ureter bujias o cateteres de extremos o
bulbos encerados. Con la colaboraci6n de la radiografia y de la urografia
(vease el aparato 9, pagina 37) pueden demostrarse los calculos, dilatacio­
nes, torccduras, estrecheces y otras anormalidades ureterales.

d) Pelvis renal. - El volumen, numero, forma, posici6n y movili­
dad de las pelvis renales pueden demostrarse, en casos apropiados, por la
urografia. Los detalles de la tecnica urografica seran estudiados en el ca­
pitulo correspondiente, y las particularidades patologicas caracteristicas, en
los capftulos relativos a cada cnfermedad.

e) Vagina y cuello uterino.De ordinario son objero del ginec6-
logo, pero las enfermedades genitales de la mujer ocasionan a menudo
sintomas urologicos y por esto incluimos aqui una breve descripci6n de
su examen.

Instrumentos. El especulo vaginal mas usado consiste en dos valvas
metalicas lisas que permiten ser introducidas perfectamente en la vagina ;
tiene goznes en un extremo, de ta! manera que las valvas puedan sepa­
rarse para inspeccionar el cuello uterine y las paredes vaginales y llevar a
cabo el diagnostico y las manipulaciones terapeuticas.

Asepsia. - Aun cuando en el uso del especulo vaginal no sea nece­
saria una esterilizaci6n rigurosa, hay que hervirlo despues de cada ex­
ploracion y, para mantenerlo ffsicamente limpio y libre de posibles conta­
minaciones, guardarlo, despues de envuelto en un pano esterilizado, hasta
que se necesite otra vez.

Antes de la introduccion del especulo el orificio vaginal ha de lim­
piarse de las excreciones que contenga cnjuagandolo con esponjas moja­
das en una solucion antiseptica.
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Lubricacion y posicion de la paciente.Es la misma que hemes visto
para el cateterismo en la mujer.

Tcnica• Se separan los labios mayores con el pulgar y el indice de
la mano izquierda; se coge el especulo con la mane derecha, asiendo las
dos valvas al mismo tiempo, y se introduce el instrumento gidndolo de
tal manera que las hojas cerradas descansen primero en el plano antero­
posterior de] cuerpo y finalmente en el piano transverse; entonces se abren
las valvas para exponer el cuello y tener campo su/iciente para las mani­
pulaciones que se requieran. Para sacar el especulo, se cierran las valvas
teniendo cuidado de no pellizcar entre ellas la pared vaginal, y se retira
suavemente.

Hay que inspeccionar el cuello uterine y la pared vaginal para darse
cuenta de las excreciones originadas en el conducto cervical, de las des­
garraduras, ulceras, fistulas, areas inAamadas y neoplasias. Deben rcco­
•gerse muestras de las excreciones anormales encontradas, con el fin de
examinarlas al microscopio.

7. EXPLORACIoN DE LA FUNCIo RENAL

Los riiiones son 6rganos vitales, complejos y glandulares cuya fun­
ci6n es la producci6n de orina. Cumplen para el conjunto de] organ.ismo
funciones excretoras (cuerpos nitrogenados), reguladoras (agua, sales, aci­
dos) y sinteticas (acido hipurico, amonfaco). Tienen capacidad para extracr
ciertas substancias de la sangre circulante y concentrarlas, en proporeiones
variables, en la orina. Asi, su poder concentrador para el sodio cs igual a
, para las cloruros es igual a 2, para cl acido urico a 12, para la urea
a 16, y para la creatinina a 75. Seguin la Teorfa Moderna, los glome­
rulos toman por la ftltraci6n un liquido diluido de composicion comparable
al plasma sanguineo; este liquido es resorbido a medida que pasa a lo lar­
go de las tllbulos rcnales, en la proporci6n de 2o a 1 poco mas o menos, de
ta! manera que llega a los tubos colectores v a la papila renal en la forma
concentrada que nosotros reconocmos como orina. Tanto la cantidad como
la concentraci6n de la orina pucden ser influidas de muchas maneras.
Para nuestros propositos practicos actuales quizi sera mejor considcrar 1a
funcion del organo en su conccpto de integridad que en cl de su unidad
funcional, el sistema glomerubr. Esto es, hacienda tabla rasa de las di­
versas tcorias de In sccrccion urinaria, aceptar coma hechos establecidos las
lesiones bien demostradas de Jos rinones junco con los signos clinicos y uri­
narios que con ellas se presentan. Por Jo canto, para el ·diagn6stico )' trata-
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miento de la enfermedad nos valdremos de la funci6n vital del 6rgano
humano, tal como se aprecia en clinica, mas bien que de sus explica­
ciones mas o menos mecanicas 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 preocupacion acerca de las necesidades metab6licas del organismo del
paciente.

En la secreci6n urinaria, los riones colaboran con las funciones si-
guientes:

r. Regulaci6n del equilibria del agua de la sangre.
2. Regulacion del equilibrio de las sales de la sangre.
3. Regulacion del equilibria de la reaccion quimica de la sangre.
4. Excrecion de productos de desecho del metabolismo nitrogenado.
5. Excrecion de ciertos cuerpos de la sangre que se han introducido

artificialmente o que estan contenidos en ella en mayor concen­
tracion que la normal.

La funci6n renal puede considerarse como : a) funci6n total de am­
bos rifiones, y b) £unci6n separada de cada rifi6n. Las dos se aprecian en
cirugia genitourinaria.

a) Funcion total.La determinaci6n de la funci6n total puede rea­
lizarse por la medida de: r, la excreci6n de las substancias en la orina; 2,
la retenci6n de las substancias en la sangre.

r. Excreci611. 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 rinon en aquel momenta. No obstante, los periodos de reco­
gida han de ser largos; y como la cantidad de urea excretada varia algo
con la dieta y con la actividad muscular de! paciente, es preciso repetirla
varias veces para establecer un indice mas exacto. Por estos motivos se
usa rara vez. Para fines quirurgicos, el conocimiento del trabajo que los
rinones estan haciendo no es tan importante como el saber cuinto son
capaces de haccr bajo un esfuerzo, esto es, cual puede ser su funci6n de
reserva. Ciertos colorantes no toxicos se eliminan rapidamente y casi ente­
ramente por los rinones, su cantidad en la orina puede determinarse ficil
y perfectamente, y par csto constituyen medias simples y satisfactorios para
valorar la funcion renal. Los mis usados son el indigocarmin y la fenolsul­
foneftaleina.
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Iruligocarmin. - Esta droga se usa rara vez para la determinacion de

la funcion total, por la cantidad de difcultades tecnicas para la medida de
su exacta cantidad excretada. No obstante, tiene gran valor en la deter­
minaci6n de la funci6n de cada rinon par separado; su uso para este fin
lo describimos en este mismo capitulo (pagina 34)-

Fenolsulfoneftaleina. - Por lo comun se le llama F S F, en abre­
viatura, o prueba de la ftaleina. La prueba se practica inyectando exacta­
mente un centimetro cubico de soluci6n alcalina esterilizada que contiene
0,00 gramos de fenolsulfoneftalefna en inyccci6n intravenosa, o intra-
muscular en la region muscular lumbar o glutea. (Se puedcn comprar en
el comercio arnpollas de solucion esterilizada; hay que usar una jeringa
de tuberculina bien calibrada).

Da lo mismo que la droga sea inyectada por una u otra via, con ta!
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 absorcion y por la consiguicnte
demora aunque los riiiones sean normales. Entonces se recoge la orina en
dos muestras, la primera al cabo de una hora y diez minutos y la scgunda
despues de una hora de la primera, o sea en total dos horas y <liez minutos.

Para recogcr las muestras, en casos con retenci6n residual, es necesario
evacuar la vejiga por mcdio de un cateter, y cuando se practica la prueba
en un paciente que llevc una sonda o un tubo de drenajc suprapubico per­
manentes, hay quc procurarse cuanta orina sea posible dircctamcnte de
la sonda o tubo de drenaje fijo, es decir, hay que desconcctar la alargadera
goma quc une estos a un recipiente y no aprovechar la orina que esa goma
pueda contener.

Se diluyen entonccs las muestras a 500 centimetros cubicos, se alcali
nizan con soluci6n de hidrato de sodio al 15 por roo, y se compara en un
colodmetro la cantidad de color con una soluci6n tipo.

La cxcreci6n normal puede considerarse cerca de 6o por 100 para un
pedodo de dos horas y dicz minutos, 40 por 1oo durante la primern hora
y 20 por roo durante cl tiempo restante, aunque los limites normalcs variatt
mucho. Principalmente se usa para valorar la funcion renal en la determi­
naci6n de la opcrabilidad de los prostaticos. El l(mite minimo de excrccion
para un caso operable puede fijarse en un 2o por roo durante dos horas,
con ta! que sc excrete mas color durarrte la primera hora que durantc la
segunda.

2. Pruebas de retenci6n.-Comprenden las determioaciones de varia,
das partes del nitrogeno total no protdnico de la sangre tomadas de un

Lr Cori.-Mangat de rolo;la
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paciente en ayunas. Estas pruebas deben ser practicadas por un perito en
quimica fsiologica.

El nitrogeno total no proteinico (abreviadamente NNP) se encuentra
normalmente en la sangre en una proporci6n de 25 a 35 miligramos par
10o centimetros cubicos. Cantidades mis altas que la normal indican per­
turbaci6n de la capacidad funcional de los rinones; pero, a los fines de pro­
n6stico, las lecturas deben correlacionarse con el conocimiento del tipo de
enfermedad renal que sufre el paciente; asi, una tasa alta de nitr6geno no
protdnico, en un sujeto con anuria o oliguria ocasionada por obstrucci6n,
disminuIra rapidamente si esta desaparcce y se restablece la corriente de la
orina; mientras que menores, pero todavia elevadas, cantidades en un pa­
ciente con una afecci6n renal supurativa o degenerativa cr6nica avanzada
con perdida irreparable de tejido renal, pueden indicar la proximidad de
la muerte.

La cantidad normal del nitrogeno de la urea en la sangre (abreviada­
mete NUS) es desde 15 a 20 centigramos por 1oo centimetros cubicos.
Las. lecturas del NUS han de interpretarse de la misma manera que las
de NNP.

La creatinina esta normalmente contenida en la sangre en una pro­
porci6n inferior a 3 miligramos por 1oo centimetros cubicos. Las lecturas
altas han de considerarse siempre coma de significaci6n grave, y en pa­
cientes con rinon retraido, una tasa superior a 5 indica un pron6stico
desesperado.

, b) Funcion de cada riii6n por separado.-Esta determinaci6n es
a menudo importance en los casos en que se ha proyectado una interven­
ci6n operatoria en un riii6n. Por esta determinaci6n no solo pucde eviden­
ciarse la necesidad de la ulterior elaboraci6n de procedimientos diagn6sti­
cos, sino que nos puede dar datos valiosos para determinar si la operaci6n
esta contraindicada en absoluto o si esta tiene que ser radical o conser­
vadora. La funci6n de cada rinon por separado puede llevarse a cabo:
1, por la cromocistoscopia o, 2, por la recogida de orina de cada riii.6n
por separado.

I. Cromocistoscopia.Despues de una inyeccion intramuscular o
intravenosa de 5 centimetros cubicos de indigocarmin al o,3 por 10o, se
observan con todo cuidado los orificios ureterales por medio del cistoscopio;
en los individuos con los rinones normales, aparece por el orificio ureteral
un chorro de orina renal mas o menos colorado de azul, entre los tres a
ocho minutos despues de la inyeccion. Si la funcion renal es precaria, cl



METODOS DE EXAMEN 35
tiempo de aparici6n de la orina teiiida sc retardad. y disminuir.\ su colora­
cion; estas particularidades daran idea aproximada de la magnitud de la
lesion que sufre el riiion. Para las fines quirurgicos, si un riii6n ofrece un
tiempo de aparici6n dcl colorantc de diez minutes, el otro podra ser ope­
rado o extirpado, si existe indicaci6n para ello, sin el peligro de una insufi­
cicncia renal postoperatoria. Este metodo tiene la ventaja de que podemos
cnterarnos de la funcion renal sin necesidad de producir el reflejo de inhibi­
ci6n que puede aparecer y acentuarse si cateterizamos el ureter. En cambio
presenta la desventaja de exprcsar la funci6n renal a nivcl de las orilicios
ureterales y no en el mismo rinon, y por lo tanto no proporciona un fnd,ce
precise, ya que un riii6n cuya funcion cs normal puede prescntar rctarda­
da aparicion del colorante y palidcz en el color por existir en el ureter una
estasis o una obstrucci6n, circunsta.ncia en que no ha de haber ncces:1.ria­
mente ninguna afecci6n pronunciada del parenquima renal. Por consi­
guiente, la funcion que nos proporcionc la observaci6n cromocistosc6pica ha
de ser contrastada par la comparaci6n del retardo de concentraci6n de! co­
lorante en las muestras obtcnidas por el catctcrisrno uretcral, coordinando
los demas signos anat6micos y bacteriologicos con la prucba funcional.

Un tien1po de aparici6n y unn coloraci011 normales no significan ne­
cesariamente que cl rinon tambien lo sea, pucsto que pueden existir tumo­
res y quistes, un rinon aplastico y, tamben, posiblemente, algunos pro­
cesos inflamatorios dcstructivos que no alteren ha excrccion normal de in­
digocarmfn, porque el parenquima renal no este enfermo o porquc la p.,ne
de rinon que ha permanecido normal haya experimentado una hipcrtrofia
compensadora. En los tipos degenerativos de nefritis cl colorante cxccpeio­
nalmente cs bicn excretado. La aparicion retardada v la concentracion dis
rninufda, aunque sea unilateral, pueden cstar motivadas tambien por la in­
hibicion nerviosa o refleja, incluso en casos de rinones normales.

2. Recogida de orina en cada rinon por separado.- El mejor procc­
dimiento para llevarla a cabo es cl cateterismo ureteral, ya quc cl uso de los
scparadores intravesicales (a) es, poco mis o menos. tan dificultoso coma
ague! y de mucho menor precision. Las principales desventajas del uso de
los cateteres ureterales para estc pr6posito son: la posibil:dad de quc un
caterer llegue a obstruirse dura.ntc el examen; la probabilidad de que alguna
cantidarl de crina pucda escaporse por fucro y a lo largo del catctcr y entror
en la vejiga y, si existe marcado espasmo de esta, la orina vcsical pucde
ser regurgitada al interior dcl ureter y escopar par dentro dcl ca teter; estos

(1) El empleo de separadores intravesicales para la rccopida de orina renal por cpa­
tado cstan totalmente abandonados desdc que s catctcrizan los uretercs. (N. del R.)
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inconvenientes no son serios si se reconocen y pueden remediarse. Dos me­
todos se usan comunmente: en el primero se cateteriza cada ureter con
un cateter tamano 6 F., mientras que en el segundo solo se cateteriza el
ureter del rinon sano con un cateter tan ancho como lo admita el ureter o un
afilado caterer Garceau y se recoge la orina que vierte, en tanto que la
orina del rion enfermo se recoge de la vejiga por medio de una sonda.
Los cateteres anchos se usan para evitar la obstruccion de la luz del ureter
durante la prueba y para prevenir tanto el escape de la orina hacia abajo
por los lados del cateter como su regurgitaci6n hacia arriba. Si se usa el
segundo metodo, se introduce el cateter en el !ado sano para que cualquier
reflejo inhibi-dor de la funci6n afecte este riii.6n y no el otro enfermo; en
otras palabras, es mas importante conocer la funci6n del rinon sano que la
del enfermo, y cateterizando el !ado sano antes que el enfermo se le res­
guarda de cualquier tropiezo que pueda ocurrir en la prueba funcional.
Sea el que fuere el metodo de cateterismo que usemos, los otros detalles de
la prueba son los mismos.

En el apartado dedicado a la cromocistoscopid ya hemos descrito el
uso de\ indigocarmin; para confirmar y determinar con alguna mayor
exactitud la funci6n par separado se cateterizan cada uno de las dos ure­
teres despues de la aparici6n de! colorante en el meato, se sacan muestras
de las dos ]ados y se valora su concentraci6n de colorante comparandola,
o bien de un modo algo burdo en tubos de ensayo de igual estructura y
calibre, o bien, de una manera m,is correcta, con una coloraci6n standard
en un colorimetro.

En el procedimiento par la fenolsulfoneftaleina para determinar la
funci6n renal par separado, despues que se han colocalo los cateteres ure­
terales, tal como ya se ha descrito, y estan dispuestos para recoger la orina.
se inyecta intravenosamente un centfmetro cubico de una soluci6n que
contenga 0,006 gramos de la droga. Es mejor emplear la via intravenosa
que la intramuscular, porque por la primera la aparicion del colorante es
mas precoz y, par lo tanto, menor el tiempo que tardaremos en la prue­
ba. Se deja caer la orina gota a gota en un recipiente blanco o transpa­
rente dentro del cual se habran vertido unas cuantas gotas de solucion
NaOH al 15 por roo. La aparicion del colorante se nota par el color rojo,
rosado o acerezado que desarrolla cuando la orina que contiene cl colo­
rante entra en contacto con la soluci6n de NaOH. Tan pronto c?";"
acontecc esto en un lado, empicza la recogida de muestras, que se contunua
r lo menos treinta minutos, y se determina con un colonmetro la can­

rc;ad de colorante excretada. Un riii6n deberfa excretar el r por roo del
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colorante durante cada minuto, despues de la inycccion intravenosa, du­
rante periodos superiores a los treinta minutos; pero la experiencia pric­
tica ha demostrado que riiiones con suficiencia funcional pueden expeler
considerablemente menos colorante que lo que indicada esta cifra.

La intcnsidad de la sombra producicla por la pelvis renal y .el ureter
en la urograffa intravenosa suministra tambien un llldice de la funci6n re­
nal. Varia por circunstancias que comprendemos tan s6lo de una manera
impcrfecta; de ta! manera que, por ahora, la funci6n, tanto normal como
disminufda, que se deduce de! urograma intravenoso, no puede aceptarse
como demostrada si no la confirman otros metodos.

8. RADIOGRArx

Sc l!San pelkulas de unos 30 por 40 cenrimetros, con el paciente en
decubito supino, que abarquen todo el aparato urinario, incluyendo desdc
la XII vertebra dorsal hasta la sfnfisis de! pubis; pueden hacerse exposi­
ciones en otra posici6n para fines especiales.

Exccptuando las rifiones, los 6rganos urinaries normales son invisi­
bles en las radiograffas. Los riiioncs pucdcn ser visiblcs o no en las placas
impresiona·das para revelarlos, porgue los 6rganos que los cubren. como el
higado y el bazo a las asas intestinales llenas de gas o matcria fecal, pueden
obscurecerlos. Otros 6rganos s6lidos pueden confundirsc con clJos. L:1 pe­
lfcula ideal para el estudio radiogrifico de los rinones, ureteres y viiga ha
de incluir el tronco clesde la XII vertebra dorsal hasta la sinfsis del pubis
v mostrar claramente los contornos renales, el borde externo de los muscu­
los psoas y la columna vertebral. Aunque muchas peliculas no satitagan to­
dos estos objetivos, no hay que omitir la radiografia en cl estudio de las
enfermedades quirurgicas renales y, cxccpto en casos de urgencia cxtre­
mada, las operaciones en el aparato genitourinario han de ir precedidas de
un estudio radiol6gico. En las enfermedades genitourinarias la radiograffa
tiene un apreciable valor para la demostracion de dlculos y cuerpos exrra­
fios, siempre en co!aboracion con la cistoscopia y la urografia.

Por la introducci6n de soluciones radioopacas dentro de las cavidades
y conductos del aparato genitourinario pueden verse radiograficamente cl
tamafio, nllmcro, posici6n y forma de varios organos. Este procedimiento
se llama urografla; la urografia del riii6n, pelvis y ureter tom" el nombrc
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de pielografia y pieloureterografia; la de la vejiga, cistografia, y la de la
uretra, ttretrogra.fia.

Se denomina a la urografia: a) instrumental o retrograda cuando la
soluci6n se introduce par media de cateteres, y b) intravenosa o excretoria
cuando se obtienen resultados semejantes par la inyecci6n intravenosa de
una droga apropiada.

a) Instrumental. 1. Pielografia (fig. 11).Se practica llenando
la pelvis renal de solucion radiopaca de yoduro de sodio (yoduro mercu­
rico, 0,334 gramos; yoduro de sodio, r20 gramos; agua destilada, C.S.
para r.ooo centimetros cubicos) o abrodil (de 15 a 20 par roo) par media de
un caterer ureteral, antes de realizar la exposici6n. La introducci6n del
liquido se hace, gracias a la gravedad, por media de una jeringa o hureta
conectada con el extrema de un caterer ureteral por intermedio de un
tuba de goma; la altura del liquido no debe sobrepasar un metro por
cncmma del nivel del rinon y hay que suspender la inyecci6n tan pronto
como el paciente sienta dolor renal, ureteral o abdominal, para evitar la
sobredistensi6n de la pelvis y el ureter. Se salva la irritaci6n y se obtienen
mejores resultados si antes de la inyecci6n calentamos la solucion piclo­
grafica a la temperatura del cuerpo. Si inyectamos mas de ro centimetros
cubicos de solucion piclografica, esta se ha de drenar o aspirar del cateter
antes de sacarlo. Excepto las raras veces en las que el urologo esta ya
familiarizado, con el caso que trate por anteriores examenes, no se ha
de practicar la pielografia sin que la orina gotee librementc par el caterer,
esto es, sin que se este seguro de que la pelvis puede vaciarse y se vaciara
por si sola. La piclografia solamente es necesaria en las casos de imposi­
bilidad de llegar sin ella a un diagn6stico. En manos expertas y en casos
seleccionados, hay que practicar un pielograma de cada rinon al mismo
tiempo.

Si no se manifiesta ninguna contraindicacion, hay que sacar suave­
mente los cateteres despues de haber tomado los pielogramas, permitien­
do todavia la entrada del liquido pielografico para que el ureter se llene
y permita asi dar un pieloureterograma en el que puedan observarse las
dilataciones y retorcimientos ureterales, que, caso de existir, no hubieran
podido verse en el piclograma obtenido con los cateteres colocados.

dlgunas veces, cuando se ha ejercido presi6n excesiva, y en otras Oca­
siones, aun cuando la presion para obtener el pielograma retr6grado o
ascendcnte sea inferior a la secretoria de la orina, el media opaco se es­
capa de la pelvis hacia el .seno y el parenquima renales ocasionando un
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pielograma engaiiador y borroso. Esta circunstancia fue descrita y cstu­
diada por Hinman,_ quien la denomin6 ref/ujo pielovenoso, y por otros y
probablemente proviene de pequeiias_ roturas de la pelvis junto al £6rnix de
los calices menores, a la extravasaci6n de! medio dentro de! seno renal,

Fc, • Pielograma de una pelvis renal normal

y al desbordamiento dentro de las venas intcrlobularcs y arqueadas. Si el
medic opaco es innocuo no parece que ocasione ningan dano al pacientc,
y la mayor dificultad consiste en cl engorro de un pieclograma imperfccto
y la posibilidad de operar fun-clfodosc ccn un diagn6stico equivocado, a no
ser que se reconozca la verdadera causa del fracaso. Este pucde subsanar­
se con la rcpetici6n del pielograma o par la urogra.Efa intr~1venosJ o drs.-­
cendcntc. Su contingencia ha sido tratada por Bird y Moise, quienes rela­
cionan las anomalfos con cl reflujo pielotubular.

Varios autores han descrito el reflujo pielolinfatico, y Campbell y
Seidler han compendiado sus observaciones.
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2. Pielocopia• Si las soluciones radiopacas se inyectan <lentro de
la pelvis renal mientras el paciente descansa en la mesa f!uorosc6pica,
pueden verse la pelvis renal y los ureteres, estudiar su motilidad y descu­
brir la causa de! dolor no detectable por otros medios.

3. Cistografia.Se practica llenando la vejiga de aire, o de una so­
lucion radiopaca, por lo general bromuro de sodio al 12 por 1oo, a lo
largo de un cateter y obteniendo peliculas en angulos variados, cuya uti­
lidad se basa en una demostracion mas perfecta que la posible por la
cisroscopia, de! tamano, numero, posicion y relaciones de los divertfculos
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 aquella de aire, y se impresiona una nueva radiografia; este mt­
todo tiene valor para determinar si un divertfculo se vacia o no y para de­
limitar la extension de las tumores vesicales.

4. Uretrografia• Se efecta inyectando soluciones oleosas de yodo
de peso espedfico elevado o de goma tragacanto en la uretra del pacien­
te, que se colocara tendido sobre la mesa con la pelvis formando un an­
gulo de unos 45 grados en relacion al piano horizontal, con la parte in­
ferior de! muslo extcndida y la superior flexionada unos 45 grades; de
csta forma todo el trayecto de la uretra quedara incluido en la pelicula.
Por este procedimiento podcmos obscrvar interesantes y valiosas infor­
maciones respecto a la forma uretral y a las deformidades que en ella pro­
duccn las estrecheccs, asi como los diverticulos, los abscesos y el prosta­
tismo.

b) Urografia intravenosa.-Cuando ciertas drogas se inyectan in­
tra,enosamente, son excretadas en forma concentrada en la orina, de tal
manera que las cavidades y conductos del aparato urinario se impermea­
mcabilizan a los rayos X, y asi podemos registrar graficamente su volumen,
forma y posicion. Ademis de esta aportacion radiogrifca, la urografia in­
travenosa nos ofrccc una prueba funcional aproximada, puesto quc, si
se ha destruido o inhibido temporalmente la funcion renal, el rinon no
concentra la droga satisfactoriamente o bien la concentraci6n resulta muy
diferida. Segun la droga que se use y la enfermedad que se sospeche, se
obtienen imagenes en varios intervalos despues de la inyeccin. Si en la
primera observacion se evidencia una morfologia, pucde no ser precisa la
obtenci6n de las ulteriores.
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El metodo intravenoso es de valor para las casos en que resulta
imposible obtener un pielograma instrumental, coma en las de dlculos o
estiecheces de] ureter inatravesables, en las anomalias uretrales, en los ni­
iios, en quienes la pielografia instrumental puede ser dificil o peligrosa,
y en las casos en que se sospeche rotura del riii6n. La negatividad de las
signos, en el metodo intravenoso, esto es, la ausencia de sombra alguna,
tiene que ser contrastada par el empleo cuidadoso de otros metodos de
examen, ya que entonces no se han comprendido cabalmente todos los
factores que pucden influir en las resultados. Su uso ha facilitado a la asis­
tencia quirurgica muchos casos que no podrian haber sido diagnosticados
par los metodos corrientes.



CAPITULO II

SINTOMATOLOGIA

La interpretacion de los sintomas que nos describen los pacientes de
enfermedad genitourinaria es dificil, y tan solo 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. Ademas de lo dicho, hay que tener en cuenta que enfer­
medades ·diferentes pueden producir sintomas semejantes o algunas vcces
idfoticos, asi es que un diagn6stico completo y satisfactorio unicamente
puede alcanzarse recordando de continuo las diferentes lesiones patologicas
que pueden producir todos los diversos sintomas o signos que presente el
pacente.

A. TRASTORNOS DE LA l\llCCION

La miccion, y su inverso continencia o retenci6n fisiol6gica, consti­
tuve 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 descripcion
siguiente ha de accptarse solo como aproximada, su exactitud puede dis­
cutirse sobre bases muy razonables, y puede materialmente cambiar cuan­
do SC acumulen mas datos.

La parte nerviosa del mecanismo motor (fig. 12) esta servida por las
fihras viscerales eferentes de las sccciones simpaticas y parasimp:iticas del
sistema nervioso autonomo y por las fibras somaticas del nervio pudendo.
La seccion simpatica (proveniente de los nervios lumbares I, II, III y IV)
suministra fibras inhibidoras a los musculos detrusores y fibras excitantes
a la musculatura del esfinter por mcdio de los nervios presacros (hipogas­
trices). La seccion parasimpatica da fibras inhibidoras (de los nervios sa­
cros 11, II y IV) al meccanismo esfinteriano y fibras excitantcs al detrusor,
quc van por los nervios pelvicos. Todas estas fibras viscerales, en su cami-
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no a la vejiga, alcanzan o atraviesan los ganglios hipogastricos. Estas dos
secciones se equilibran en su acci6n: la simp:itica al favorecer 1a repleci6n
y la parasimpatica al vaciar el 6rgano. Todos los nervios <lei sistema au-

Frc, 12. Diagrama de la inervaion de la vcjia.
(De Brsr y T1on, Fisiologia en la practca medica.)

t6nomo contienen tambien fibras aferentes o sensitivas. Las fibras somaticas
(originadas en las seccioncs primarias antcriorcs correspondicntcs a los TH
Y IV ncrvios sacros) suministran fbras sensitivas a la uretra posterior y
fibras motoras al esfinter cxterno y a los ml1sculos accesorios de la micci6n
Y corrcn por cl ncrvio pudendo. Ademas de todo esto, hay ganglios auto-
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nomos en la pared vesical, fasdculos en los cordones laterales de la me­
dula y centros en la misma, en el mesoencefalo, en el encefalo posterior y
en cl encefalo anterior, que tienen que ver con el acto. Las fibras simpa­
ticas conducen las sensaciones vesicales de distension y dolor, el parasim­
patico las de contraccion, y los pudendos, posiblemente, una sensacion de
dcseo de evacuar o de que se evacua.

Suele admitirse por lo general que las elementos nerviosos esenciales
para la miccion pueden discurrir unicamente por las fibras parasimpaticas
de la vejiga y quc los demas nervios, motores o sensitivos, tan s6lo com­
plementan o perfeccionan los detailes que relacionan las panes mas de­
licadas de las diferentes mecanismos de dicho acto.

El mecanismo muscular correspondiente consta de cinco complicados
grupos musculares: el detrusor, el esflnter interno de tres porciones, el
grupo muscular trigonal, el esfinter externo de tres porciones y los muscu­
los accesorios de la micci6n uretrales y perineales. Es posible que el ori­
ficio urctral intcrno o cuello vesical se abra par la relajaci6n de los mus­
culos que constituyen el grupo esfinteriano y por la presi6n de la orina im­
pelida hacia fuera por la accion del detrusor, pero la opinion mas extendida
admite que la uretra se abre paso a traves del cucllo vesical por la acci6n
coordinada de! conjunto de musculos esfinterianos, de suerte quc· el meato
urinario interno y la uretra posterior resultan forzados a abrirse por ta!
contracci6n.

Normalmente la vejiga recibe a chorros la orina de los ureteres. Cuan­
do sc ha acumulado cierta cantidacl, el individuo se da cuenta de un deseo
de orinar, esto es, se percata de que cuando las circunstancias scan propi­
cias la vejiga podra vaciarse. Si, par la fuerza de las circunstancias, sc
suprime o descuida dicho dcsco, sc acumula mas orina y luego el deseo se
convierte en nccesidad, hasta el extremo de que si se demora excesiva­
mente tienc lugar la miccion involuntaria independientemente de la si­
tnaci6n mas o menos comprometida en que el individuo pucda encontrarse.

La correlaci6n neuromuscular esencial de] acto de la micci6n natural
sc inicia con la acumulacion de cierta canticlad de orina en la vejiga. El
volumen o peso de dicha orina llega a ser suficiente para ocasionar una
leve contraccion involuntaria del detrusor (efecto parasimpitico), la cual
notifica al individuo que pucde evacuar a su arbitrio mediante la llamada
voluntaria a las centros quc gobiernan el nervio pudenda, cuyas termina­
ciones se extienden par el cucllo vesical y la uretra posterior.

Cuando el sujcto comienza a orinar, la uretra posterior queda depri­
mida v el liquido que la rccorre la estimula mas directamente (sensitivo
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pudendo, motor parasimpatico). El musculo del rigono se contrae, tira
hacia abajo el labio posterior del orificio uretral interno y acentua la in­
tensidad de lo concentraci6n <lei detrusor, con aumento de la potencia de
la corriente, la cual, a SU vez, estimula aun mis la pared uretral a SU paso
por ella, y de esta manera continua el reflejo. El acto termina con la con­
tracci6n de los bulbos e isquiocavernosos, en el llamado curo de embolo,
que agota cualquier cantidad de orina que pudiera quedar en la uretra.

En la mujer el acto es en sus partes esenciales igual que en el hombre,
exccpto en que, al no existir pr6stata ni uretra anterior. no puedcn resul­
tar afectados ni la musculatura prostatica ni los musculos expulsores dd
pene y de] perinea.

En la facilidad con que se inicia y lleva a cabo la miccion voluntaria
influyen muchos factores, entre los que hay que citar la plcnitud .de la
vcjiga, los elementos psiquicos y emocionales v la posici6n de\ cuerpo, de
pie, senrado o tcndido.

Las lesioncs del sistema nervroso que atectan a las alteraciones de la
nlicci6n difiercn considcrablen1ente, seglln ocurran en las porcioncs ccn­
trales o perifricas de su curso. En general siguen las mismas regbs apt.­
cables a los efectos de las lcsioncs nerviosas sobre los mt'1sculos volunt.rios.
lesiones neuronales altas productoras de paralisis espasticas y neuronales
bajas que producen paralisis flaccidas. Las lesiones centrales corticales y de
los centros supcriorcs suelen p"roducir frecucncia dolorosa acompanada de
cspasticida.d de! .detrusor, mientras que las lesiones mcdulares acosrumbran
a ocasionar primeramente paralisis con rctenci6n y m3s :1.dcluntc inconti­
nencia por relosamiento. El efecto sobre la vejiga depende tambin, hasta
cicrto punto, de la extensi6n y naturaleza de la lesion nerviosa, de i cs
completa y paralizante (transseccion de cordon) o incompleta c irritativa
(esclerosis difusa). Las lesiones de la porcion motora de los nervios perife
ricos pue.de dar lugar a retenci6n y a incontinencia; las de b porci6n sen­
sitiva del arco suelen estar rcbcionadas con las excitaciones inflamatorias,
congestivas o mecanicas de las terminaciones nerviosas en la mucosa o los
musculos 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 sec
envian a los centros medulares estimulos mas frecuentes o amplios, que
motivan una respuesta motora de la musculatura, proporcionalmente mayor.

Las lesiones que s61o corresponden al factor muscular de la micci6n
estan ampliamente relacionadas con las obstrucciones con distension gra­
dual de la vejiga en el !ado sensitivo del mecanismo reHejo. Toda obstruc­
ci6n de b micci6n ocasiona cicrto grado de distensi6n <lei cuerpo vcsical ;
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pero si esta tiene lugar lentamente, con gradual incremento, como suele
ocurrir, el musculo detrusor experimenta hipertrofia compensadora, hasta
un punto determinado, y supera la obstruccion. El mecanismo sensitivo se
ajusta tambien a la distension, como ocurre en otras visceras huecas, dila­
tandose o relajandose para acomodarse a la orina residual, de manera que
no se observa la sensacion de distension, dolor o pronunciado deseo de
orinar a menos que la distension se desarrolle rapidamente.

Estas alteraciones explican la presencia de retencion en las vejigas de
paredes delgadas (descompensacion anatomica) y en las de paredes grue­
sas (descompensacion lisiol6gica). La retenci6n aguda dolorosa en la obs­
ruccion uretral suele ser prueba de la subita descompensacion del detru­
sor por sobredistension.

Si la vejiga no esta sujeta al control nervioso central, como puede ocu­
rrir en las lesiones medulares transversas destructivas, la retenci6n urinaria
puede desarrollarse y persistir durante algun tiempo, pasado el cual tiene
lugar a intervalos irregulares la evacuaci6n de la vejiga, independiente­
mente del control voluntario, y entonces se dice que el paciente ha des­
arrollado una vejiga automatica; su fundamento fisiol6gico radica induda­
blemente en que, al quedar desconectada la funcion de la miccion del
control voluntario de los centros superiores, se encargan de ella los cen­
tros de la medula lumbosacra. El tiempo que transcurre entre la lesion
y el desarrollo de la vcjiga automatica depende de la duracion del que
podemos denominar choque medular (Denny-Brown). Los pacientes con
tales lesiones medulares traumaticas manifestan a menudo incontinencia
en el cspacio de una semana y vejiga automatica en el de dos semanas
y no se les debe catetericar a fin de que no se infecten. Nunca muercn
por la retenci6n urinaria, pcro suelcn sucumbir a la pieloncfritis, induda­
b'.emente estimulada por la inevitable contaminaci6n de] contenido vcsical
subsiguiente a la repctida cateterizaci6n. Las molestias que estos pacientes
experimentan pueden dominarse con los opiaceos, y estimularse el desarro­
llo de la vejiga automatica,mediante el masaje suave de! epigastrio disten­
dido, con intervalos de tres a cuatro horas.

I. FRECUENCIA DE LA MICCIoN

La miccion normal tiene lugar a intervalos de cuatro a cinco horns
durante la vigilia y todo lo m:is una sola vez durante la noche.

En condiciones normales el deseo de orinar aparece tan s6lo cuando
se ha acumulado en la vejiga suficiente cantidad de orina. La cantidad ne-
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cesaria para producir ta! sensaci6n y para iniciar el reflejo oscila entre I{­
mites bastante amplias, de roo a 500 centimetros cubicas.

Es pasible que el peso especifico de la arina y la posici6n corporal de!
sujeta, levantada a tend,do, guarden alguna relaci6n con la cantidad que
se requiere; esta puede resultar alterada par:

a) Alteracianes de la sensibilidad vesical (inflamaci6n o congestion).
b) Alreracianes de la elasticidad de la pared vesical (cicatrices por

cistitis prolangadas).
c) Irritacion mecanica de la pared vesical (dlculos en la vejiga o

cucrpos extra.fies).
d) Acci6n refleja (calculas renales u ureterales, enfcrmedades d,l

recto).
e) Factores neurogenicos (evidentes lesiones nerviosas, estados emo­

cionales).
En la pdctica clinica resulta importante determinar si la infecci6n

consrituye a no un factor en la producci6n de la frecucncia abservada en
las miccioncs, puesto que servira para desechar o incluir ciertas enferme­
dades coma causa posible del sfntoma. Si la orina es persistentemente cla­
ra y esta libre de pus, puede suponerse quc no cxiste infeccion.

Clasificacion practica

a) Con orina clara. 1. Poliuria verdadera.Se determina mi
dienda la cantidad en veinticuatra haras.

Puede ocurrir en
a) Diabetes.
b) Nefritis.
c) Retencion urinaria.
d) Poliuria nerviosa (esfuerza mental e inquietud).
.e) Excesiva ingestion de liguidas.
f) Enfcrmedades cerebrales arg:inicas (tumorcs).
2. Disfuncion nerviosa de diferentes clases.La freccuencia de la mic­

ci6n puede estar motivada por hiperirritabilidad o hipersensibilidad gene­
ral o local del sistema nervioso; en este tipo la frecuencia de la micci6n
suelc ocurrir tan s6lo durante el dia, y nunca, en absoluto, durante la no­
che,. pues los cstlmulos son incapaccs de abrirse paso a traves de la cons­
ciencia de! pacicnte durante el sueno. En otras ocasiones pucde provcnir de
causas reflejas, como en las enfcrmedades, especialmcnte calculos, del ri
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on y del ureter, o de organos adyacentes o contiguos, como recto, utero y
trompas de Falopio.

3. Congestion venosa de las paredes vesicales.Puede ocurrir como
consccuencia de:

a) Hipertrofa o neoplasias de la pr6stata.
b) Neoplasias del utero y de los anexos.
c) Gestaci6n.
d) Apendicitis.
e) Salpingitis.
f) Prostatitis.
g) Formas an6malas de pracuca sexual de diversos tipos, especial­

mente la retirada al eyacular. Constituyen sintomas concomitantes la sen­
sibilidad del utero normal en la mujer y la de la pr6stata normal en el hom­
bre. La susceptibilidad es sumamente variable y puedc no presentarse
aunque la practica anormal perdure durante anos.

4. Las neoplasias pueden determinar frecuencia de la micci6n por in­
filtraci6n de la pared vesical, que ve dificultada su distensibilidad, o bien
porque su masa disminuye las dimensiones de la cavidad vesical.

5. Retenci6n. - La presencia de orina residual en la vejiga disminuye
la cantidad del afl.ujo de orina que le es posible contener, por lo que la
micci6n ocurre con frecuencia superior a la normal. El reposo que obtie­
ne el organismo durante el suefio mejora de ta! modo la circulacion de
los rifiones levemente lesionados que da lugar a que la secreci6n 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 rinones, por lo menos en parte, y que traba­
jan a todo rendimiento, tanto de noche como de dia; de esta manera se
podran tener en cuenta las necesidades fisiol6gicas que se les han impuesto.

b) Con orina turbia.-La presencia de orina turbia, siempre presu­
pone quc el enturbiamiento esta ocasionado por el pus a menos que pueda
demostrarse que procede de algun otro cuerpo en suspension. La determi­
nacion resulta tan f:icil, mediante el examen microsc6pico de la muestra
en cuestion, que este debe practicarse siemprc que existan dudas fundadas
sabre la presencia o auscncia de pus. La piuria indica infecci6n en alguna
parte del conducto genitourinario, y su localizacion, causa y extension han
de examinarse rletalladamcnte.
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2. MIccIoN DOLOROSA

49

El valor de este sintoma como ayuda diagn6stica queda sumamente li­
mitado, tanto por la variable susceptibilidad de los distintos pacientes para
el dolor como por las diferentes maneras con que estos lo describen. Va a
menudo asociada con la micci6n frecuente, puesto que las lesiones que la
producen suelen tambien hacer mas sensible el detrusor a la distension y a
la compresi6n.

La miccion puede ser dolorosa sin ser frecuente:
a) En la uretritis, especialmente si el cuello vesical no esta inflamado.
b) Cuando la orina esta sumamente concentrada.
c) Cuando existen cristales en la orina: fosfaturia, oxaluria, etc.
El dolor puede ocurrir antes, durante y despues de orinar.
Al principio o durante la miccion indica:
a) Congestion o inflamaci6n de la uretra.
b) Orina irritante, par ejemplo, orina conccntrada, fosfaturia, etc.
Al final de la miccion indica en£ermedad de:
a) Uretra posterior.
b) Pr6stata.
c) Vejiga.
El dolor suele localizarse en la uretra, perinea, recto, hipogastrio, cli­

toris o glande peneal.

3. RETENCIoN URINARIA

Puede usarse el termino retencion urinaria para designar la situacion
que aparece cuando alguna porci6n del conducto urinario deja de vaciarsc
de orina_ completa y espontaneamente, pero en la pracica se le util.iza para
describir la retenci6n en la vejiga proveniente de la incapacidad para ori­
nar con normalidad.

Pucde ser comp'eta e incompleta en cuanto a su extension, dinamica
y mednica por lo que a su origen se refiere, y aguda o cronica por lo que
respecta a su duracion.

Sc la observa con frecuencia y se la encucntra en las mJs divcrsas cn­
tidades patologcas. La demora cn cl rcconocimicnto de este slnroma, la
detcrm.inaci6n tardfo de su causa y las vacibciones en la aplicaci6n del rrn­
tamicnto adecuado pucden ocasionar tragicas consecuencias; por lo tanto,

Lt Cour.- Manual de Ur@logia.
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intcresa a todo medico la cabal comprensi6n de su patologia y aspectos cH­
nicos. Conviene distinguirla cuidadosamente de la anuria (supresi6n) en
la que el rinon no secreta orina. (Vase pig. 69.)

Efectos patologicos de la retencion urinaria (uropatia obstructiva)

Si ocurrc una obstrucci6n en cualquier punto del trayecto urinario, se
presenta una correlacion de acontecimientos patologicos y lesiones pro­
gresivas distintas segun sea la obstruccion completa y permanente o incom­
pleta e intermitente, asi como segun que la lesion este localizada en las
vias altas (rion y ureter) o en las bajas (pr6stata o uretra).

Si la lesion obstructiva <le las vias altas es completa y permanente, a
los pocos dias se presenta la atrofia del rifion correspondiente. Cuando una
lesion similar ocurre en las vias bajas podria producir identico efecto so­
bre ambos rifiones y, de tal modo, ocasionar rapidamente la muerte por
uremia si no fuera porque la distension de la vejiga interpone un meca­
nismo protector o de tope que difere algo los efectos inmediatos de la
obstruccion sobre los rifiones y obliga al paciente, por el intenso dolor de
la distension vesical, a buscar alivio en el cateterismo o en la interven­
cion quirurgica. Si no se proporciona dicho alivio, la obstruccion suele su­
perarse en cierta medida y tiene lugar la micci6n por rebosamiento; de
sucrte que, aunque la lesion obstructiva sea permanente, la retencion se
vuelve hasta cierto punto temporal c incompleta y pueden asi demorarse
los resultados funestos de la dolencia.

Cuando la obstruccion de las vias altas es incompleta o intermitente, su
primera consecuencia es la dilatacion de las partes situadas par encima del
punto obstrufdo; y aunque a veces se desarrolla la atrofia si la obstruccion
no se corrige, el proceso se puede soportar por tiempo indefinido y no oca·
siona la mucrte, a menos que ambos rinones esten afectados simultanea­
mente o sobrevenga algun accidente, como la infeccion, en el proceso obs­
tructivo.

Si la obstrucci6n incompleta o intermitente se encuentra localizada en
el orificio uretral interno o debajo de el, la primera consecuencia consiste en
la distension vesical, pero sus paredes se hipertrofian y de esta manera
pucde compensar por algun tiempo la obstrucci6n, al dcsarrollar la po­
tencia suficiente para lanzar la orina desde la vejiga a traves de la uretra
a pesar de la obstruccion; sin embargo, esta hipertrofia fracasa con el
tiempo y sobreviene la orina residual. En frascs mas avanzadas de! pro-
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ccso ocurre la clistcnsi6n vesical, las orificios ureterovesicales quedan for­
zados y rcsulta una prcsi6n retrograda sobre los ureteres con los consi­
guientes hidroureter e hidronefrosis. La hipertrofia vesical cs irregular,
par lo gue las paredcs vcsicales cedcn parcialmcnte y la mucosa es cmpu­
jada hacia fuera par cntre las haces musculares hipertrofiados, dando lugar
a la formacion de celdas y, posiblemente, de divenkulos. En algunos pa­
cientes cstc proceS-O es ripido, en otros es muy lento; en unos las efectos
son simetricos y ambos riiiones qucdan afectados simultfocamente, mien­
tras en otros son asimetricos y solo un riiion resulta afectado y el otro con­
tinua siendo normal. Si la obstruccion es uretral en vez de localizada en el
orificio uretral interno, el proceso cs el mismo excepto en que, adem:is de
las alteraciones vcsicales y re□ales, la urctra qucda dilatada por detds de
la obstruccion.

lncluso las obstrucciones ligeras e incompletas o completas y transito­
rias pueden disminuir apreciablementc la funcion renal (vase Poliuria,
pagina 67). Esta disminucion funcional es hasta cierto punto recuperable
cuando la obstrucci6n se suprime o vcnce. lo cual se utiliza en cl trata­
mienro de las pacientes de uropatia obstructiva.

Ademas de sus efectos mednicos, h obstrucci6n de cualquier parte
de las vfas urinarias favorece la implantaci6n y multiplicaci6n de bacterias,
de manera que pueden desarrollarse inflamaciones c infecciones que com­
plican el cuadro cl(nico y acentaan la importancia de la destrucci6on Jc
las tejidos.

En resumen, los resultados de la obstruccion son consccuencia de la
distensi6n, congestion, hipertrofia y, par ultimo, de la atrofia, a las qure
tarde o temprano se suma una infeccion mis o menos extensa v rave

C!asificaci6n basada sobre la etiologia

Riiion y ureter.Vease Hidronefrosis, pagina 149.

Vejiga y uretra posterior. - A) Din&mica.Esta forma sucle
ser de origen nervioso, pero conviene recordar que pucde ir iempre asocia­
da con alguna forma de obstrucci6n mcc.inica.

1. Funcional.Este tipo deriva de la debilidad del musculo detru­
sor, del espasmo de! oclusor o de la falta de coordinaci6n cntrc ambos, y
puede rcsultar: a) de causas psiquicas, como la incapacidad de orina en
presencia de alguien, o b) de causas reflejas, frecuentemente obscrvadas
despus de inrcrvcnciones de hemorroides, hernias, etc.
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2.'Enfermedades nerviosas organicas.- Este tipo proviene la mayo­
ria de veces de lesiones medulares motoras o sensitivas, y a pesar de exis­
tir distension vesical puede no habcr marcadas ganas de orinar. La in­
continencia noctuma. puede ser el primer signo que se· observa de la en-
fermedad ·-basica· nerviosa, •

a) • Cerebral. -Tumor, apoplejfa, conmoci6n, meningitis, etc.
b) Medu/ar.-Tabes, miclitis, mielomeningitis, esclerosis multiple,

lesiones transversas, etc.
c) Perifrico. ....;. Nefritis por:

1. lntoxicaciones:' plomo, alcohol, arsemco, morfinismu cr6nieo.
2. Infecciones: tifus, difteria, sifilis.
3. Lesiones mednicas de los nervios pelvicos durante el trabajo.

3. Debilidad del detrusor.Constituye un tipo muy ram que poc1s
veces_ termioa en retencion, pero que no obstante es muy importance. Puede
proceder de la degeneracion de las tunicas musculares de la vejiga (vejiga
<lei viejo), de la invasion aguda o cr6nica de la pared vesical en los procesos
inflamatorios (prostatitis, apendicitis, peritonitis, etc.), o de la infiltraci6n
neopl:isica. , ,

4. Diverticulos. En Jos. divertkulos puede ocurrir retencion vesical
inc,omp_leta aparte de la obstrucci6n uretral mecanica; en cada evacuaci6n
la orina fluye en el divertkulo, asi coma a craves de la uretra, y al sondar
pucde obtenerse orina residual. • .. . .·

B) Mecdnica.Este tipo procede de un obstaculo mecanico situado
en. el curse de la corriente urinaria y puede estar motiva-do por malfor­
maciones, lesiones, enfermedades inflamatorias o neoplasias vesicales, pros­
taticas o uretrales, o por un cuerpo ext.raiio enclavado, coma, por cjemplo,
un calculo.

Uretra anterior.Vase Estenosis, pagina 248.

Clasificaci6n clinica y terapeutica

a) • Retenci6n aguda comp Ieta.Sintomas.Domina el cuadro
clfnico un desco progrcsivamente intenso -de orinar que obliga al pa­
ciente a adoptar diversas posturas y haccr vigorosos esfuerzos para eva­
cuar la orina acumulada y de estc modo aliviar el vivo dolor suprapubico
y rectal.
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Diagn6stico. -La historia· de, una incapacidad de varias hara, para

orinar orienta maniliestamente el cuadro clinico, y la demostraci6n de, la
distens1on vesical mediante las signos fisicos afianza el diagnostico.

El ctilculo ureteral enclavado se diferencia par la localizaci6n de! dolor
y par la libre emisi6n de orina; la anuria, con dolor, se distinguc par la
auscncia de distension vesical y par el curso de la dolencia. .

Tratamiento. - La cateterizaci6n proporciona alivio inmedlato, pero
conviene evitarla en presencia de una posible rotura de uretra y solo se
ha de llevar a cabo con rigurosas precauciones asepticas. (Vase tecnica de­
tallada en la pagina 19.)

b) Retenci6n cr6nica incompleta.-Sfotomas.-En esrc tipo el
pacientc puede orinar, pero despues de cada micci6n queda en la vejiga
mas o menos orina residual. Debe sospecharse y eliminarse en todo caso
de micci6n frecuente y puede existir durantc largos perfodos y alcanzar
grados ex.tremos sin mo'.estias materiales para el paciente y sin que este se
de cuenta de! fundamento real de la dificultad que le afecta. El s(ntoma
mis precoz consiste en la desusada frecucncia de las micciones, cuya apa­
rici6n y desarrollo pucde ser tan gradual que pucdc ocurrir cl rebosamicn­
to de la llamada incontinencia paradojica antes de quc cl p:tciente y su
medico se den cuenta de la existencia de la vcjiga hiperdistendida.

La orina puede continuar siendo limpia, complectamente normal, y
libre de albuminuria y cilindros, pus o sangrc; pcro la funcion renal re­
sulta mas o menos deprimida y el nitrogeno hematico aumentado cxccp­
to en las fases mas tempranas. Se desarrolla precozmentc una polinuria
verdadera, de manera que aumenta el volumen total de orina cn vcinti­
cuatro horas y disminuye o a veccs se mantiene el peso especifico. En las
faces iniciales csta condici6n solo puede reconocerse determinando la
or:n:1 residu;il rr.ediantc el catcterismo despues de la micci6n; mis adelante
la vejiga distcnsa sc observa por la palpacion, percusion y a veces por la
inspccci6n dcl hipogastrio. Los sfotomas iniciales pucden atribuirse al tuba
digcStivo y consistir en anorexia, estrefiimiento, etc.; mas adelante sc des­
arrollan el cutis cetrino, lcngua saburral, sed persistente, fcbricula, hipo,
calambrcs musculares, etc., prop10s de la toxemia urinaria. En otros casos,
la cnfermedad solo pueclc reconocersc cuando alguna dolencia que obliga
a pcrrnanecer en cama llama la atencion sobre la aumentada frccucncia de
las micciones o sabre las hallazgos anormales en el analisis de la orina.

Diagnostico. Sc reconoce faculmente por cl cateterismo o por la de-
mostraci6n en cl examen Hsico de una vcjiga cListendida.
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Tratamiento.Cuando la cantidad de orina residual es de 200 cen­
timetros cubicos o mas, es conveniente por lo menos un sondaje diario;
pero como resulta siempre molesto y raramente practicable, interesa
planear y llevar a cabo lo mas pronto posible el tratarniento definitivo de
la obstruccion. Nunca hay que vaciar completa y rapidamente una vejiga
sobredistendida con contenido superior a 500 centimetros cubicos, puesto
que cl descenso subito de la presi6n aumentada en vejiga, ureteres y pel­
vis renales puede dar lugar a trastornos circulatorios y producir hematuria
o anuria. En tales casos pueden obtenerse buenos resultados con:

r. El metodo de Von Zwalenberg, consistente en conectar una sonda
permanente a un largo tubo cuyo otro extrema 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 presion sanguinea no desciende marcadamente.

2. Sondeo regulado, que consiste en la extracci6n 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 F.).
4. Cistotomia suprapbica. Si por cualquier motivo es imposible el

sondeo, precisa practicarla; pero hay que cuidar de no vaciar con rapidez
la vejiga, par lo que debe fijarse s61idamente en ella un tuba y entonces
emplear los metodos 1 o 2.

Si durante la descompresion aparecen sintomas alarmantes, se deten­
dra el curso del vaciamiento y se reemplazara parte de la orina ya ex­
traida con una soluci6n de acido borico, a fin de restablecer la presi6n in­
travesical. El proceso de vaciado suele durar tres o cuatro dias. Una vez
vacia la vejiga, para combatir la infecci6n que seguira fatalmente pueden
usarse las instilaciones de nitrato de plata al 0,5 por roo, 6 de protargol
al 2 por roo (5 a 1o centimetros cubicos). Durante este proceso el paciente
siempre desmejora y hay que cuidarle solicitamente, dindole una dieta nu­
tritiva y, sobre todo, grandes cantidades de Hquidos. Conviene mantener
por encirna de 2.000 centimetros cubicos el volumen de orina secretada en
cada periodo de veinticnatro horas.

Los recientcs estudios de Creevy indican que la practica de la des­
compresi6n gradual de la vejiga distendida puede abandonarse con rela­
tiva seguridad, y que los efectos perjudiciales que se imputaban antes al
subito vaciamiento vesical pueden provenir tanto de la pielonefritis como
del sbito descenso de la presi6n intravesical. No hay que olvidar que
muchos retencionistas ingresan en el hospital con los riones tan grave-
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mente lesionados por la continuada presi6n recr6grada y la infecci6n,
que no hay forma de tratamiento capaz de salvar la cantidad de subs­
tancia renal suficiente para sostener la vida; la muerte sobrevienc antes
de que comicnce el cratamiento.

c) R.etenci6n cr6nica completa.Sintomas. En este tipo no
pasa en absoluro orina alguna a craves de la urecra, y para vaciar la veji­
ga cs preciso cl carecerismo. Suele seguir a un ataque de retenci6n agu­
da completa, pcro a veces se desarrolla en la retenci6n cr6nica incomplcca.
En la estrechez y lesiones nerviosas de la vejiga suele pasar "lguna crnti­
dad de orina; casi siempre provienc de una prostata hipertrofiada.

Diagn6stico. - Se evidencia por la anamnesis y los hallazgos fisicos.
La lesion basica debe determinarse mediante un cuidadoso y completo
estudio urol6gico.

Tratamiento. - Puede practicarse el sondeo a intcrvalos regulares pro­
porcionales a la rapidez de acumulaci6n de la orina, pero si precisan
mas de tres o cuatro sondeos diarios convienc dejar una sonda permanen­
te o llevar a cabo una cistotomia para conseguir cl drenaje. La sonda per­
manence tiene que usarse coma paso preliminar en la preparaci6n de!
pacicntc, para suprimir el obstaculo culpable de la retencion o coma me­
dida paliativa cuando cal intervencion este contraindicada o sea rechazada.
La cateterizaci6n repetida o continua va siempre seguida de infeccion, y
si se la continua 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. LNCONTINENCIA DE 0RINA

Se entiende por incontinencia de orina su salida involuntaria de la
vejiga. Se la clasifica como falsa (parad6jica), si tiene lugar en una veji­
ga distendida, y como verdadera, si la vejiga contiene poca o ningun.a
orina. La incontinencia completa, en la que no se reticne nada de orin.a
en la vejiga, cs rara exccpto cuando guarda relacion con amplias fistula,
vesicales; lo regular cs la incontinencia incompleta.

El rezumamiento o remojadura continua que acacce cuando cxiste
un orificio ureteral cct6pico en la uretra distal a los csfinteres, cn la vulva
o en la vagina, no es incontinencia real, pero faci!mente puede confun~
dirse con clla. Por lo general en la historia sc cita el sintoma desde el na-
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cimiento y ocurre constantemente, tanto si el pacient cvacua la vejiga como
si no. La expluraci6n lo bastante paciente y completa consigue par lo gene­
ral localizar la abcrtura de que procede la orina.

El rezumamiento que aquejan algunos varones y que presentan uni­
camente despues de orinar, a menudo no proviene de incontinencia real
y puede motivarlo la debilidad o alterada contractilidad de los musculos
isquio y bulbocavernoso, el escape de la orina retenida en la porci6n di­
latada de la uretra detras de alguna reducci6n 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 distension puede obrar sobre la musculatura esfinteria­
na de modo que esta se relaje o se abra forzada parcialmente y permita
el paso de algo de orina. La incootinencia de la retenci6n que asi se efec­
tua se denomina falsa o parad6jica.

a) Incontinencia falsa (parad6jica). - Ocurre en la retenci6n
cr6nica par:

1. Pros'atismo (corriente).
2. Estrechez urctral (rara).
3. Enfermedades nerviosas, coma tabes, mielitis, lesiones medulares

transversas, etc.

b) Incontinencia verdadera.-Ocurrc:
1. En las fistulas vesicales. - Puede quedar reteni-da alguna orina y

ser aun posib'e la micci6n normal si la fistula es reducida. Este tipo de
incontinencia pucde simularlo la existencia de aberturas ureterales cctopicas.

2. En las lesiones del cuello vesical y de/ es/inter por:
a) lnllamaci6n (tuberculosis de la vejiga o de la pr6stata).
b) lnfiltraci6n ncop':isica.
c) Por inactividad (consecutiva a las fistulas vesicovaginales de lar-

ga duraci6n).
d) Consccutiva al parto (corrientemente pasajera).
3· En casos de relajaci6n del esfinter vesial:
a) En enfermcdades del sistema ncrvioso.
b) Por dilatacion mecanica del esfinter (sondas, dilatadores).
c) Por inactividad (a consecuencia de fistulas vesicovaginales de larga

duracion). o
d) Despues de partos (de ordinario solo es temporal).
4. l'or obstaculo al cierre normal del es[inter vesical a causa de:
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a) Calculos enclavados.
b) Tumores (m6viles o pediculados).
c) Hiperexcitabilidad de] detrusor.
d) 1Incoordinaci6n entre esffnter y detrusor (enuresis, epilepsia).
El tratamiento de la falsa incontinencia es el de la retenci6n cr6nica

incompleta, y el de la incontinencia verdadera es cl de la eniermedad fun­
damental.

5. ANOMALIAS EN LA DURACION DE LA MICCION

Normalmente dependen sabre todo de! volumen de orina quc existe en
la vejiga; aparte de este, pueden aumentar la duraci6n de la miccion:

a) La lentitud para iniciarse la emisi6n, que puede observarse en:
1. Hipertrofia prostatica (corriente).
2. Enfermedades inflamatorias de la pr6stata, vejiga y uretra (mic-

do al dolor).
3. Trastornos nerviosos o psfquicos (presencia de otra persona);
4. Pro'ongada retenci6n voluntaria.
b) La lentitud en completar el acto de evacuar la vcjiga, que puede

proceder de :
r. Disminuci6n de la potencia (por dcLilidad de! clctrusor) a causa

de enfermedad medular o por degeneraci6n del musculo vesical.
2. Reducci6n de! calibre uretral a causa de estrechez, cuerpo extrano

enclavado, espasmo temporal del musculo oclusor, prostatismo, diverticu­
los uretrales o neoplasia.

c) La miccion intermitente (entrecortada).Se la pucde observar
en las inflamaciones graves de vejiga y de prostata, cn algunos tumores y
cfllculos vesicales en las divcnkulos vesica!cs y en !os ncur..1stt'll!Cll!-..

Las alteraciones en la forma de la corriente no ticnen significado diag­
n6stico definido. Un chorro espiroideo o bifurcado provirne rn,\s a menu­
do de un cambio en la forma de! meato, ta! como el quc ocurre al pegarse
sus labios a causa del moco o del pus secos, que de una determinada en­
fermedad obstructiva come la estrechez.

B. ANOMALIAS PROPIAS DE LA ORIN/\

I. HEMATURIA

La prescncia de sangre en la orina es un importantc signo, freccucn­
tementc subestimado, tanto por el pacieote como por cl medico. Incluso
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cuando no va asociado con ningun 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 administraci6n de farmacos tales como
ruibarbo, sen, sulfonal, etc., pero las pruebas quimicas y el examen mi­
crosc6pico lo diferencian f:icilmente. Los simuladores pueden proporcio­
nar una falsa historia de hematuria e incluso aiiadir sangre a la muestra
que entregan al medico; 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 numero de hematies en la orina de personas normales. Puede ocu­
rrir la hematuria en todos los grados, desde las minimas cantidades solo
apreciables microsc6picamente en el sedimento centrifugado hasta la san­
gre priicticamente pura, con coagulos y cuajarones.

La localizacion de su origen segun la cantidad o las caracteristicas ff­
sicas de la sangre emitida solo puede ser aproxirnada. La sangre roja bri­
liante puede encontrarse cuando la orina se emite poco despues de haber
brotado la sangre, e indica hemorragia vesical. El color pardo o rojo obs­
curo indica que la sangre ha permanecido por algun tiempo en la orina
y tiene lugar particularmente en las casos de hematuria renal, pero tam­
bien se la puede observar cuando hay retenci6n vesical o si se han forma
do coiigulos.

La relaci6n entre la hematuria y la micci6n es algo mas importance
que el color para la localizaci6n <lei origen de la hemorragia. Se observan
tres ipos: a) inicial, b) terminal, c) total.

a) Hematuria inicial. - La sangre solo aparece en la primera par­
te de la orina emitida, y la que sale despues es limpia.

Origen: 1. Uretra anterior (antes de la micci6n puede encontrarse
frecuentemente sangre o suero).

2. Uretra posterior, y a veces pr6stata o cuello vesical; estas lesiones
suelen presentar tanta hematuria terminal como inicial.

b) Hematuria terminal.-La sangre aparece unicamente, o por lo
menos mas distintamente, con las ultimas gotas de orina. Suele indicar
inllarnaci6n de prostata o uretra posterior.

Origen: 1. Uretra posterior (el mis frecuente).
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2. Uretra anterior (par golpe de embolo, o sea par contracci6n de Jos

musculo.s evacuadores de la uretra anterior al final de la micci6n; poco
corrierrre).

3. Pr6stata y vejiga.

c) Hematuria total. - La orina esta colorada en rojo desde el prin­
cipio hasta el final de la micci6n; puede ser mas sanguinolenta al final
quc al principio, y si existcn coagulos en la vcjiga, pueden resultar ex­
pulsados entonces.

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

Significado clinico de la hematuria

Todas las enfermedades del sisterna genitourinario pueden pdctica­
mentc, en uno u otro momento de su curso, acompanarse de hematuria ;
sin embargo, en muchas de ellas no es con frecuencia un sintoma pri
mitive o dominante. Puede tambien ocurrir en ciertas enfermedades cons­
titucionales, y en tal caso representa en el cuadro clinico un motivo de
confusion. Teniendolo en cuenta, presentamos la siguiente lista, bastante
ajustada, de las estados que hay que sospechar cuando la hematuria es
signo pasajero o persistente:

Uretra:
a) Malformaciones, congenitas o adquirtdas (estrechez, diverticulo).
b) Lesiones, externas o internas, accidentales, intencionales o itru

mentales (cuerpes extra.fies, c3lculos).
c) Ifecciones, de cualquier tipo, venereas o no venereas (chancro,

chancroide, gonorrea, tuberculosis).
d) Neoplasias, primarias o secundarias, benignas o malignas (poli­

pos, epitelioma).

Prostata:
a) Malformaciones (la distorsion adquirida cicatrizal o neoplasic

es la mas frecuente; las lesiones congenitas son raras).
b) Lesiones, accidentales o instrumentales (c:ilculo).
c) nfecciones, venereas y no venereas.
d) Neoplasias (adenoma, carcinoma).
e) Diversas (congestion, practicas sexuales an6malas).
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Vejiga:
a) Malformaciones (divcrtfculo, varicosidades).
b) Lesiones (dlculo).
c) Infecciones, incluso infestaciones (bilharziosis) de diverse tipo y

extcnsi6n.
d) Neoplasias, frecuentes y muy importantes (papiloma, carcinoma).
e) Diversas (congestion).

Ureter. - A menudo indiferenciable de la hematuria renal asociada.
a) Malformacioncs, raramente producen hematuria a menos que es-

ten complicadas (estrechez, ureterectasia).
b) Lesiones, accidentales o instrumentales (dlculo).
c) lnfecciones, generalmente secundarias a las dcl rifi6n.
d) Neoplasias, primarias o secundarias.

Riiion. - Para estar seguro en la cistoscopia de que la sangre precede
de un rion es preciso ver brotar un chorro de orina sanguinolenta par el
orificio ureteral antes de sondar el ureter ; la existencia de sangre en las
muestras recogidas por cateterismo ureteral no constituye un dato fidedig­
no, pues cl trauma inhcrente al sondeo ureteral produce casi siempre al·
guna hemorragia, a veces muy acentuada. Puede resolver el problema
indirectamente, esto es, demostrando una lesi6n suficiente para producir
hemorragia en dicho rinon por otros metodos distintos del examen mi­
crosc6pico de la orina:

a) Malformaciones: congenitas (enfermedad poliqufstica), adquiridas
(resultados remotes de lesiones).

b) Lesiones:
Tanto subcutancas como abiertas.
C:\lculo.
l--lidronefrosis.

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

d) Neoplasias renales o de la pelvis renal.
e) Diversas: nefritis, leucemia, purpura, anemia esplenica, hematu­

ria 1diopitica, infarto renal, policitemia.

Diferenciaci6n. - La determinaci6n cuidadosa de la causa de la he­
maturia y su localizacion sc puede cfectuar unicamente mediante un es­
tudio urol6gico completo; no obstante, coma quiera que en las enfermeda-
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des inflamatorias agudas de, uretra y pr6stata suelen estar contraindicadas
las practicas instrumentales y la cistoscopia, es preciso establecer con rapi­
dez un diagnosico suficiente para las finalidades terapeuticas practicas.

En la hemorragia de la uretra anterior o uretrorragia suele existir his­
toria de lesion antenor o presencia de supllraci6n, y en la neoplasia uretral
o en el chancro intrauretral puede percibirse a menudo en el meato un
n6dulo palpable y sangre mediante una cui<ladosa inspecci6n; la hematu­
ria suele ser inicial. En la prostatitis suele existir historia de infeccion ve­
nerca preccdente a lo hematuria, que es de tipo terminal y va acompaiiada
de marcado dolor. En la hematuria de vfas altas suelen ser necesarios la
cistoscopia y el sondeo uretral, compkmentado por la- p'elografia, para dc­
terminar el origen y causa de la hcmorragia, y por lo tanto deben pracl icar­
se dichas expluraciones cuanto antes. Hay que subrayar la circunstancia
de q ue una hematuria indolora pueda ser el primer y unico sintoma de
neoplasia vesical.

Tratamiento. - Es el de la enfcrmeda<l funrbmental. En los casos
en que esta no pucda.d_eterminarsc precisa y rapidamente, a causa de las
complicac'oncs, est.In indicadas las medidas paliativas, como reposo en
ama, calmantes, etc. La hemorragia vesical masiva pucde dominarsc me­
diante una sonda perman.ente, con o sin la insLjbci6n de hc.mostJtJcos.
En las casos de anemia aguda grave por hcmaturia, puede tenerse que
recurrir a la operaci6n, la cistotomia exploradora o la incision lumbar
con solo haber conseguido previamente una aproximada exactitad dag-
n6stica. ,

La hematuria renal idiopatica puede dominarse frecuentemente y qui­
za curarse mediante los lavados de la pelvis con soluciones de nitrato de
plata, sin necesidad de haber conseguido un di01gn6stico cxacto.

2. PruRIA

Este signo incluye la existencia de una cantidad cualquiera de pus en
la orina, Adem:is de! pus suele encontrarse albumina, aunque no indefec­
tiblemente,

La piuria indica siempre enfermedad inflamatoria genitourinaria; pero
no siempre se la encuentra, aun en casos de grave infeccion urinaria (abs­
ceso cortical del rinon. hidronefrosis infectada, etc,), de suertc que su au­
cnia en una muestra aislada no excluye la posibilidad de infeccion uri­
naria. El pus produce siempre algun enturbiamiento de la orina cuando se
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la mira al trasluz; pero el enturbiamiento puede ser por otras substancias
de modo que precisa determinar exactamente la naturaleza de la turbu.
Iencia (vease esta secci6n en los Mtodos de Examen, pagina 9).

En algunos casos la piuria puede diferenciarse en: a) inicial; b) ter.
minal, o c) total. Aun cuando, como sucede en la hematuria, no pueda
determinarse el origen de! pus mediante la clasificacion de la piuria en uno
de los tres grupos, con ello se obtiene una idea aproximada suficiente para
las finalidades practicas del tratamiento inmediato.

a) Piuria inicial (vaso I, turbio; vaso 2, limpio). -Tiene lugar en

presencia de una uretritis anterior que puede reconocerse por la existencia
de supuraci6n uretral antes de la micci6n.

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 inflamaci6n de
la uretra posterior o de la vejiga, pelvis renal o rinon.

Estas variaciones sei\alan el 6rgano de que brota el pus, pero sin pre­
cisarlo manifestamente ; para ello es necesario un minucioso examen de
las vias bajas, concediendo la debida atenci6n a las posibles infecciones ure­
trales, prostaticas y de las vesiculas seminales, que pueden resultar nota
hlemente dai\adas si se las somete a maniobras instrumentales innccesan1as.
La cistoscopia y el cateterismo ureteral son indispensables para el exacto
diagn6stico de! origen del pus y de las lesiones que lo producen en las en­
fermedades de las vias altas; sin embargo, estas maniobras instrumental€s
suelen ser innecesarias v muchas veces perjudiciales en casos de infeccion
grave de las vias bajas.

T'ratamiento.Dcpende de la causa bacteriana de la inflamaci6n Y
de la localizacion y tipo de las lesiones responsables, y se estudiar en las
sccciones destinadas a las enfermedades infecciosas de las distintos 6rganos,

3. BACTERIURIA

Se enriende par bacteriuria la existencia de numcrosas bacterias en_ la
orina sin celulas de pus o con insignificante namero de ellas. La on1a
presenta par lo general un lustre opalescente bastante caracteristico, p"
que puede confundirse con el propio de las espermatozoides. Rarameote
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existe albuminuria. Se encuentran con mas frecuencia bacilos que cocos.
Este cstado proviene de ordinario a infeccion por bacterias de escasa vi­
rulencia o a relativamente elevada resistencia por parte del pacientc, de
suerte que la reacci6n de los tejidos cs suave y se produce muy escasa infla­
maci6n. Las lesiones cr6nicas de la prostata, vesiculas seminales y rinones,
con escaso drcnaje, suelen constituir la base de la bacteriuria. Se la clasifica
en primaria y secundaria segan ocurra con indepcndencia o subsiguiente­
mente a una in/lamaci6n del aparato genitourinario. Esta diferenciaci6n
carece de valor cliagn6stico o terapeutico, puesto que puede haber ocurrido
una inflamaci6n que haya pasado inadvertida en lo que es aparentemente
un caso de la forma primaria.

El curso es variable, el numero de bacterias pucde ser un dia impor­
tantc y quiza ligero o nulo al dia siguiente. Tai estado puede cesar clurante
largos perfoclos sin causa aparente y recidivar st',bita e incxplicablemente;
en cualquier momento puede evolucionar hacia evidences lesiones infla­
matorias, y a menos que la lesion causal pucda localizarse y tratarse con
exito, puede persistir durante ilimitados per/odos.

El pronostico es bucno con relaci6n a In vida, malo por lo quc se
rcfiere a ]a curaci6n.

El tratamiento requierc cl descubrimiento y extirpacion de los focos
infectivos extraurinarios, e1 tratamiento y curacion de cualquier lesion ge­
nitourinaria existente y el uso de antisepticos urinarios sobre bacs cmpi
ricas si otra cosa no puede haccrse con exito.

4. FosFATURI

La fosfaturia se puede dcnominar verdadera si en veinticuatro horas
sc cxcretan mas de 4 gramos de fosfatos en lo ori.na y falsa si durante este
lapso s6lo se excreta una cantidad normal, 263 gramos. La forma verda­
dera tiene interes principalmente como caracteristica colateral de cnferme­
dades relacionadas con un mctabolismo dlcico alterado, y la falsa coma
rasgo desagradable que pucde accntuar los sintomas de la enfermedad in­
flamatoria, a la que pucde acompaiiar, o coma una razon 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 d6.
bilmente alcalina en la reaccion del tornasol.

En la forma falsa, la alteracion csencial consiste en una diferencia en
cl caracter de las fosfatos urinarios, de modo que las sales alcalinas inso­
lubles bi o tricalcicas substituyen o se encuentran en exceso sabre el fosfato
acido monod.lcico soluble. Esto puede provenir de que la orina es alcalina
cuando es secretada o se vuelve alcalina per la p.resencia en ella de bacterias
que alteran la urea y se forma el carbonato amonico antes o despues de
q uc eso haya ocurrido. La primera forma puede llamarse aseptica y la ul­
tima fosfaturia bacteriana.

El tipo bacteriano pucde reconocerse per la existencia de bacterias en
la orina ademas de los fosfatos insolubles, o, si la muestra es de mucho
tiempo y se sospecha la descomposicion 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 volvera al rojo en cuanto al
secarse quede liberado el alcali volatil.

La fosfaturia puede provenir de:
r. Excesiva ingestion de alcalis (alcalinuria).
2. Desusada perdida de sal y par ello acidez urinaria disminuida por

hiperacidez gastrica (anaciduria).
3. Alteracion del metabolismo calcico que conduce al aumento de ex­

crecion de calcio en la orina. El exceso de calcio reune casi todo el acido
fosforico urinario disponible en la forma de fosfatos de calcio, y gracias a
la relativa escasez de acido fosforico sc forman sales insolubles bibasicas
y tribasicas.

Incidencia. - a) Fisiol6gica:
r. Si la dieta es exclusivamente de verduras;
2. Con la exagerada ingestion de alcalis en la comida o bebida (fos­

faturia alimenticia).
b) Patol6gica:
1. Si la nervosidad, la ansiedad o el placer, etc., dan lugar a: a) hi­

peracidez gastrica, que causa perdida de los acidos tisulares en el tuba gas­
trointestinal y ocasiona la acidez disminuida de la orina; b) alteraciones de
los organos de secreci6n interna, que dan lugar al aumento de calcio en
orina; c) un verdadero trastorno secretorio renal.

2. En las enfermedades inflamatorias de las vias urinarias bajas, tales
como onorrea o prostatitis cr6nica. La fosfaturia puedc proceder de la
misrna~inAama.cion o de una nervosidad o aprensi6n asociadas.
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3. Cuando los fosfatos urinarios se precipitan por la mezcla dc secre­

con de la uretra o de la pr6stata (vaso r, contiene fosfatos; vaso 2, libre de
fosfatos).

4. En ciertas enfermedades tales como 6steomielitis, tuberculosis, dia­
betes e hiperparatiroidismo.

Sintomas. - Generalmente este estado no lo percibe el paciente, pero
la irritacion mecanica de la mucosa por los cristales puede ocasionar con
£recuencia hematuria, e incluso ligera inflamaci6n uretral en algunos casos.
La prolongada fosfaturia puede conducir a la litiasis.

El diagnostico se Ueva a cabo al descubrir que el enturbiamiento de
la orina proviene de la existencia de cristales amorfos o en forma de tapa
de ataud de fosfato amonicomagnesico o de fosfato o carbonato de cal;
la turbiedad desaparece al acidi/icar la orina con acido acetico.

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

Tratamiento. -El tratamiento es innccesario a no scr que dicho es­
tado sea persistente y molesto. Si es posible, se ha de diagnosticar y corrc­
gir el trastorno basico; y si esto no se puede conseguir, se recurrira al tra­
tamiento sintomatico mediante el uso de acido fosforico (III gore, de una
soluci6n al r por 20, tres veces al dia) o de algun otro farmaco que acidi­
lique la orina, y a la supresi6n de alcalis en la dieta.

5. OxALURIA

La presencia de cristales de oxalato en la orina es, como la fosfoturia,
la cxpresion de la alterada solubilidad y no de la excrecion cxcesiva. La
Precipitacion de los oxalatos puede resultar tanto de las alteradas propor­
ciones del calcio y magnesio urinarios como de la disminuida acidcz pro
pia de la substituci6n de! fosfato s6dico acido normal de la orina por
fosfatos neutros. Rara vez es muy accntuado cl cnturbiamiento de la
orina,. y este estado se suele descubrir al encontrar en el examen mJCros­
c6pico del sedimento urinario los tipicos cristales ovales, en forma de
sabre o de mazo de gimncisia_

LE Corr Manual de Uroloia.
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Se la observa en la diabetes, ictericia, enfermedades metab6licas y a
vcces durante la gestaci6n, etc.

Es discutible si su causa radica en la enfermedad con que esta asociada
o si puede producirse incluso con la ingestion excesiva de alimentos ri­
cos en acido oxalico.

Los sintomas, cuando existen, consisten en lesiones irritativas de las
mucosas urinarias, micci6n frecuente, dolorosa y posiblemente hematuria;
rara vez son pronunciados.

El diagn6stico 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 acido oxalico, como el ruibarbo, las espinacas,
cl 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 micci6n y produce a menudo burbujas
o espuma en el meato externo. La frecuencia suele estar aumentada, mas
por la inflamaci6n asociada que por la misma neumaturia.

Si excluimos la introducci6n instrumental durance maniobras con ins­
trumentos, el gas puede tener su origen: 1, dentro, o 2, fuera del canal
unnano.

Las lesiones causales pueden radicar:
1. Dentro de! canal urinario:
a) Fermentacion de orina que contiene azucar. Esta puede ser a

veces tan completa que la orina resulta negativa para el azacar y el
diagnostico puede hacerse unicamente por la elevada glucemia o por de­
mostrarse en la orina la presencia de alcohol.

b) Putrefaccion de la albumina contenida en la orina (rara).
2. Fuera del canal urinario:
a) Fistulas vesicovaginales o vesicorrectales.
b) Fistulas urinarias gastroentericas indicadas por la presencia de

materias fecales o de vcrduras o fbras de came en la orina, o diagnostu
cadas por cistoscopia.
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Tratamiento. -Es el <lei estado fundamental. En la fermentacion o
putrefacci6n hay que tratar la infeccion 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:

r. Lipmia propiarnente 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 frc­
cuente), en la diabetes, obesidad o tisis, a causa de la cxcesiva ingestion de
alimentos grasientos o por degeneraci6n de tumores, renales o no, que se
comuniquen con las vias urinarias. Se la diagnostica por la presencia de
grasa visible en la superfieie de la orina, pero para probar su existencia
puede ser necesaria su extraccion por cl eter; hay que excluir las subs­
tancias oleosas usadas como lubricantes para el sondeo.

2. En la quilmia la grasa aparecc como una emulsion 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 radfculas linfiiticas o el conducto toracico y las
vfas urinarias o ·de la infestaci6n por la filaria.

El tratarniento es el de la enfermedad fundamental. La piclogr.ifia
instrumental puede obstruir la via entre la pelvis renal o cl ureter y los
linfaticos raqufdeos que se cierran, y eso provoca el cese de la quiluria

C. ANOMALIAS DE LA CANTIDAD DE ORINA SECRETADA

I. Poliuria.-Es el aumento de la cantidad normal de la ori□a se­
cretada. En veinticuatro horas la cantidad normal es de unos 1.500 ccn­
timetros cubicos en el hombre y de 1.200 centimetros cubicos cn la mu­
jer, o aproximadamente unos roo centimetros cubicos de orina por cada
5 kilogramos de peso.

La poliuria pucde proceder (apare de las vrdaderas lesiones de las
vias urinarias) de:

a) Excesiva ingesti6n de liquidos.
b) Diabetes sacarina o insipida.
c) Lesiones cerebrales, como neoplasias, gomas, tuberculos, hemo

rragia.
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d) Neurosis ansiosas, agobio mental, histeria.
Lesiones que afectan a las vias urinarias:
a) Nefritis cr6nica, incluso el rinon retraido o amiloideo, la tuber­

culosis incipiente o las infecciones renales corrientes.
h) Lesiones obstructivas (cr6nicas). Las del cuello y de la uretra

asi como las del prostatismo y estrechez uretral, que por su lento desarrollo
y larga duraci6n, elevan la presi6n intravesical de modo que las pelvis
renales y los ureteres tienen que impeler la orina en la vejiga a presi6n 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
disminuci6n de funcion se manifiesta principalmente en la incapacidad para
concentrar las substancias s6lidas disueltas que de la sangre pasan a los
rinones; 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 perturbacion funcional se suele observar antes de que la
mengua de la funcion renal sea suficiente para producir acentuada reten­
ci6n de estos distintos productos excretorios en la sangre, pero puede me­
dirse por las pruebas de concentraci6n y por incapacidad para concentrar
normalmente los colorantes. •

c) Lesiones obstructivas (agudas). Suelen ser de aparicion aguda, cor­
ta duraci6n y por lo general unilaterales, tales como los calculos y acoda­
duras ureterales; pueden producir poliuria de! mismo modo que la,
lesiones mas cronicas que afectan a ambos rinones.

d) Reflejas, de las enfermedades dolorosas de las vias bajas.
La poliuria persistente va siempre asociada con aumento de sed Y

puede continuar a pesar de la limitacion de la ingestion de liquidos.

2. Oliguria. Es la disminuci6n de la cantidad normal de orina
secretada.

Puede proceder (aparte de las lesiones de las vias urinarias) de:
a) Ingestion de liquidos disminuida.. .
b) Prdida de liquido del cuerpo por el intestino (diarrea), la piel

0 ]os pulmones (en las enfermedades febriles).
c) Inhibicion nerviosa (histeria).
Este tipo va siempre asociado con aumento del peso especifico de la

orina.
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Lesiones de las vias urinarias:
a) Jnsuficiencia renal. Raramente deriva de lesioncs cardiacas y casi

siempre se produce par degeneraci6n o necrosis de! propio tejido renal 0
par ambas a la vez. Es a menudo signo prodr6mico de anuria O uremia.

3. Anuria. - Es el fracaso total en lo secreci6n de orina par las
ri.ii.ones y, par consiguiente, la cesaci6n de su flujo a traves de los ureteres
hasta la vejiga. Hay que distinguirla de la retenci6n en que en la anuria
la vejiga se encuentra constantemente vada en las repetidos sondeos.

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

Se admiten dos variedades:
Verdadera, producida par la cesaci6n de la secreci6n renal, y
Falsa, producida par obstrucci6n de los ureteres.
La anuria verdadera puede provcnir de la destrucci6n completa del te-

jido renal par:
a) Hidronefrosis bilateral, infecci6n o neopbsia renal.
b) Enfermedad poliquistica avanzada.
c) Nefritis avanzada o grave de cualquier tipo.
La anuria producida par cstas tres causas suele ser de lenta aparicion

y va precedida par las sfntomas prodr6micos de la enkrmedad primiti"a y
par la oliguria gradualmente progresiva. Cuando sucede a consecucncia de
una de las dos causas que vamos a enumerar, su aparicion sucle ser subi­
ta, aunque haya existido la enfermcda·J primitiva, reconnnd.1 n no, du·
rante algun tiempo.

d) Excitaci6n de las nervios inhibidores (histeria).
e) Supresion del suministro de sangre a los rinones o a un riion o

litario o aislado (laceracion o embolia de los vasos renales; shock, con hipo
tcnsi6n sangufnea).

La anuria falsa resulta de la subita y completa obstruccion de! ureter
por calculos, acodaduras, etc., o puede seguir a las heridas o ligaduras ac­
cidcntalcs de ambos ureteres en las intervenciones pelvicas o abdomina­
lcs, o provcnir de analogas lesiones en un pacicnte con un soln rifiOn. Puede
derivar de:

a) Clculo bilateral enclavado en un'.teres o rinones.
b) Anuria refleja, en la cual, aun cuando cl riiion opucsto sca com­

pletamente normal y capaz de funcionar, su funcion queda inhibida y
tiene lugar la anuria por obstruccion subita del otro ureter, general­
mente a causa de un calculo.
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c) Tumores que obstruyen a la vez ambos ureteres. Tal ocurre en
las grandes neoplasias uterinas o de otra region 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 rinones estan ya enfermos, de suerte que el nitr6geno no
proteinico de la sangre esta ya aumentado al aparecer la anuria, suele
ocurrir la muerte por uremia en uno o dos dfas; sin embargo, si aqulla
se desarrolla en un paciente cuyos riiiones estaban sanes previamente, no
resultan sintomas notables o molestos durante algun tiempo y no aparecen
los sintomas habituales de la toxemia urinaria durante una semana o mas;
despues de este periodo la retencion toxica se manifiesta generalmente por
cefalalgia, convulsiones, laxitud y somnolencia, excitabilidad nerviosa, nau­
seas, vomitos, hipo, leves temblores musculares y aumento de! ritmo res­
piratorio y del pulse; 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 obstrucci6n ha de
tratarse quirurgicamente con rapidez, si es posible, o subsanarse mediante
un cateter ureteral o por la pielotomia o nefrotomia. Esta indicada la in­
cision lumbar cxploradora, aunque no pueda localizarse definitivamente
piedra alguna, cuando la anuria no se haya resuelto cuarenta y echo horns
despues de la introducci6n de una sonda ureteral permanente pasado el
punto de obstrucci6n. Si en la intervenci6n se encuentra un calculo u otro
factor obstructivo, pucde extraerse, y, si no se encuentra obstrucci6n, se
practica la ureterostomfa, pielostomfa o nefrostomia.

La anuria verdadera de la nefritis aguda puede a veces remediarse
con la descapsulaci6n. En los cases de destrucci6n completa del parenqui­
ma renal por cualquier causa, o en los provocados por una embolia renal,
todo esfuerzo terapeutico resulta infructuoso.

D. SEPSIS URINARIA

La mayoria de las infecciones urinarias graves van acompanadas de
fiebre, que indica la absorci6n de bacterias o de sus toxinas o de ambas
a la vez en la corriente sangufnea; sin embargo, algunas infecciones gra­
ves y difusas pueden seguir su curse sin que la febre constituya una parte
scnalada de la sintomatologia. Cuando hay fiebre, esta pucde ser continua,
remitente o intennitente.
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La fiebre continua es la mas frecucnte en las lesiones en que el drc­
naje es escaso o nulo (lesiones cerradas, absceso cortical del rifion, absceso
prostatico central). En este tipo puede no haber piuria y el diagn6stico, con
el fin de un inmediato tratamicnto, ha de establecerse mediante otros sig­
nos de localizaci6n.

El tipo remitente puedc ocurrir en enfermedades en las que el dre
naje existc, pero es insuficiente (hidrone&osis infectada, pielitis gravidica).
o en lesones de un tipo ta! quc comporten una absorcion constance a
pcsar de un buen drenaje (cistitis, grandes abscesos abiertos). El trata­
miento inmediato depende de! tipo de lesion y de su docilidad para cl es­
tablecimiento del drenaje mediante las sondas permanences ureterales o
uretrales.

El tipo intermitente suele seguir a las maniobras instrumentales y
pucde ir acompafiado de francos escalofrios. Probablemente lo produce la
entrada de bacterias en la corriente sangufnea y su excreci6n par el rinon.
La teoria de que las escalofrios provicnen de influencias nerviosas o sim­
plemente de la absorci6n de toxinos se ha desechado por cl casi constante
hallazgo de hemocultivos positivos durante la clevacion y la algidez de la
fiebrc. El tratamiento de! escalofrio urinario, indcpendientcmcnte del de
la enfermedad fundamental, sigue unas lineas generales que incluyen Li
ingestion de liquidos calicntes, la administracion de quinina, urotropina,
piramid6n u otros antipireticos, y el sosrcnimicnto de la temperatura del
cuerpo mediante mantas calientes, caloriferos o bolsas de agua calicnte, etc.
La profilaxis comprende el uso de irrigaciones antisepticas y acpsia y sua
vidad rigurosa durante las maniobras instrumentales. La administracion
intravenosa de alguna forma de methenamina inmediatamente antes de la
manipulaci6n, en los casos en que sec preve el escalofrio, puede tener alga
valor proflictico.

El tratamiento definirivo de la infecci011 urinariJ es. des-de luego, el
de la lesion patol6gica basico causanrc, y se dcbe ammeter en cuanto
el diagn6stico resulte evidentc o aquel sea factible y lo permita cl estado del
enfermo.

E. UREMIA, INSUFICIENCL'\ RENAL. TOXEMIA URINARIA

El termino uremia es un comodin que se usa para designar los va
riados sintomas que pueden desarrollarse como resultado de la cxtcnsa
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perdida de tejido renal. A causa de las complicadas relaciones del ri­
ii6n con el metabolismo organico en su conjunto, y de ciertas peculiari­
dades fsiopatologicas de! 6rgano, un mismo signo o sintoma de insuf­
ciencia renal puede tener un significado distinto segun el paciente y las
circunstancias algo diferentes en que se le observa. Par consiguiente, cada
uno de los signos y sintomas de la uremia se ha de interpretar con todo
cuidado, coordinandolo con la historia, sintomas y signos de enfermedad
que presente el paciente de que se trate.

Si el parenquima renal ha sufrido cualquier lesion, una o todas las
funciones que le estan destinadas en el metabolismo general del organis­
mo quedara trastornada hasta cierto punto. Nuestros metodos de medicion
de las perdidas funcionales consisten principalmente en el descubrimiento
de una falta de capacidad para concentrar ciertas substancias que la sangre
lleva a las riiiones, en particular el retardo y disminuci6n de ciertos colo­
rantes que, inyectados parenteralmente, se excretan rapida y casi exclusiva­
mente por el rinon. Si las alteraciones anatomicas son tan solo leves y
se localizan bien en el primer examen de! paciente, la perdida funcional
puede no manifestarse en absoluto o quedar expresada unicamente como
un moderado retraso en el tiempo de aparicion y una disminuci6n en la
concentraci6n de! colorante; pero si la alteraci6n es grave o extensa la per­
dida, se manifestara como un retroceso o retenci6n de determinados cuer­
pos, tales coma los nitrogcnados, en la sangre.

Los experimentos en perros indican que el individuo normal puede
soportar la pendida de tres cuartas partes de tejido renal sin presentar
signos o sintomas de insuficiencia renal. La capacidad funcional de las
riiiones, par encima de la que meramente se requiere para sostener la
vida, puede considerarse por lo tanto coma una reserva que pucde movili­
zarsc para cuidar de cualesquiera agobio desusado que se les pueda
imponer. Unicamente cuando esta reserva se ha agotado y el individuo
empicza 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 acumulaci6n en la sangre de substancias normalmente ex­
cretadas por la orina.

El efecto macrosc6pico y microsc6pico sobre las rinones, asi como el
efecto sabre el metabolismo general del paciente y, par consiguiente, sabre
la naturaleza de la enfermedad, diferiran principalmente segun el caracter
de la influencia destructiva y la intcnsidad y duraci6n de su acci6n. De
dia en dia se pierde cierta cantidad como resultado de los proccsos meta­
b6licos 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 Jos rifiones to­
xinas y bacterias que, aunque de caracter manifestamente patol6gico, no
son. lo suficiente intensas o prolongadas en su acci6n para causar sintomas
o signos apreciables de enfermedad renal. Por consiguiente, despues de
cierto numero de anos, que varian con el individuo, con el tipo de equipo
renal que ha heredado y con la clase de vida que ha llevado, Ios rifiones
presentan una merma en la funci6n de reserva y, si se Jes somete al exa­
men microsc6pico, muestran alteraciones cuyas principales caracteristicas
consisten en la disminuci6n del 11umero de los elementos parenquimatosos
y en su substiruci6n por tejido fibroso, o sea una forma benigna de riii6n
retrafdo.

El tejido renal puede destruirse de muchas y diferentes maneras. Tales
influencias pueden agruparse ampliamente como mccanicas (trauma di­
recto o indireclo o presion intraplvica), quimicas (toxinas bacterianas y
otros venenos), e infecciosas si en los tejidos renales proliferan bacterias u
otros parasites y dan lugar a reacciones tisulares espedficas. Otras causas
extrinsecas de enfermedad, tales como las temperaturas extremadas (aparte
de las quemaduras efectivas de los tegumentos) y la presion atmosferica,
carencia de nutrici6n (exceptuando los casos de infarto), agotamiento por
exceso de trabajo, descargas electricas, etc., no parcccn afectar el rin6n
en absoluto o solo indirectamente por su efecto sobre otros 6rganos o
sobre el metabolismo general.

Las influencias mecanicas, tanto accidentales como operatorias, por
lo general aparecen con rapidez y, por lo que concierne a la funcion renal,
su resultado depende principalmente de si el indil'iduo qucd.1 priva,lo de
todos sus nefrones o solo de parte de ellos. Cuando se pierde de golpe todo
el tejido renal, como en las lesiones que destruyen ambos riioncs o un
rinon solitario, puede no haber sintomas ni signos desfavorables, exccpto
la anuria, durante ocho o diez dias, despues de los cuales pueden aparcccr
lasitud, estupor, ligeras cefalalgias, diarrea, temblores musculares, hipo y
vomitos y el paciente se sumerge en coma antes de morir, sin haber pre­
sentado las pronunciadas convulsiones que constituyen a menudo un signo
notable en la insuficiencia que se desarrolla en el rinon retraido.

Si se ha pcrdido un solo rion y el otro cs funcionalmemc_ suficicnte,
cl rinon remanente desempena la funcion de la excrecion urinaria, por
lo general con solo un ligero retardo y, par lo quc a la funcin urinaria
se refiere, la vida prosigue apreciablemente igual que antes; sm embargo,
en otros casos, el ureter puede quedar bloqueado de manera que la pelvis
renal y sus diferentes ramificaciones resulten distendidas por la orrna Y el
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tejido renal quede sujeto a una presi6n suficiente para producir la atrofia
de cierto numero de sus elementos funcionales; si la obstrucci6n se Su­
prime al poco tiempo y se reemprende la libre salida de la orina, dicha
perdida es desatendible; pero si la obstrucci6n es permanente o repetida
a intervalos durante bastante tiempo, puede quedar destrufdo todo el
rifi6n. El efecto de este proceso sobre el metabolismo general del indi­
viduo depende de si ocurre en un solo rion o en ambos. Si la obs­
trucci6n es unilateral, el rinon opuesto puede presentar hipertrofia com­
pensadora (vease Hidronefrosis, pagina 149) que cuidara de las necesidades
de! organismo; pero si es bilateral y no se remedia y la infecci6n no so­
breviene para acelerar o complicar el proceso, el resultado final vendra
a ser analogo, si no identico, al observado en los grados extremos de ri­
ion retraido.

Son legion las substancias quimicas, incluyendo las toxinas bacteria­
nas, que obran perjudicialmente sabre el rinon; algunas de ellas son co­
nocidas, pero quiza son mas las desconocidas e incluso no sospcchadas, por
lo menos por lo que a su forma quimica y origen se refiere.

La sangre las conduce a los riones y suelen actuar sobre ambos del
mismo modo y aproximadamente en el mismo grado. Si los rinones estan
sujetos a la acci6n de una toxina intensa, resulta el caracteristico cuadro
clinico de la nefrosis con su edema generaliza-do, marcada albuminuria
y presi6n sanguinea normal, cloruremia aumentada y nitr6geno normal, y
los rinones presentan una hinchaz6n nebulosa que constituye a menudo la
unica manifestacion renal de una serie de alteraciones patol6gicas simi­
lares en otros 6rganos; si ocurre la muerte, resulta tanto de la insuficien­
cia renal coma de las efectos de las venenos sabre otros 6rganos vitales,
coraz6n y vasos sanguineos, higado, sistema nervioso, etc. Si la acci6n de
dicha toxina se puede combatir con exito y, por lo tanto, resulta de corta
duraci6n, como puede ocurrir en la difteria y en la siflis, puede resultar
el completo restablecimiento del tejido renal y de los otros ; pero si no se
suprime rapidamente con el tratamiento conveniente y, por lo tanto, se
prolonga, coma ocurre en las enfermedades supurativas cronicas, o es de
cadcter desusado en su comienzo, coma en algunos casos de tuberculosis
extraurinaria o de formas idiopaticas, aun cuando su acci6n no sea rnuy
intensa y muy prolongada, resulta el cuadro clinico de la glomerulonefritis
difusa aguda con su edema, albuminuria, cloruremia y nitrogeno sangui­
nco aumentados e hipertensi6n arterial.

La glomerulonefritis difusa aguda puede a su vez terminar en hiper­
tension cronica o en el edema cr6nico de la glomerulonefritis difusa cro
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nica, y el rasgo dominante del cuadro clinico depende entonces de que Jos
mas afectados sean los vasos sanguineos renales o los glomerulos. En cual­
quier caso el resultado final es el riii6n retraido, un 6rgano pequeiio, en­
durecido, de superficie arrugada, en cl que el epitelio de los elementos fun­
cionales ha desaparecido profusamente y esta substituido por tejido fibro­
so. En las ultimas fases dcl riii6n encogido suelen probar la enfermedad
las cefalalgias, calambres musculares, nauseas e indigestion, asociadas con
aumento de la presi6n sanguinea; cl volumen de orina en las veinticuatro
horns esta aumentado, el peso especifico es bajo y fijo, la albumina es escasa.
y al microscopio se encuentran cilindros hialinos; cl nitr6geno sanguineo
esta elevado y, mas tarde, en las fases finales, aparecen hipo, vomitos,
ataques repentinos de ccguera, vertigos, disnea y contracturas muscula­
res, se presenta oliguria y quiza anuria, el nitr6geno sangufneo sube a ni­
veles muy elevados, ocurren delirios, convulsiones y coma, y, a me.nos
que se consiga una remisi6n, termina en la muerte. La corrcbci6n de las
sllltomas no es de ninglln rnodo regular, ya que pueden ocurrir remisioncs
y recidivas.

Entre los dos extremos de la nefrosis con edema y el riii6n enco­
gido con presi6n sanguinea elevada se encuentran una serie de cuadros
clinicos mezclados y mal identificados que han llevado a cierros autorcs
a clasificar la uremia segin que sistema de organos parezca qucdar mis
afectado en diferentes tipos clinicos: respiratoria, cardiaca, gastrointestinal
o nervIosa.

No se conoce la naturaleza exacta de los cuerpos retenidos en Li
sangre en la insuficiencia renal, pero su aparicion clinic esta casi siempre
asociada con un aumento del nitr6geno no protefnico ck· ha sangre. La
uremia verdadera se parece en muchos aspectos al envenenamiento por cl
4cido fenico y en clla se ha observado aumento de los fenoles sanguincos.
Es posible que provenga de la retenci6n de alguno de ellos o de una
combinaci6n de productos finales o desdoblaclos dcl mctabolismo. o que
la retenci6n de diferentes roxinas pueda ser responsable de los diferentes
sfntomas observados en distintos momentos.

Cuando en el tejido renal se alojan y proliferan bacterias, provocan
una reacci6n local, especifica hasta cicrto punto, y que destruye en mayor
o mcnor grado el tejido renal (vase Infecciones renales no tuberculosas,
pigina 105). e

La inAucncia de la destruccion del tcjido renal sabre el mctabohsmo
general no cs tan pronta y ostensible como la quc prescnta la propia
infeccion y, como quiera que l::is infecciones renalcs son a menudo levcs Y



MANUAL DE UROLOGiA

curables, no pueden abservarse resultados desfavorables a consecuencia
de! tejido renal destruido; sin embargo, en acasiones, si la infecci6n es
cxtensa, intensa, prolangada o frecuentemente repetida, puede quedar des­
truida sufcientc cantidad de parenquima renal para ocasianar una uremia
que no diferira mucho de la del rinon retraido; pero, excepto en casos
raros, los sintomas y signos infecciosos predominan sabre las de la insu­
ficiencia renal y finalmente causan la muerte.



CAPITULO Ill

iVIETODOS TERAPEUTICOS

El siguiente capitulo da en detalle tan solo las sencillas manipulacio­
nes que la experiencia ha demostrado necesarias para el medico general
e? su pract1ca ordmana. Otros procedimientos de mayor complicacion
tecmca se exponen de manera que el estudiante pueda aprender y com­
prender su ut:.Jlidad 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 estan casi
constantemente dedicados a este trabajo.

A. TRATAMIENTO LOCAL

UnETRA

Las inyecciones se usan con el fin de aplicar sobre la mucosa de la
uretra anterior soluciones relativamente fuertes de farmacos no irritan­
tes. Suelen retenerse duranre algunos minutos con la idea de combatir la
infeccion o producir la anestesia, y se aplican con una pequcna jcringa de
puma obtusa (fig- 3). Se toma el pere con b mano izquierdJ, reteniendo cl
tallo entre los dedos medio y anular y sosreniendo cl glande centre el indicc y
el pulgar, en ral posici6n que la yema descanse sobre cada lado del mcato
a fin de poder con ellos mantenerlo Hcilmenre abierto.

Con el meato abierto de esra rnanera se coge la jeringa con la otra
mano y se inserta la puma en el, manreniendo la presion necesario para
evitar la filtraci6n (fig. 13). Entonces se inyecta con suavidad en la urctra
y se retiene allf cerrando gradualrnente las dedos indice y pulgar cuando
se separa la jeringa, para que mantengan ocluido el mcato por presi6n so­
bre ambos !ados de su abertura. Si la inyeccion se dio satisfactoriamente,
al aflojar la presi6n sabre cl meato surgiri un cborro del liguido de su
interior. Puede usarse una pinza peneal (fig. 2) si la inyecci6n se aplic,
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con fines anestesicos, pero, para el tratamiento, la acci6n de la pinza puede
substituirse par la presi6n de los dedos, puesto que as, el liquido se
puede poner en contacto con la fosa navicular ta! como el resto de la
uretra anterior.

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

Ftc. 13. Modo de cmplco de la jeringa uretral para inyccciones en la uretra.

lo general se llevan a cabo mediante la presion hidrostatica que se cjercc
sobrc un recipiente irrigador elevado, con un tubo de goma y una canula
uretral. La superficie superior de la soluci6n no debc estar a mas de un
metro por encima de! nivel de la vejiga del paciente. El pene se empuna
como se describio antes para las inyecciones, y la canula uretral (fg. 14)
se ajusta bien al meato del paciente. En las irrigaciones de la uretra ante­
rior se llena y vacia esta alternativamente moviendo la punta de dentro
a fuera de! meato, y viceversa. En las irrigaciones dntt:roposteriort:s, en las
que el paciente puede estar tendido sobre una mesa o en pie, la d.nula
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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 solucion fluye dcntro
de Ia vcjiga; cuando esta se ha llenado hasta una moderada distension,
se detienc la entrada de la soluci6n y el pacientc vacia la vejiga. Entonces

Fi. 14. Cinula ureual de Fowler.

se repite esta operaci6n. Para cada irrigaci6n sucle emplearsc un litro de
liquido, llenandose y vaciandose la vejiga varias veces.

Las instilaciones se usan para aplicar soluciones relatvamente fuertcs
en la uretra posterior. Sc llevan a cabo introducicndo en la uretra posterior
la punta de una sonda de goma blanda de un solo ojal, una pequena
sonda metalica hueca o un instil:tdor cspecia.l de pu.nta bulbar, e in yec­
tando r 6 2 centimetros cubicos de la soluci6n deseada. A traves del ure­
troscopio pueden aplicarse pequeiias caotidades de soluciones conccntra­
das, mediantc varillas, a las lesioncs que se divisan :ii extreme del tubo,
tanto en la uretra anterior corno en la posterior.

La dilataci6n de la uretra se efectua par medic de! paso de son<las o
bujias graduadas en tamanos progresivos a traves de la uretra (para la
tecnica vease el paso de sondas, pagina 21) o mediante dilatadorcs (Koll­
man) cuyo diametro puede regularse, una vez introduciclos, per media de
un mango de rosca graduada.
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VEJ1GA

La vejiga puede irrigarse con las irrigaciones anteroposteriores des­
critas o a raves de una sonda. Las soluciones mas usadas son las de
nitrato de plata, permanganato potasico, acriflavina o albuminatos de plata.

Se han inventado muchos y muy ingeniosos instrumentos endosc6picos
para extraer de la cavidad vesical cuerpos extraiios de diferentes clases y
para tratar las neoplasias de sus paredes sin tener que recurrir a una
intervenci6n en regla. Los grandes calculos pueden triturarse a ciegas con
el litotritor de Bigelow o con una de sus diferentes modificaciones. Los
d.lculos pequefios o los fragmentos de los grandes pueden reducirse aun
mas 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 coagulos de
sangre pueden extraerse por succi6n con evacuadores, a traves de cistos­
copios o de cateteres metalicos de gran calibre. Los pequeiios cuerpos ex­
tranos, tales como horquillas, material de sutura y fragmentos de sonda,
pueden asirse y extraerse mediante pinzas de presi6n que se introducen a
traves del cistoscopio operatorio ; y del mismo modo pueden obtenerse
muestras de tejido, tales como neoformaciones para el examen microsc6pi­
co, con las pinzas cortantes o el raedor de Young. Las neoplasias pueden
ser cauterizadas por electrocoagulacion con electrodos introducidos a traves
de cistoscopios, o extirpadas con diferentes lazos y corrientes cortantes.

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

PRoSTATA Y VESiCULA SEMINAL

El masaje es el metodo terapeutico mas comunmente aplicado de ma­
nera directa sobre la glandula prostatica, y resulta de utilidad en las infla­
maciones subagudas y cr6nicas. Se efectua por medio de la suave compre­
sion de la glandula 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 bordes late­
rales al centro o del limite superior al inferior con tal que la presion que
se ejerza sea ligera y la manipulacion corta (figs. 15, 16 y r7). El masaye
brusco o demasiado energico puede magullar la glandula y dar lugar a una
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reacci6n aguda que puede derivar en prostatitis aguda, vesicuhtis O epidi­
dimitis. No se suele repetir mas a menudo de dos veces semanales. Su
finalidad consiste en mejorar la circulaci6n de lo gl:indula y exprimir Ia
secreci6n, que de ou·o modo puede quedar retenida. Despues de amasada la

Fr¢ 15.- Diagrama que muestra la direccion en que han de cfectuarse las coprsine,
cn cl masaye prostatico: r, de la periferia al ccntro; 2, para vacrar las vesiculas seminal

3, para vaciar la uretra posterior.

pr6stata, pueden vaciarse las vesiculas seminales comprimiendolas muy
suavemente una o dos veces a lo largo de su curso v de fuero a dentro. Se
completa la manipulaci6n mediante el suave vaciamienro de la uretra pros­
tatica par compresi6n de arriba abajo,

Puede aplicarse calor a la prostata con el uso del irrigador rectal de
Chetwood y de Boyd (fig. 17A), que consiste en un irrigador de doble
corriente, de vidrio o de metal, construido de manera gue los liquidos in­
troducidos a su traves salen lateralmente dentro de b cav,dad rectal y
regresan libremente por cl extrema distal.

Lt or. - Mtarat de rotoya
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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
dcp6sito ha de estar todo lo mas un metro par encima dcl nivel de la pr6s­
tata, a fin de que la corriente no sea demasiado rapida para un regreso in­
medtato y se pueda dar una enema en vez de una irrigaci6n rectal. El

Fi¢. 16. Diagrama que demuestra la dirccci6n en que pucdcn cfcctu::irse las compresioncs
cn cl masaje prostatico. Metodo alternativo.

agua utilizada sera todo lo caliente que se pueda soportar y se cmpleara
cada vez un litro o mas. Esta operacion puede repetirse hasta cada cuatro
horas. Es utilisima en la prostatitis aguda, pero tambien puede resultar
beneficiosa en la fase cr6nica. Asimismo puede aplicarse calor a la pros­
tata con instrumntos electricos y con la diatermia. El aparato es caro, su
uso muy entretenido y sus ventajas sobre las irrigaciones rectales discutibles.

TESTCULO Y EPIDiDIO

Las medidas no operatorias dirigidas a los testkulos y epididimos c,on­
sisten principalmente en la elevaci6n y la aplicaci6n de calor o frio (veasc
la pagina 279) con el Jin de conseguir mejor drenaje, disminuir la con-
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gesti6n y proporcionarles repose. Se utilizan en las lesiones dolorosas acom­
pafiadas de hinchaz6n, producidas par inAamaciones y ksiones, asi coma

Ft¢, 17. Masaje prostatico y expreston de las vesiculas,

._

Frc. 17 A. Irrigador metalico de Boyd.

despues de las intervenciones en cl contenido escrotal. La diatermia e
usa a veces en las cnfermedades inAarnatorias de! contenido cscrotal.

URiTERES

Su dilatacidn mediante el paso de bujias o cateteres de tamaiio progre­
sivo puede utilizarse para ensanchar estrecheces o para facilitar el paso
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de calculos. Se han ideado varios aparatos para asir y cxtraer calculos
enclavados, pero son de discutible eficacia.

PELVIS RENAL

Su lavado se efectua por medio de la inyecci6n en su interior de so­
luciones conducidas por un cateter que se introduce por via ureteral, re­
teniendolas durante cortos periodos y permitiendoles luego la salida, o as­
pirandolas a traves del cateter, o dejando que el peristaltismo del ureter
las expcla una vez retirado de el el cateter; se usan especialmente en las
infecciones; el nitrato de plata en concentraci6n del r al 5 por roo es el
farmaco que mas se utiliza. Desde la introduccion de los antisepticos uri­
narios de notable eficacia, acidos mandelico y prontosil, el lavado pelvico
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 pelvicos.

Las sondas ureterales permanentes se usan con el fin de aliviar el rinon
y la pelvis renal de la presi6n retr6grada que ocasionan los calculos ure­
terales u otras obstrucciones. Pueden permanecer colocadas hasta dos se­
manas si es necesario.

R1ONES

Aparte del alivio de la obstrucci6n (vease tratamiento, pelvis renal
[supra] y la retenci6n urinaria [pagina 53]), los riii.ones acusan muy
comunmente la influencia de los diureticos, entre los cuales el mas eficaz
es el aumento de los liquidos organicos que se obtiene por la administra­
ci6n por via oral, rectal, subcutanea o intravenosa de un exceso de liquido.
El aforo normal de orina puede doblarse beneficiosamente en muchos
pacientes urol6gicos.

B. MEDICACION GENERAL

Los antisepticos urinarios que suelen prescribirse son la methenamina
(0,3 a r gramo) en cualquiera de las distintas marcas comerciales del
mercado, el caprokol (0,1 a 0,5 gram0) y los colorantes piridinicos, como
son el pyridium y el vestin (0,1 a 0,5 grarno). Son mas bien bacterios­
taticos que bactericidas y, para quc resulten eficaces, han de concentrarse
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en la orina y permanecer en contacto el mayor tiempo posible con las bac­
terias que contiene. El acido mandelico y la sulfanilamida las han re­
emplazado ampliamente.

El dcido mandelico (3 gramos cuatro veces diarias) es eficaz en las
infecciones genitourinarias producidas por bacilos, en particular en las que
brotan en el rmon. Se suele administrar en forma de mandelato s6dico 0

am6nico y su eficacia depende de la concentraci6n en acido mandelico que
se obtenga en la orina. Si se quiere que el tratamiento resulte beneficioso,
hay que observar tres requisitos; primero, el farmaco se ha de administrar
a una dosis diaria de 12 gramos para un adulto de 65 kilos; segundo,
debe restringirse la ingestion de lfquidos hasta 1.200 centimetros cubicos
diarios o combinarla de modo que no se evacuen mas de 100 centfmctros
cubicos de orina al dfa par gramo de medicamento; tercero, el pH de la
orina debe mantenerse a 5,5 6 menos. Si el acido mandelico fracasa por sf
solo para reducir el pH de la orina, hay que administrar con cada toma de
acido mandelico cloruro am6nico, en capsulas entericas revestidas, o ins­
tituir una dieta cetogenica o de elevadas cenizas acidas.

Las infecciones bacilares del grupo coli son particularmente sensibles
a este tratamiento; las de grupo proteas son mos resistentes, quiza por
la dificultad en rebajar suficientemence el pH urinario. Pueden obligar a
suspender este medicamento algunos efectos desfavorables. principalmente
la intolerancia digestiva, ta! coma nauseas y malestar. No debe usarse en
las pacientes cuya funci6n renal cste sumamente reducida. Las alteracio­
nes anat6micas en que existen estasis urinaria y orina residual y los calculos
impiden la csterilizacion de la orina, la infeccion puede minorarse con­
siderablemente aun cuando aquellas existan. En un caso no complicado,
la administraci6n debe proseguir por lo menos ocho dias antes de con­
siderar ineficaz este medicamento. Pueden necesitarse dos o mas scries,
con un descanso de varios dias entre ellas, para conscguir resultados sa­
tisfactorios pcrmanentes.

La sttlfanilomida o ncoprontosil (0,3 a ro gramos cuatro veces al db)
se usa a menudo en Jas infecciones urinarias, tanto de bacilos como de
cocos. Su efecto es algo mas seguro en las ultimas que en las primeras.
Parece actuar sobre las zonas infectadas de los tejidos, de manera quc
mientras se estan excretando y la orina se ha vuelto bacteriostatica, no
precisa restringir la ingestion de liquidos a fin de concentrar la orina
mientras se administra este medicamento. Tampoco desempeiia papel
alguno la reacci6n de la orina en la eficacia de cstos farmacos, asi es que
junto con ellos se pueden tomar alcalis. Su principal inconveniente consiste
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en la frecuencia con que pueden aparecer sintomas toxicos, tanto !eves
como graves. Estos se extienden desde el malestar, vahidos, cefalalgia,
tinnitus o zumbidos, nauseas y palpitaciones cardlacas, hasta la cianosis, dis­
nea, fiebre, acidosis, diarrea y erupciones cutaneas, e incluso hasta la anemia
hemolitica aguda, metahemoglobinemia, sulfhemoglobinemia y agranulo­
citosis. El desarrollo de sintomas toxicos parece depender de la suscepti­
bilidad individual para la droga mas bien que de la dosificacion, aunque
es indudable que el envenenamiento puede acentuarse con dosis muy
clevadas o con su prolongada administracion. El envenenamiento !eve o
regular se resuelve por lo general con la suspension de! medicamento,
pcro los casos graves pueden requerir inyecciones de suero glucosado o
fisiologico o excepcionalmente, transfusion sanguinea. Se dice que el uso
de catarticos salinos, en particular sulfato de magnesia, aumenta la
toxicidad del medicamento, mientras que la administracion de bicarbo­
nato de sosa puede disminuirla o prevenirla. Mientras el paciente toma
sulfanilamida, el medico debe verle y exarninarle 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 administraci6n sin que se hayan observa­
do efectos beneficiosos marcados pueda resultar curativa la continuaci6n
de! tratamiento. Por otra parte, si se obtiene mejoria o regresion com­
pleta de los signos y sintomas cn dicho espacio de tiempo, conviene sos­
tcner 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 infeccion, a menos que ocurra una recidiva.

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

El prontosil pucde usarse, en vez de la sulfanilamida, en dosis de 5
a ro centimetros cubicos, por via intramuscular, cada seis a doce horas,
en los enfermos en quc no pueda utilizarse la via oral o cuando precisa
una accion muy rapida.

Los sedantes constituyen una parte muy importante de la terapeuti­
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 par lo general se Jes pres­
cribe conjuntamente con un farmaco destinado a cambiar la reaccion de
la orina. Los sedantes sinteticos, como piramid6n, luminal, aspirina,
amital y nembutol tienen acci6n hipnotica ademas de la analgesica. En
pacientes con insuficiencia renal se tienen que usar con precauci6n, para
que no enmascaren los signos o sintomas premonitorios de la uremia.

Los clasicos anodinos, las drogas narc6ticas tales coma cl opio y sus
derivados morfina y codeina, asi como las mas recientes preparados pan­
top6n y dilaudid, deben conocerse y usarse moderadamente, pero en on­
tidad suficiente para aliviar el dolor cuando esten indicados.

Acidos y alcalis. Resulta relativamente fail cambiar con rapidcz la
orina de acida en alcalina, con la administraci6n de bicarbooato de sosa
en dosis de 2 a 4 gramos (una cucharadita rasada) despues de cada comida;
pero si el sabor repugna o si el medicamento trastorna la digestion, puede
usarse en su lugar el citrato potasico (media a un gramo).

En las pacientes de orina persistentemente alcalina par infecci6n resul­
ta a veces diHcil, cuando no imposible, el cambiar la reacci6n en :icida. Si
la administraci6n de acido mandelico no consigue cambiar la reacci6n o
si el pH urinario no resulta suficicntemente rcbajado por el, el cloruro
amonico (0,25 a 2 gramos), en capsulas entericas revestidas, tres o cuatro
veces al dia, puede conseguir el carnbio o rebajar 1uficientemcnte el pH.

C. AGENTES FISICOS

La radioterapia puede utilizarse en forma de rayos X o de radio
La terapia por rayos K se usa como medida preoperatoria en los pa­

cientes de epitelioma peneal y en las que presentan proliferaciones hiper­
nefroidcs de] riii6n. En las primeros disminuye la infeccion y provoca la
reducci6n, tanto de la neoforrnaci6n primitiva coma de las n6dulos l.io­
faticos satelites, mientras que en las segundos produce disminuci6n de!
tarnaiio y fibrosis y reduccion vascular de la masa tumoral, y de este modo
el trabajo de la extirpaci6n operatoria se hace en ambos mis sencillo y post­
blemente convierte en operables algunos casos inoperables; sin embargo,
en ningun caso pucde confiarsele la curacion completa y, por lo tanto, la
i ntervencion quirurgica debe seguir sicmpre a la irradiacion. La irradiacion
prcoperatoria tambien puede cmplearse en pacientes de teratoma testicular,
pero aqui los rcsultados no son tan notables como lo son para dominar



88 MANUAL DE UROLOGiA

temporalmente las metastasis toracicas o abdominales que a menudo exis­
ten cuando se descubre la neoformacion primitiva. La terapia por rayos X
de las neoplasias vesicales no es lo bastante elicaz para usarla con exclusion
de otros metodos terapeuticos.

En las metastasis remotas de las neoplasias malignas, en particular las
metastasis oseas 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 curacion. El radio, en forma de agujas
o de pepitas de emanacion, es util en el carcinoma de la prostata y en
las neoplasias vesicales que no responden a la coagulacion. Las pepitas de
emanacion pueden introducirse en una prostata carcinomatosa a traves de
una talla vesical hipogastrica o por manipulacion cistoscopica. Unas agu­
jas bien protegidas pueden implantarse en una neoplasia vesical a traves
de una incision suprapubica y dejadas en su sitio durante una semana,
y las pepitas de emanacion, 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 genitourinarias (uretritis y
artritis gonococicas y enfermedades de los anexos) se ha usado la hiperter­
mia, en la que la temperatura de! 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 mas tiempo de] necesario para persuadir al enfermo
gonorreico de que lo destine al tratamiento. La introduccion de la sulfa­
nilamida en la terapeutica ha substituido ampliamente la hipertermia en
el tratamiento de la gonorrea y sus complicaciones.

D. REGIMEN

La dieta cetogenica ha sido suplantada casi por completo en el trata­
miento de las infeccioncs renales, por el uso del acido mandelico, que aun­
que de mucho mis facil cmpleo, produce resultados mas rapidos y es
mas clicaz.

Dietas ricas en vitamina A.- Como medida pro/il:ictica, despues de
cchar o extraer quirurgicamente un calculo, y como medida terapeutica,
SI la operacion no esta indicada o se ha rehusado, HIGGINS recomienda die­
tas de alto valor vitaminico A. Si la orina del rin6n calculoso es alcalina,
sc prescriben substancias acidas ricas en vitamina A; si es acida, se usan
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substancias alcalinas que contengan grandes dosis de esta vitamina. El
primer procedimiento se refiere a las casos de calculos compuestos princi­
palmente de fosfatos y oxalatos, al paso que el scgundo se usa en casos de
calculos formados por uratos o par cistina.

Ambas dietas deberian iniciarse y vigilarse por un inteligente y com­
petente especialista en Dietetica hasta que el enfermo las comprendie­
ra bien.
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temporalmente las metastasis toracicas o abdominales que a menudo exis­
ten cuando se descubre la neoformaci6n primitiva. La terapia por rayos X
de las neoplasias vesicales no es lo bastante eficaz para usarla con exclusion
de otros metodos terapeuticos.
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metastasis 6seas que se observan en el carcinoma prostatico, la roentgen­
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o de pepitas de emanaci6n, es util en el carcinoma de la pr6stata y en
las ncoplasias vesicalcs que no rcsponden a la coagulaci6n. Las pepitas de
cmanaci6n pueden introducirse en una pr6stata carcinomatosa a traves de
una talla vesical hipogastrica o por manipulaci6n cistosc6pica. Unas agu­
jas bicn protegidas pucden implantarse en una neoplasia vesical a traves
de una incision suprapubica y dejadas en su sitio durante una semana,
y las pcpitas de emanaci6n, de platino o de oro, pueden introducirse por
la misma via o por media de un cistoscopio, dejandolas permanentemen­
tc tn el sitio deseado.

En el tratamiento de algunas infecciones genitourinarias (uretritis y
artritis gonoc6cicas y enfermedades de los anexos) se ha usado la hiperter­
mia, en la que la temperatura de! 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
tratarniento rcquiere m:\s tiempo del necesario para persuadir al cnfermo
gonorreico de que lo destine al tratamiento. La introducci6n de la sulfa­
nilamida en la terapeutica ha substituido ampliamente la hipertermia en
el tratamiento de la gonorrea y sus complicaciones.

D. REGIMEN

. La dieta cetogenica ha sido suplantada casi por completo en el trata­
micnto de las infecciones renales, por el uso del acido mandelico, que aun­
que de mucho mas facil empleo, produce resultados mas rapidos y es
mas eficaz.

Dietas ricas en vitamina A. Como medida profilictica, despues de
cchar o extracr quirirgicamente un calculo, y como medida terapeutica,
si la operacion no esta indicada o se ha rehusado, HIGGINS recomienda die­
tas de alto valor vitaminico A. Si la orina del rinon calculoso es alcalina,
sc prescriben substancias acidas ricas en vitamin a A; si es ~cida, se usan
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substancas 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
dlculos formados por uratos o por cistina.

Ambas dietas deberian iniciarse y vigilarse por un inteligente y com­
petente especialista en Dietetica hasta que el enfermo las comprendic­
ra bien.



CAPITULO IV

ENFERMEDADES QUIRURGICAS DE LOS RIONES

ANATOMIA DEL RION Y URETER

El rinon es una glandula tubular, grande, par y compuesta, situada
en la parte posterior del abdomen, una a cada !ado de la columna verte­
bral frente a la XII vertebra dorsal, I, II 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 tamano y unos 14o gramos de peso. Esta mantc­
nido en posici6n principalmente por sus conexiones vasculares, por la pre­
si6n intraabdominal y por la fascia de Gerota o fascia renal (fig. r8). Esta
cs una envoltura fibrosa, fina, pero firme y diferenciada, que rodea cada
rinn y su grasa perirrenal. Pasa frente al riii6n, sus vasos y los grandes
troncos vasculares, atraviesa la linea media y se une con la hoja similar
de! !ado opuesto. Por arriba se extiende sobre la glandula suprarrenal y
se funde con la hoja posterior, mientras que por abajo se pierde en el teji­
do subperitoneal de la fosa iliaca; la hoja posterior esta unida a los muscu­
los abdominales posteriores y a la espina dorsal, uniendose con la hoja
anterior en el borde lateral externo del rin6n. De su superficie interna sa­
len finas bandas fibrosas que pasan al rin6n 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
rrgica porque debe ser scccionada para alcanzar el rion a traves de una
incision lumbar y porque a menudo limita distintamente las colecciones
perirrenales purulentas, hem:iticas o urinarias.

Cada rinon presenta dos caras, anterior y posterior; dos polos, supe­
rior c inferior; una convexidad externa, y un borde ligeramente concavo
que aloja al hilio, el cual conduce al interior del seno renal. Por detras y
de dentro a fuera el riii.6n est:i en relaci6n con el psoas, el cuadrado de las
lomos y la fascia tranversalis. Por delante las relaciones varian a cada lado.
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El _rin6n derecho est~ en relaci6n con el higado y el colon a craves del
pentoneo y con la glandula suprarrenal y el duodena por conexiones mas
o menos directas, pero facilmente separables. El rin6n izquierdo se halla
en relacion por delante con el estomago, bazo, colon e intestino delgado,
recubrertos por el pentoneo, y con la glandula suprarrenal y el pancreas
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FIG. 18. Esqucma de la fascia de Gerota (fascia renal). (De PtRsor, Anatomia Humana,
J. B. Lippincott CompJny.)

por conexiones no peritonizadas. El conocimiento de las relaciones del ri­
non es importante para evitar lesiones a los 6rgaoos adyacentes en el curso
de las intervcnciones rcnales. La XII costilla, en especial si es larga, pasa
sobre el rifi6n; si el tronco se inclin:i vioknc:imcntc en cualquit:r direcci6n,
puede tropezar con el y ser un factor traumatico para el mismo.

La substancia propia del riii6n sc halla encerrada en una delgada ho­
ja fibromuscular firme y diferenciada, la capsula fibrosa, y se divide en
medula o substancia medular y cortex o substancia cortical. La medulnr
rodea al seno renal esta formada por 25 a 45 piramides cuneiformes cn-
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tre las cuales se hallan porciones de cortex denominadas co/umnas ile Ber­
tin. Cada piramide consta de una base situada lejos de la pelvis, en con­
tacto con cl cortex, y un vertice, orientado hacia aquella, el cual termina
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e.n una papila renal. Cada papila esta formada por los vertices de varias
piramides (2 a 4) y recibe las terminaciones de los tubos colectores a cuyo
traves la orina se vierte en la pelvis renal. Las papilas se hallan en numcro
de 6 a 14. Ambos cortex constituyen la porcion periferica del 6rgano Y
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envian columnas entre las piramides, segun se ha indicado mas arriba.
Pueden observarse macrosc6picamente, y consisten en estriaciones radia­
les ligeramente coloradas, conocidas como rayas medttlares, entre las cua­
les hay otros tractos similares de color obscuro llamados /aberintos, de

ciuz
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FIc. 20. Esquema de la pelvis renal y del ureter que muestra los cilies
mayor y menor, la pelvis renal y los husos principal y pelvico.

apariencia granulosa por la presencia en ellos de glomerulos y tubos con­
torneados (figura. 19).

El conjunto del sistema productor de ori.na dcl riii6o es el tuba urinl­
fero (fig. 19), que empieza en forma de una doble expansion, la. capsula,
que rodea un pequerio maoojo vascuhr, el glomerulo; el conjunto de los
dos se denomina cuerpo de Malphigio o corpusmlo renal. Desde aqui cl
tubo se convierte cu rortuo.so y se denorni1.u prim.er tubo contorneado o pro­
ximal; entonces entra en la raya medular y desciende a la piramide para
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formar el asa de Henle, con ramas descendente y ascendente, y vuelve al
laberinto y constituye cl segundo tubo contorneado o distal, de donde vuelve
a pcnetrar en la raya medular por el tubo arqueado para unirse con otros
diez o veinte tubos uriniferos y formar el tuba recto colector que emerge
por el orificio papilar en la superficie de la papila.

La pelvis renal se abre en el borde interno y ocupa aproximadamente la
mitad media del organo. Principia como un saco ciego, el calizs menor;
cada uno de los calices menores rodea una papila renal, y la union de
varios forma un caliz mayor, de las cuales hay rara vez mas de tres en cada
rinon, y cllos, unidos a su vez, forman la pelvis verdadera, que se continua
con cl extremo superior del ureter (fig. 20). La pelvis renal esta situada
detras y alga par debajo de las vasos sanguineos renales, las cuales tambien
entran y salen par el borde interno; las tres junto con la grasa que las
rodea, constituyen el hilio.

El ureter (fig. 2o) corre hacia abajo, adelante y adentro desde su union
con la pelvis renal, cruza el borde del coxal par delante y estrechamente
aplicado a los vasos iHacos, cerca de la articulacion sacroiliaca, y entonces
siguc a lo largo del borde y suelo de la pelvis hacia abajo, atras y fuera y,
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 pelvico, uno situado en cl
punto de union ureteropelvico, otro en el punto de cruce con los vasos
ilfacos y un tercero a la entrada de la vejiga. Es retroperitoneal de un ex­
trema a otro y se halla en relacion con el duodena, el intestine delgado, el
colon y el ciego en su porcion abdominal. Son relaciones importantes de la
porcion pelvica, cerca de su terminacion vesical, el ligamento ancho y la
artcria uterina en la mujer, y el conducto deferente y la vesicula seminal
en el hombre.

Histologicamente esta formado por una capa mucosa de epitelio estra­
tificado, continuacion del que recubre la pelvis renal y la vejiga, una capa
muscular interna longitu·dinal y otra circular de fibras lisas, y una capa
adventicia externa de tejido conjuntivo.

La irrigacion sanguinea renal procede de las arterias renales, que to­
man su origen en la aorta abdominal; la arteria derecha es mis larga que
la izquierda. Se dividen en rama anterior y posterior, justamente delante o
algo despues de la entrada en el seno renal por el hilio. De ordinario solo
va una arteria renal a cada rinon, pero son frecuentes las anomalias en el
numero y en la trayectoria. Las venas desaguan en la cava y se corresponden
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aproximadamente en numero y direccion con las arterias. La vena izquicr­
da es mas larga que la derecha.

Los linfaticos renales son numerosos y en ambos !ados van, a tuaves de
la capsula y a lo largo de las vases sangufneos, a desaguar en las ganglios
a6rticos.

La inervacin renal es rica y se halla ampliamente distribuh:la, en par­
ticular per las vases sangufneos. Deriva de! plexo renal, el cual esta intima­
mente nnido con las plexos celfaco y a6rtico y con el plexo renal del lade
opuesto, asi como con el esplacnico menor. Las fibras son en apariencia
s6lo sensitivas y vasomotrices, sin efecto secretorio directo sabre el total de
orina excretada ni sabre su calidad. La capsula fibrosa y la pelvis estan
abundantemente provistas de nervios sensitives. Procedcn de los X, XI
y XII segmentos medulares dorsales y de! I lumbar.

La irrigacion sanguinea del ureter precede de los vasos adyaccntes al
mismo: renal, esperm<ltica u ov3rica, ilfaca, uterina y vesical superior. Los
linfaticos son tambien segmentarios, pero en ta! forma dispuestos que es
posible trazar un conducto anastom6tico desde la vejiga al rion. Los ner­
vios proceden de los plexos renal, a6rtico y vesical. Los nervios para la
adventicia son gruesos y mielinizados, los musculares mis delgados y amie­
lfnicos, rnientras quc la mucosa posee una red muy fina. Probablemente
existen celulas ganglionares en las paredes. Los ncrvios intcrvienen en la
acci6n muscular y en la sensitiva. El origen espinal de los principales ner­
vios sensitives radica en los II, III y IV segmentos lumbares.

A. ANOMALIAS

1. DEL Ro

Pueden ser de forma, situacion, tamano o numcro, asociadas o inde­
pendientes.

a) Rifi6n en herradura.-Anomalfa eo la cual los polos simetricos
de ambos rifiones se fusionan durante el desarrollo. El istmo es habitual­
mente delgado y fibroso, pero puede ser ancho y estar constituido par te­
jido parenquimatoso. El punto de uni6n se halla en general entre los dos
polos inferiores; raramente pucden unirse los dos superiores. Existc una
pelvis renal y un ureter separados cn cada lado, amhos situados delante del
pediculo vascular. Los vasos, en general, proceden dircctamcnte de la aorta
y cntran en cl hilio por su pane media, pcro pueden cntrar tambien late­
ralmente. Es una anomalia relativamente frccuente (de 1:500 a 1:5.000 cn
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Ia autopsia) yes con frecuencia asiento de lesiones patologicas (16 por roo).
Las lesiones observadas son : hidronefrosis, pionefrosis, litiasis, tuberculosis,
y rara vcz neoplasias y afecciones poliqu[sticas.

Los sintomas son de ordinario los de la enfermedad que lo complica;
pro, cn los rinones en herradura, por lo demas normales, pueden darse
sintomas de presion en la region lumbar y epigastrio, mas acentuados des­
pucs del ejercicio y al doblarse hacia atras, trastornos digestives y manifes­
taciones nerviosas debidas a la presion del istrno sabre los grandes vasos.

EI diagnostico puede ser sugerido por la palpacion de un rinon des­
cendido a cada !ado, mas la presencia de una banda intermedia, y puede ser
confumado por urografia (fig. 21). Los signos urograficos senalan una anor­
ma! proximidad de las pelvis a la columna vertebral, los calices dirigido
hacia el centro, largos, estrechos y de formas extrafias, y los ureteres que
11enetran en las pelvis par su superficie anterior o par su horde lateral.

Como tratamiento puede practicarse la secci6n del istrno y efectuarse
una nefropcxia para aliviar el intense dolor a, s esta indicada a causa de
complicaciones, puede realizarse la nefrectomia unilateral asi como la ne­
frotomia o la pielotomia.

b) Rinon en torta. Es un ejemplo de fusion mas completa e irre
gular que la observada en el rinon en herradura. El rinon se halla por lo
comun desplazado, a veces dentro de la pelvis osea. Existen dos pelvis re­
nales y dos ureteres cuyos cabos distales pueden abocar en el mismo o en
distinto !ado de la vejiga. Esta anomalia es rara (r :6.ooo en la autopsia),
pero es con frecuencia asiento de alteraciones patol6gicas que presentan en •
su mayoria los sintomas y signos de tumor pelvico. Puede ser diagnosticado
por urografia o en el momenta de la intervenci6n. El tratamiento eficaz se
limita a la pielotomia o nefrotomia.

c) La fusion unilateral es rara (r: 6.000 en la autopsia). En este
caso, en ambos rinones estan fusionados conjuntamente, polos asimetricos,
y toda la masa es transportada a uno u otro !ado del cuerpo. Un rinon esta
corrientemente en su posicion normal o pr6xirno a ella. La presencia de
dos ureteres que desembocan en distinto !ado de la vcjiga lo diferencia de
una clase en la cual existe una duplicidad completa de ureteres en un !ado
y agenesia renal y uretcral en otro. Es infrccuente una enfermedad renal en
los casos cn que tiene lugar csta anomalia y, por consiguiente, es rara vez
reconocida en vida, aunque puede ser prontamente demostrada por estudio
urografico.
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d) La aplasia completa en un !ado tiene importancia cl(nica par el
hecho de que, a pesar de la aplasia renal, el ureter puede hallarse total­
mente desarrollado; por consiguiente, la presencia de un orificio ureteral
en la vejiga da la seguridad de quc existe por encima un rii\6n que funcione.

Fr 21. Pielograma de un rinon en herradura con pionefros bi«tersl
Pielograma izquierdo similar.

e) La hipoplasia es mas comun que la aplasia. El rinion hipopii
sico puede ser normal en otros aspectos distintos dt.: ~u r.:1mJiio rcducido
y su funci6n disminuida.

La nefrectomia no dcbe ser practicada sin demostuar por c1st0op
y cateterismo uretral, a ser posiblc, o por urografia intravenosa, la pre­
sencia de un riri6n que funcion.1 en el IJJo opuesto. S1 en operacione:s ck
urgencia es halbdo un rinon excepcionalmente grande, no dcbera cxur
parse aun cuando estuvera muy destruldo, :1 rnenos que pueda ser pal
pado intuaperitonealmente un segundo ril16n en el l::ido opuesto; algUn
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nnon sorprendcntemente grande pucde ser debido a hipertrofa compen­
sadora con auscncia del rinon opuesto.

f) Riiiones supernumerarios• Son raros, y la scparacion rara vez
es completa. El ureter del rinon supernumerario puede no desembocar en
la vejiga y ser causa aparente de incontinencia urinaria (pag. 55). Si el ri­
ion anomalo enferma o si su ureter desemboca fuera de la vjiga, sera
mejor extirparlo que tratarlo por metodos conservadores, tales coma la
trasplantacion del ureter.

g) Distopia.La posici6n anormal del rion es frecuente y puede
simular un tumor abdominal de cualquier clase. Par lo comun es unila­
teral y sc observa con mas frecuencia en el ]ado izquierdo que en el dere­
cho. El 6rgano desplazado se halla siempre mas bajo que el normal, y hasta
puede hallarse en el mismo lado del cuerpo que el (distopia cruzada). La
colocaci6n, trayecto y longitud de las vasos son a menudo anormalcs y el
mismo riii6n desplazado enferma con frecuencia, en particular par dila­
taciones obstructivas. Puede producir sintomas, aparte de la cnfermedad
de sus propios tejidos, por compresi6n sabre 6rganos vecinos. Las medi­
<l:.1s conservadoras son de ordinario infructuosas y para alcanzar la cura­
ion ha de ser practicada la nefrectomia.

h) Vasos renales anormales; son muy frecuentes (20 al 4o por
cicnto), y las quc 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 Ia bifurcaci6n de! ureter cs
una anomalia mis bien comun y puede ser completa o incompleta, uni­
lateral o bilateral. Si cs completa existcn dos pelvis renales, cada una con
un meter indcpendiente, las cuales dcsembocan por separndo en el mis­
mo lado de la vejiga. Si es incomplcta existcn dos pelvis y dos ureteres
incompletos, los cuales pueden bifurcarse a cualquier nivcl por encima de
la vejiga, de modo que esta solo presenta un orificio ureteral en el lado
afccto. La pelvis mas alta es siempre menor que la mos baja, y a causa de
la rotaci6n renal su orificio vesical es siempre mis distal y media que el
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de la pelvis mas baja; recibe unicamente un tercio o un cuarto de las papi
Ias renales en cada lado. Los urCteres supernumerarias pueden tener una
abertura ect6pica; en las mujeres en la uretra, vagina o vulva, y en las
hmnbres en la uretra posterior, veslCula seminal, conducto eyaculador o
conducto deference. Si no se descubre la presencia -de un segundo orifi­
co ureteral puede darse un diagn6stico err6neo o contradic.torio, y tam
bifo en los casos de duplicidad incompleta, si el cateter traspasa la bifur­
caci6n y penetra en la rama de la porci6n normal -de un rinon cuya otra
porcion esta afectada. La anomaHa puede ser diagnosticacla con catetercs
cpacos a los rayos X, o por urogra£ia, y ser sospecbada siempre que se ob­
serve en el pielograma una pequeiio pelvis en forma de T o de martillo o
si la sombra pie'.ica no llena par completo la modelada par el rifi6n. Los
urogramas intravenosos pueden mostrar exacta..mente la situaci6n si am­
bas porciones renales funcionan bien.

El tratamiento se instituira de acuerdo con la presencia de alguna
afecci6n quc se haya complicado. Si el ureter supernumerario tiene un
meato extravesical babra de prncticarse la nefrectomfa cuando fracasan
la heminefrectomia y la trasplantaci6n o implantaci6n ureteral.

Dilataci6n quistica intravesical de los ureteres /ur~teroccle). Esta
Jesi6n aparece en la vejiga, regi6n del orificio ureteral, en forma de un
cuerpo quistico, ovoide o esferico, lleno de orina, continua o intermitente­
mente. Los cuerpos seudoqufsticos comunican con la cavidad vesical por
un estrecho orificio ureteral quc puede alcanzar un tamano de pocos mi
limetros a varios centimetros y llenarse so'amente durante la contra ion
ureteral. Pueden ser debidos a estenosis congenitas o adquiridas del ori
ficio ureteral o ser resultado de un impacto calculoso en el mismo.

Sintomas. Son por lo general latentes, pero pucden presentarsc nu­
merosos sintomas atipicos, ta! coma di.ficultJdcs en la micci6n, desdc la
disminucion de la fuerza y tamano del chorro hasta la retencion complett
o la incontinencia. A veces conduce: a dibtJcioncs obstructivas del rin6n
suprayacente. El diagnostico pucede hacerse solo con ayuda del cistosco­
pio; su causa y complicaciones, n1ediJntc un estudio uro!Ogico compie.to.

El tratamiento, consistc.nte en la destruccion por cauterto o corricn­
re de alta frecuencia, ya sea a travs del cistoscopio, ya por talla suprapubica,
se emprendera prontamente a causa del peligro que para cl rinn supone
una obstrucciOn ureteral.
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B. TRAUMATISMOS

1. TRAUMATISMOS SUBCUTANEOS

Son causados por una violencia aplicada, ya sea directamente, a traves
de la Aexible y blanda pared abdominal, ya indirectamente, par media de
las costillas, por puntapies, compresiones, caidas, etc. Pueden acontecer tam­
bien sin una historia traumatica, posiblemente par acci6n muscular. Los
desgarros pueden irradiar del hilio o estar irregularmente situados y causar
la completa division del 6rgano en varias porciones. Las contusiones son
rara vez suficientemente graves para ser de importancia quirurgica.

Anatomia patologica. a) Los desgarros capsulares pueden acaecer
sin marcado trastorno del parenquima renal. Pueden terminar en hemorra­
gias subcapsulares, las cuales, si no son completamente resorbidas, proda­
cen quistes subcapsulares, llenos de sangre clara y fluida, de vicjos coagulos
o de ambas cosas.

b) Los desgarros superficiales del parenquima, sin complicaci6n de la
capsula fibrosa de los calices o de la pelvis, ya han sido descritos. Si la
hemorragia es moderada, la hematuria es ligera o aun solo microsc6pica.
Si la pelvis y el parenquima, pero no la capsula fibrosa, son desgarrados
en tales traumatismos, la hemorragia puede continuar; y si esto produce
coagulos pielicos, las cuales obstruyen el libre curso de la orina o la
angre por el ureter, la presion intrapielica aumentara v del aumento de
la hemorragia puede resultar un ulterior perjuicio del parenquima. Si esto
continua acontece la sobredistensi6n de la pelvis renal con separaci6n de
los fragmentos, de suerte que la cipsula fibrosa puede desgarrarse y la
rotura hacerse completa.

e) El desgarro completo, que interesa la capsula, el parenquima
la pelvis, es a menudo multiple, generalmente radiado desde el hilio,
puede dividir cl organo en varias partes. La hemorragia es acentuada y
en general conduce al desarrollo de un hematoma lumbar masivo, pal­
p:tble en los lomos y abdomen, y a la hematuria, quc de ordinario es
copiosa, pero que puede ser ligera o aun faltar.

d) El desgarro del pediculo, completo o parcial, es raro sin asocia­
cion de desgarros del tejido renal.
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Los traumatismos complicados de intestine, higado, bazo, costil\as, pul­
mones, pleuras, etc., se presentan a menudo y pueden ser aun mas serios
que el traumatismo renal.

La curacion puede acaecer espont.ineamente en las grados leves; pe­
ro el riii.6n esta a menudo tan grandemente dallado, que mas tarde asientan
en ~I lesiones obstructivas e infecciones que requieren tr:J.tamiento qui­
rllrgico.

Sintomas. - Puede existir o no la historia de un trJ.um::itismo, o
ser este evidente. El shock, aunque pucde ser tardlo, casi siempre ocurre
al principio si la rotura o traum:J.tismo es grave.

Los sintomas locales clasicos son : hematuria, dolor lumbar o tume­
facci6n y tumor lumbar. La hematuria aparece de ordinario en la primera
orina evacuada despues del acodente, pero puede falrar o ser despreciabk
durante varios dias; puede ser ligera o intens:1, constante o intermitentc,
y par excepci6n £altar de! todo. El dolor en b region renal casi no fa!ta
nunca; solamente puede scr necesario diferenciarlo del que aparece por
traumatismo simultaneo de otros tejiJos par su c::irJcter profundo y la
irradiaci6n hacia la regi6n renal, genitales, ete. Pucde haber colico par cl
paso ·de co:lg:ulos sanguincos hacia el urCter. El tumor lumbar es varialik,
pero muy importante cuando aparecc, en panicubr si aumcnt:i progresi­
va y r:ipidamente de tamano. La abenura en la cavid:td pleural o perito­
neal puede permitir a la sangre esparcirse por clla y de csta suerte imp­
dir el dcsarrollo del hematoma perirrenal; por consiguicnte, cstas cavid.a­
des deben ser examinadas en los casos sospechosos de rotura renal por 'la
posible ex.istencia de sangre en las mismas. Un hem:11orn:1 rc:rini.:n:il p1wde
ocasionar cierta irritacion peritoneal, que se manifestari generalmente por
tumefaccion abdominal, contractura muscular, meteorismo, et.<; mis
facilmente obscrvada si el peritoneo ha sido roto.

Diagnostico.Una hematuria quc sigue a un traumatismo lumbar
o abdominal debe siempre haccr pensar en la r0tur.1 de! rin6n; cl dolor
y la tumoraci6n lumbar hacen de la sospecha casi una certeza y scnalan la
rotura renal aun en ausencia de la hematuria. La intensidad de los sinto­
mas aprcciados no proporciona un indicio de la gravcdad del traumatis­
mo o de la hemorragia. En un p:1cientc sospechoso Jc:: ser port.Jdor de un
traumatismo renal, aparte de una cuidadosa exploracion fsica, la prime­
ra y esencial maniobra es la practica de un urograma cndovenoso (fig. 22).
Estc most.rad si en el lado opuesto al traumatizado existe o no un rifi6n
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normal, mientras en el \ado sospechoso puede no dar sombra pielica, mos­
trar un riii6n normal o uno totalmente traumatizado. Si es descubierta
una rotura renal o no se observa la sombra de la pelvis, las subsiguientes •
investigaciones dependeran del estado general de! paciente y de las sintomas

Fic. 22.-Urograma endovenoso. El ron derccho se hallo dividido en trcs part€cs
en cl acto operatorio. El rinon izquicrdo era normal.

o signos locales que existan. Es indispensable la observaci6n ateota y
continuada.

La urografia endovenosa es preferible a la pielografia instrumental
(figura 22), a causa de la posibilidad de infecci6o accidental del hema­
toma del rinon, pero esta segunda puedc tencr que hacerse, y debe ha­
ccrsc, si los resultados de la primera dcjan lugar a dudas.
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Tratamiento. Los pacientes cuyo sfntoma mJ.s :i.cusJdo es la hc­
n1aturi~1 pueden ser tratados sintomflticamente por reposo en carnal pero
se han de vigibr cuida·dosa y constantcmente. Son indicaciones para la
exp!oraci6n operatoria la hematuria sostenida, una tumoracion lumbar que
aumenta de tamafio, y la seguridad del incremento o continuaci6n de la
hemorragia interna. En el caso de que la rotura se demuestre par urogra­
Ha endovenosa, la intervencion se practicara o no segUn el caricter y la
extension de la lesion observa<la. Si existe una considerable cxtravasaci6n
del media de contraste en la fosa lumbar, o si la pelvis renal est:\ disten­
dida, probablemente sera mejor intervenir con precocidad que csperar, a
fin de que la hemorragia no aumente y el enferrno se agrave demasiado
para soportar la intervenci6n y para que no continUe el derrame hem1tico
danando al rifi6n en forma considerable y se haga inevitable la nefrecLO­
rnla. La intervenci6n puede ser aconsejablc si no sc obtiene sombr:.1 pelvi­
ca por urograffa endovenosa, pero coma regla el estado dcl ri116n pucdc
y dehe scr establecido definirivamente par pielograma rctr6grado fig. 23)
si es necesario antes ·de la operacion. En los casos extremos, una opc.raci6n
precoz sera una medida conservadora mas que una intervencion radical
y puede salvar el rinon asi como la vida <lei pacientc.

Frente a las traumatismos renalcs precisa recordar: primero, que nin
gun metodo de diagnostico pucde determinar la extension y caracter del
traumatismo y que el mcjor media de lograrlo es la inspeccion y palpacion
del riri6n descubicrto en el aero operatorio; segundo, que Lr curacion nor­
mal del organo pucde ser adelantada por una intervencion prccoz cn la
cual sc libre de coagulos la pelvis del riiion y sc cL-enc ade,:11.id 1111cnre y,
por ultimo, que aun cuando el rinon puede recuperarse aparcntemnte del
traumatismo prirnario, cabe quc resulten alteracioncs ~cLunJ:tri.1s1 inl1,1-
matoria y obstructivas, si tuene lugar una curacion parcial defectuosa, y qu°
esas alteracioncs lleguen a rcquerir la nefrectomia despus de un pcriodo
m.is o menos largo de malestar. El riii6n puede alcanzarsc por incisi6n
lumbar y con frccuencia algunas lcsiones complicadns pucJen tratarse por
abertura del peritoneo sin practicar una scgunda incision abdominal. L-a
intervencicSn debe ser practicada ripidamente y el rinon respetado si es po­
sible; en casos de duda en cuanto a la viabilidad del tejido desgarrado o
en cuanto al completo control de !a hernorr.1gia, b ndrc.crornia debed".
cfectuarse desde que las medidas conservadoras fallen y obliguen a la ne­
frcctomia secundaria.
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2. HERIDAs ABIERTAS DEL RION

Las heridas abiertas <lei riii6n pueden resultar de heridas punzantes,
penetrantes, incisas o de arma de fuego. Clinica y patologicamente son si­
milarcs a las lesiones cerradas, excepto que la probabilidad de infecci6n es

Frc, 23. Pielograma cn un caso de rotura de riii6n solitario hipcrtrofiado.

mayor en cllas y el diagn6stico mas manifiesto. Las heridas del rinon, in­
dependientemente de la localizaci6n de la herida externa, seran sospechadas
si aparece una hematuria o si se vierte orina por la herida.

El tratamicnto es en general operatorio y sera determinado por los datos
que revele la exploraci6n o el aero quirurgico.

g. TRAUMATISMOS DEL URETER

Los traumatismos del ureter son raros a causa de su pcqueno tamano,
su movilidad y su situaci6n protegida en la parte posterior del abdomen. Co­
rrientemente son el resulrado de una ligadura o denudaci6n con perdida del
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riego sanguinco, de un traumatismo directo durante las intervenciones en
los organos pelvicos o de desgarro en un intento de extracci6n de un gran
calculo pielico por pielotomia. Tambien pucden acontecer en heridas pun­
zantes o de arma blanca del peritoneo o hipogastrio y en heridas por arma
de fuego. Si en e1 curso de la intervenci6n se comprucban heridas incisas,
deben ser tratadas por inmcdiata sutura, por anastomosis, por implantaci6n
vesical, por trasplancaci6n al recto o por ligadura, segun la extension de!
traumatisn10 y las circunstancias en que este ocurra. Las ligaduras que han
inclufdo incidentalmente el ureter deben ser retiradas tan pronto como ha­
yan sido reconocidas. Si el traumatismo no se sospecha hasta la aparici6n
de una anuria, una ascitis urinaria, una Hstula urinaria o una extravasJ­
ci6n de orina, ser3 necesario por lo comlln una pronta exploraci6n uro-
16gica y urogr:ifica para descubrir y demostrar la naturaleza, extension y
topograffa de la lesion ureteral. Esta puede no hacerse aparente hasta que
el urfter es descubierto en el acto operarorio. El criteria conservador cstit
indicado en el tratamiento, puesto gue las hcridas ureterales curan rapida­
mente, a menos gue haya sido destrufda m:is de la mitad de su circunfe­
rencia. La nefrectomfa debc ser empleada como Ultimo recurse sohmente
despues de haber fallado las operaciones conservadoras y si la Ligadura sim­
ple esta contraindicada por infcccion renal postraumatica.

C. INFLAlllAC!ONES

1. IFECCIONES NO TUBERCULOSAS DEL RIo

La tendencia moderna considera las infcccioncs renales no tubcru­
losas como una sola ntidad patologica que presenta diversas formas,
seglJn su localizaci6n, tipo bacteriano, causa de l:i lcsiOn. original, curso de:
su evo1uci6n y extcnsi6n de las destrucciones tisulares sufridas. Esto permitc
una mejor concepci6n de la ecuologia y patologia bisica de las lesiones quc
la descripcion como enfermedad distinta de cada una de las numer0sas
formas anat6micas halladas, dando de cada una de ellas una detallada
descripci6n por scparado. Precisa recordar, no obstante, que un tipo cHnicu
puede sc.r absorbido por otro en cualquier momento, cosa que succdc a
menudo, y que diversas infecciones. de locaJizaciOn, germen y evoluci6n
distintos, pucden superponcrse en el mismo rin6n. El csfuerzo de la cli­
nica moderna se dirige, en primer lugar, a reconocer la presencia de una



106 MANUAL DE UROLOGiA

infecci6n renal y, en segundo lugar, a la determinaci6n del tipo y exten­
sion de las lesiones por exploraci6n funcional bacteriol6gica y urografica,
a fin de deducir de esto las indicaciones para un tratamiento adecuado.

Sobre estas bases los terminos pielitis y pielonefritis tienen ambos una
misma significacion clinica y patol6gica y las variantes de la enfermedad,
tales como la sepsis aguda renal, el antrax renal, el absceso cortical y aque­
llas condiciones dependientes de circunstancias especiales o que presentan
rasgos particulares, pueden ser copiadas de una etiologfa y patologia basicas,
pese a sus heterogeneas localizacion, sintomatologfa, diagn6stico y trata­
miento.

Etiologia.Aparte de su introducci6n a traves de las heridas abier­
tas, las relacioncs anat6micas de los riiiones son tales que los germenes
pueden ser llevados a ellos por vfa sanguinea (hemat6gena), por la co­
rriente linfatica (linfogena), a traves del ureter (ascendente) o desde un or­
gano vecino inflamado (par continuidad). Lo evidente es que la via hema­
togena de infcccion es la mas frecuente y que la bacteria pat6gena viva
puede ser excretada por la corriente sanguinea par un riii6n que es nor­
mal en todo, o por lo menos que puede ser atravesado sin su&ir ninguna
grave o cxtensa lesion permanente como resultado del proceso.

Para que un rinon sea infectado cs necesario: que su resistencia haya
disminuido, por alguna obstruccion de! curso de la orina o por una po­
sible congestion a traumatismo; que la bacteria invasora tenga una cspe­
cifica afinidad para el tejido renal o su virulencia aumentada, a que pe­
netren en el rinon un gran namero de bacterias de una vez.

La infecci6n linfogena, exccpto en el caso de afecci6n del tramo
genitourinario inferior por via de los linfaticos periureterales y la infeccion
ascendente, salvo por extensi6n directa a lo largo de una mucosa ureteral
inflamada o a traves de la orina en casos de reflujo ureteral, son muy raras,
pero posibles, mientras que la infecci6n renal par propagaci6n directa,
como cn el absceso perinefritico, no puede ocurrir de ninguna manera.

La bacteria.La bacteriologia de la enfermedad es cxtrcmadamente
compleja; los microorganismos hallados difieren no solo en las distintas
lesiones, sino tambien scgan el metodo empleado en su determinacion,
segun la edad y sexo del hu&sped, la duracion y tipo de la enfermedad,
y segUn exist::i obstrucci6n o no. Hay numcrosos testimonios clinicos y
experimentales de que la enfermedad pueda ser, por lo menos en muchos
casos, una doble infeccion, una infeccion par cocos, que es la infecci6n
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original y prepara el terrcno y las bacilos si es que aparecen, injertandose
en cl mas tarde coma sapr6fitos parciales.

Los bacilos del grupo coli se hallan en el 50 a 90 por 100 en las casos,
los cocos en el 2 a 25 por 1oo, y las infccciones mixtas y por bacterias raras
en el 2a 15 por roo. Las lesiones producidas en las infeccioncs por cocos
estan casi siempre primitivamentc situadas en el c6rtex y tieodeo a pro­
ducir perinefritis, antrax renales, etc., mientras que las infeccione.s baci­
lares tiencn mas tendencia a situarse en el tejido rnedular y resolverse en
formas que presentan piuria coma signo mas destacado.

Patogenia•La lesion fundamental esta senalada por la presencia en
el tejido del rinon de bacterias y de productos de inflamacion purulenta
par cllas forrnados. Las lesiones puedcn ser grandes o peguei'ias, simples
o multiples, situadas en la corteza, en la medula o en arnbas, y afectar
uno o arnbos rinones. La propagaci6n intrarrenal de la infecci6n probable­
mentc tiene lugar a traves de las linfaticos, de modo que con el progresivo
desarrollo la cnfcrmedad es esencialmcnte una linfangitis renal.

La evoluci6n favorable de la lesion original puede tcrminar par la
curaci6n completa, con cesaci6n de las fenomenos inflamatorios c infec­
ciosos, dejando cicatrices de pc.queiias o nulas consecuencias, o cicatrices de
ta] tamafio y situaci6n que resulten de cllas variadas lesiones sccundarias,
como hidroncfrisis total o complcta, grave o leve, quites, etc. Un segundo
resultado final posible es la curaci6n con sedimentacion de cuerpos crista
lizables de la orina en la superficie infectada, en forma de calculos de varios
tamanos, los cuales pueden complicarse o no con infeccion subsipguicnte.
Una tercera consecuencia posib]e es la abertura de la zonJ infcclad.1 e11 cl
torreote circulatorio, con la septicemia consiguie.nte1 o en los tejidos peri
rrenales, con perinefritis sccundaria, fibrosa o purulenta, localizada o difu
sa; o bien en la pelvis renal o en las tubas urinifcros, co11 produccion de
cualquier forma de pielitis, pielonefritis o pionefrosis. Estc ultimo resultado
final es el mas frecuente, y en general se piensa en una de sus diversas for­
mas y complicacioncs cuando se mencionJ b.. i.nfecciUn renal.

Anatomia patol6gica.-En los casos relativamente leves de compli­
cacion renal, la mucosa pielica esta congestionada e inflamada y pucde
hallarse cubierta par un cxudado purulcnto o mucopurulcnto. Pueden pa­
recer zonas hemorragicas, y tambien pueden verse otras de descamacion
epitelial. En un cuidadoso estudio microsc6pico se descubrid r:i lesioncs dcl
tejido renal, minusculas, pero claras. Estos casos, con Jigera dc:strucci6n
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parenquimatosa y pcquea o nula perdida funcional, son corrientemente
bilaterales y denominados par lo comun pielitis. En otros casos las lesiones
propias del rinon son mucho mas notables que las de la pelvis y aparecen
extensas colecciones purulentas o abscesos, simples o muluples, grandes o
pequeiios; pueden hallarse situadas en cualquier lugar del parenquima renal
y ser tan extensas que transformen el 6rgano en un saco de pus. Estas lesio­
nes mis extensas, con evidente y vasta inflamacion purulenta del tejido
propio del rinon, asi como de la pelvis, se denominan pielonefritis. Tales
lesiones son en general unilaterales, excepto cuando se deben a un proceso
obstructivo de! tramo bajo. Ademas, se presentan con frecuencia alterna­
tivas de mejoria y sucesivas fases de infecci6n, de modo que la fibrosis y la
cicatrizacion con atrofia parenquimatosa vienen a complicar el cuadro. Con
lo infecci6n cortical existe siempre mis o menos perinefritis con engrosa­
miento capsular, adherencias y, a veces, colecciones purulentas, grandes o
pequenas, del espacio perirrenal.

En los casos de infecci6n continua o prolongada, o cuando tienen lugar
repetidos ataques de infecci6n ligera, la inflamaci6n pieloureteral se extien­
de a las capas muscular y conjuntiva, de modo que los tejidos muscular,
contractil y elastico 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 ureter se distorsiona
y pucde formar acodaduras o tortuosidades.

Estas a.lteraciones paralizan el peristaltismo normal, se retarda la eva­
cuaci6n de orina en la vejiga y la estasis urinaria asociada prolonga e in­
crementa la extension e intensidad de la infecci6n renal y favorece el reflujo.

Si ha tenido lugar una participacion algo mayor del parenquima, la
resoluci6n completa no puede acontecer, y lo mos que puede esperarse es
que cure la infecci6n y la orina se libre de pus y bacterias, mientras el
rinon queda anatomicamente alterado y su capacidad funcional mas o me­
nos disminuida.

Sintornatologia. - El cuadro cHnico de infeccion renal no esta siem­
pre claramente definido y a menu<lo es enmascarado par sintomas gene­
rales de infeccion o por cistitis asociada. En las infecciones agudas sin gran
destruccion de tepido normal (pieltis aguda), los sintomas dominantes
son: fiebrc, dolor o 1umefacci6n en la region lumbar, micci6n dolorosa
frecuente, piuria y bacteriuria. Al principio la fiebre puede seiialarse par
un escalofrio; por lo comUn es elevada y continua, par 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 despues
que la temperatura ha bajado en forma considerable indica, ya sea una
renovada invasi6n bacteriana, ya una extensi6n del proceso inflamatorio o
una retencion pielica de orina. De ordinario estan presentes los sintomas
que constituyen el cortejo febril, taquicardia y taquipnea, dolores muscu­
lares y articulares, y trastornos gastrointestinales. El dolor en la regi6n lum­
bar se obscrva comllnmente v el enfermo lo describe coma una sensaci6n
de peso o de tension; puede ser debido a turgencia de! 6rgano dentro de
la rigida capsula fibrosa o a excreci6n insuficiente a traves del ureter tu­
mefacto. El c6lico puede darse si pasan por el ureter co:igulos o fragmentos
de tejidos. Se observa en general tumefacci6n del trifogulo lumbar, que
es muy caracterfstica. La micci6n frecuente y dolorosa es un sintoma va­
riable, de ordinario debido a una cistitis satelite, pero tambien puede resul­
tar de causas reflejas. La piuria se presenra casi siempre, mas puede faltor
antes de que el foco renal infectado se haya abierto er, los calices o en los
tubos uriniferos y tambifo si existc oclusi6n ureteral. Las bacterias, las
hematics y las celulas epiteliales aparecen en la orina en divcrsa proporci6n
y numero. La cantidad de albumina rara vez es grande y lo funci6n reno!
no est.I grandemente trastornada, a menos que se presence alguna. lesi6n
complicada. En los casos agudos, senalados por una destrucion renal mis
extcnsa (pieloncfritis), los sintomas son por lo general los mismos que en
los ripos n1J.s ligeros y menos destructivos descritos antes, pero tienden a
tener m3.s intensidad a causa de la mayor necrosis tisular de la mayor
absorci6n consecutiva.

El curso de la enfermedad aguda es variable: puede resolverse pot
comp1eto, puede pasar al estado cr6nico o pucde extenderse. La apirexis, la
falta de dolor lumbar y de sintomas vesicales no signilican que las letone
del riii.6n hayan curado y dcsapareci<lo: la enfermedad todavia puede ext
tir y progresar, con una puria o bacteriura constante o intermitente como
unico sintoma. Si la infeccion no cura pueden sobrevenir litiasis, pioncfro
sis y sus complicaciones.

La forma cr6nica ·de uno u otro tipo puede aparecer despues de un
ataque agudo o desarrollarse primariamente como una lesion cronica y ser
apiretica desde el principio; cl periodo de invasion aguda tambie puede
haber sido tan tenue y desprovisto de sintomas locales que haya pasado
inadvertido por completo, o que se hay.a interpretado mal y solo sc cviden­
cie la ,·crdad de las cosas cuundo han sido realizadas las investigaciones
para aclarar la causa y origen de una inexplicable piurio o de un dolor
abdominal.
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La pionefrosis es suficientemente diferenciada e importante para mere­
cer una descripcion separada (pig. 157).

Diagnostico. La asociacion de la fiebre, dolor, tumefacci6n lumbar
y piuria conduce prontamente al diagn6stico de infecci6n renal. Si falta
alguno de estos sintomas el diagn6stico puede hacerse dificil; en los casos
urgentes tiene que ser fundamentado solo por datos clinicos y en los casos
no tan agudos por el curso de la enfermedad. Una informaci6n exacta del
!ado o !ados afectos, del total de destrucciones tisulares y de las lesiones
importantes complicadas en el tramo genitourinario que desempefien un
papel importante en la infecci6n solo pucde ser obtenida por un estuclio
urol6gico complete. En algunos casos, particularmente en los que se dis­
tinguen por obstruccion del tramo bajo, como en el prostatismo, este estu­
dio puede tener que diferirse hasta que el estado general del enfermo haya
mcjorado marcadamente y la capacidad funcional de los rifiones este ase­
gurada. En los casos aguclos sin destrucci6n extensa (pielitis) la prucba
clcl funcionalismo renal separado sera de ordinario normal, se hallaran
bacterias y pus en la orina de ambos rifiones y la exploraci6n radiol6gica
y urogrfica arrojara resultados normales. En las lesiones cronicas del
mismo tipo la disminuci6n funcional es de regla, aunque ambos 6rganos
esten bien compensados en cuanto a la concentraci6n de colorantes y los
estudios urograficos muestren pelvis renales pequenas, pero definitivamentc
dilatadas, con cstenosis de los c:ilices menores y ensanchamiento de los
mayorcs (pielectasias) y dilataci6n ureteral, a mcnudo de grades extremos
(ureterectasia), con tortuosidades, acodaduras y otras irregularidades (figu­
ras 24, 25 y 30) que pueden presentarse. En algunos casos cronicos las alte­
raciones pielicas predominan en la urografia; pero en otros las urcterales
son mas marcadas, mientras que la pelvis es practicamente normal.

El tipo asociado con extensa destrucci6n (pielonefritis) es a menudo
unilateral y las prucbas funcionales de ambos dan, respecto al lado en­
fermo, un indice por aparici6n rctardada y disminuida de la concentra­
ci6n colorante; el contenido bacteriano urinario de cada rion debe ser
cuidadosamente verificado y los estudios urograficos hechos con el fin de
mostrar la naturaleza y extension de cualquier complicacion anatomica,
tal como la litiasis o la hidronefrosis.

Pronostico• En los casos agudos bilaterales (pielitis) el pron6stico
es bueno en cuanto a la completa curacion, pero el tratamiento debe ser
continuado hasta que no se hallen pus ni bacterias en la orina. Existeo
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casos rebeldes que, a menos de ser tratados enCrgica y sostenidamente,
pueden terminar en un estado cr6nico incurable. Asi como es f:icil que
queden marcadas alteraciones en la pelvis renal y los ureteres en las casos

Fr. 24. Pieloureterograma en una piclonefritis ligera y antigua
Notese la ligcra distorsion de los cilces y de la pelvis y la relatva dilatacon del ureter.

cronicos, la curacion completa csta con frccuencia descartada y lo mcjor
gue: se puede esperar cs la exencion de sintomas clinicos cuando cl pus y
las bacterias continllan en la orina, siendo mis o menos frccuente la rccru­
des.:encia de las slntomas agudos.

En la pie'onefritis, aguda o cronica, cxccp'to cuando es bilateral, cl
pronostico relativo a la vid::i del enfermo es bue.no, pcro pucde scr quc
para alcanzar la curaci6n haya de sacrificarse cl ri06n infect.ado.
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Tratamiento.-Periodo agudo. - Si la infecci6n renal aguda tiene
lugar junto con una infecci6n obstructiva del tramo bajo, debe asegurarse
como medida preliminar a cualquier otro tratamiento la libre evacuaci6n
de la vejiga por cateterismo o por intervencion quirurgica. En los cases

FIG. 25. Pieloureterograma de una pielonefritus ligera y antigua.

sin obstrucci6n uretral debe ser practicado en primer lugar un estudio
racliol6gico, para excluir la presencia de c:ilculos que requeririan un ur­
gente tratamiento mednico o quirurgico. Aparte de esos factores, cl tra­
tamiento medico paliativo, que incluye las medidas higienicas, dieteticas
y farmacol6gicas, dcbc ser empleado para combatir la fiebre y demas sin­
tomas generales, antes de procedcr a manipulaciones diagn6sticas y rera­
peuticas mas concretas.

Higienio.- 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 frfas en la re­
gion lumbar. La funci6n intestinal se regular£ prcferiblemente par la ad­
ministraci6n de catirticos salinos o la administraci6n diari3 de enemas.

Dietdtico.-Los alimentos s6lidos deben ser suprimidos durantc el
estado febriL Los lfquidos deben aumentarse hasta que la orina alcance o
rcbase los 2.000 centimetros cllbicos en las veinticuatro horas; es :iconse~
jable la <lieu Uctea exclusiva si cl enfermo es capaz de mantencrse con
ella sola.

lltfedicamentoso. - Pueden emplearse las antisCpticos urinarios, coma
el salol, azul de metileno, caprokol y piridium. Los efectos obtcnidos de­
penden de la concentraci6n de! producto en la orina; y puesto que esta
exigencia limita el ingreso de lfquido, lo cual a menudo no es de desear,
tienen que ser abandonados despues de un corto ensayo. El acido mandc­
lico tambien requiere restricci6n de lfquido y rara vez se emplea coma
primera providencia, en particub.r durante las meses calurosos del ano.
La sulfanilamida es probablemente el mcjor y con seguridad el mis popu­
lar antiseptico urinario empleado en la actua.lidad. Parece que acorta el
periodo febril y cura o reduce al minimo la infeccion en un gran nwnero
de casos. Sus efectos t6xicos son desagradables y algunas vcccs graves, pcro
pueden evitarse gencralmente con una vigilancia cuidadosa. Los acidifica­
dores y alcalinizadores urinarios pueden ser empleados scgun se ha indi­
cado. Contra la fiebre pueden emplearse los antitermicos, y contra el dolor
los anodinos y narc6ticos.

En las casos con extensa destrucci6n renal y slntoma,; JgucluJ, l.1s lTlt'
didas higienicas, dieteticas y farmacologicas son las mismas que cm
plean en la piclitus aguda. Ademas, puede ensayarse la inyeccion intra
venosa de mercurocromo (ro centimetros cubicos de solucion al Io por 1ou
en 500 centimetros cubicos de soluci6n foiol6gica de CIN.1) y rtprtirla
si su empleo va seguido de mejorb. En los casos hiperagudos, con grave
aumento de los slntomas locales y generales, debe pensarse en el drenajt
operatorio antes de que cl enfermo se debilite demasiado.

El trat1miento expuesto servira de ordinario para normalizar los sin­
tomas generalcs y la temperatura dcntro de los tres primeros dias. Si falla,
debc ser emprendido el tuatamiento local. En los casos de diagnostico du­
doso, Cste sed. precoz mejor que tardio, aunque el lavado de la pelvis sc
realiza mas f:icilmcnte y da mcjores resultados en los casos afcbriles. Desde
luego que esto no es aplcable a los casos con retencion vesical; cn estos
rara vez estan indicadas las manipulaciones y operaciones, salvo con fines

Lt Courr Manual de rologia
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evacuatorios, pues son mas bien perjudiciales, a menos que la funci6n renal
se muestre satisfactoria.

Tratamiento.Periodo cronico.Despues del periodo agudo, o si
el proceso se observa ya en estado cr6nico, las indicaciones se desenvuel­
ven sabre la base de la cantidad de perjuicios que ha sufrido el rifi6n y de
las complicaciones presentes. Para determinarlas exactamente debe ser prac­
ticada una exploraci6n completa y las complicaciones tratadas de acuerdo
con las indicaciones que aquella proporciona. Si las lesiones del rion son
cxtensas su extirpacion estara indicada, pero si son ligeras se puede obte­
ner la curaci6n con lavados repetidos de la pelvis. Los casos bilaterales,
con marcadas alteraciones anatomicas, podran exigir tratamiento local por
tiempo indefinido. A menos que se presente un proceso obstructivo o cual­
quier otra complicaci6n, tal coma una calculosis, puede intentarse un tra­
tamiento completo por el acido mandelico o la sulfanilamida, antes de
recurrir al tratamiento quirurgico. Aun si se presentan aquellas compli­
caiones, la administraci6n de estos antisepticos urinarios puede reprimir
considerablemente la infecci6n y ofrecer al paciente un pronostico quirur­
gico mejor o un periodo mas corto de enfermedad del que hubiera tenido
sm ellos.

Una dieta que favorezca el desarrollo de cuerpos cetonicos (acido dia­
cetico) en la orina es valiosa en los casos cr6nicos, particularmente en los
niiios y en otros pacicntes que reaccionan ma] a la intervenci6n instru­
mental. Para ser eficiente debe continuarse por lo menos hasta dos scmanas
despues de la aparicion de acido diacetico en la orina.

La identificaci6n y tratamiento del foco remoto de infecci6n en las
amigdalas, dientes, tubo intestinal, prostata, cervix, etc., constituye una
parte importante de la asistencia de todos los casos de infecci6n renal.

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

El cateterismo ureteral, practicado con fines diagn6sticos y evacuatonos
y para permitir la instilacion de antisepticos en la pelvis renal, constituye la
medida topica mis efectiva. El nitrato de plata, en soluciones de 0,5 a 5
por roo, se instila y se retiene durante diez minutos por oclusion del catete,
salvo que el dolor sea excesivo. Si existe notable retcnci6n pielica de onna
puede dcjarse una sonda ureteral permanente. Con frecucncia, para cura
0 para dominar la infecci6n, bastan un solo cateterismo y el lavado co-
rrespondiente.
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Periodo cronico.Los lavados pielicos con soluciones de nitrato de pla­
ta constituyen la base de! tratamiento y deben ser continuados clurante un
tiempo razonable, aun en las casos antiguos. La identificacion y trata­
rniento de! foco rernoto de infecci6n pucde tener un efecto decisivo sabre !a
cura de fa enfermcdad renal. Las reagudizaciones se trataran como infcccio­
nes nuevas. La intervenci6n quirllrgica se practicanl, como se ha indicado,
a causa de complicaciones tales como pielondritis, litiasis, neoplasias, etc.,
que hagan imposible la cura por metodos conservadores.

Embolia septica aguda de! rii\6n (Hamada tambien «rii\un de
cervecero»).Existen casos de infcccion septica renal aguda hematogena
con innumerables abscesos renales, acornpafiados de postraci6n, ficbre alta
e intenso dolor renal, con o sin piuria. Pueden seguir a traumatismos de la
region lumbar, pueden acompaiiarse de focos septicos en otros lugares de!
cuerpo, en general fur\Jnculos, o scr aparentemente idiopaticos. En algunos
casos la curaci6n ha seguido a la exeresis de la gl:.lndula infectada, mientras
que err otros han aparecido metastasis en cl Lido opuesto, o se hallaban pre­
semes desde el principio sin dar sintomas dernostrativos, y la muerte ha sc­
guido naturalmente a la nefrectomia. La conveniencia de extirpar el rinion
asi infectado puede ser muy discutida, , cs probable que el tratamiento se
conduzca mejor por metodos paliativos, por las sulfanilamidas o todo lo
mas por la nefrotomfa para lograr el drenaje de algunos abscesos, dejando
la intervencion quirirgica definitiva, si es necesaria, para despues de pasado
el periodo agudo.

Antrax renal (carbunco renal).Constituye una apretad.a reunion
de abscesos corticales, comunmente metastaticos y de origen cstafilocicico,
agrupados en la superficie del rinon, los cuales semejan un carbunco de la
pie!. El diagrr6stico se hace f:icilmente por los sinromas clinicos de postra
ci6n, fiebre y embotamiento lumbar doloroso, aun cuando el cstudio urol6-
gico puede eviderrciar cicrtos datos diagnc\sticos rales coma funcionalisrno
disminuido, piuria y bacteriuria; en cl piclograma se observan clongaciones
y obliteraciones de los c3.liccs. Puede terminar en un absceso perincfritico,
en una pielonefritis extensa o por resoluci6n. El Lratainicmo consiste en cl
drcnaje quifllrgico o, si es posible, en la escision de la zona afcctada tan
pronto coma sea seguro el diagn6stico de infecci6n renal grave. Si ha sido
destruida mucha parte de! tejido renal, puede imponerse la nefrcctornia.

Pielitis de los ninos.En ocasioncs cste tipo aparccc en el primer
aiio de vida y pasa frecuentemente inadvertido. Se desarrolla a menudo
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despues de una enfermedad infecciosa (neumonia, amigdalitis, sarampi6n
gastroenteritis, etc.). La predisposici6n puede deberse a escasa resistencia, a
debil peristaltismo urcteral y tambien a infartos con formaci6n de concre­
ciones. Los sfntomas generales son corrientemente muy marcados; los lo­
cales, ligeros o irreconocibles. Con frecuencia la orina esta solo ligeramente
enturbiada, la tumefacci6n lumbar es pequena y los sintomas vesicales son
a menudo inadvcrtidos. En los procesos febriles no explicados de los nifios
dcbc investigarse repetidamente la prescncia de pus en la orina. El germen
cs casi siempre un bacilo <lei grupo coli. Se trata constantementc de una en­
fermedad grave; la mortalidad alcanza <lei 5 al 8 por roo. En los enfermos
que sanan del ataque agudo puede darse la curaci6n completa, o puede la
cnfermedad continuar durante la infancia hasta la adolescencia o la edad
adulta. La recaida es frecuentc. De ordinario es bilateral y a menudo de­
pende de anomalias congenitas de la pelvis renal y de los ureteres. El tra­
tamiento empleado es totalmente medico, aunque gracias al instrumental
moderno el diagn6stico cistosc6pico y el tratamiento se dectuan casi con
la misma facilidad que en los adultos y parecen dar buenos resultados. La
dieta cetogenica y los antisepticos urinarios pueden emplearse, ya sea por
scparado, ya junto con cl tratamiento local.

Pielitis puerperal. Generalmente tiene lugar durante los cinco al
timas meses del embarazo. La causa coadyuvante es una obstruccion ure­
teral, ya sea por parte -de] utero aumentado de tamafio, ya por compresi6n
fetal contra el bordc de la pelvis o a causa de dextrorrotacion uterina. En
los casos unilaterales el rinon derecho se afecta mas corrientemente que el
izquicrdo, pero la infecci6n es de ordinario bilateral. Los sintomas gene­
rales, en especial la fiebre, son acentuados y graves, hay dolor y tumefac­
ci6n lumbar y la piuria es constante. La pelvis renal y cl ureter contienen
por lo general retenci6n de orina y en el pielograma se observan dilatados.
La curacion aparecc por lo comun despues del parto, el cual es con fre­
cucncia prematuro.

Tratamiento.-El alivio de las sintomas puede ascgurarse por eva­
cuacion de la orina retenida, mcdiante catceterismo ureteral. Si no se consi­
gue pucde repetirse la maniobra o dejarse un grueso cateter ureteral per­
manente (de calibre 8 a 1o) hasta que la fiebre descienda y la orina se acla­
re. Istan indicados cl tuatamicnto postural (posicion genupectoral) y la
ingestion copiosa de liquidos.
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Absceso perirrenal.Las colecciones purulentas de la zona lumbar
adyacente al rinon pueden ser primarias si se originan en la grasa perirrenal
o perinefro y secundarias si son -debidas a la propagacion de un proceso in­
feccioso guc se origina en el riii6n o en otro organo mas remoto.

Estos abscesos se clasifican diversamente: como perinefriticos si son de­
bidos a infecci6n prirnaria de la grasa perirrenal o perinefro; como perine­
fricos si se deben a infecciones supurativas de! riii6n o de otros 6rganos que
se cobijan dentro de! espacio perirrenal; como renales si la infecci6n es
primaria en el parenquima renal; como e.rtrarrenales si la infeccion es pri­
maria en algun 6rgano distimo de! riii6n. A rnenos que la clinica lo demues­
tre, es cornpletamente excepcional la asociaci6n de una lesion rem! con un
absceso perirrenal evidente; es con frecucncia imposible determinar si la
lesion primaria ha ocurrido en el rinon o en la grasa perirrenal.

Patogenia. -Tai vez todas las infecciones graves del rion se extien­
dan a traves de la capsula fibrosa y ocasionen pcrinefritis; sin embargo.
las Iesiones extrarrenales son por lo comlln de importancia sccundaria res­
pecto a las del rifi6n y s61o interviencn en cl cuadro clinico como una en­
tidad independiente de la infecci6n renal si tienc lugar una extensa supu­
raci6n persistente; de este modo adquiere importancia bastante para obs­
curecer o cnmascarar la propia infecci6n renal,

Sea primaria o secundaria, la perinefritis puede no supurat, organizarse
en parte y hacerse fibrinosa. S1 este proccso de fibrosis cs pequeno y locali­
zado tiene lugar la adherencia entre la capsula y la grasa perirrenal; pero
si se extiende, la totalidad del pc.rinefro se transtorma en una mas1 gra­
sienta, dura, densa y fi.brosa que envuelve al rii16n.

De cste modo se distinguen en la practica las formas purulent@s de las
no purulentas.

Patologia. - En la forma purulenta existe rnfiltraci6n inAarnatoria y
formaci6n de abscesos en los tejidos perirrenales; en general s61o los tejidos
situados dentro de la fascia pcrirre□al (ode Gerota) se hallan afectados, pero
el absceso puede romperla o travesarla, interesar las tejidos circondantes Y
emerger por la pie! o abrirse en el intestino. El absceso se halla situado por
lo comUn derd.s del rifi6n, con mcnos frccuencia en el po!o superior o in­
ferior y excepcionalmente delante de aquel. En la forma no purulenta los
tejidos perirrenales estan infiltrados de lcucocitos y linfocitos; en lugar de
resolversc par formaci6n de pus, se constituyc nuevo tejido conjuntivo y el
rinion cs incluido por una gruesa y dura capa de grasa y tjido fibroso. Se
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dan formas mixtas en las cualcs existen pequeiios abscesos aislados en la
capa fibroadiposa.

La perinefritis puede producirse:
a) Asociada a la inflamaci6n renal (pielonefritis, litiasis, tuberculosis),

yd sea por rotura de la capsula fibrosa del riii6n, ya por propagacion a tra­
ves de los conductos linfaticos.

b) Como complicaci6n de inflamaciones apendiculares, pancreaticas,
_ vesicales, anexiales, etc.; por extension hacia arriba y por detras del perito­
neo, y por heridas de arma blanca o de fuego de la region renal.

c) Como enfermcdad primaria de origen aparentemente hemat6geno
sin ningun antecedente infeccioso del riii6n ni de los 6rganos vecinos. Esta
forma cs en general purulenta, con frecuencia da origen a marcados sinto­
mas gcnerales, y puede ser consecutiva a enfermedades febriles o a focos
infecciosos remotos localizados y sin importancia, ta! como furunculos. Con
frecuencia existe historia de un traumatismo en el costado.

La bacteria mas comunmente observada es el estafilococo; lo son menos
el estreptococo y los bacilos de] grupo coli. Cua□do se observa como com­
plicaci6n de una tuberculosis renal, el bacilo tuberculoso acostumbra a
ser el microorganismo causante.

Sintomas.No existe un cuadro caracteristico inicial. Por lo gene­
ral se observa dolor lumbar que varfa de intensidad de tiempo y que es
difficil de explicar si el analisis de orina es negativo. En otros casos existe
una sepsis ligera o grave que puede ser embarazosa hasta que se prescn­
tan signos de localizaci6n. Las leucocitosis, tanto absolutas como relativas,
llegan a ser muy altas. El dolor y la fiebre pueden mostrar remisiones de­
bidas a que el foco purulcnto circunscrito rompa sus limites y se extienda
a nuevas zonas. Existe tumefaccion lumbar, contractura y, finalmente,
tumoraci6n lumbar. Esta puede ser tardfa en su aparici6n, si el absceso
esta situado en el polo superior y elevado sabre las costillas; o no ser
perceptible, si el cnfermo es obeso y tiene gruesas paredes abdominalcs.
En el tipo extrarrenal la orina pucde ser normal o tener sedimento,
hematies, bacterias o celulas de pus. En el tipo renal los hallazgos urina­
rios senalan la naturaleza de la cnfcrmedad renal primitiva.

La exploracion radiologica puede ser negativa por complcto o mostrar
caracteres que sugieran la posibilidad de un absceso.

En la radiografia la sombra del absceso puede obscurecer el contorno
del rinon; el psoas y la columna vertebral pueden presentar una incurvaci6n
con la convexidad dirigida hacia el !ado de! absceso.
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El pielograma acusa claros signos de neoplasma cortical que en prescn­
cia de sepsis podran ser un punto para el diagn6stico diforencial.

Diagnostico. El diagnostico puede ser muy sencillo, si existen scp­
sis, dolor y tumoracion lumbar, o muy diffcil si uno o mas de estos signos
faltan. Los casos que solo presentan sepsis son particularmente embarazosos,
y a menos quc algun signo distintivo de localizacin senale la fosa lumbar
como asiento de la enfermedad, no existe motivo para que se sospcche de la
region renal, la cual puede quedar entonces inexplornda.

Si la sepsis y el dolor existen conjuntamente, los hallazgos radiol6gi­
cos y el pielograma surninistran pruebas suficieotes para autorizar la in­
cision exploradora.

La puncion exploradora debe evitarse, pues la punta de la aguja pue­
de no alcanzar el absceso o el pus ser demasiado espeso para que se pucda
aspirar a traves de la aguja, aunque se emplce una de gruesn calibre. Si
el absceso es evidente, la punci6n exploradora resulta inncccsaria, y si
existen signos bastantes para sospecharlo, podd demostrarse o excluirse
mejor por incision exploradora que por punci6n ciega. En la forma fibrosa
cr6nica el sfntoma predomioante acosLUmbra a ser un dolor renal pcrsis­
tente y ma! explicado.

Curso. - Si el absccso es pcqueiio pucde scr absorliido )' resultar lo
curaci6n. Si la supuraci6n persistc y el absceso no es abierto, se vacia en
general a traves de la pie! del triangulo lumbar superior o inferior.

Tratarniento. - Tan pronto corno el diagnostico se haya estabiccido
debe abrirse el absceso par incision lumbar y drenar totalmente ha diver
sas bolsas. En el tipo cronico fibroso, cuando tiene lugar indepeudent
mente de una enfermedad renal, el tratamiento consiste en la cxtutpi6
de la capsula adiposa engrosada.

2. TUBERCULOSIS RESAL

Se presenta en dos formas: una aguda mliar, que forma parte de una
tuberculosis generalizada, es inevitablemente fatal y por cllo carcce de in­
teres quirurgico; otra cronca localizada, con lesiones ulcrosas 0 case0sas,
que puede ser frecuentemene curada por nelreczomia y ticne por cllo
gran intcrCs e importancia quirurgicos., En cste lugar solo sera considcrado
estc Ultimo tipo.
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Patologia. Puede ser una lesion aparentemente solitaria o hallarse
asociada a la tuberculosis de otros 6rganos, como los pulmones, ganglios
linfiticos, huesos, etc. La enfermedad aparece con la mayor frecuencia
cntre la pubertad y los cuarenta aiios, ambos sexos son afectados aproxima­
<lamente por igual. El riii6n derecho enferma mas a menudo que el iz­
quierdo.

La tuberculosis renal cr6nica se cree que es una infeccion hematogc­
na en casi todos los casos; por esta raz6n, en los casos precoces es a me­
nudo la unica lesion del tramo genitourinario y se halla entonces confinada
solamente a una papila; por ello las lesiones precoces de la vejiga estan
en general limitadas a la region del orificio ureteral del lado del rinon
afccto y por ello tambien, ya sean tempranas o avanzadas, las lesiones
vesicales curan prontamente tras de la extirpacion del rion afcctado. Si
la via de infeccion cs hematogena, no puede darse otra explicacion por
cumpleto satisfactoria del porque la enferme<lad es tan a menudo uni­
lateral.

Es muy posible que para desarrollarse una caseosis renal cr6nica sea
necesario que ocurra una embolia en el organo y de este modo proporcionar
al bacilo un foco necrotico sobre el cual pueda desarrollarse al alcanzarlo a
traves de la sangre. Tai embolo puede ser facilmente suministrado por la
circulacion de goticulas de grasa, de minusculos fragmentos de tejido o
aun de trozos de tuberculo procedentes de focos de otros 6rganos. Los es­
tudios anatomicos de riiiones de cobayos inoculados intensamente y de en­
fermos falkcidos par tuberculosis pulmonar, indican que la infeccion es
frecuentcmente bilateral y que las lcsiones renales tuberculosas pueden
mostrar fibrosis y otros signos de curacion; no obstante, ninguno de csos
estados es exactamente comparable a los tipos observados en la clinica hu­
mana, de modo que su encuadramiento en la forma caseificante cronica,
que durante largo tiempo ha sido considerada quirurgica, csta hecho proba­
blemente muy a la ligera. Comprobaciones cuidadosas y complctos estudios
de enfermos sanatoriales demuestran que la forma caseosa cronica, aun dcs­
pues de comprobar pielograficamente que han ocurrido alteracioncs, es con
frecuencia bilateral, y que las lcsiones pueden permanecer cstacionarias du­
rante largos periodos y regresar cuando se someten a un tratamiento gene­
ral suficientemente riguroso; sin embargo, no ha sido referido ningun caso
de curaci6n completa con climinacion de todas las lesiones.

Las lesiones precoces estan limitadas a las papilas o a las nichos de
los calices y se extienden desde ellos en forma radiada a traves de la me-
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dular. Mas tarde es intercsado el cortex y aparecen tuberculos amarillcn­
tos bajo la capsula fibrosa. Mas tarde aiin, se desarrollan zonas de caseifi­
caci6n mas o mcnos extensas o excavaciones de paredes purulentas, de mo­
do que, finalmente, puede destruirse la totalidad de! parcnquima. Cabe
el desarrollo de una hidronefrosis si tiene lugar una obstruccion; o bien
el rin6n puede reducirse de tamafio por fibrosis si el librc curso urinario
no sc halb intcrferido. La dpsula fibrosa puede hallarse engrosada y des­
arrollarse una perinefritis con abscesos.

Los tuberculos subepiteliales se dcsarrollan en la region de la papila
infcctada y se extienden hacia la pelvis y el ureter. Las capas muscular y
ronjuntiva de esas formaciones pucden estar eventualmcnte interesadas, en
cuyo caso se engruesan c induran. Cuando cl ureter se halla ampliamentc
afectado se acorta de modo gue su orificio vesical es atraido hacia arriba
(golf-hole ureter de los norteamericanos).

La nefritis tuberculosa, caractcrizada por la preseneia de albumino,
cilindros y, posiblemente, baeilos tubcrculosos, pero no celulas de pus, en
la orina, es accptada por muchos autores como debida a la presencia de
toxinas circulantes por la sangrc procedentes de focos tubcrculosos situados
en otra parte. Ello pucde constituir un factor de confusi6n en el diagnos­
tico de tuberculosis renal quirurgica, pero es d.iscuriblc la existcncia de tal
entidad sin haHarse presentcs en el organo verdaderos tuberculos anato­
micas. La orina de un rinon no tuberculoso pucde ser contaminada por
bacilos tuberculoses a causa de faltas tecnicas inadvertidas, tal como la
contaminacion de un cateter a su paso a traves de una vejiga gravemcntc
infectada o por reflujo del contenido vesical centre cl ureter cl catetcr
uretera!.

Sintomatologia. - Los sintomas premonitorios son los de una tuber­
culosis incipicnte de cualquier regi6n y son indefinidos. Pucden observarsc
aunque faltan generalmcnte, p6-dida de peso, sensacion de fatig.1 al menor
esfuerzo y temperaturas de causa indefinida. Los primeros sintomas quc
dirigen la atenci6n hacia cl tramo urinario son corricntemente los de la
miccion frecuente dolorosa y, si se examina ha orina, se observa albuminura
y ligera piuria. Ocasionalmente pucde constituir el primer sintoma un ata­
que de colico nefritico o una hematuria. Con cl progreso de la cnfermcdad
los sintomas vesicales se hacen mis intensos, y si las lesiones vesicalcs son
cxtensas, la orina se hace muy purulenta y contiene grandes cantidades de
moco.
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No son infrecuentes las prolongadas rcmisiones de las sintomas y sig­
nos de tuberculosis renal. No s6lo pueden ceder los sintomas vesicales, sino
que la orina puede aclararse y librarse de pus, albumina y bacilos tuber­
culosos. Ello es debido al bloqueo de algun foco, tal coma un absceso cor­
tical, o aun de la totalidad del riii6n o del ureter; y no debe intcrpretarse
err6neamente como una curaci6n 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 localizaci6n
renal estan por lo general ausentes. A causa de la hipertrofia compensa­
dora, el riii6n sano puede presentar dolor y tumefacci6n antes que el
enfermo y ser facilmente palpable.

Puedc acaecer un c6lico a causa de la obstrucci6n o el paso de fragmen­
tos tisulares a traves del ureter. Puede presentarse la litiasis.

Analisis de la orina.La albuminuria puede ser ligera, pero cs sig­
nificativa y precede a la aparicion de pus. La poliuria verdadera, con dis­
minuci6n de! peso espedfico y reaccion acida, no es infrecuente. La piuria
es constance, excepto en epocas muy tempranas y durante las rem,siones;
pcro 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
ciaci6n de la micci6n dolorosa frecucnte con la albuminuria ligera y la
piuria esteril no se encuentra o, si se halla, no se justriprecia en su verda­
dero valor.

Diagnostico. Los metodos de diagnostico pueden ser considerados
en dos grupos: r.0, demostraci6n de la tuberculosis coma causa de las
sintomas; 2", demostracion del punto y extension de la enfermedad.

El bacilo tubcrculoso debe investigarse en la orina cuando, en prcsen­
cia de una cistitis clinica con pus y albumina, ninguna de las bacterias
piogenas ordinarias se halla presente. Los detalles de la tecnica para des­
cubrir el bacilo tuberculoso se hallan descritos en el capitulo correspon­
diente a exploracion (pug. 14). Puesto que en algunos pacientes el bacilo
existe en la orina en distinta cantidad segun los dias, es mejor examinar
diversas mucstras en varias fechas que invertur largo tiempo en la bisqueda
del bacilo en una sola preparacion. A fin de evitar la contaminaci6n por el
hacilo del esmegma, la orina dcbe ser obtenida par cateterismo y recogida
cn recipientes csteriles. En casos raros se tendra que recurrir a la inocula-
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ci6n <le sedimento urinario al cobayo para <lemostrar la existencia de las mi­
croorganismos. No obstante, coma rcgla se emplea mas tiempo quc en su
<lemostraci6n por metodos colorantes y tan solo se usa en general para Io,
muestras obteni<las par cateterismo ureteral.

La demostracion de la topograffa iesional y de su extension pue<le lo­
grarsc por lo genernl mediante cistoscopio y cateterismo ureteral y por uro­
grafia. Como quiera que la vejiga tuberculosa es siempre muy sensible y
su capacidad esta disminuida, para efectuar la exploraci6n instrumental
puc<le tener que emplearse la anestesia sacra o el bloqueo caudal, )' excep­
cionalmente la anestesia raquidea. La anestesia general debe ser evitada.
y no debe emplearse nunca la anestesia eterea para prarticar la cistoscopi.1
en tuberculosis urinaria; esta anestesia parece rebajar la rcsistencia dei pa­
ciente y, aun en las casos !eves, puede conducir a un fatal rcsultado por Li
rapida extension de la enfcrme<lad. Lo mejor para el paciente afectado
de tuberculosis urinaria es someterle al minimo de m:.inipulaciones cistos­
c6picas.

La imagen vesical cistosc6pica es con frecuencia sugeridora o tlpica de
la lesion, pero la mucosa de la vcjiga pue<le scr en1crarnente normal. Son
sospechosas las zonas de intensa inflamacion y bordes claramente circuns
critos y las ulceras de centros grises o amanllentos y bor-.:lcs rojos, brillan­
tes y tumefactos. Las Ulceras en forma de llama alargada, que semejan
araiiazos sabre la pie!, pueden presentarse y son enteramente caracteristi­
cas. En las casos recientes aparecen algun::r.s Ulcer.1s que rodl",tn al rnc.1to
uretcral del lado afecto, mientras que en los casos avanzados cl me..tro
puede estar tan ulcerado, cubierto de exudados o invadido nor tejidos gra­
nulornatosos quc se haga imposible identificarlo.

La prucba del indigocarmin (vease la scccion de exploracon, pg. 3)

es util para descubrir los orificios ureterales en los casos difiiles y para
sei13lar el lado afecto por retardo en su aparicion. Una vez catcterizados
los urCtcres pucden recogerse las muestras para el estudio bacteriologico
y tambien los datos adicionalcs bosarlos en la capacidad funcional: apari
ci6n del lndigocarmln, conccntraci6n .1 c1J~1 !Jdo y cmpko de la prucb.a
de la fcnolftaleina si se juzga nccesaria.

Aun cuando es aconsejable en la tuberculosis urinaria limitar las
manipulaciones diagnosticas a las indispensables para cstablecer un diag­
n6sttco y localiz::tr la situacion y extension de la cnfermedad, dcben sen­
tarse con certcza los puntos esenciales aunque para cllo sea prcciso reptlir
las exploraciones. 1-by que recordar a cste cfccto que, tras de haber de-
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mostrado la presencia de la enfermedad en un rifi6n, debe establecerse la
capacidad funcional y la inmunidad de! otro; a las fines pr:.icticos
basta la ausencia de pus en la orina recogida par cateterismo uretral

Fc, 26.-- Pelograma. Tuberculosis del rion derecho.

para garantizar la creencia de que el otro rinon esta libre de infecci6n
tuberculosa.

La pielograffa deberfa ser practicada, en cl bdo aparentemcnte sano,
para dar la seguridad de que se halla libre de infecci6n y de que es en todo
normal, y en el lado enfermo para demostrar hasta donde sea posiblc la
la extension destructiva tisular. Los signos piclogdficos (fig. 26) pueden
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reunirse en tres grupos: I .0, ulceraciones papilares y de los calices meno­
res; 2°, abscesos corticales, y 3", signos de pionefrosis. Los signos pielo
gr8.ficos, aun cuando no son enteramente patognomOnicos, tienen un as­
pecto m3.s bicn caracteristico; frecuente.mentc se denominan apolillados
y orientan en cuanto a la causa de las lesiones, que rara vez cs ignorada
por el radi6logo o cl ur6logo experimentados. Las alteraciones patol6gicas
del rinon cxtirpado son en general m3.s extensas que las obscrvad:1s en
el pielograma. Si los ureteres son incateterizablcs puede practicarse un
urograma intravenoso, pero las resultados de este metodo no son tan
satisfactorios ni tan scguros coma los obtenidos por piclografia instru­
mental.

Diagn6stico diferencial. - El diagn6stico es absolutamcnte seguro
con el cuadro clinico clasico de miccion dolorosa frecuente, albuminuria_,
piuria y bacilos tuberculosos en la orina. No obstonte, errfcrmcdades tales
coma la litiasis, neoplasias y arras varias pucden complicar el cuadro. y
a causa de la prcscncia de esas lesiones complicadas diferir o dcscuidar el
diagn6stico de la tuberculosis propiamente di cha.

Curso. - No ha sido rcgistrado ningin caso indiscutible de curacion
completa de tuberculosis renal sin nefrectomfa, y la enfcrmcd:id es en
ge11eral considerada coma inevitablemente fatal, a menos que sea conte­
nida por extirpaci6n guirurgica del riii6n infcctado. No obstante, los cn­
fermos manifiestan marcadas variaciones de la susceptibilidad: algunos
mueren en pocos meses, mientras que otros viven durante anos. Ticnen
lugar con frecuencia remisioncs en la gravedad de los sintomas y en la
cantidad de piuria sin curacion comp'eta. Las causas comunes de muerte
son: uremia por infccci6n bilateral y caqucx.ia por toxemia o tuberculosis
generalizada.

Pron6stico. - Sin intcrvenci6n mueren la mayoria de los enfermos
dentro de las cinco afios de curso. La curacion acompana a la nefrcctomb.
en un 50 por 100 de casos moderacbmente :w:.1nzJdos y en un Bo par roo de
casos rccientes; la mortalidad operatoria es de un 5 por 100.

Tratamiento.-Si la enfermcdad cs urnbrcral cl rifi6n infectado
debe cxtirparse. La gran dificultad estriba en determinar el momcnto 6pti
ma para la intervenci6n. Si debc esperarse a la alteraci6n funcional de! ,Sr­
gano enfermo, coma requiere Wildbolz, a las alreracione, piclogdlicas como
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sugiere Cabot o a que el paciente demuestre poseer cierta inmunidad para
la afcccion como aconseja Thomas, es cosa todavfa no decidida. Par lo
general qucda despues de la intervenci6n una fistula que dura uno o va­
rios meses y ocasionalmente tiene que extirparse el cabo urereral antes de
que la curaci6n sea completa. Los sintomas vesicales pueden persistir du­
rante largo ticmpo, ya a causa de que perdura la infecci6n tuberculosa,
va por infeci6n mixta o par las cicatrices resultantes de lesiones curadas
en una vejiga contrafda; la piuria persistira hasta que las lesiones vesicales
hayan sanado.

En casos con obstrucci6n ureteral y sintomas agudos generales puede
tener que recurrirse a la nefrotomia como prcliminar de la nefrectomia,
pero esto debe ser evitado si es posible.

La dicta habitual y el tratamiento higienico de la tuberculosis dcben
scr iniciados a continuaci6n de la nefrectomfa y en las casos de lcsiones
bilatcrales o en la tuberculosis de un rinon solitario.

D. NEOPLASMAS

1. NEOPLASMAS DEL RIoN

a/ Los tum ores benignos del rinon rara vez dan sintomas clinicos;
y excepto los pequenos adenomas del cortex, que pueden ser confundidos
en el acto quirurgico con tuberculos o restos de tejido suprarrenal, tienen
tan s6lo un interts patol6gico.

b) Los tumores malignos del rinon son mucho mas frecuentes que
las benignos, hasta el extrema de que si una neoplasia renal da signos y
sintomas par las cuales pucda ser diagnosricada antes de la intervenci6n,
debe ser considerada coma de crecimiento maligno a las efectos practicos
de tratamiento.

En los nii'ios los tumores tienen comllnmente un origen conjuntivo:
sarcoma. En los adultos son casi siempre de origen epitelial: carcinoma o
hiperncfroma.

Neoplasmas renales malignos en el nino. El tumor renal corriente en
la infancia es el tumor de Wilms, formado por tejido embrionario mixto
que contiene zonas de transformacion sarcomatosa. Se desarrolla par lo
comun entre la edad de un ano y la de cuatro, crece con rapidez hasta al­
canzar un tamaiio enorme y puede interesar la totalidad del rinon. La
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hematuria y otros trastornos urinarios son a menudo ligeros o faltan por
complcto, pero tambien pueden apareeer 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 respiraci6n. A rnedida
que la masa aumenta de tamaiio, la pared abclominal se distiende, sobre­
vienen trastornos intestinales y el nino se emacia. El dolor aparece tarde.
La muerte tiene lugar por caquexia, con frecuencia antes de que sea clinica­
mente dcmostrablc la aparici6n de metastasis.

El tumor visible y palpable hace de ordinario sencillo el diagn6stico. a
despecho de la fa!ta de trastornos urinarios. Pucde ser difercnciado de las
masas abdominales tuberculosas por la situaci6n lateral, consistencia firme y
movimientos que siguen a lo respiraci6n; de los tumores del higado y del
bazo por la palpaci6n cuidadosa y cl estudio radiol6gico.

La extirpacion quirurgica puede ser ficil desde el punto de vista tec­
nico, pero la edad y la escasa resistencia del enfc.rmo conducen a una
mortalidad operatoria del 30 al 40 por 100. Esto, junto con la elevada pro­
babilidad de una recidiva, hace rnuy sornbrio el pron6stico.

Neoplasmas renales malignos en el adulto.Los neoplasmas renales
gue tienen lugar en los adultos son generalmente los denominados tumores
de Grawitz o hipernefromas a menudo llamados tambien hipernefroides,
de modo que incluyen todos los tipos de neopbsi;i yue pucdan ocurrir en
ellos. Los tumores epiteliales primarios del rion cxistcn, pero son infre­
cuentes y dificiles de distinguir patologicamente de las formas avanzadas
de neoplasia cpitelial de la pelvis de! ri,1611.

En general nacen de uno u otro polo del organo y constitryen formas
infiltrativas, duras o blandas, las cualcs olrecen al corte una superticre am+
rillenta rojiza y una desigual disposicion nodular. En general se hallan
paraclas de los teJidos vecinos por una delgada e impcrfecta capsub. Mi
croscopicamente estan formadas de rnanera princip.,l por capilares cntrc
los cuales hay hileras de grandes celulas vacuolizadas. Siempre se hallan
zonas de necrosis, y cuando estas son numerosas pucden simular una afecc­
ci6n poliquistica. Raramente el tumor cs bilateral. El tejido tipo al cual
pertenecen las celulas es a menudo inddinido. Por lo general parecen clu­
las embrionarias de las cuales proceden el riii6n y la dpsuh suprarrcnal;
crecen por infiltracion, y pronto o tarde producen metastasis cn organos
pr6ximos o remotos. Las med.stasis pueden tener lugar por via linfatica
o por via hematica y ocurren pnncipalmentc en lo, pulmones y en los
huesos.
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El curso puede ser lento, pero en general es mis bien rapido y las
metastasis ya pueden hallarse presentes cuando se descubre la neoplasia
primaria.

Sintomas.La triada clinica caracteristica es: hematuria masiva,
dolor y tumoraci6n 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 scguidas de breves intervalos. La hematuria puede
ir asociada al colico nefritico. Este es el signo inicial de mas del 50 por 10o
de las casos; se halla ausente par complete en el 25 por rno. Su intensidad
pucde ser microsc6pica.

Cabe que el tumor lumbar palpable sea el primer sintoma observado,
particularmcnte si el neoplasma nace de! polo inferior; por lo comun es
muy duro y noduloso; rara vez liso. Hay que tener en cuenta otras tu­
moraciones confundibles, coma son los neoplasmas retropcritoneales aso­
ciados a enfermedades de la vesfcula biliar, abscesos apendiculares y peri­
nefriticos, hidronefrosis y pionefrosis, tumores gastrointestinales, etc. Un
cuidadoso estudio facilitara corrientemente la exacta cliferenciaci6n que debe
ser hecha en cuanto al origen, aunque a veces el diagn6stico solo puede
hacerse por exploracion operatoria.

Las neoplasias renales pueden ir asoeiadas a otras enfermedades del
rill6n, en particular a infecciones, quistes y dilataciones obstructivas.

EI dolor puede ser coliciforme cuando ocurre durante los periodos de
hemorragia y se asocia a la obstrucci6n uretral par coagulos sanguincos o
par fragmentos neoplasicos. En general es descrito coma una sensaci6n
opresiva, de peso o de cadcter neuralgico, refcrida al abdomen o al muslo.

La albuminuria es casi constante. Es de regla quc la cantidad de orina
y su peso espedfico permanezcan normales. Son caracterfsticas las gruesas
celulas epiteliales neoplasicas de la orina, pero solamente cuando se hallan
agrupadas y tienen un estroma de tejido conjuntivo.

Es significativo el varicocele si esta situado al !ado derecho o si no
desaparcce cuando el enfermo se ccha. Ocurren metastasis en los pulmones,
ganglios linfiticos y huesos. La caquexia pucde ser tandia en su aparici6n,
pero aparece eventualmente. La temperatura, cuando existe y es clevada,
indica un rapido crecimiento de! tumor.

Las alteraciones pielograficas (figs. 27 y 28) dependen de la forma en
que la neoplasia choca con cl sistema piclocaliciforme del rinon. Pucde



ENFERMEDADES QU1RlTRGlC:\S DE LOS RIN°ONES 129

comprimir y clongar uno o mas calices, o rebasar sus limites y producir
estenosis, deformidades, obhterac10nes o dilatac1ones secundarias. El vo­
lume-n de la masa tumoral puede desplazar el riii6n o el ureter, 0 tambien
producir un acodamicnto de la conjunci6n pidoureteral. Las alteraciones

Fc. 27. Piclograma cn un neoplasma renal, hipernefroma
(Concsl'.l dd Dr. A B Moot.)

son de ordinario caractcrfsticas, pero en casos excepcionales nn es apreciable
ningun trastorno pielico.

Diagn6stico. - El diagn6stico cl,nico cs sencillo en prescncia de una
hematuria masiva, tumor lumbar palpable y dolor lumbar, pero la demos
traci6n depcnde de las datos cistosc6picos y radiologicos. El diagn6,tico
diferencial con dilataciones renales, hidronefrosis, pionefrosis, afeccioncs
poliquisticas o guistc solit.1rio, se efectU:-i sabre la base de las alteracioncs
urol6gicas y urogr.fficas, ta11ro Jnat6mtcJ.s con10 functonales. Los guistes
solitarios pueden imitar las slnromas cHnicos y urogr.ificos de las nco­
plasmas.

Lr, Cu:.iTE - .\Jont//',II ,/,• (.r,,foJl.r
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En ciertos casos de neoplasma renal no existen definidas alteraciones
urinarias o pielograficas. Las masas extrarrenales, tumores o abscesos hep­
ticos, esplenicos o gastrointestinales tienen sus propios sintomas caracteds­
ticos, ademas de las datos de riii6n normales. Las masas retroperitoneales

~
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Fc. 28. Pielograma cn un ncoplasma renal, hipernefroma.
(Conesfa del Dr. A. B. MooRE.)

no unidas al rinon acusan de ordinario las datos renales y urinarios nor­
males.

Si existe una masa lumbar no palpable, el diagn6stico es considerable­
mcntc comprometido puesto que el neoplasma puede no ser sospechado,
dado que todas las enfcrmedades quirurgicas de! rin6n 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 conjuntamentc con un neoplasma, cosa esta que dcbe
rccordarse siempre. La hematuria csencial cs la mas diffcil de diferenciar,
y la <listinci6n puede sobmente hacerse par cspera de su desarrollo o por
intervenci6n cxploradora. El diagn6stico diferencial descansara por lo ge­
neral sabre la demostracion piclografica en los casos dudosos.
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Las numerosas dudas en el diagnostico de neoplasma renal exigen que
se examine cada caso de hematuria renal o tumoracion lumbar, complcta
y cuidadosamente, lo antes posible; si la hematuria renal persiste con datos
negatives constantes de otra clase y a despecho de repetidos lavados de la
pelvis, esta indicada la incision lumbar exploradora.

Tratamiento. -La extirpaci6n operatoria del rinon afectado y de su
grasa perirrenal ofrece la unica esperanza de curacion y, a causa del peli­
gro de metastasis, debe ser hecha tan pronto como sea posible despues que
el diagnostico ha si<lo establecido.

Contraindicaciones operatorias son, aparte de una funcion cscasa del
rinon opuesto, la invasion de organos proximos por propagacion y la pre­
sencia de metastasis demostrables en los pulmones o en los huesos.

Las recidivas son comunes, y han sido observadas hasta diez afios des~
pues de la intervenci6n.

La radioterapia debe ser empleada como preliminar de la intervenci6n.
Reduce el tamaiio de las neoplasmas hipernefroides, disminuye la vascula­
rizaci6n de las partes y de este modo simplifica tecnicamente la intervenci6n.
Puede convertir en operable un neoplasma inoper'1bk. Sin embargo, no es
curativa y debe ir seguida par la nefrectomia. Puede tambien ser empleada
contra las metastasis y contra el tumor primario en los casos inoperables y
en las recidivas.

2. NEOPLASMA DE LA PELVIS RENAL

Los tumores que sc desarrollan en la pelvis renal pueden ser primarios
o secundarios a tumores del rii'i6n. Los primeros ruede descJrrollarse en
cualquier cdad, pero se observan par lo general e.ntre los treinta y los sesenta
afios y acostumbr::m a scr de origen cpitelial. La litiasis parcce predisponecr
a ellos.

Anat6micamenre se incluyen en tres grupos: papiloma, carcinoma pa­
pilar y carcinoma infiltrantc.

Clnicamente no pucden ser diferenciados con certeza de los tumorcs
renales. A causa de su tendencia al bloqueo ureteral son causa frecucntc
dcl dcsarrollo de una rapida hematonefrosis. El tipo papilar pucde ser
:sospechado si existen implantaciones intraureterales que cmergcn del ori.
ficio urcteral. El aspecro pielogr:ifico difiere de la neoplasia renal principal-
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mcnte en la precoz aparici6n de defectos de repleci6n. Las neoplasias pieli­
cas primarias son resistentes a la radioterapia.

El tratamicnto radical consiste en la nefrectomia y ureterectomia.

E. ETIOLOGIA, DISCUTIBLE O l\DXTA

I. LITIASIS RENAL

Los calculos urinarios son masas compactas formadas por cristales de
cucrpos quimicos normales o anormales en la orina, reunidos por una
trama organica y que presentan las caracteristicas fisicas ordinarias de las
piedras de origen geol6gico.

Etiologia. La orina es una soluci6n sobrcsaturada de sales cuyo con­
tenido excesivo es posible a causa de la presencia en ella de substancias
cristaloides finamente divididas, las cuales obran como coloidcs protectores.
Estos se hallan en estado de inestabilidad y pucden facilmente ser trans­
formados en un precipitado mucoso quc se manifiesta por enturbiamiento;
cuando esto ocurre los cristales pueden ser prccipitados de la soluci6n y
formar, con los colaides como trama, el nucleo de un d.kulo. La forma­
ci6n de un calculo no es tanto el resultado de un cxceso de cristales como
el resultado de un cambio en el estado Hsico de los coloides protectores.
En la vecindad inmcdiata de algun cuerpo extrano los coloides pierden su
acci6n protectora, y de esta manera, una vez se ha formado un ncleo de
cristales, existe una clara tendencia a que el calculo aumente de tamaii.o
a causa de ultcriores precipitaciones. Esta tendencia no es uniforme en todo
momenta, y por esta causa los calculos presentan en general capas concen­
tricas de variados grosores. Las estriaciones radiales, frecuentemente obser­
vadas en las dkulos, pucden ser dcbidas a la difusi6n de corrientcs que
tiencn lugar durante el cambio de un estado amorfo en uno cristalino.
Rccicntes observaciones senalan que el ion hidr6gcno de la reaccion uri­
naria pucde tener considerable influencia cn la determinacion de si los
cristales urinarios son o no precipitados de la solucion.

Los detalles de la formacion calculosa no son conocidos; lo antedicho
quiere explicar el estado de cosas durante la formacion calculosa, pero no
da explicacion en cuanto a por que en algunos casos se precipitan coloides
y cristaloides pero no se forman calculos, o bien por que una vez presente
un nucleo el proceso no siempre continua y el calculo sigue su crecimiento.
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Evidentemente algun otro factor debe de existir en la c:ilcu!ogcnesis, y este
factor constituye un importante cb.ro en nuestro conocimiento sobre la
formaci6n calculosa.

Composici6n y carncteristicas. - Los calculos urinarios son por lo
general de composici6n quimica mixta; en la mayoria pre<lominan las fos­
fatos, oxalatos y uratos unidos a cantidades variables de calcio, magnesia,
arnonio, sodio y potasio.

Los calculos fosfaticos contiencn fosfato dlcico y magnesico, tal vcz
carbonates y rara vez sulfates. Proyectan una sombra clara sobre b p!aca
radiografica. Su Jonna depem:le totalmente de la cavidad que las contiene,
Y cuando son multiples pueden presentar facetas pulidas par e.l £rote rcd­
proco. Su color es gris o pardobbnquizco. Su mpc:r/icie es !ispera, pero no
espinosa. Su consis.tenda es rara vez dura, generalmente es quebradiza y
puede ser de blandura pastosa.

Los c:ilculos oxalJticos concicncn oxalato amonico y calico y algunas
veccs fosfatos y carbonatos. A las myos X dibujan una densa sombra. Su
forma es comllnrnente redonda u oval y su superficie aspera y cspinosa.
Su color es par lo general obscuro o negro a causa de la prtsencia en ellos
de hcmoglobina dcbida a las hemorragias que causa su aspera superficie en
contacto con las tcjidos blandos. Su consistencia es muy dura.

Los dlculos ud.cicos son corrientemente una mczcla de urato amonico,
c.ilcico, s6dico o pot3sico, y a los rayos X dibujan una sombra tcnut; son
raros los d.lculos de clcido urico puro, pero puclen existir, y pusto que
pueden no dar sombra alguna a la pantalla, son particularmcute dificiles
de diagnosticar. Su forma es por lo comun redonda, su superficie en gene
ral lisa y su consistencia moderadamente firme, pero no qucbradiza,

Segun su tamano los calculos han sido decritos como aremillas, arenas
grucsas y d.lculos propiamente dichos. Los calculos renales son mis a me­
nudo simples que mlllciples, y comunmente aparecen en los cilices mcnorcs
y en la pelvis; las dlculos psrenquimatosos son muy raros. Sc forman con
variable e indeterminada rapidez y los calculos fosfaticos probablemente
se constituyen m:i:s de prisa que los otros.

Frecuencia. - Son comunmente diagnosticados durante la terccra y
cuarta dcadas de la vida; existe pcqucna variacion cn la frecuencia scgun
el sexo. Los calculos bilaterales se presentan aproximadament en el 1o por
100 de los cJsos.
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Los estudios raciales y climaticos son interesantes, pero no explican la
etiologia basica. Las variaciones dieteticas ordinarias no parecen tener rela­
con con la frecuencia de calculos urinarios en individuos que se alimenten
principalmente de carne, de vegetales o que esten sometidos a una alimen­
tacion mixta. La falta de vitamina A, si es pequefia, como en Norteame­
rica, o cxtremada, como en algunas regiones de Asia, puede causar un
aumento de la frecuencia. La frecuencia familiar puede tambien ser debida
a los habitos y condiciones de vida similares por lo que concierne a las
tendencias hereditarias. Una atractiva teoria, que descansa sobre experi­
mentos praciicados en perros, sostiene que la infecci6n focal estreptoco­
cica posee una afinidad electiva; las perros cuyas pulpas dentarias han
sido infectadas con orina o con cultivos estreptoc6cicos de orinas de en­
fermos litiasicos, producen calculos en una proporci6n considerablemente
mayor que otros perros testigos mantenidos en condiciones similares de
dicta, etc. ; cl[nicamente se ha observado que los enfermos calculosos y
con infecciones renales tienen a menudo, o han tenido, zonas infectadas
periapicales en sus dientes.

En la actualidad existen tres principales teorias sobre la formaci6n de
calculos: r.', que son debidos a infeci6n urinaria, coma 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 confirmacion clinica y a cada una debe serle dada
considerable irnportancia en el intento de detcrminar la causa de la litiasis
urinaria en un paciente dado. Desgraciadarnentc, salvo en ciertos casos
raros, cl proceso de formacion calculosa no parece ser reversible, y un cono­
cimiento de la etiologia es de este modo de mis valor para la profilaxis,
despues de su expulsion o cxtirpacion quirurgica, de lo que pueda serlo
un metodo satisfactorio de tratamiento.

Una importance contribuci6n al conocimiento de las circunstancias
locales que conducen a la formacion calculosa es la observacion por Randall
de depositos de calcio en la superficie de las celulas de la papila renal y en
los fornix de los calices menores; aparentemente se originan en los tubas
colectores rectos.

Factores definidos coadyuvantes.La presencia de cuerpos extra
os tales coma fragmencos de tejidos nccrosados, parasitos, colonias bacte­
ranas, materiales de sutura, etc., pueden constituir la perturbacion inicial
que conduce a la formaci6n calculosa. La presencia de estasis urinaria en
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cualquier punto del tramo, con su infeccion casi de continua asociada,
favorece claramente la formacion del calculo.

Anatom ia patologica• Los calculos renales pueden ser latentes o
asintomaticos, pero siempre producen cierto perjuicio al organo y por ello
nunca son completamente innocuos. La clase y extension del daiio produ­
cido depende en gran manera de la obstruccion ocasionada y de la presen­
cia o ausencia de infecci6n.

En los calculos asepticos las alteraciones son sobrc todo mecfoicas,
por compresion e irritaci6n mucosa resultante de la congestion, por desca­
macion epitelial y ulceraciones compresivas. A consecuencia de la comprc­
sion directa de los calculos sobre los tejidos o de la estasis urinaria que
puede producirse, se dilatan los dlices o la pelvis, y si el ureter esta obs­
tru(do, tiene lugar una verdadera hidronefrosis. Aun en ausencia de obs­
truccion pucde desarrollarse una nefropatia con fibrosis intersticial.

Cuando existe infecci6n las alteraciones se desarrollan mas ripida­
mente y son mas extensas. Si no hay obstrucci6n las lesiones son esencial­
mente las de una pielonefritis (pag. 108), pero si la obstruccion existe se
desarrnllan las propias de la pionefrosis (p:\g. 157). Es frecucntc la infeccion
perirrenal, con o sin abscesos.

Sintomas. - Los sintomas caracteristicos de calculo de la porcion su­
perior del tramo urinario son: dolor c6lico ureteral y hematuria. Pucden
faltar por completo y el principal sintoma consistir en algan signo o sintoma
reflejo, el cual a primera vista parece no guardar relacion alguna con un
trastorno del tramo urinario. El dolor puede sobrevenir sibitametre, in
prodromos, micntras el enfermo descansa, o sobrevenir por movimicto o
actividad corporal.

El dolor renal esta por lo general localizado a la region po,terolatcral
del tronco o region lumbar dcl !ado del rinon afecto, Es diversamente des­
crito como sensacion de peso, opresion o plenitud, o como una sensacion
de intense dolor o de pualada, y varia de intensidad desde una incomo­
didad apenas perceptible hasta un dolor angustioso que rinde al enfermo.
Puede scr constante o intermitenre.

Las sensaciones mos ligeras de dolor renal son probablcmente debidas
a la compresi6n del calculo sobre los tejidos renales o pielicos, o quiz
a la congestion o inflamaci6n parenquimatosa que produce la presencia del
dlculo. Los grados mas intensos de dolor son probablemeote causados por
obstrucci6n de! llujo urinario, durame la cua1 la pelvis renal sc disticndt )'
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la presi6n recae asi sobre los nervios sensitives de la capsula fibrosa o de
la pelvis renal. El dolor de la obstrucci6n tiende a ser agudo y sosteni<lo
mis bien gue embotado y desasosegado y suele acompaiiarse o ir precedido
de c61ico ureteral. La duraci6n <lei dolor renal probablemente depende del
tiempo que persiste el factor eriol6gico, congestion, inflamaci6n u obstruc­
cion, y si es debido a esta ultima cesa tan solo cuando esta cede o cuando
la musculatura de la pelvis renal se relaja para acomodar sin distension
indebida el incremento de orina que contiene.

El dolor colico ureteral esta diversamente situado en la parte poste­
rior, lateral o anterior del lado afecto de! abdomen, en la region del rinon,
detrfts y debajo de! ombligo. Es en general agudo, en forma de calambre,
o colico y espasmodico; puede ser constante o intermitente, o bien cons­
tante con exacerbaciones de intensidad creciente.

Se crcc que cs debido en parte a obstruccion y en parte a contracciones
espasmodicas de! musculo ureteral en un esfuerzo para expeler el cilculo
de su luz. La duracion puede depender de que el calculo escape del ureter
par retroceso a la pelvis, por caida en la vejiga o por relajacion de las
fibras musculares del ureter que acomodan su calibre al del calculo.

El dolor renal y el c6lico ureteral ocurren juntos, pero en los atagues
muv tenues y en los ataques agudos bien desarrollados es generalmente im­
posible para el paciente o para el medico distinguir uno de otro.

Ademas de la franca localizacion de los dolores calculosos expuestos
antes, tienen lugar con frecuencia variables signos y sintomas reflejos, scn­
sitivos y motores. Los dolores pueden ser referidos hacia abajo, a lo largo
del ureter, a la vejiga o las genitales, al muslo o, mas rara vez, al riii6n
opuesto. Pueden ser observados tambien sintomas reflejos visceromotores,
tales como nauseas y vomitos o ligero ileus paralitico con distension abdo­
minal, retraccion testicular por contraccion del dartos o cremaster y miccon
dolorosa y frecuente. Los sfntomas abdominales reflejos indican por lo gene­
ral un calculo renal o en la porcion alta del ureter abdominal, mientras que
los reflejos vesicales o genitales in<lican su presencia en cl tercio inferior
de! conducto, por debajo de! borde del hueso pelvico. Los sfntomas y
signos reflejos, sensitivos y motores, cstan mas comunmente asociados al
colico ureteral que al dolor renal.

Durante los ataques de dolor renal o de calico agudo el riii6n es total­
mente sensible; pero, aunque puede estar aumentado de tamaiio, es rara
vcz palpable a causa de la rigidez de los musculos abdominales. La sensi­
bilida<l en el triangulo lumbar superior senala definitivamente al rinon como
la fuente de! trastorno.
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La hematuria puede variar desde una hemarragia masiva a una can­

tida-d tan pequeifa de sangre coma para requerir el microscopia para su
descubrimienta. Es generalmente total, pero pucde ser terminal. Rara vez
se observan cocgulos. Al !ado de las hematies pueden presentarse en la
orina cilindros hialinos y granulosos, y en los casos infectados, pus y
bacterias.

El paso de calculos o de fragmentos de ellos a la orina confirma el
diagn6stico, pera -desgraciadamente no da la seguridad de que el tramo
urir:ario se halle librc de atros. La confirmaci6n de! diagn6stico en este
sentido impone realmente al medico, mis que cuando el diagn6stico es
dudoso, cl deber urgente de un estudio lo bastante completo para eliminar
la posibilidad de existencia de otros calculos que, temporalmente silenciosos,
pueden no obstante estar efectuan·da un daiia irreparable al riii6n.

Otros sintomas distintas de los de localizaci6n, y tal vez caracteristi­
cos, radican principalmente en el tramo gastrointestinal y por lo comun se
presentan como una forma de indigesti6n. Son frecuentes en los enfermos
liticlsicos los excesivos acU.mulos de gases intestinales.

Puede haber temperatura aun en ausencia de una infeccion demos­
trable. La anuria calculosa es una seria complicacion que requiere un tra­
tamicnta inmediato. Puede ser dcbida al bloquco completa <lei ureter en
un riii6n solitario, al bloqueo de los dos en casos de calculosis bibteral.
o ser rcsultado del refleja inhibitorio de la funci6n en una lit.iasis unil:iteral
o bilateral, y pucde tener lugar, naturalmente, como efccto de una prolon­
gada afeccion calculosa con extensa destruccion del tejido renal A menos
que sea prontamente suprimida por restablecimiento del curo dr la orina
por extraccion del calculo obstructor, por haberlo sorteado por un cntetcr
ureteral, por pielotomia o por nefrotomia, es fatal prontamente. Si bicn
la recuperaci6n es posible, las posibilidadcs de ello estan en razon directa
con el tiempo transcurrido entre el principio de la anuria y la extirpacion
o transposici6n del agente obstructivo.

En los casos infectados, las signos y sintornas infecrivos se hallan aa­
didos a las de litiasis (p:Sg. 108).

Pronostico• El pronostico depende de factores tan variables quc
s6la pucden haccrse exposiciones muy generalizadas. Depende del estado
general del paciente, asi como del numero, tamano, forma, situacion y com­
posici6n qulmica de las d.lculos, de la presencia o ausencia de infecci6n en
el riii6n o los rinones afcctos, y de la cantidad de dano anatomico y fun­
cional que estos han sufrido. Muchos enfermos permancen durante largos
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periodos sin diagn6stico definido a sin sintomas graves, pero con el tiempo
casi todos terminan en la litiasis.

El estado general del paciente puede apreciarse par media de una
historia completa y una exploracion mdica ayudada par los analisis de
laboratorio que puedan ser indicados par las datos cHnicos. A fin de reco­
nocer los factores causantes de las calculosis (pag. 133) se debe incluir una
investigaci6n del foco infective, particularmente en la cabeza, la considera­
ci6n de una posible deficiencia de vitamina A (historia de las costumbres
dietcticas, prueba de Jean de adaptaci6n a la obscuridad) y la presencia de
hiperparatiroidismo (hipertensi6n vascular, hipercalcemia e hiperforemia,
alteraciones 6seas).

Los caracteres fisicos del calculo o calculos, junto con las alteraciones
anat6micas y funcionales de los rinones, se determinan par lo comun con
notable exactitud durante la exploraci6n urol6gica. Cada data descubierto
par la exploraci6n debe ser estimado junta con las otros para formarse una
opinion en cuanto a la mejor linea a seguir en el tratamiento.

Los calculos solitarios dan el mejor pron6stico, mientras que las mul­
tiples complican la situaci6n considerablemente. Los d.lculos bilaterales son
en gran manera peligrosos a causa de la extensa y rapida destruccion de
tejido normal que pueden ocasionar.

El tamaiio del dlculo generalmente indica si puede pasar o no, pero
csta caracteristica es influida por cierto numero de otros factores (veasc
luego en forma y tratamiento, pig. 143). Un diametro de un centimetro
en su menor dimension es fijado arbitrariamente en ocasiones coma el H­
mite maximo mas all del cual el paso espontanco no debe esperarse; no
obstante, se han vista pasar alguna vez calculos de mayor tamaiio que
ese y, en cambio, otros mas pequeiios frccuentemente resultan enclavados.
El factor tamano esta implicado con el de forma y con el caracter de
la superficie. Los calculos de forma redonda u oval, que tienen una
superficie regular y lisa, ofrecen una mayor probabilidad de paso eventual
que las de forma triangular o irregular o que las de superficie muy aspera,
mientras que las dotados de prominencias o cspiculas que pueden fijarse
en la mucosa son propensos a la detenci6n y al impacto.

La composicion quimica tuene influencia pronostica, separadamente de
los caracteres fisicos, pues los calculos fosfiticos son propensos a hacerse
recurrentes; con menos frecuencia. lo son los compuestos de uratos, c in­
frecuentemenre los oxalaticos. Los calculos de los calices menores pueden
causar una pequena obstruccion o no causarla. Los de la pelvis renal gene­
ralmente producen alteraciones obstructivas, en especial si son moviblcs
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y bastante pequenos para bloquear el orificio de conjuncion ureteropielica,
mientras que los calculos grandes o fijos en la pelvis verdadera pueden no
ocasionar obstrucci6n alguna pero sf producir efectos destructivos y de irri
taci6n local, los cuales fomentan la persistencia de la infecci6n con exacer­
baciones agudas recurrentes.

Como regla general el perjuicio renal ocasionado por la obstrucci6n
de calculos ureterales depende de la cantidad de tejido dilatable que existe
entre su punto de detenci6n y aquel en el cual el mecanismo evacuatorio
del rinon se reune con la porci6n secretoria en los calices menores. De esta
manera, si el cilculo esta situado alto en cl ureter existe una cantidad muy
pequefia de luz ureteral susceptible de ser dilatada antes de quc la presi6n
interna embote los calices menores y actue sobre el parenquima, mientras
que si esta situado bajo, en el huso pelvico, todo el ureter puede dilatarse
considerablemente antes de que la pelvis renal o el parenquima se dafien
de manera notable. La disposici6n anat6mica de la pelvis tiene tambien
cicrta influencia sabre las alteracioncs renales dcst.ructivas quc un d.lculo
obstructor puede acarrear por encima de sf. Si la pelvis es extrarrenal y las
paredes no tienen el sosten de mucho tejido renal en los bordes del hilio,
puede dilatarse considerablemente antes de que se ocasione gran perjuicio
al parenquima, mientras que si la pelvis es intrarrcnal y cl ureter emerge
directamente del hilio sin pelvis extrarrenal alguna, cl parenquima renal
sostendra el choque del aumento de presi6n sin apenas intervenir el mu­
Ilido protector de una pelvis dilatable. De cste modo, un calculo alojado
en la parte baja del ureter de un rinon que tenga la pelvis intrarrenal,
pucde ocasionar una hidronefrosis mucho mayor y mis daio renal que
otro situado en la parte alta o cn un rinn con una gran pelvis exrarrenal.

El retroceso de un calculo es comin y pucde ser csperado, a reno»
que la infecci6n urinaria y la focal puedan ser eliminadas y su retorno cvi
tado. £studios recientes muestran que la existencia y el retroceso de los
calculos en el rinon son considerablemente favorecidos por la presencia
de infecci6n debida a una bacteria que posee la propicdad de descomponer
la urea; si sc dcmuestra la i.nfecci6n por tal bacteria, dcben realizarse vigo­
rosos y persistentes esfuerzos para ponerla en claro.

Diagnostico.-La litiasis renal dcbe ser sospechada )' dcmostrada en
todo caso que presenre dolor renal o c6lico y hematuria o piuria renal.
Cuando el dolor renal o el colico ureteral van asociados a la hematuria,
cl diagn6stico de li.tiasis es probable, y se hace ciero cuando han pasado
a la orina y han sido rccogidos de clla un calculo o fragrnentos del rn15mo.
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S, cl diagn6stico se sospecha, si es probable o positive, el paciente debe ser
sometido a un examen radiol6gico y una gran proporci6n de casos tam­
bien a un complete estudio urol6gico, que depende de aquellos sfntomas y
datos de rayos X.

El cuidadoso estudio radiologico servira para demostrar la presencia
del calculo en un 9o por roo de casos. Los fallos pueden resultar de una

Fie. 2y. Rontgenograma que muestra un calculo en el caliz mayor del rinon derecho.

tecnica radiologica inadecuada, de que la piedra sea muy pequefia de ta­
mano o de que su composicion quimica sea tal que no proyecte sombra en
la placa radiogr:ifica.

Los calculos ureterales son par lo comun ovalados, con su eje mayor
dirigido a lo largo del ureter (fig. 39). Los c\lculos renales pueden ser re­
dondos, triangulares, coraliformes o completamente irregulares (figs. 29,
31 y 32). Los calculos de la pelvis renal son a menudo triangulares y pue­
den tener un espol6n en el punto de abertura ureteral o una depresion as­
pera que senala el origen de la extrcmidad de una papila renal.
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Las causas de error en el rontgendiagn6stico pueden residir en las
sombras dibujadas por zonas caseosas,_ ya sean tuberculosas o no, por gan­
ghos lmfaaeos ealcifieados, por coprohtos o por flebolitos. Pueden diferen­
ciarse por su forma o posici6n, por sus hordes indefi.nidos o por la falta
de densidad uniforme, pero generalmente es necesario acudir a la combi-a

,----._.__
C;_

' g<>l_:;1
F1a. 3o. Pieloureterograms de la figura z9 qu muestra una hidronefr us pareial

por hci:isis r un:tc.rcct ;:iq.1 por infe..:c:On.

naci6n de los rayos X con el cateterismo ureteral mediante sondas ureterales
opacas, para conseguir una exacta demostracion. El estudio radiologico
tambien proporciona informe.s sabre d tamario, forma, nUmcro y situ::i­
ci6n que ofrecen los calculos.

Diagniistico diferenciaLCualquier afeccion abdominal o geniJal
puede ser simulada o complicadJ por la ltiasis renal o urctcral, de modo
que la demostracj6n o exclusi6n de esta es a menudo un asunro de impor­
tancia; la dikrenciaci6n puede se.r lograda con certeza tan solo par un
cornpleto y cuidadoso estudio urolOgico combinado con otros rnCtodot,
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para la determinacion de cuil de las lesiones organicas presentes es de
mayor importancia y solicita una mayor atenci6n. A continuacion se ex­
ponen algunas de las enfermedades que comunmente son causa de error
y algunos de los puntos clinicos para la diferenciaci6n.

La nefritis dolorosa con hematuria presenta en general alteraciones
cardiovasculares, hipertensi6n, aumento en el nitr6geno sanguineo o ede-

F. 31. Rontgcnograma de un calculo renal coraliformc.

ma, y cs sicmpre bilateral. En la hidronefrosis la hematuria rara vez es
tan constance ni dependiente de los movimientos corporales y el dolor
lumbar cs mas propenso a ser obtuso que agudo y coliciforme. En la
neoplasia renal la hematuria es por lo general masiva, con mas tendencia
a ser cspontanca, y corricntemente existe una masa lumbar palpable. La
pieloncfritis y la pionefrosis pueden simular una litiasis en cada uno de
los detalles, y frecucntcmente son complicacioncs de ella. En la tuberctt·
losis renal la irritacion vesical es comun y de ordinario rara vez son ha­
lladas bacterias piogenas en la orina; la albuminuria es constante. La cis­
titi,· puede ser confundida eo casos de liriasis renal o ureteral en que pre­
dominen los sintomas vesicales. La apendicitis, coleistitis, ulceras gastrica
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y duodenal y enfermedades pelvicas inflamatorias rara vez presentan he­
maturia y piuria, y tienen sus cuadros cHnicos caracterfsticos.

Tratamiento. - Con objeto de establecer una base racional para cl
tratamiento de la litiasis de! tramo urino.rio alto es necesario que las di­
versos caractcres descritos mas arriba, en el diagn6stico y pron6stico, se

F1c. 32. Rontgenogram de calculosis renal multiple.

determinen tan exactamente como sea posiblc. Son tantos los factores que
inlluyen en el curso de la enfcrmedad, que no pucde ser formulada regla
alguna capaz de cubrir todas las contingencios que pueden aparecer. Tan
solo pueden darsc amplias generalidades en cuanto al tratamiento, y aun
esas en la inteligcncia de que cada una de ellas esta sujeta a muchas ex­
cepciones en un caso dado y que estas pucden ser mis importantes quc
la regla misma.

Son indicaciones para la extirpacion quirirgica: 1.°, la marcada dis­
tensiOn de 1a pelvis renal o ureteral por obstrucci6n calculosa; 2", la
infeccion con sepsis; 3.", la intensa o sostenida hematuria; 4., cl dolor
insoportable. Si ninguno de estos caracteres complica el cuadro, debe
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observarse una prudente espera y someter el pacicnte a observaci6n a in­
tervalos fijos, a menos que se desarrollen de improviso complicaciones en
el enfermo, y en el bien entendido de que pucden surgir contingencias
que produzcan un cambio sbito no solo deseable, sino imperativo.

Al principio debe regularse la higiene general del paciente y hacerse
una investigaci6n de las 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 16gico, esos
estados seran corregidos en lo posible. De la reacci6n de la orina y de la
sagaz advinacion de las componentes del c:ilculo, cuando no han sido
eliminados fragmcntos, o de su conocimientos si ha sido obtenido o ana­
lizado alguno de ellos, depende el que sea prescrita una dieta acida, alca­
lina o rica en vitamina A (vease pig. 88). Estas dietas no son dificiles
·de seguir o de administrar, y pueden ser eficaces para la prevenci6n de
un ulterior aumento del tamano de la piedra, en el supuesto de que no
se produzca una disminuci6n de su tamano o bien su expulsion o desapa­
rici6n.

Raro es el enfermo que no pregunta a su medico si su calculo puede
scr disuelto o no par el empleo de medicamentos. Esta creencia es popular
entre profanos, y es habitual hallar que mas bien que sobre experiencias
actuales se basa sabre rumores que circulan. Varios hechos tienden a fo­
mcntar la creencia en esta posibilidad. Los pequenos calculos tienden a
pasar espontancamente, y puede ser asi o pueden desaparecer sin haber
sido hallados en la orina aun cuando hayan sido cuidadosamente vigilados.
Puede succder que otros calculos, demasiado grandes para haber sido ex­
pulsados espontaneamente, hayan desaparecido al investigarlos de nuevo
al cabo de tiempo aun cuando no se haya establecido ningun tratamiento
particular y ningiin calculo o fragmento haya sido hallado en la orina.
Nuestro conocimiento sobre los dctalles de la calculogenesis es demasiado
pobre para explicar satisfactoriamente estas incidencias, de modo que csos
hcchos deben ser aceptados como tales. No obstante, ocurren rara vez y
en muy distintas circunstancias para ser previstos o para contar como indi­
cacion de una pauta terapeutica definida. No se conoce ningun medica­
mento que pucda considerarse como disolvente del calculo o como cau­
sante de su paso espontanco a lo largo dcl tramo urinario. En condiciones
muy favorables, los pequcnos calculos, o los de cierta composicion quimica
(cistina), pueden expulsarse o desaparecer cuando el paciente esta some­
tido a una dicta rica en vitamina A. Si la dicta es aplicada con exito a
dlculos voluminosos y la piedra se desintegra, un pequeno fragmento
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puede desprenderse y obstruir el ureter y de este modo transformar una
situacion francamente scgura en otra que requiere una inmediata inter­
venci6n. Una vez han sido expulsados o extirpados todos las dlculos, cl
paciente debe scr sornetido a tratamiento hasta que sus organos 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; c, medidas locales mayores.

a) Medidas generales. -Comprenden el tratamiento medicamentoso,
dietetico e higienico.

Los medicamentos se emplean principalmentc para aliviar el dolor
y relajar el espasmo urcteral. Los narc6ticos son indispensables para el
dolor intenso y para el c6lico, y deben ser empleados a dosis suficiente
para suprimir el dolor y el espasmo; las supositorios rectales son con fre­
cuencia m6s eficaces que las narc6ttcos administrados par via oral o hipo­
dermica. Los preparados belladonados, cuando se cmplean al limite tera­
peutico, pueden relajar el espasmo ureteral, pero son inoperantes ante el
dolor intenso. Si aparece la infecci6n, el empleo de antisepticos urinarios
ha sido aceptado ampliamente.

Es discutible si la exclusi6n dicr<:'.tica de algunos alimentos privara o
rctrasad. el dcsarrollo de Jos c8.lculos urinarios. Los constituyentes quimi­
cos esenciales de las dlculos se hallan siempre en la sangre, independien­
temente de la dieta empleada, y todos son concentrado, a un cierto grupo
par el riii6n, de modo que es altamente improbable que los alimentos inje­
ridos en la dicta normal puedan poseer un efecto considerable sobre la
composicion de un calculo urinario que pueda desarrollarse. Por otra parte,
se debe evitar una dieta de caracter tal que la orina cst¢ constantemente
saturada o altamente concentrada de elementos que consiiruven lo-; ..:.'.iku­
los. Para los calculos uraticos se recomienda una dieta lactovegcartana,
con escaso empleo de carncs; las visceras, sesos y carnes muy sazonadas
deben prohibirse. Para los dlculos compuestos de oxalatos y carbonatos
son aconsejables las carnes y los huevos, pues incrementan la acidez uri­
naria; las alimentos y bebidas alcalinas deben prohibirse. Para los cilcu­
los oxalaticos se prescribid una dieta de ficil digestion y se prohibiran
el te, cl cafe y el chocolate. Posee cicrto fundamento racional el aumentar
el ingreso de Hquidos, con miras a dismimur la concentracron de los com­
ponentes qulmicos cllculoformadores en la orina de modo gut su preci­
pitacion sea pequena o nula. Esto esta contraindicado en los casos compli­
cados con alguna afeccion cardiovascular, nefritis o hidronefrosis. En su
forma mos simple, la diuresis tiene lugar por el hecho de haber injerido

Lr CTI, Manual de rotogla.
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el paciente una cantidad de liguido bastante para conservar el peso espe­
dfico urinario constantemente por debajo de r.oro; esto puede general­
mente cumplirse mediante la ingestion de un litro de agua diario ademas
de la guc se toma durance las comidas. El pedodo 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
guier exceso, particularmente Hsico y dietetico.

b) Medidas locales menores. - Si el calculo es lo bastante pequefio
para pasar espontaneamente, su paso puede facilitarse por dilatacion del
ureter mediante bujfas, por inyeccion de aceite o glicerina mas all:i de!
obstaculo por medio de un cateter o par el ernpleo de alguno de los di­
versos instrumentos ideados con el fin de extraer los d.lculos ureterales.
El valor actual de estas manipulaciones depende probablemente en gran
manera del cambio de posicion del d.lculo en el ureter, de rnodo que sc
asegure una presentacion mas favorable que la original para el paso de!
calculo. El paso de un cateter ureteral o de una bujia mas all del calculo
despertara con frecuencia un atague de colico por movilizacion calculosa,
o permitira la salida de orina retenida por detras de la piedra. Los orifi­
cios ureterales estrechos pueden ser seccionados mediante la tijera o el
bisturi a traves del cistoscopio operador (r) o quemados a traves del mismo
par corriente de alta frecuencia. Un c:ilculo palpable en la porcion yuxta­
vesical del ureter puede en ocasiones ser ordefiado al interior de la vejiga
por presi6n sobrc el practicada par un dedo introducido en la vagina o
ell el recto. El paso de varios cateteres o bujias mas alla del c:ilculo, los
cuales se dejan permanentes durante cuarenta y ocho horas a fin de inyec­
tar entonces una solucion acuosa de cristales de avertina al 1 por 100 en
cantidad sufciente para llenar la pelvis renal y mantenerla asi durante
diez minutos, para entonces retirar los cateteres con un movimiento de
torsion, va con frecuencia seguido de la expulsion del calculo.

c) lvfcdidas locales mayores. - Si los c:ilculos renales o ureterales
cstan complicados con infecci6n grave y producen dolor insoportable o
ponen en peligro al rion a causa de la obstrucci6n producida, deben ser
extirpados prestamente aunque scan de un tamafio ta! como para poder
pasar espontfoeamente con el tiempo. Los calculos acompaados por in
feccion, aunque sea ligera, deben ser extirpados mis prontamente que
los asepticos.

(1) No cs muy recomendable esta operacion endoscopica por las intensas hemorraga
vesicales que a contunuacion se producen. (N. del R.)
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Los calculos de tal forma o tan grandes que su paso no pueda espe­
rarse, deben ser exttrpados a menos que sean silenciosos o que el peligro
de la vida por la operaci6n sea mayor quc el de perder el rifi6n por I,
litiasis. o a menos que exista una probabilidad demasiado pequeiia de
curnci6n permanente por la intervenci6n. Los c:.llculos caus:.m a menudo
<lestrucci6n completa del riri6n sin producir signos o slntomas graves,
cle modo que cs con frecuencia delicado juzgar si deben emplearse para
su tratamicnto medios conservadores o mcdios radicales.

Los procedimientos operatorios de quc sc dispone son: la pielotomfa,
la nefrotomia y la nefrectomfa para la litiasis renal, y la ureterolitotomia
para la litiasis ureteral. La intervenci6n elegida depended de circunstan­
cias variadas y debe ser dctcrminada por los factores que presente coda
caso en particular. La conservaci6n de] tcjido renal, el evitar el peligro
de una hemorragia secundaria o de fistulizaci6n, hace de la pielotomia el
metodo de elecci6n para la litiasis renal; la principal desventaja consiste
en la posibilidad de quc queden olvidados fragmentos. Puede ser practi­
cada coma tiempo prelirninar -de una nefrotomfa, con el lin de poder
introducir en el interior de la pelvis renal un clamp o una sonda que
sirva de guia para practicar la incisiOn a raves del parenquima. Para su
ejecuci6n es par lo general necesario que la pelvis sea e;..trarrcnal, quc
el rifi6n sea facilmente exteriorizado entrc los labios de la herida, que
el calculo o calculos sean de tamano y forma tales que permtan su cxtrac­
cion a traves de una incision en la pelvis, la cual ticnc quc scr con fre­
cuencia pequeiia, sin que arranque la pelvis de! urlter. L ,.., inu:-.ioni:s.
de la pielotomia pueden extenderse al parenquima si es necesario, ligando
la arteria retropilica. La radioscopia o radiografia renal, practicada duat
el acto operatorio, auxiliara para localizar y extraer pcqucios fragmentos
que de otra manera podrhn ser dcscuid:idns.

La 11efrotomia dcbc emplearse cuando las C:.lculos son grandes o cstan
ramificados, cuando la pelvis es intrarrenal o cuandu el riii6n sc h:dla fija­
do por adhcrencias quc no permiten dislocarlo seguramente y elcvarlo a
traves de la herida. La incisi6n renal se practica de ordinario directamente
sabre los pequenos calculos si es posiblc localizarlos con facilidad y puede
scr radial o longitudinal. El dliz inferior cs mas accesiblc quc cl superior
y cs abicrto por lo general el primero. Las mcisiones longitudinoles debcn
ser trazadas sabre el dorso, aproximadamente un ccntlmctro por detris
de la lnea media del rinon. Una parte importante de la tcnica opera­
tori:i b constituye Lt colocaci6n de un grue.so tube de goma en la pelvis,
para permitir la evacuacion de la sangre, que de otra forma se acumularia
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alli durante el periodo postoperatorio; si esta precauci6n no se observa,
la hemorragia postoperatoria puede distender la pelvis, desgarrar mas el
riii6n y conducir a una ulterior hemorragia secundaria. El peligro de he­
morragia secundaria es mucho mayor en las nefrotomfas practicadas en
riiiones infectados que en rinones asepticos. La causa de esta hemorragia
secundaria se cree debida a infarto septico.

La nefrectomia esta indicada en los riiiones grandemente infectados,
en los que poseen funcionalismo muy pobre y en el caso de calculos mul­
tiples o muy grandes cuya feliz extirpaci6n total puede hacerse dudosa y
su recidiva probable. Es mejor practicar una nefrectomia que una inter­
venci6n menos mutiladora si existe alguna duda en cuanto a la posible
extension del proceso infectivo, en cuanto a la total extirpaci6n de las
calculos o en cuanto al peligro de recidiva. Tambien puede tener que
practicarse si el riii6n es gravemente desgarrado durante la nefrotomia o
cuando el ureter ha sido arrancado de la pelvis en el transcurso de una
pielotomia.

Un requisito previo esencial para cualquier acto operatorio practi­
cado en el riii6n es la existencia de un funcionalismo renal suficiente en
el !ado opuesto y, excepto en los casos de gran urgencia, debe ser siempre
determinado par estudio urol6gico preoperatorio.

La ureterolitotomia esta indicada en los calculos ureterales demasiado
grandes para ser expulsados, en los que causan perjuicio al parenquima
renal par obstruci6n de! flujo urinario, en aquellos suficientemente peque­
iios para ser expulsados pero que se impactan y no circulan hacia delante,
cn los casos infectados como regla general y en las que producen graves
c6licos. Si no producen ninguna de estas dificultades, los calculos urete­
rales deben ser tratados par medidas locales menores durante largos pe­
rfodos de tiempo, pero la integridad del rinon no dcbe ser expuesta a
causa de un prolongado aplazamiento.

El procedimiento a emplear en caso de litiasis de un riii6n solitario
solo puede determinarse par medio de un estudio completo de! caso y
por una consideracion escrupulosa de todos las factores. Si la interven­
ci6n es aplazada, el enfermo no debe en ningin momento hallarsc muy
lejos del operador competente; pues si el ureter se obstruye por cl calcu­
lo, su salvacion puede depender de una pronta intervencion quirurgica.

En la litiasis bilateral es aconsejable practicar intervenciones conser­
vadoras hasta lo posible y, a menos que se presente una obstruccion aguda
en el rion, es mejor operar primero sabre el organo menos daado. Si
ambos rinones estan muy afectados, grandemente mfectados o poseen un
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funcionalismo muy pobre, seri mejor no intervenir. No deben scr ope­
rados ambos rifiones a la vez, excepto en el caso de anuria. Los cateteres
ureteroles permanentes pueden beneficiar mucho a un caso desesperado y
convcrtirlo en un caso operable.

Los casos con anuria calculosa debcn ser operados tan pronto coma
sea posible, con objeto de suprimir la obstrucci6n por exeresis del c:ilculo,
si su topografia puedc ser claramente determinada, o para establecer el
drenaje por piclotomfa o nefrotomia si no puede ser localizado. Si la obs­
trucci6n es unilateral, s6lo necesita ser intervenido ese lado; pero si es
bilateral o si l calculo no es f:icilmente accesible, puede tener que practi­
carse la pielotom1a o nefrotomia bilateral y aplazar la extracci6n de! dlcu­
lo para mis tarde, una vez haya sido restablecida la secreci6n urinJ.ria.

2. DILATACIONES OBSTRUCTIVAS DEL RIoN

Si tiene lugar un obsdculo intermitente, persistente y recurrente del
curso de la orina, se desarrollan grandes o pequenas dilataciones que pue­
den denominarse tumores de retenci6n, en conrraste con las rillones quis­
ticos o neoplasicos. Se conocen dos variedades: a, hidronefrosis, si contiene
orina no infectada, y b, pionefrosis, si el contenido es purulento. La dife­
renciaci6n entre hidronefrosis infectada v piondrosis dcpendc de que la
infecci6n o la obstrucci6n sea primaria, y es de escaso Y::i.lor pdcuco. Las
hidronefrosis y las pionefrosis que tuenen lugar tan solo como resultado
de una afeccion obstructiva del tramo urinaro bajo (estenoss uretr.al,
obstruccion prostatica, cistoceles, etc.), son de ordinario bilaterales y
menudo asintomaticas, excepto por causa de funci6n renal total dismi­
nufda y por infecci6n. Rara vez solicitan la atencion smo como pante del
tratamiento de la lesion obstructiva primaria.

a) Hidronefrosis. La obstrucci6n compl eta y permanemc de un
ureter, tal como resulta de una ligadura, conduce a la ripida atrofia del
rinon sin dilataci6n notable. La obstrucciOn incomplctJ o intcrmitentc
tambien conduce a la atrofia, pero cl proccso es relativamente lento y va
acompaiiado de desarrollo de hidronefrosis.

Si la obstruccion radica en cl tramo urnario bajo, vcjiga o uretra,
la hidronefrosis es gcneralmente bilateral y de desarrollo relativamcntc
lento, a causa del efecto amortiguador que la distensibilidad vesical tiene
sabre los ureteres y las pelvis renales. Si la obstruccion tine lugar cn el
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ureter, el efecto cs m:is directo y puede conducir al mis rapido desarrollo
de la hi·droncfrosis.

Etiologia•La causa puede ser mecanica, cuando depende de obs­
trucci6n anat6mica al curso de la orina, o dinamica, cuando la estasis se
dcbc a lesiones muscularcs o nerviosas que interfieren la contractilidad
pielica, ureteral o vesical.

La hidronefrosis puede resultar de lesiones:
1. En la uretra, por formaci6n valvular congenita o estenosis del

conducto, par funosis cstrecha, por estcnosis y por tumores prostaticos o
penianos que impidan el curso de la orina.

2. En la veiiga, por cuerpos extraiios o neoplasmas que pucden ac­
tuar como valvula en el orificio uretral interno y por afecciones nerviosas
con parilisis de la musculatura vesical, tal como tabes, esclerosis multi­
ple, etc.

3. En el ureter, por:
a) Influencias dinamicas, tales como paralisis o disminuci6n de la

fucrza dcl peristaltismo ureteral resultantc de lesiones nerviosas, atrofia
muscular de las parcdes (ureterectasia), o

b) Fuerza mecanica debida a:
A. Taponamiento o estrechamiento del ureter por:

1. Cleulos u otros cuerpos extraiios, coma fragmentos de
tcjidos, ya esten impactados o no; .

2. Estcnosis debida a una afccci6n inflamatoria, traumaus­
mo, neoplasma o valvulas en las paredes ureterales mis­
mas, o por lesioncs similares que se exticnden a las
paredes ureterales y dentro de ellas procedentes de or­
ganos vecmos.

B. Comprension externa del ureter por neoplasmas pelvicos 0

abdomirrales o por rcsultado de afeccion pelvica inflama
toria, por diverticulo vesical o utero gravido, por vas0s
renales accesorios, ureteres supernumerarios o adhercnc1as»

C, Tortuosidades del ureter resultantes de posiciones anomalas
o de mtoccle, por adhereneias inflamatorias de los urete'.es
con los organos vecinos, por malformaciones o anomalias
renales y por vasos renales anormales.

4. En la pelvis renal par tumores de la misma, por espolones en la
conjuncion ureteropielica o por implantacion anormal del ureter en l
pelvis. Cuanto mayor sea la distension de la pelvis, mayor es la tendenc1a
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del riii6n a prolapsarse y con ello a que se angule el ureter, de modo que
se establece un circulo vicioso que conduce todavfa a una mayor dilata­
ci6n y cventuaimente a la completa obstrucci6n.

La hidrone/rosis parcial es relativamente rara: puede ocurrir si existe
un espol6n o si el Galculo se aloja en el istmo, entre un dliz niayor y uno
menor o entre un dliz mayor y la pelvis.

Anatomia patologica. Lo retenci6n de orina produce la dibtaci6n
de !a pelvis, de modo que los d.lices menores esd.n ensanchados, la pelvis
se hace piriforme y mas tarde redonda o sacciforme, con finas paredes
fuertemente dilatadas_ El parenquima renal se addgaza, los tubulos se
ensanchan, el tejido intersticial sc edcmatiza y los v:.1s0s se disticnden.
La funci6n renal disrninuyc, la orina se empobrecc de sales y a menudo
contiene cilindros, albllmina y hematles.

El rifi6n continlla secretando orin;i. y el aumento de presion intra­
pilica asi producida actaa sobre el parenquima y tambien sobre la pared
de la pelvis, de modo quc la papib se aplana, los c:Hiccs se dilatan y al
final el cortex esta tan adclgazado quc el tejido propio dcl riii6n existe
solamente en capa muy fina. Las columnas de Berun resistcn a la d­
lataci6n y con frecuencia persisten como tabicamientos parciales en el in­
terior de] saco hidronefr6tico,

El ureter esta tan solo ligeramente alterado si el punto de obstruccion
se halla cn la conjuncion ureteropilica. No obstante, si la obstruccion
esta por dcbajo de este punto, el ureter suprayacente esta dilatado y puede
alcanzar el tamano de una asa de intestino delgado. Esos procesos de»
a.rrollan irregubrmenre y dependen de! tipo de obstruccion. En general
la atrofia de! riii6n es mas dpida y completa cuanto mis alta v cuanto
mas grande sea la obstrucci6n,

Al principio cl saco esta lleno de orina, pero mis tarde desaparecen
los componentes s6lidos y cl contcnido se vuel,·c :,cuoso. El liquido puede
contener albumina y cilindros, y si tien lugar una hemorragia pucde ha­
llarsc mas o menos tciiiclo por la sangre (bernatondrosis).

La tendencia natural de una hidronefrosis cs proscguir el aumento
de tamafio. No obstante, puede hacerse estacionario o aun retrotraersc a
una proxumidad del estado normal si la causa logra identificarse y extir­
parse. Es corriente Lt in£ecci6n del contenido. Es rara b rotura rroum:J.~
tica o cspontanea dentro de la fosa renal o en un organo vecino.
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Sintomas. Los tipos cHnicos dependen de si cxiste o no una masa
palpable; son habitualmente descritos, pero su fisonomfa no es de particu­
lar valor diagn6stico, porque con los modernos metodos exploratorios su
condici6n es generalmente descubierta antes de que el crecimiento baste
para permitir la palpacion a traves de las paredes abdominales y, por otra
parte, debido a caracterfsticas anat6rnicas peculiares en ciertos casos, las
hidronefrosis pueden haber avanzado tanto coma para causar cornpleta
destruccion del 6rgano sin producir el desarrollo de ninguna masa renal
palpable. Los sintornas clinicos caracterfsticos son ciertas forrnas de dolor
renal asociadas a la presencia de una mas o rnenos resaltante masa lumbar.

El dolor renal puede variar desde una ligera sensaci6n de peso o pre­
sion en los lornos hasta un agudo c6lico, y puede sobrevenir sin causa ex­
trana aparcnte o ser producido por el ejercicio o los movimientos corpo­
rales; no existe una diferencia tipica entre este y el dolor producido por
la iitiasis u otra enfermedad quirurgica renal.

En los casos precoces el rinon no es palpable; mis tarde se hace pal­
pable durante los ataques de dolor agudo, a rnenos que los rnusculos abdo­
minales esten muy rfgidos; en los casos avanzados la rnasa es en general
facilmente palpable y pucde ser notada por el paciente. En un caso tipico
es ligerarnente compresible, pero produce resalte y es delicada; puede pre­
sentar o no abol!aduras, y difiere considerablemente de aquellas del neo­
plasma renal, que es de ordinario muy duro y nodular.

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

Es caracteristica una crisis de Dietl en la cual existe un agudo dolor
renal o un c6lico asociado a la formaci6n de una masa lumbar, que des
aparcce cuando el dolor cede y va seguida por la evacuaci6n de una gran
cantidad de orina, pero rara vez se observa en la practica.

Diagnostico. - El diagn6stico es probable si se observan los sintomas
y signos descritos antes; sin embargo, su demostraci6n requiere una explo­
racion urologica complera durante la cual es preciso esforzarse en deter­
minar la situacion y naturaleza de la causa obstructiva. En las casos bila­
terales la exploracion del tramo mas bajo puede delatar la presencia de
una cstenosts de la uretra o de dilatacion prostatica con orina residual.
En los casos unilaterales la funcion del lado afecto ofrecera mas o menos
disminuci6n, segun la extensi6n de la enferrncdad. En el cateterismo urc­
teral puede observarse la obstruccion, y tambien pucde el cateter pasa



ENFERMEDADES QUIRCRGICAS DE LOS RIONES

r:ipidamente a la pelvis renal; un constame lluir de orina por cl cateter ure­
teral, con :wscncia de diuresis acentuada, sefiala la prcsencia de residua
piClico urinario, y este se confirma si puede ser reti.rada una gran cantidad
por aspiracion del cateter mediante una jeringa. El diagn6stico definitivo

descansa sobre el piclograma (figs. 33 34 35 y 36), cl cual acusara mis o
menos embotamiento de los calices menorcs y mayores y cnsanchamicnto
de las di ices mayores y de la pelvis. Si la obstruccion esta situada por dehajo
de la conjuncion ureteropielica, cl ureterograma mostrara dilatacion por cn­
cima de! punto de obstrucci6n maxima y po,ible 1ortuo1idad y abollamiento
de! mismo. La urografb intravenosa pucde ser cmpleada cuando el mctodo
instrumental resulta imposiblc o esd. contraindicado; pero pucde no mos-­
trar traza alguna de pelvis renal si el funciona!ismo del saco hidroncfrOtico
esta en gran manera rebajado, o pucJe cond-ucir a un error diagn6stico y
no seiialar enfermcdad renal alguna sr aparece una sombra de la porci6n
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normal de un rinon con duplicidad pieloureteral, mientras gue la po'r-
ci6n hidronefr6tica no dibuja ninguna. . ,

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

Fa. 34. Pielograma qu muestra un grado avanzado de hidronetrosis.

renales o abdominales, rinones poliquisticos y masas retroperitoneales d
varios tipos. La difere11ciaci6n puede establecerse, ya por demostrac1on
de la integridad anatomica y Euncional de! riri6n de! lado afecto, ya por
demostraci6n de que la masa constituye el riii6n y que este esta enfermo­
La intervenci6n cxploradora pucdc ser necesaria para cstablecer el diag
n6stico diferencial con alguna de las entidades mencionadas; puede estar
complicado con hidronefrosis o ser causa de ella.

Tratamiento. - El objeto de los medidas terapeuticas es curar al
paciente par extirpaci6n de! proceso obstructive y al mismo tiempo con-
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servar al rifi6n, anat6mica y fisiol6gicamente, tan cerca de la normalidad
coma sea posible. De ordinario esto solo puedc lograrse aproxirnadamentc,
puesto que en general los casos no se someten a tratamiento hasta que el
perjuicio funcional y anatom,co es considerable.

FIc. 35. Pielograma que muestra un grado avanzado de hdronetrots.

Los metodos 110 operatorios solo son efectivos si el punto obstruidn
sc halla en la parte baja de! ureter. Los orificios urcterales estrechos puedcn
ser incididos, y los calculos ureterales extraidos por maiobras cistos­
c6picas. Las repctidas evacuaciones de residuos urinarios pielicos, por cate­
terismo ureteral, acarrean el peligro de infecci6n y es mcjor evitarlas.
Ocasionalmente un rinon movible pucde ser colocado en su lugar por un
vendajc abdominal. La pu□ciun de! saco a rravts de la pared abdominal
cs inadccuada y esta contraindicada a causa de! pcligro de infecci6n y de
infltracion urinaria.
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Metodos operatorios. Los c:ilculos 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

\
))

Fc. 46.- Peloureterograma de una accntuada hidronefrosis con hidroureten.
Gran calculo rcdondo en cl rinon.

practicada una anastomosis cabo con cabo. Las tortuosidades o las val­
vulas ureterales pucden a veces corregirse quirllrgicamente.

La nefropexia, por si misma, es rara vez suficiente para asegurar ti
libre vaciamiento de la pelvis y solo es empleada en union de operaciones
plasticas.

La ligadura de vasos po/ares accesorios que obstruyen el ureter puede
ser realizada aunque scan de tamafio mas bien grueso, a despecho del
azar de una posible necrosis renal con infecci6n consiguiente o hemorrag!a
sccnndaria.

Las operaciories pldstica.i en la pelvis renal tienen condicionado su exi­
to al establecimiento efectivo de uo drcnaje entre esta y el ureter. Pueden
emplearsc la incision en Y de Foley y las varias modificaciones del metodo
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de incisi6n longitudinal y sutura transversa, o anastomosis pieloureteral, o
urCteropielostomfa, con la nueva abertura practicada en la parte mas de­
dive de la pelvis. Un procedirniento pucde resultar tecnicamente imprac­
ticable n1icntras otro se adapta y cs ejecutado con facilidad. Las rescccionr.:s
y plicaturns de la pelvis para lograr la disminucion de tamaiio dcl saco
pilico han cedido grandemente en favor de las operaciones sabre la con­
junci6n ureteropiaica. Para que cualguier operaci6n pi:lstica vaya seguida
de Cxito es necesario que el tramo urinario infrayacente sea normal y quc:
el riii6n se hallc libre de infecci6n grave o extensa.

La nefrostomia o la pielostomfa deben scr evitacl:is, excepto como me­
didas paliativas. Su indicaci6n estriba en las afeccioncs bilarernlcs, en las
casos urgentes o en aquellos en que la obstrucci6n no puede ser extirpada
de un riri6n solitario.

Ivluchas casas de hidronefrosis sc somcten a tratamiento con el riilOn
tan gravemente doiiado que se impone la ndrcctomfa. Lo capacidad funcio­
nal del riri6n puede ser determinada antes de\ acto operatorio, pero su ca­
pacidad de reemprender la funci6n tras de la extirpaci6n de! obst.\culo
puede ser juzgoda mejor una vez expuesto cl organo. Las probabilidades de
Cxitc y de retorno funcional lucgo de una operacion reparadora sobre la
pelvis son superiores si cl riii6n opuesto ha experimentado algan daio
funcionol que si es normal por complcto. El opera<lc,r <lcbe siempre tencr
autorizaci6n de! paciente para emplear a su juicio una intervecncion radical
o una conservadora. La nefrectomfa por hidronefro,;is c, h::ibiuulmentc
sencilla y la mortalidad sccundaria es pequea.

b) Pionefrosis. La pionefrosis tiene lugar, ya sea como r «ult.do
de infecci6n de una hidroncfrosis prcexistentc, ya por el desarrollo de un+
obstrucci6n en un riri6n previamente infectado.

En la hidronefrosis infectada las alteraciones prim.arias son las de obs­
trucci6n y la infeccion sobrcviene secundariamente. La infcccion cs caus4
de que el parenquima renal se inflame c infilu·c Jc leucocitos y bacte­
rias. Estas invadcn los tejidos intersticiales y los tubulos, de modo que
pucden formarse pequcnos abscesos en las paredes del saco y su contenido
lfquido albcrgar pus y bacterias y hacerse ptrido. Los tejidos perirre­
nales estan rara vez muy afectados, de modo que el absccso perinefritico
es raro.

En la pionefrosis propamente dicha (pie.londriris con obstruccion), la
alteracion primaria cs una infeccion del tejido renal, la obstruccin sec 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 de! sistema de drenaje
pielico, de modo quc en lugar de un gran tumor obstructivo uni o multi­
locular, formado por la pelvis renal ampliamente dilatada, esta formado
corrientemcnte por uoa masa renal multilocular con dilataci6n ligera de la
pelvis misma. El tejido renal esta marcadamente afectado y prcsenta abs­
cesos corticales o medulares, mas o menos extensos, que puedcn no hallar­
sc tn libre comunicaci6n con la pelvis, de forma que el contenido puede
tstar caseificado y aun calcificado. La perinefritis es comun y, en general,
de tipo fibroso a-.:lhesivo, con lo cual el 6rgano se hace adherente y puede
perder su movilidad respiratoria.

En casos extremos todo el tejido renal puede estar destruido y lo que
foe originalmente rinon hallarse representado por una masa irregular de
tejido fibroadiposo o por un gran absceso.

Sintomas• El cuadro clinico de pionefrosis cs el de la infecci6n re­
nal con obstrucci6n. En consecuencia, el dolor renal es un sfntoma casi
constante y puede darse el c6lico nefritico por paso de pequenos fragmen­
tos de tejido o de pus endureci-.:lo al interior del ureter. Los sfntomas de
cistitis puedcn hallarse presences o no. El pus y las bacterias se hallan de
ordinario en la orina y solo estan enteramente ausentes si el rion enfermo
se halla totalmente bloqueado de la vejiga y el resto del tramo urinario per­
manece libre de infeccion. Pueden observarse en la orina cilindros hialinos
granulosos y quiza pus, asi como tambien hematies y detritos epiteliales.
Los sintomas generales, tales como fiebre, lasitud, perdida de peso, etc.,

dependen del volumen de la absorci6n proccdente de las zonas infectadas ;
los sintomas gastrointcstinales pueden ser acusados, y tambien puede ha­
llarsc presente lo miocarditis t6xica. En las intervalos, si la estasis renal
aumenta, los sintomas locales y generales estan acentuados, y si la obstruc­
cion se alivia, la piuria aumenta y los sintomas generales decreccn.

Pronostico• El curso cs a menudo prolongado, alternan los perio­
dos de salud relativa con las recrudesccncias agudas. A menos que sea
tratada, la enfermedad causa finalmente la muerte por sepsis, por causas
cronicas toxicas, como miocarditis o degeneracion amiloidea, o por uremia.

Diagnostico. El diagnostico clinico es comparativamente sencillo si
existen piuria y masa lumbar palpable: de otra mancra puede presentar
considerables dificultades. Los pormenores de la cistoscopia v del estudio
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urografico necesarios para el diagn6stico son los mismos que para la hi­
drondrosis y la infecci6n renal y no necesitan ser repetidos aquf. La lesion
puedc estar tan avanzada _que en lugar de orina salga pus a la vejiga por
el orificio ureteral_, a semepnza de la pasta dentifrica cuando es exprimida
dcl tubo. En la pionefrosis cerrada no se observa par meatoscopia ninguna
exereci6n colorada y no se obaene orina alguna par la sonda introducida en
el ureter, puntos ambos que de ordinario la diferenciar:\n de un neoplasma
renal o de un riii6n poliquimco; deben tomarse las debidas precaucioncs
para cvitar errores tCcnicos, coma obstrucci6n de cateteres, etc.

Tratamiento.- Los fines pcrseguidos son: extirpar el obstaculo y
eliminar la infecci6n. Lo primero puede realizarse con bastante seguridad,
pero rara vez las pacientes se someten a tratarniento hasta despuCs de que
el trastorno anat6mico y funcional de! rinon esta ampliamente exren­
dido, de modo que en pocos casos puede el cirujano tener la scguridd
de gue ambos objetivos serfo alcanzaclos, a menos que practique la ne­
frectomfa.

El empleo de antisepticos urinarios o el aumento de liquido puede ser­
vir para disminuir la infecci6n, pero no puede :iliviar perma.nentementc la
estasis y, por lo tanto, no tiene efecto curaLi\'O.

Las medidas endovesicales, coma el bvado pielico y el empleo de gran­
des catfteres ureterales permanentes, puede tener exito durante cierto
tiernpo si el residuo pelvico cs pequeno y la infeccion ligera. Los cat&teres
ureterales permanentes son de gran valor para establccer un drenaje tempo
ral en enfermos demasiado graves para soportar una medida operator+
mayor.

La nefrotomia pucde lograr la curacin si la infeccion y el dao renal
no son acentuados y el proceso obstructivo (litiasis, tortuosidad urctcral,
ctcetera) puede ser simultaneamente extirpado con caricter definitivo y
permanente. Es de valor para contemporizar en los casos de pionefrosis bi­
lateral o de pionefrosis en un rinon solitario, porque logra el drenaje cn
pacientes muy graves y puede sostenerlos hasta que se hallan suficicnte­
mente bien para soportar la nefrectomia secundara.

La nefrectomia debc ser practicada siempre que cxista alguna duda n
cuanto a Ia curaciOn por otros medios y cuando no se halla contraindicada
par el estado general del enfermo, por un funcionalismo escaso o por 1-

fecci6n grave <lei riii6n opuesro.
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3. RI6N MOVABLE

El nnon se hall a normalmente mantenido en posici6n par:
a) La fascia renal (de Gerota).
b) La forma <lei canal paravertebral, el cual es mas estrecho en su

parte baja que en su parte alta y de este modo tiende a impedir el descenso
<lei riii6n.

c) La conexi6n de! pedfculo vascular.
d) La presion intraabdominal. A causa de la presion diafragmatica el

riii6n se desplaza ligeramente hacia abajo durance la inspiraci6n y hacia
arriba durance la espiracion.

Se senalan tres grados de movilidad anormal :
Primera. El polo inferior desciende suficientemente par debajo <lei

borde inferior de la costilla y puede ser palpado durance la inspiraci6n pro­
funda.

Segundo. El riii6n desciende lo bastante para que la mano que ex­
plora ejerza presi6n entre el polo superior y el borde inferior de la costilla
durance la inspiraci6n profunda.

Tercero. El riii6n es tan libremente movible que puede ser desplazado
al interior de la pelvis o cruzar la lina media y no vuelve a su posici6n nor­
mal al abandonarlo libremente.

Los grados extremos de movilidad pueden existir sin presentar sintomas
o enfermedad organica demostrable. Ocurren con mas frecuencia en la mu­
jer y en el lado derecho. La mujer se halla predispuesta a causa de su torax
relativamente estrecho y de la amplitud de su pelvis. El riii6n derecho es
afcctado mas a menudo que el izquierdo porquc su posici6n es normalmentc
mas baja a causa de la gruesa masa del higado que descansa sobre el y facil­
mente transmite al mismo la presin diafragmatica, y porque el canal para­
vertebral derecho es alga mas ancho y menos profundo que el izquierdo.

Patologia• Se distinguen tipos congenitos y adquiridos que depen
den de distintos rasgos anat6micos. Si se excluyen los casos de distopia 0

ectopia congenitas, que se hallan frmemente fijados y no son movibles, las
casos pueden ser considerados congenitos si el rinon posee un pediculo anor
malmente largo o sus vasos nacen de la aorta y desembocan en la cava a
una altura inusitadamente baja; si la fascia renal o sus tabiques estan es
casamente desarrollados y si la parte baja de los canales paravertebrales cs
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·nte ancha. Las caracteristicas par "las cuales se incluyen en el
:do son: la disminuci6n de la presion intraabdominal, la acusa
:i6n que produce una desaparici6n de la grasa perirrenal, las cur­
nales, las vestiduras compresivas, las pad.lisis, las traumati:;mos
·nte repetidos, como los accesos de tos, y cl aumentu <le peso
como pucde ocurnr en las casos de qmstes, tumoracioncs c hidro-

sa de que su ureter tiende a acodarse, los rinoncs movibles son
ncia propen sos a la obstrucci6n y de este mode a parece en ellos
1udo quc en los riiiones fijos lo hidronefrosis y la infrcci611- No
,ueden no presentar anormali<lad alguna fuera de! aumcnto de
ad.

I nas. - Son frecuentemente asintom8.tico,; y s6lo se descubren
,n sistemotico del abdomen. Los enfermos p11eden presentar <lis­
mas abdominales, cuya rel::ici6n con el riri6n m6vd es frccucmc­
tosa. Estos pueden consistir en c61ico nefdtico, tlpico o atlpico,
aiento del pcd!Culo o tortuosidad ureteral, y con frccucncia s~
r.6lo inn1ediatamente antes dcl pnncipio de la menstruacion. El
l puede cesar sllbitamente c ir seguido de la eliminacion de una
1.ad de orina (crisis de Dietl; poliuri:1). L::i orin:1 puc<le ser en­
normal o contener albllmina y cilindros. La nefrivis puede apa
nbien alteraciones circulatorias del organo o repetidos ataques
ion que llevan a la hidronefrosi,.

aostico. Un rion movible puede de ordinario ser demoralo
cnfermo en decubito supino, pero puede ser necesario su cxat
) lateral o en bipedestaci6n, con objeto de determinar la pt

:l grado de movilidad (p.ig. 6). Un rion movil puede general
empujado hacia atris, al interior de !J ccldo lumb:u, en lo cuJI
tras masas abdominales; no obsrante, el hecho de que una masa
ser dtsplazada no pruebJ que no sea un ri6n. La movilidad
facilmente evidenciada en forma grifica mediante urogram»
con el cnfcrmo en decubiro prono y en est.1ci6n bfpeda •

.ostico diferencial. - Lina vcsfcul.1 bili:,r dislendida Y movible,
accesorios del higado, un bazo rnovible o los tumores Y qui5re5

:inalc.s pancrd.ticos rnesentfricos u ov3ricos, pueden !;er ~c.sc~r~
almente por un cuidadoso estudio clinico y radiologico. 1 ""
nr.. - .11..i11uo1 cfr l'rn(DJUI
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te duda en cuanto al parentesco de alguna masa palpable con el riii6n la
masa en cuesti6n puede ser contorneada con tiras de plomo fijadas a la'pa­
red abdominal, y la posici6n del rinon cs identificada entonces con ayuda
de un pidograma.

Es mucho mas diffcil determinar si los sfntomas presentes se deben a
la movilidad renal que demostrar que el riii6n es movible. Esta duda s6lo
pucde ser resuelta mediante un cuidadosfsimo y comp'eto examen del ri­
non mismo y de los 6rganos vecinos y por una cuidadosa verificacion de
todos los sintomas y datos.

Tratamiento. -A menos que el riii6n movible presente sintomas,
ningun 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 tambien el hecho de que puede continuar sien­
du inofcnsiva. Antes de acudir al tratamiento operatorio, el rinon debe ser
sostenido por una faja o vendaje bien adaptado, los musculos abdominales
deben ser tonificados por una gimnasia apropiada, y debe realizarse un es­
fuerzo para aumentar la adiposis perirrenal mediante una dicta rica en
grasas c hidratos de carbono.

La nefropexia debe ser realizada tan solo si existe la completa certez.a
de que las s,ntomas existentes son debidos al riii6n movible y unicamente
despues que hayan fallado otros metodos de tratamiento. EI rion movi­
blc con hidronefrosis u otra afecci6n debe ser tratado de acuerdo con la
indicaci6n mas urgente.

4. RIoN POLIQUiSTICO

Esta enfermedad se caracteriza por la presencia en el riii6n de innumc­
rables quis:es situados entre islotes de tejido renal, de modo que su aspecto
exterior o u.n carte de! mismo prescntan mas o menus cl aspccto de granos
de uva incrustados en una trama solida. Los quistcs, variados de tama.fio,
contienen liquidos colorados o materias so'idas, orina, pus o sangre, de for­
ma que su aspecto es mis bicn notable y caracteristico. Son en general bi­
laterales, clinicamente aparentes o no, y muchos enfermos tienen quistes en
diversos lugares, en la suprarrenal, h,gado, pancreas, etc. La enfermedad cs
m5s frt'cuentementc observa<la entre las cuarenta y los cincuenta anos, pero
ninguna cdad se halla libre de ella.
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Patologia. - El hecha de scr bilateral y aconteccr frecuentementc en
determinadas familias y pader existir ya antes dcl nacimienta, indica un
origen congl:nito, pero algunos GI.sos pueden ser resulrado <le infecci6n 0
de 'alteracianes de! tejida epitelial a canjuntiva en la region de los tubulos.

Existen dos teorfas etiologicas. La primera, de Huber, que acepta una
obstruccion o union imperfecta en el punto de union de los rubos secreto­
rios desarrollada desde la formacion embrionaria renal y de las rubulos co­
lectores rectos derivados x:le la formaci6n embrionaria de la pelvis ren:d y
dcl un'ter. Esta obstruccion o union imperfecta estorba el libre curso de la
orina hacia la pelvis renal, de modo que las sistemas glomerulares afccta­
dos consituyen quistes de retenci6n a causa de que la orina por ellos sccre­
tada no puede eliminarse. Esta teorfa es atractiva y satisfactoria, pero ticne
la desventaja de no haber sido demostrada en el riii6n del adulto o <lei
embri6n. Esta cs quiz.i mejor cooocida y m1s cxtensamente citada que la de
Kampmeier, la cual sostiene que la formacion qulstica de la fase prirna­
ria de desarrollo de los tubas urinlfrros, que dcs:1p;1rcce en cl normal des·
arrollo del riii6n, persiste en algunos casos, de lo cual rcsulta un riri6n poLi­
y_ufstico. Esta tiene una cierta ventaja en el sentido de que en las ril1ones de
fevos puede observarse una fase qulstica hacia cl quinto mes de la vida in­
trautcrina.

La lesion inicial es un proceso obstructivo n la conjuncion de los
tubas contarneados con las tubas colectares recto, desarrolhd.1 desde la
formacion embrionaria del ureter y la pelvis renal. Esto umpide la hbre
descarga de orina procedente de cicrtos sistemas glomerulares, de modo
gue cs retenida y el sistema transformado en quistes.

Sintomas.Los sintomas, en los casos avanzados, son los de una n
fritis intersticial cr6nica con tumoraciones palpables en la region renal.
Antes de! desarrolla de bs tumaraciones lumbarcs p.ipJbles o de lo i□su­
ficiencia renal, el proctso sed. diHcilmente sospccludo, a menos que alguna
complicacion, tal como infeccion o hemorragia, invite al estudio urologico.
Con frecuencia el primer sin'oma es una uremia fatal, pero los pacitent
pucden vivir en buen estado de salud durante diez a veinte anos despues
que el diagn6stico sc ha esrablccido. En otros ca.sos los sintomas que 5
presentan son alguna complicacion urologica, tal como hemorragia 4/
o un acccso de infeccion renal, y con cste motivo se descubre la afcc­
ci6n poliquistica. La excrecion de i'.ndigocarmin y de ftaleina csta dis­
minulda.
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Diagnostico• Es muy improbable que la enfermedad sec diagnosti­
que solo por los datos clinicos, a menos que un rinon sea facilmente pal­
pable. Esto, junto con los sintomas de nefritis cronica e hipertension, con
deficiente secrecion de substancias colorantes, podria conducir a una viva

Fia. 37. - Pic!ogr::t.m.'.l de un riii6n poliquistico. Probable rotura dcl quim: en la porci6n
superior de la pelvis. Solamente sintomas de hematuria, sin dolor.

sospecha del proceso. Las alteraciones pielograficas (figs. 37 y 38) son mas
faciles de rcconoccr que de iocluir en una dcscripci6o completa. Estan cons­
tituidas por altcraciones debidas a la compresi6n de varias porciones de la
pelvis renal, ya sea por quistcs individuales, ya par masas conglomcradas.
En los casos precoces estfo formadas principalmentc par una peculiar dis·
torsion creciente de las porciones terminalcs de los c:\lices menores, debida
a la dongaci6n de los nichos cerca de la papila. Estes dlices son frecuen·
tc.tncnte conocidos por discoides o «biscuit-cutter». En las casos avanzados
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las cuadros clinicos simulan exactamente las observados en las ncopla­
sias renales. La enfermedad puede tambren ser sospechada si una pelvis

Fi6. y8.-- Pelogram de un rii6n poliquistco-

renal, mcls bien grande, se excicnde ::iobre un espacio mayor quc e1 que
presenta corrientemente la superficie renal.

Pronostico. - El pron6sico es malo, pro puede obtencrc una longe­
vidad razonable en determinadas circunstancias, las cuales, desgrac,adamen­
te, no pueden ser trazadas o regubdas con exactitud.
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Tratamiento• Los casos que solo presentan sintomas medicos, casos
hipertensivos o de nefritis, requieren tratamiento sintomatico, el cual de
ordinario es de naturaleza estrictamente medica. Los metodos quirurgicos,
talcs como punci6n de los quistes, descapsulaci6n, etc., han sido intentados,
pero aparentemente sin que influyan en la progresiva formaci6n qufstica 0
la compresi6n de los tubos urinarios sanos mas que de una manera tem­
poral a lo sumo. La punci6n de los quistes puede tener un efecto benefi­
cioso sabre 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
tirud conscrvadora. Las inflamaciones, neoplasmas, roturas, calculosis y
lesiones obstructivas de varios tipos no difieren grandemente en su pa­
tologia y efecos clinicos de aquellas que tienen lugar en rinones congeni­
tamente normales, y su tratamiento no requiere variaciones. Si se proyecta
una ncfrectomia, cuya necesidad puede surgir inopinadamente en casi
cualquier inrervenci6n renal, se deberia estar seguro de la suficiente reserva
funcional del rion que queda. El hecho de que el rion restante pueda
progresivamente dilatarse y finalmente claudicar, no debe ser un impedi­
menta para la extirpacion del rifi6n poliquistico que ademas presente una
alteraci6n que pueda ser peligrosa para la salud y la vida <lei enfermo. Es
cierto que el rinon po!iquistico restante no mejorara por extirpaci6n de su
congenere enfermo, pero si el estado general del paciente y el de su rinon
lo exigen, el rifi6n poliquistico que se halla lesionado en otra forma debera
ser extirpado par las mismas razones que lo seria uno congenitamentc
normal y con las mismas precauciones en cuanto a la prevenci6n de la in­
suficiencia renal y de la muerte par anuria. Por otra parte, un rinon po­
liquistico no debe ser extirpado solamente a causa de su condicion poli­
quistica.La infecci6n se tratara por lavados pielicos.

5. QUISTES DEL RIoN

a) Pequeftos quistes multiples.-Sc prescntan en rinones norma­
les y en los afcctos de nefritis cr6nica intersticial. Clfnicamentc no ticncn
importancia. Las neoplasias pucden experimentar la degeneracion quistica.

b) Quistes solitarios (serosos o simples). Son raros. El conoc­
miento que de ellos tencmos puroc scr brevemente rcsumido diciendo que
son de etiologia incierta, diagnostico indefinido y pronostico favorable.
Cuando se reconocen clinicamente son casi siempre unilaterales y de gran
tamano y estan situados en un polo del organo. Se ha creido que se tra-
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taba de una variedad del riii6n poliquistico o que se Jebia a esclerosis
renal, a aclenomatos1s renal o_? retenci6n. H_epler los ha provocado en ri­
iiones de conCJO por fulgurac10n de una papila, por oclusi6n de tubas co­
lectores rectos y ligadura de la rama posterior de la arteria renal con in­
terferencia de la circubci6n. Los quistes hemorragicos pueden ser debidos

J
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Fo, 39. Piclograma cn un caso de hitiasis ureteral y quite oharo del ruin iqur4o
Diagnostuco de quisti.: incierto ::intcs de la operacon.

a hemorragias intraqulsticas o ser en apariencia una etidad scparada, He­
cuentemente debida a neoplasia.

Sintornas. -Las circunstanci:is en las cuales se reconocen varia gr:rn­
dementc. A menos que SU peso sea suGciente para tirar del rinn y producir
dolor lumbar o el volun1en lo bastane grande para producir una mas
palpable, las quistcs no tienclen a manikstarse )' as[ no cs prob"ble que ,e
investiguen y rcconozc::m. Acaso la mayor pare de los guistcs solitar!os ~<~n
halbdos a causa de la presentacion de algC,n acc,Jente ren:il o complicocwn
abdominal (fig. 39) la cual conduce a una e:ploraci6n suficientcmtnu.: com­
pleta para mostrctrlos. Son a rncoudo totalmente insospechoclos y se descu­
brc.n tan s6!o en un acto apenitorio por causJ de otra alteracion, frccucntc..
mcnte de tipo renal.
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Diagnostico• Un diagn6stico completo descansa de ordinario sobre
la clcmostraci6n de uno o varios datos pielograficos de neoplasmas renales.
Los dems signos clinicos clasicos de neoplasma, hcmaturia masiva y dolor
lumbar, pucden hallarsc prcscntes o no. Un complcjo semcjante reclama una
explorgcion para que no pueda presentarse y desarrollarse sin trabas un neo­
plasma y en el acto quirurgico pueda ser hallado un quiste en lugar de
tun tumor. En otras ocasiones las quistes se observan como un hallazgo
111C1dental en operaciones en rifiones traumatizados, hidronefrosis, litiasis,
ncoplasmas e infecciones tuberculosas y no tuberculosas.

Tratamiento• Debido a la imposibilidad de distinguir entre un
quiste sulitario y un neoplasma de! rifi6n, todos los pacientes en los cuales
se sospeche un quiste a consecuencia de las alteraciones pielograficas de­
berian ser sometidos a una intervenci6n lumbar exploradora. Si el conte­
nido de! quiste es claro, puede ser tratado por su escisi6n del parenquima
renal y destrucci6n de los residues de membrana de revestimiento por el
fenol y el alcohol, o bien por escisi6n o por decorticaci6n de! quiste <lei
parenquima renal. Si la substancia de! rifi6n esta extensamcnte daiiada,
puede tener que recurrirse a la nefrectomfa. Si el contenido qufstico es
sanguinolento o la pared excesivamente gruesa, a bien es aspera y velluda,
la nefrectomfa se impane en una gran proporci6n de estos quistes hemo­
rragicos, pues tienen tejdos neoplasicos en SUS paredes.

c) Quistes hidatidicos. -Son debidos al desarrollo de un cisticerco
equinococo en el riii.6n y son rnuy raros; se clasifican en cerrados y abier­
tos. La variedad ccrrada presenta los signos y sfntomas propios de un neo­
plasma renal, ademis de los signos inmunol6gicos de la afeccion cquino­
c6cica. En las quistes hidatidicas abicrtos, ademas de las datos diagnosti­
cos que se hallan en los quistes cerrados, pueden ser halladas en la orina
vesiculas hijas, ganchos y fragmentos de membrana quitinosa. Si la nefrcc­
tomia es factible, debe practicarse en los quistes abiertas; en los que no
sea factible, asi como en los quistes hidatfdicas ccrradas, dcbe tratarse po
marsupializacion.

6. £sTENOSIS URETERAL

La luz ureteral puede hallarse disminuida por factores intrinsccos
extrinsecos. Las causas intrinsecas las consituyen las deformidades (r""
res bifurcados, diverticulos), traumatiamos y heridas (accidentales, ope
terias) o cl paso de calculos, inflamaciones y, rara vcz, ncoplasmas uretera
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les {papilomas, carcinomas). Las causas extrlnsecas son: adherencias, re­
tracciones de tejidos cicatrizales, y masas derivadas de diversos organos y
tejidos, de variadas causas, quc pueden crecer y tambiCn prender sabre d
ureter en cualquier parte de su recorrido. La patologia y sintornatologia
son esencialmen;e las de la dilatacion obstructiva de! riii6n en mayor 0
menor grsdo (pJg. 149). El dtagnostico se obnene por la imposibiliuad
de pasar un cateter ureteral, por el «balanceo» al retirar las bujias uretc­
rales olivares, parecidas, pero menores, a las usadas para demostrar las
estenosis ureterales, o por pielograHa instrumental o intravenos~1. El tra•
tamicnto consiste en la dilataci6n de lo estcnosis par el p:iso de buj[,s urc­
terales de rnmaiios 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 intervenci6n a cielo abierto y dilatada violentamente o sec­
cionada, y tambitn par media de intervenci6n p!Jstica que sc prJctict en el
urC.ter en el punto de la cstcnosis a por anastomosis, trasplante o reimpbn­
tacl6n ureteral. Se echara mano de la nefrectomia coma t'iltimo recurso si
fallan los metodos conservadores. Las hidroncfrosis o pionefrosis complica­
das se tratadn de acuerdo con las indicaciones que cad.a una present.

Una variedad de estenosis uretera! men:ce rnencinnJrsc. Hunner ~1tri­
buye numerosos dolores abdominales mal defimdo, y otros divcrsos sinto­
mas a estenosis de ancho calibre debidas a infiltraciones inflamatorias de la
capa submucosa del urCter. Pueden no prcsentJ.r ohsdculo a.Jguno a la in­
troducci6o de las pequeii.os instrumeotos ureterales, o bicn mostrar un
claro estrechamiento por ureterografia y ser mejor diagnosicad.as por cl
balanceo percibido al returar una bujia olivar mis bien gruesa, del no 6 «del
12, que haya sido introducida en la pelvis renal a traves del urter. Poe
a que no han hallado la acceptacion universal, ya sea en cuanto a la fr
cuencia de casos, ya en cuanto a la variedad o upo de sintomas que Hunnr
atribuye a su presencia, es no obstante cierto que cl tratamiento acon
Jado, dilataci6n ureteral hasta el 15, frecuentementc supr1me dolores ,b­
dominales y otros s1ntomas para los cuales no pucde ser demostrada nin­
guna otra causa en una minuciosa exploracion.



CAPITULO V

ENFERMEDADES DE LA VEJIGA

ANATOil'IIA DE LA VEJIGA

La vejiga ( vesica urinaria) es un saco fibromuscular de una capacidad
normal de 175 a 250 centimetros cubicos, situado en la linea media y de­
trfts de l:i sinfisis de! pubis (figs. 40 y 41). Recoge la orina que desciewle
de lo, rifiones par los ureteres, reteniendola hasta que sabrevienc el ins­
lante en que sc sicnte la necesidad de expulsarla, haciendolo a traves de
la uretra. Esta tapizada de una membrana mucosa y constitufda par una
porcion extensible, el vertice ( vertex vesicae), y una superficie plana, fija
Hamada base o fondo (fundus vesicae ). La forma depende de! grado de
distension. Cuando est:i vacia o casi vacia tiene la forma de un tetraedro
con dos superficies ligeramentc arqueadas y cuatro angulos redondeados,
uno en cada extrema <lei trigono y cl cuarto en el punto de inserci6n de!
uraco ( ligamentum ctmbiltcale medium) en el vCrtice. Cuando esta dis­
tendida, y scgun sea su distension, puede ser redonda, ovoidea o piriforme.
Las parcdcs son gruesas cuando el 6rgano estii contraido y finas si se halla
distcndirJo, sicndo normalmcnte mas gruesas en cl hombre que en la mujer.

Las cams superior y laterales del vertice estan recubiertas par el pe­
ritoneo (tunica serosa). La superficie externa de la base esta desprovista
de pcritonco y colocada sabre distintos 6rganos en cada sexo. La capa
muscular (tunica muscularis) esta compuesta de fibras muscularcs lisas,
intimamente concctadas y dispuestas en tres capas, descritas de distinta ma­
ncr~1 scgUn las diversos autorcs. Las fibras de la capa externa (stratum ex­
lc'I nnm} son longitudinalcs, confundiCndosc :-interiormentc con los mus­
culos pubivesicales y posteriormente con los vesicorrectalcs; la capa media
(stratum medium) es la mas gruesa de las tres, cstando dirigidas sus fibras
transversalmente, fundindose con las del esfinter interno (m. sphinter ve­
sicae ), que rodea y cierra el orificio interno de la uretra, mientras que la

· . (stratum internum) es fina, cstando dispucstas sus fibras, eacapa mnterna s
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su mayor parte, en direccion longitudinal. En el trigono existe una c.spa
especial, interna, de fibras musculares, que se continuon con las fibras
longitudinales del, urcrer hacra arnba y con las del esfinter interno por
abajo; estando asr drspuestas para ayudar materialmente a la abertura del
esHnter interno en el acto de la micci6n. La capa m:is interna, la mucosa

ejia
Vt!rlice de la reji'ga
H1jJoqdstrica \ _·
oblilerada \\~

Co11d. defereulc ~\
Rama super, or
del pubs

Epidfdimo
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.-lmpolla

lel condeto
deferent
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J:,'.,·o•vf,1
Fa. 4o.- Vista lateral de los organos exuales masculinos. Segin Srtrwo+

(utnica mucosa) vesica.l, cstJ compuestJ. For una ~uperlicie txtai?r _v::i,;cu
lar submucosa, de tc.jido conjuntivo, y una superficie inlerna cpitdi:d, d~
Upo pavrmentoso estratificado tronsicionaL Tanto el cspesur de b c.,p.1
mucosa como la forma de ,us cclulcrs epirdialcs dependen cld gr.,Jo Jc
distension del 6rgano. , . .,

La mucosa del vCrtice es lis::t. cuJndo d 6rgJno esta ligcr:imente:: d~.,~
tendido, formando cicrro numcro de pliegucs cu1ndo se halla en cSll

0

de v::icuidad. La mucosJ de la b'l.SC es francamt!ntc lisa en todo mome::~w,
P
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resem:.mdo cl trigono (trigonum vesicae), qu rs un . , , . de

gula.r claramenrc difcrenciJda, limit.ada por un~s lineas imaginanJs
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unos 2,5 centimetros de longitud que se exuenden enue cada uno de
los orificms ureterales (orificium ureteris) posteriormente, y entreI if' : ·e. ta estos y
e . 011 c10 111terno uretral (orificium uretrae internu) por los !ados. El
orificio uretral normal puede adoptar una forma redondeada O de hen­
didura sobre una pequeiia papila. El orificio interno uretral presenta el

Orijlclo lntcr110 uretral

FIG, 41. Scccion media de la pelvis masculin:1. SegU.n Sr,\LTElloLZ.

aspecto de un pequciio hoyo con finos repltegues radiales de la mucosa
cercana.

Exteriormente la vejiga presenta cinco caras y un vertice (figs. 40 y 42).
El vrtice esta dirigido hacia arriba y adelante, unindose a la pared ab­
dominal por el ttraco (ligamentum umbificale medium). La cara superior
se extiende desde el vertice a la base, esta cubierta par el peritoneo, y co­
rresponclc en terminos generales a la superficice peritoneal situada por en­
cima; esta en relacion con el utero en la mujer, con las vcsfculas scminales
y los concluctos defercntcs en cl hombre por detras, y con las asas intesti­
nalcs en los dos se.xos. En sus caras laterales se senalan las artenas lupogas­
tric,zs obliteradas ( ligamentum ttmbilicale laterale). La cara dnteroinferior
est,i en relaci6n con la cara posterior de la sfnfisis del pubis, la capa pro-
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funda del lig_amento triangular (fascia trigoni urogenitalis rnperior) y ar­
te de ]os musculos del suelo de la pelvis. Cuando la vcjiga sc disti!de
consrderablementc, tanto esta como b cara superior pueden poncrse en
contacto con la parte postenor de las paredes abdomioales sin ioterposi­
ci6n de! pentonco_ Las caras laterales son cstrcchas, miran 3 los !ados y ha
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Condurlo deferenll' .. _

Base de la rejiqa-.-.-
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to triunquat

Fi 42.- Vejiga distendidx, vesiculas seminales, pr@tat y glindul de «op'
\'JSt:is por dctr.is. Scglln Si \t'Jt lHlLZ,

cia abjo, y cstan en rebci6n con la fascia rcctovesical cruzadas oblicu+
mcnte por las arterias hipog:istricas obliteradas. Por encima y por dctr :,,
se halla recubicrta de peritonco y cruzada por las conductos defcrcntes en
el hombre (en la mujcr con el lig.,mento rc~o11do de! utero) en lorrna ar­
queada (fig. 4o), de dcbnte atr:\s, en Jirecrn'.in a la bsse, pasan<lo a_ ser
Internos con relad6n al ureter. La base (fig. 42), drigida hcis ab+y0"
atras, est£ en rebci6n, de debnte ~tr:is en d hombre, con el fondo pento·
ncal rectovesical, con el recto, la ampolla de! conducto defrrente, bs ve­
siculas scminales y la cara superior de la pr6stat.J. En la mu1er sc: encu~n~
lra en contacto con el peritonco, en parte, con la regi6n cervical utcr1na

Y con lo porci6n supcri;r de la pared vaginal anterior.
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La circulaci6n de la vejiga es muy rica; procedc de las anerias vesi­
calcs infcriores, rama de la ilfaca interna, en su mayor parte. Contribuyen
tambin a ella la vesical superior, la hemorroidal media y la pudenda in­
tcrna. La circulaci6n arterial esta dispuesta de ta! mancra que las vasos pe­
nctran en la vejiga principalmente por su base, lo quc permitc movilizar
el cuerpo y el vcrtice de la misma o incidirla sin gran peligro <le necrosis
por falta de irrigacion sanguinea. Las venas no acompai'ian a las arterias,
pero se hallan 01spuestas en forma de plexos submucosos, subperitoneales
y submusculares, los que a su vez desembocan en los plexos vesicoprosta­
ticos.

Los linfciticos dcsaguan en los ganglios iliacos internos y a6rticos.
Los nervios, tanto los cspinales como los simpaticos y parasimpaticos,

acompanan a las artcrias y provienen de los plexos sacros, hipogastricos y
vcsicales, derivados de las I, II, III y IV lumbares y de los II, Ill y IV seg­
mentos sacros.

A. MALFORMACIONES

1. La extrofia es un defccto congenito de ausencia de la pared ante­
rior de la vcjiga que permite ver desde fuera la superficie mucosa de lei
pared posterior con los orificios ureterales. Generalmente cocxisten con
esta anomalfa el epispadias y la falta de la s(nlisis dcl pubis. El pcne csta
hend:clo y los testiculos no han descendido a las balsas. En la hembra
la vagina cs muy pcquciia o no existe y el utero es generalmente bicorne.
La malformaci6n es manifiesta a simple vista, pero la precision de los
detallcs exio-e otros metodos de exploraci6n.

El mcjor Lratamicnto consis·e en la trasplantaci6n bilateral de las
ureteres al recto en dos tiempos, y la extirpaci6n de la vejiga. La mejor
cdad para la intervenci6n es alrededor de las ocho arias.

2. Enfermedades de! wraco•En cicros casos cl uraco, q" """
vestigio permanente de la alantoides que se extiende desde el vertuc€
la veyiga al ombligo, permanece abicrto total o parcialmente. Estos defcc­
tos regresivos pu&den dividirse en: a, completos, si la luz del conducto
er»ncce permeab'e en toda su longitad; , ciego interno si permafS
'. f ejiga; , ciego externo si esta abierto en el exremo umberto cn a VCI:>" e d :ra
- I d ciego, si se abre en cualquier punto de su trayccto cstan o cer -
ca ' y » ,De cello puede resultar la salida de mayor o menor can­
dos sus extremos. d l bl'
tidad de orina por el ombligo en la varicda-d completa, o pus e om ,-
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go en Ia cieg~ externa, una cistitis en la de tipo interno, o dar iugar a
quistes preperitoneales o a abscesos subu_mb,lrcales en la variedad ciega.
La infcccion pucde presentarse_ en cualquiera de las cuatro variedades. En
los casos de completa permeabilidad o de la variedad ,ciega externa pucde
sospccharsc la lesion por la naturaleza de la sccr_mon umbilical, sien<lo
demostrable la fistula interna ciega por la cistoscopia o la cis'ografia, diag­
nosucandose los quistes y las lesiones inflamatorias unteamentc en la intc.r­
venci6n o en la necropsia. El tratamiento consiste en la resecci6n umbi­
lical con el uraco tan pronto como se diagnostica, ya que tarde o temprano
siempre tiene lugor la infecci6n si es que ya no sc halla presente en el
momeoto de! examen,

B. TRAUfiIATISilIOS

A causa de su protecci6n por el anillo pelviano los trJumatismos de la
vejiga wn rclat1vamente r:iros. Puedcn ser consecuti,·os al apl::tst:1.miento, o
a contusiones en la regi6n hipogJ.sLric:1, particularmente en accidente de:
auto y fcrrocarril, heridas penctr:rntcs de Jrma b1anca o las producidas por
arma de fuego. Las lcsiones pueden scr comp/etas, cuando interesan al es­
pesor total de sus paredcs, c incomp!etas, si la hrida no ha pcrforado la
vcjiga. Los slntomas cvidcntcs de la primera varicdad se presentan desde
el primer momenta; no as! los de la segunda, que pucden re'ardarse hasta
transcurridos algunos dfas, hasta quc la monificaciOn y I 1 1_ • 1r.1\·,t.\JriOn

urinarias o la infeccion perivesical se presentan. Pucden dividirs cn dos
grandes varicdades: 1, lesiones producidas por violencias cteriot
rotura par aumcnto en la presi6n intravesic:11.

I. LESIONES POR VIOLENCAS EXTERIORES

Estas pueden scr: cerrada.r, siendo debidas a rouras nor contusion in­
dirccta o a rasgaduras en las frscturas de !J pell is, o a hrndos pcrlocan'.es
por esquirlas; o abiertas y obcdeer a diversas clases de traumatismos. En
las intervenciones quirurgicas de los organos pelvianos, o del recto, o cn
las hernias, la lesion pucde consistir en la herid.a accidental direct'a o en I

tcresar la circubci6n en t,1! forma que sc produ1c:1 l.1 ntr.:rosis de la pared y
la fistula postcriormentc. Las hcriJas por arm., de fucgo, las producidas por
,rm b' . l • canismo puedcn al-e a ,anca .Y las perforantes por cualquier otro me los J u·c:ros ck
anzar la vcjiga a tra,-cs de las paredes abdominales O de g J .
la pelvis, o por las esquirlas en las frscruras de las huesos de la misma.
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La forma y extension de la herida dependen de la velocidad y forma de[
proycctil. Los proycctiles que van impulsados par gran velocidad producen
limpias perforaciones, mientras que las lentos, coma la metralla, rompen
y desgarran los tejidos. Las heridas por arma blanca raramente se dilace­
ran, pero todas las heridas de la vejiga pueden prcsentar 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 distcndi·do al ser lesionado.

Los sintomas de la perforacion vesical son el shock inmcdiato al trau­
matismo y las frecuentes deseos de orinar sin poder hacer pasar en cada
miccion mas que unas gotas tenidas de sangre. Raramente la orina se es­
capa por la herida externa a causa de la retracci6n de las pianos.

En las heridas extraperitoneales, adem:is de la imposibilidad de orinar,
se aprecia una zona de matidez en las regiones hipog:istrica e inguinal,
distinta a la de la vegiga distendida, a las pocas horas de! traumatismo.
Paco despues aparece el edema peculiar de la infiltraci6n urinaria inmedia­
tamente por cncima del pubis. En las heridas intraperitoneales la region hi­
pogastrica puede permanecer normal, pero se desarrollan las sfntomas pro­
pios de derrame en la cavidad peritoneal.

Es muy discutible el empleo <lei sondeo y de la cistoscopia para el
diagn6stico. Puedc dar lugar a una informaci6n err6nea y a la infecci6n
focal; pero, por otra parte, puede ser imprescindible para un exacto diag­
nostico, dependiendo, por lo tanto, el uso del instrumental uretral de las
exigencias del caso. Generalmente estas exploraciones no deben hacerse si
no han de ser inmecdiatamente seguidas de la intervenci6n. Como la mayor
parte de las heridas de la vejiga se complican con las de otros organos, se
halla muy indicada la laparotomia exploradora independientemente de la
herida de la vcjiga en sf.

Las zonas infiltradas suelen infectarse a no ser que esten bien drenadas,
y la mfeccion va seguida de gangrena y septicemia. La orina extravasad.a
dcntro de la cavidad peritoneal puede permanecer cstril durante largo
tiempo y dar lugar a uremia por reabsorcion, pero si la orina esta infectada
no tarda mucho en desarrollarse la peritonitis.

El pronostico depende en parte de la gravedad de las lesiones conco­
mitantes de las 6rganos vecinos. Si ha sido interesado el intestino sobre­
viene una fistula, que pucde dar lugar a la 6steomielitis en los casos de
fractura de pelvis. Si los cuerpos extranos, tales como un proyectil, tr0zos
de tela, esquirlas, etc., penetran en la vejga, pucden constituir el nucleo
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para Ia formaci6n de c~lculos. Pueden, en una misma vcjiga, presentarse
hcridas intra y extrapen1 oneales.

El diagnostico se hace par la naturaleza de la hcrida y trayecto dcl
proyectil, por la do:orosa v frecuente necesidad de una micci6n que se
hace imposible, y par la infiltracion urinaria o el derrame intraperitoneal.
La rotura de la uretra por encima del diafragma urogenital da lugar a I:,
mi;ma sinromarologfa. En caso de duda la operacion exploradora resolver,,
la cuestion, realizandose lo mas r:ipidamente posible,

Tratamiento. - Las indicaciones principales consisten en ccrrar I.,
herida vesical y dar salida a la orina extravasada, sea o no intraperitoncal,
lo que sc consigue por la incision suprapubica exploradora. Si sc encontrar,1
orina en el espacio prevesical se abre la vejiga, cs reparado el desgarro y
cerrndo, se coloca un tuba en la region suprapubica hasta la vcjiga y se drena
el c::spacio prevesical ampliamente. Si no se encucntra orina extravJsadJ sr
abrc la cavidad peritoneal y se exploro detcnidamcntc la vejiga. Si sc com­
prueban heridas, se cierran y se coloca un tuba de drcnajc intravesical.
No debe olvidarse que pueden cncontrorse heridos intn y extraperitoneales
a la vez.

2. RoTURA POR AUMENTO CONSIDERABLE DE LA PRESIoN INTRAVESICAL

Puede presentarse coma consecuencia de un traumatismo o csponta­
neamente.

a) Rotura traumlltica. -Tiene lugar unicamente en los casos d
hiperdistension vesical, debida a intensas contusiones por aplastamicnto, no
penetrantes, a patadas, coces, etc., en la region inferior abdominal, o po,
un aumemo extraordmario de la presion abdominal resultado de un cs
fuerzo. Una vejiga enferma puedc rompersc con mucho mis facilidad gue
una sana.

b) Rotura espont:inea. -No se prescnta nunca en una vcpga TO

1:131, siendo rara aun en los casos cn que las paredes se cncuentren dcbi­
htadas par procesos inflamatorios, diverticulos, iniciacion tumoral, o po
degeneraci6n de origen nervioso. Va por lo general precedida de rct€no"
Urinaria. Las roturas son casi sicmpre intraperitoneales, pcqucas Y de hor­
des irregulares. Algunas veces suelen ser incompletus. Lo sint0mas,
dtagnoslico y tratamiento son los mi,mos de las heridas producidas por
agentes externos.
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C. INFLAMACIONES

1. CISTITIS

El termino cistitis debe ser empleado tan solo para referirse a la in­
Ramaci6n de las paredes de la vejiga, evideneiada por la presencia de pus
en la orina. Los casos de disuria sin piuria debidos a causas distintas a las
inflamatorias no deberan incluirse en esta denominaci6n.

La vejiga puede inAamarse par causas quimicas, termicas, o puramen­
te fisicas, y mas frecuentemente par la invasion microbiana. Es muy dis­
cutible que los agentes fisicos por si solos produzcan una cistitis sin el
concurso de los agentes microbianos. lndudablemente las irrigaciones o in­
yecciones dcm:isiado calientes, o a elevadas concentraciones, o la intensa
radioterapia, o las aplicaciones extensas de fulguraci6n o de radium, pro­
ducen la inflamacion de la vejiga, pero csta inAamaci6n cesa tan pronto
coma se suspendcn las aplicaciones de la causa. Lo importante es conocer
la invasion bacteriana cuando se presenta. Ello solo puede lograrsc par el
examen microsc6pico de la orina, examen que nunca debe ser pasado par
alto en ningun proceso <lei aparato genitourinario, que se sospecha de ori­
gen inflamatorio.

Cistitis microbiana. - Es debida a la multiplicaci6n y desarrollo de
las bacterias en las parcdes de la vejiga, con inAamaci6n, ya local, ya di­
fusa. Las bacterias mas corrientemente halladas son las bacilos de! grupo
coli, cstafilococos, cstreptococos, gonococos, tifosos, Friedlander, etc. Es
frecuente la infcccion mixta.

Las vias por las cualcs las bacterias Hegan a la vejiga son: a, la ure­
tral; b, la renoureteral; c, la corriente linf:itica; d, por embohas co la
corriente sangulneJ..

a) Las bacterias llegan a la vejiga a traves de la uretra por propaga
cion de una uretritis, o por contagio instrumental. Normalmcntc la ure-

· b • ' I . s penetracion en la veItra contiene acterias patogenas, por to que i f I
ga no siempre puede culparse al paso de los instrumcntos con alguna a -

ta tecnica. .. ·afec
De hccho, cl sondeo no pucde ser prolongado sin que se n·

te la vejigJ, 3 pesar de las m:ls riguro~JS medid:1s en la e5renhza:_r6n 1t·
trumental. Esto no quiere decir, sin embargo, que hayan de desdenarse I3
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precauciones mas estrictas en la esterilizacion o que se haya de suprimir
el sondeo cuando este se halla indicado. La CJStltls par vb uretral, sin
antecedcntes de enfermedad uretral o explor:ici6n instrumental, es co­
rriente en la mujer a causa de lo ancho y corto de su urc:tra. Frccucnte­
mente se complica de retenci6n.

b) La vcjiga se afecta, hasta cierto punto, en rodo procesa renal in­
feccioso, pero la c1stitis no guarda relaci6n con la gravedad de !J lesion
renal. Las infecciones renales dCbiles, insufi.cicntes :1 producir reaccion en
sus tejidos, para dar lugar a la formaci6n de pus en la orina renal, pucden
ocasionar una cistitis aguda y rcbelde.

c) Infecci6n par via linfatica producida por los organos vecinos.
Suele ser rara y da lugar a una cistitis localizada, que casi siempre queda
en segundo lugar comparada con su causa. Suele ser consccutiva a la apen­
dicitis, a las enfermedades inAamatorias de las 6rganos de la pelvis, etc.

d) Embolias infecciosas en el torrente circulatorio. - Producen nume•
rosas lesiones patol6gicas y cu:1.dros cHnicos que requieren un estudio por
separado (vC:ase Cistitis submucosa, pig. 182).

Patogenia. - Para que se produzca una cistitis microbian, es prwso
que, ademis de los microorganismos infectantes, cxista alguna lesion local
de la pared vesical, o retenci6n urin::i.ria, o alguna lesion mccinica o conges­
tiva. Las lesiones locales mis frecuentemente encontradas e deben a los
dlculos o a las neoplasias.

Anatomia patologica.La apariencia y los cambios en los tejdo de
bidos a la cistitis varian considerablemente: cn extension en natural+
En las fases agudas la mucosa esta rojiza, edematosa y congestionada, y mw
frecucntemente recub1erta de un exudado mucorurulc:11to• .\ticiti•copic.rnic:u~
te las elementos celulares estin hincha-dos. los vasos ingurgitados de sangre
Y las tejidos infiltrados par una densa acumulacion de leucocitos pol
nucleares. Las capas submucosa y muscular participan de esta msma re­
acci6n, aun cu::indo en menor gn.do quc la mucosa.

La inAamaci6n aguda puedc resohcrse tot.1l111cntc Jcpndn a Li mu·
cosa en estado normal, o pasar al estado subagudo o cr6mo, dcjando P
pas de sl una mucosa descolorida una vascularizacion tortuosa c mngu'
tada. Los ataqucs repetidos de cis11tis aguda o los prolong.dos de fa forma
su'- d d . id, I uc es substituido por• oagu :.1 an lugar a lesiones del tejido muscular, q id]de
fibras inel:1st1cas fibrosas quc clisminuyen la distensibilidad )' c,,pac, " c
la vcjiga.
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Segun la naturaleza de la inflamaci6n y las reacciones inflamatorias re­
siduales se describen varias formas de cistitis. Merecen citarsc entre ellas la
quistica, nodular, hemorragica, gangrenosa, enfisematosa y ulcerativa, ter­
mmos que son lo suficientemente explicativos por si solos. La diferencia­
cion entre la cistitis aguda y la cronica depende en pane de la duracion de
la cnfermedad, del cuadro cistosc6pico, y de la intensidad de las slntomas.

Sin tomatologia. - Los sintomas caracterfsticos son: la miccion dolo­
rosa y frecuente y la piuria. El dolor se produce durante y al final de la
micci6n, en la uretra y en la vejiga, pudiendo irradiarse a las inglcs y al
perinea. Para evitarlo, muchas vcces se interrumpe el chorro, o se suspende
la micci6n antes de quc la vejiga se haya vaciado por completo. Las pare­
des vesicales son sensibles a la presi6n. La frecuencia es variable, y muy a
menudo va unida a la urgencia, que puede ser tan imperiosa que de lugar
a falsa incontinencia. La capacidad de la vejiga muchas veces est:i dismi­
nuida, lo que unido a la poliuria, que con gran frecuencia se presenta, hace
aumentar el nllmero de mcciones. Estos sintomas continaan durante la no­
che en la misma forma que durante el dia.

La piuria es variable en cantidad, y va asociada a la bactcriuria y a
la hematuria. La orina cs siempre mis o menos turbia y por lo general
contiene albumina. La piuria lgera con albuminuria, pero sin que se en­
cucntrrn en cllas las bacterias propias de! pus, nos hara sospechar la tu·
bcrculosis.

Por lo general, si no existc complicaci6n, la fiebrc falta o es ligera, pero
el estado general de! enfcrmo se rcsicntc de la falta de reposo y de su cons·
tante despertar nocturne.

A la cistoscopia la mucosa aparece rojiza y cdematosa, recubierta en
parte por un exudado inflamatorio de color bbncuzco o amarillento. Los
vasos cstan borrosos, y aun desapareccn por cl edema de la mucosa que los
recubre. Estas alteraciones pucden scr difusas y afectar a la totalidad de su
superficie, o quedar discreta y netamente localizadas. Las diferentes carac­
teristicas, scgun su tipo, pucden ser claramcntc aprcciables al examen his­
tologico..

El pron6stico depende en gran parte de la rap:dez y exactitud con quc
es localizada la lesion primitiva y de la cficiencia con que pucde ser tratada.
Los casos complicados por obstruccion uretral son particularmente rebeldes,
pudiendo persistir aun despues de tratada la misma. En los casos muy pro
longados pucden desarrollarse calculos.
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El diag-nOstico sc funda en la coexistencia de las miccioncs frccuentcs
y dolorosas con la piuria. Esta ultima constituye cl sintoma mas importance
de las tres, pudiendo afirmarse de un moclo rotunda quc no puedc existir
la cistilis sin cierto grado de piuria. Las micciones, frecuentes y doloro­
sas, sin piuria, se prcsent:i.n en gran nllmcro de enfermeda-des (ve.:isc J\fic­
crones frecuentes, pag. 46, y Micciones dolorosas, p5g. 49), por lo quc no
debe olvidarse la piuria como signo patognom6nico. En la mujer el diag­
n6stico debe h:iccrse en la orina obtenid:1 par sondeo, con el fin de cvitar
su contaminacion vaginal. En el hombre se descartara la uretritis por la
ausenc1a de secrcci6n o flujo y la prostatitis por la prueba de los trcs vasos
y el tacto rectal; si se sospech:ira en tCfminos fundamentales la prosta­
titis aguda, se diferira la cistoscopia hasta que hayan desaparecido las ma­
nifes'aciones de agudeza inflamatoria, en cvitacion de una cpididimitis por el
examen instrumental. El diagnostico diferencial entre cistitis y pielitis se
hace fri.cilmentc por los sintomas ciinicos, pcro en las c;1sos dudosos nose olvi­
darti. nuo.ca la cistascopia y el sondeo. Las lcsiones primitivas, corno bs
neaplasias, bs obstrucciones prostaticas y !os dJculos, son asi puestos de
relieve.

En todo caso de piuria se invcstiga.ra el microorganismo productor en
un &o:is colorado obtenido de! sedimento de la orina (re pig- 13). En
ausencia de los cocos y bacilas corrientes debed inves1jg,1r~c d Koch.

Tratamiento.- Pucde dividirsc e□ curall\O, cuando se dirige a la
enfermcdad fundamental, y paliativo, cu:rndo es purJ111cntt.: ~1Hfi111/.11tuJ,

El curativo tiene por objeto el tratamiento de la enfermedad primana,
en la que suele prcsentarse la cistilis corno un cpisodio de su curso. rnlt 1

ciones renales prostatismo tumares de vejiga. dlculos, etc.
El trata,;iento paliati;o dcpende de la intensid.1d de la rnibnaci6n _Y

de la gravedad de los sintomas. En muchos de los casos 't'. hace neces.mo
su emplco aun antes de habcr podido investigar a fondo la verdadera cau5
de la inflamaci6n. En las casos verdaderamente agudos el cnfermo guard
ra cama y se sometera a completo reposo y a una dicta ligera no it
te, estimulando la diuresis con la ingestion de uoos tres liuos diarios de
liquidos, tratando el dolor con los barios de asiento, irrigaciones rectal,

, · , . . • • I· mentr chcaccs en c:larcticos y analgesicos. Los supositorios son parucula'. ±. ,, ,.

tratamiento de la cistit is, para comb.:air cl dolor. Los anUscpttcos _unn~H~~
· d ' . tfJ iJ orina, limi­on le escaso valor, por lo menos mientras no e on",amcnte.
tando la ingestion de liquidos en lugar de administrarlos op
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Si la sintomatologia aguda no desapareciera despues de unos cuantos
dias de emplear este tratamiento, o si materialmente mejora en terminos que
puedan abordarse las manipulaciones locales, se empezara por las instila­
ciones de una sal org:inica suave de plata, coma el argirol al IO por 1oo,
neusilvol o argoiodina del I al 5 par 100, en 5 a 20 centfmetros cubicos 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 obtendran los mismos resultados con una sonda
de goma cuidadosamente colocada.

En las enfermos quc mcjoran bien por el tratamiento general o por las
insulaciones se recomendaran 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

Conslituye una variedad de cistitis en que, generalmente la lesi6n pri­
maria vesical radica en la capa submucosa de la pared anterior, propagan­
dose a la mucosa, cuya ulceraci6n ocasiona, sicndo designada con el nombre
de lceras fugaces, ulcera de Huner y cistitis intersticial. Las lesiones de
la mucosa tienden a la cicatrizaci6n, mientras que las de la submucosa per­
sisten y recidivan, por lo que las lllceras pueden pasar inadvertidas en un
rccDnocimiento, encontr3ndoselas en otro; de aqui el nombre de lllceras
tugaces o evasivas que se les ha dado.

Patogenia.El hecho de quc la enfermedad desaparece rapidamente
despues de la cxlirpaci6n de un foco lejano prueba claramcnte su origen
metastatico, confirmandose experimentalmente por la produci6n de ulceras
submucosas en la vejiga de los animales, despues de la infecci6n de sus dien­
tcs con cultivos de estreptococos procedentes de la dentadura o de la orina
Jc enfermos de esta variedad de cistitis. Las recaidas son frecuentes, y en
los casos de larga duracion o despues de ataques repetidos pueden ocasio­
nar extensas cicatrices quc disminuyen la capacidad de la vejiga.

Sintomatologia. - La historia es la de micciones mis o menos conti­
nuas, frecuentes y dolorosas, que se remontan a muchos anos atris. La
orina macroscopicamente se presenta clara, pero al examen microsc6pico no
tarda en descubrirse algunas celulas de pus y gl6bulos rojos; por lo general
no se presentan mas sintomas, aun cuando si grados diversos de puria
y hematuria.
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El diagn6stico descans::i en la cistoscopia, que dcbed. rcpctirsc con fre­
cuencia con el fin de poncr en claro la lesi6n. Las Ulceras se prcsentan en
zonas irregulares corroldas, coma apolilbdas, de bordcs confosos, en la pa
red anterior generalmente. La perdida de mucosa puedc ser imperceptible.
o descubrirse unicamente por una ligera hemorragia de! 5rea ulccrada a l:,
hiperdistension vesical con alglln lll1uido. Esta hiperdisttns16n puedc ser en
muchos casos absolutamente precisa p:ua poncr de relieve lesiones que
pucden pasar inadvertidas a la cistoscopia.

El pronOstico es reservado, y esd. subordinado a la curacion y ex­
tirpaci6n del foco primario..Muchas vcccs es necesario un tr:itamicnto lo­
cal, con irrigaciones suaves e hiperdistensi6n de la vejiga, que si fracas@
podd. substitu1rsc por la cauterizaci6n ligera. R:iramente es neccs:1.ria Li
rcsecci6n de bs zonas lesionadas, pero se tcndr.i prcsentc el proced1mien­
to como LI ltimo recurse.

3. TUBERCULOSIS

La tuberculosis vesical es casi siempre consccutiva a un:t tuberculosis
renal, de la pr6stata o de las veskulas seminales. Si no pucde considerarse
a ninguno de estos 6rganos coma foco primitivo, se pensara en la prop+ga­
ci6n por continuidad de algUn 6rgano vecino enfermo wrno el apendice o
las rrompas. Caso de hallarse alg{in bacilo tuberculoso en la orin.a de L,
vcjiga, pucde afirmarse que los rinones son asiento de esta miss enter­
medad.

Sintomas. El comicnzo es gradual, pero puede tambien presentar
sllbitamente. Las micciones son frecuentes y dolorosas desde el principi
y la vejiga es sensible a la presi6n.

La orina conciene siemprc pus. En los comienzos la orinJ pucdt scr
ligeramente purulenta y cstar muy poco enturbiada; mis adelante, on50
lidada ya la enfermedad, se hace purulent y coniene gran cantidad de
moco. Tambifn la albllmina es constante aun cuando al principio, com1o
sucede con cl pus, se halle en escasa cantidad. ,, fases, no di-

A la cistoscopia la tuberculosis vesical, en sus primeras 1a "5,

fiere de las cistitis producidets por Lis bJctcrias corricntes. , 1 un
De ordjnario sin ernb'1rg"O se observ:rn pequerio·> tubLrcu os wn

' ] ' • ' UI J princp;o sc prcsentannuc co central grisftceo o amJn!lenm. cer:15 que a ' ', 1superficiak:s, discrews, se des3.rrollan d.pidJroente, presentJndose: en oi,
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periodos finales de coloraci6n intensamente roj iza, brillantes y en relieve.
Pueden presentarse en la misma vejiga distintas fases de! proccso evolutivo
inAamatorio. En los estados muy avanzados es posible que sc presenten
masas granulomatosas que pueden scr confundidas con lesiones neopla­
s1ca$.

La prueba fundamental diagnostica descansa en la demostraci6n de!
bacilo de Koch en la orina (pag. 14). Son raras las infeccioncs mixtas, de­
biendo investigarsc con cl mayor detenimiento el bacilo tuberculoso en toda
orina de cistitis con albumina y pus en el que no se encuentren los organis
mos corrienres productores de la cistiris.

El pronostico es grave, a mcnos que pucda cvidenciarse el foco pri­
mario y sea convenientemente tratado. El curse es lento, tanto si es pro·
gresivo coma regresivo.

'fratamiento.-Despues de la extirpaci6n dcl foco primitive sc so•
metera al enfermo a un regimen dietetico, higienico y climatico apropia­
dos, que cs, en lineas generales, el de la tuberculosis. Las opiniones se
hallan divididas en cuanto al tratamiento local, siendo tratado cada caso
particularment e. Se recomiendan las insrilacioncs de gomenol, fenol, azul
de metileno, etc. (1).

4. Sir1s

En ocasiones la siflis sccundaria se observa en la mucosa vesical con
el mismo aspccto eruptive que en la pie!. Puedc confundirse con la tuber·
culosis incipiente, pero sus lesiones cstan mucho mas extcndidas y menos
infiltradas. Pucden prescntarse ulccraciones o gomas en los estados finales
de la lies, que pucden simular lesioncs tuberculosas o neoplasicas. El diag­
nostico se funda en las lesiones concomitantes y en las pruebas de labora­
torio. La reaccion sanguinea, por si sola, no batara al medico para ccm­
pletar su diagnostico, ya que la tuberculosis y las neoplasias pueden ~o­
cxistir con la s[filis. La tuberculosis sc diagnostica por cl hallazgo de] bact!o
de Koch en la orina. y el neoplasma, por la biopsia.

El tratamiento es el de la sifilis. El tratamien·o local, como el em·
pleado en las cistitis, puede ser necesario como complemenco del tratamiento
general.

(r) En la cistitis tuberculosa no debe olvidare la ingestion de 5 a 1o centigram0
diarios de azul de metileno. (N. del R.)
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D. NEOPLASMAS DE LA VEJIGA

Los neopbsmas de la vejiga comprenden solamente un pcqueiio porcen­
taje de las tumores de] organtsmo humano; pero el hecho de que muchas
veces no son ni siquiera sospechados, permite su cvolucion, durante largo
tiempo, indiagnosticados e intratados, constituyendo un importante proble­
ma urol6gico. Si se diagnostican prccozmente y sc tra1an pronto y con efi­
ciencia, puedcn obtencrsc excelcntes resultados; mas si se lcs deja dc-s,1rro­
llarse hasta quc adquieren un tamaiio considerable o sc transform,111 de be­
nignos en rnalignos, el tratamiento resulta siempre difrcil, cst:mdo much:1.s
veces condenado al fracaso. Su diagn6stico precoz se funda en la aprecia­
ci6n de la hematuria indolente coma slntom:1 urinario unida a las dem:ls
detalles, debiendo inmcdiatamente ser somerido a la cistoscopia todo enfer­
mo quc prescnte hem.:nuria, con el fin de invcstigar su origen y ver de ex­
c1uir toda neopbsia coma c:rnsa productora de la misma. Aqui, quizi mis
que en ningun otro tumor, podd. apreciarse la diferencia cntre un diagn6s­
tico hecho a tiempo y el brillante rratamiento conserntivo y un diagnostico
tardfo con sus prolongados e intcnsos sufrimicntos }' la muertc consecurivJ.

Como sucede en las demis ncoplasias, la causa de las de la vjiga cs
desconocida. Su frecuencia parece ser grandt: emre los trabajadores en
substancias qul.micas como la anilina, naftibn1inil alfa o bcL:1 bcnndm.1. }'
pucde aparecer nn1chos afios dcspuCs de abandonado todo contacto con
estos productos qulmicos. Los tumores de vejiga raramente on ecund.a
rios y consecutivos a mct6.stasis de cuJlquicr otro 6rg.1no.

Anatomia patol6gica.-Loa tumores cpiteliales comprenden la gram
mayorfa de los tumores de la vejiga, siendo la mayor parte de ellos de cons­
t.ituci6n pavimentos::i. Tambit:n se presernan los de origen conuntuvo, per@
son raros. Cualquiera de ellos puede scr multiple.. \un cuando no es.re
acceptada por todos los patologos, la clasificacin de Broeders es muy mte­
resante y concuerda con la clinica en lo referente a su malignidd. En cll
los tumores se dividen en cuatro grupos segun la proporion de clemcn'0s
mitoticos en el nucleo de las &lulas epiteliles en las preparacions """h"

I d' • , I I ' mero•as l obttmd,,·. de '""para el estudio microscopico, que dcberan ser nu" ,, le u rado de acti-
tintos puntos de! tumor p.1r.1 poder darse cuenta cxacta S
vidad. Se clasifican en los siguientes grupos: I, uando mcnos de un 5
por 100 de las celulas presentan e.kmcntos mit6cicos; II, cundo un 25 1 50
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por rno de ellas los contienen; Ill, si son de 50 a 75 por 100, y IV, si mas
del 75 por roo de los nucleos examinados son mit6ticos. Esta clasifcacion
microsc6pica concuerda corrcctamcnte con los terminos clinicos de papilo­
ma benigno y maligno, carcinoma papilar e infiltraci6n carcinomatosa.

Papilomas benignos. Consisten en unas finas, rameadas, vellosidadcs
de tcjido fibroelastico de la submucosa vesical. El tejido conjuntivo de! pc­
diculo y de la; ramas esta cubierto de cpitelio transicional, quc va de la
varicdad pavimentosa a la cuboidea, distribu[da en una sola capa, continua
con la de la mucosa vesical. EI pediculo o base de! tumor es delgado, par
lo que la masa tumoral se mueve hbremente dentro del contenido liquido
de la cavidad. Por lo general las papilomas son pequciios, de! tamaiio de un
guisante al principio, pero si no se tratan puedcn adquirir un tamaiio lo
suficientemente grande para llenar la vejiga par completo. Par lo comun es
unico, mas pueden ser multiples.

Papilomas malignos.Se difcrencian de las benignos par tener una
base algo mas ancha, por poseer mis elementos mitoticos en su nucleo (25 a
50 por 100), par su rapido crecimiento y par su tendencia a la reproduc·
cion despus de extirpados.

Carcinoma papilar.Consiste en masas epiteliales estrechamente uni­
das, de superficic papilomatosa, con cuerpo y ancha base. Crece rapida­
mente, siendo sus papilas mas anchas, toscas y vascularizadas que las de las
papilomas anteriores. Su base tiende a infiltrarse, y las celulas epiteriales
contienen de 5o a 7r nucleos mitoticos.

La infiltracion carcinomatosa esta constituida por solidas agrupaciones
de celulas epiteliales en una a□cha base. Se infiltran entre la submucosa y
la muscular, pueden originar metastasis y son extraordinariamente ma­
lignos.

La tendencia actual es separar los tumores vesicales en dos clases con
arreglo a una base patologica, segun scan o no infiltrados, criterio que si
bien es verdad que informa ampliamente en cuanto al pron6stico, coma
este extrema no pucde ponerse en claro a menos de su escisi6n en la pared
vesical, disminuye su valor clinico al no poder scr exactamente apreciado
sino en pleno tratamiento.

Los tumores vesicales, aun el mismo papiloma, puedcn desarrollarse
en las heridas operatorias o en cualquier parte de la vcjiga despus de su
extirpacion, por implantaci6n de las celulas del tumor en la linea de inci­
si6n, o por verdadera reproduccion. lo que reviste gran importancia para el
resultado final.
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Es muy discutible la cues_ti6n _de si un tumor benigno puede O no
degcnerar en maligno, por negligencia o tratamiento inadecuado, La impor­
tancia es tan solo de orden academ1co s, el tumor es diagnosticado a tiempo
y pronto y eficazmente tratado.

Sintomas. - El sintoma caracteristico de los tumores de vejiga es Ia
hematuria indolente. Es de naturaleza total, y sobrevienc sin ninguna reb­
ci6n con traumatrsmos, esfuerzos o cualquier otra causa. Puedc des:1p:1reccr
tan bruscan1ente como se present6, sin que aparezca nuevamente hasta
despues de algunas semanas o meses. La cantidad de sangre varia desde Io
hemorragia microsc6pica a la tan considerablemente copiosa que mata por
anemia.

La cantidad de sangre no guarda relaci6n ni con el grupo patol6gico
ni con los resultados remotes. Puede ser el unico signo de la enfermedad;
pero mUs tarde, cuando el tumor se necrosa y se infecta, se desmrollan los
slntomas de cistitis. TambiCn se presentan tr3Stornos a la miccion, que de­
penden del tamario, localizaci6n y forma del tumor, aun en :1usencia de toda
infecci6n, y que consisten, ya en frecuencia, ya en retenci6n. En ocasiones
pueden ser arrastradas con la orina algunas particulas dd tumor que facili­
ran su diagn6stico.

Curso. - El tumor crece progresivamente, siendo acompaiado su
desarrollo de un incremento en la sintomatologio. Lo rapidcz de ,u creci­
miento y la coexistencia de las med.stasis dependen principaliemte de su
tipo celular. Las med.stasis a las vertebras lumbares o al anillo peliano
pueden presentarse, pero son raras comparadas con las origmnad.as por cl
cancer de la prostata. En alguna rara ocasion, algin pequcno neoplr.+
puede ser accidentalmcnte retorcido cerca de su base y curar espontanca
mente. A no ser que sean efic.azmcnte extirpados, los tumores de la vcjiga
acaban siempre con la rnuerte.

Diagn6stico. - Fl diagnostico precoz se hace por la cistoscopia, en
todo caso sospechoso por su hematuria y por la istitis. Los papilom4s pa­
reccn como pcquenos penachos de filaments blancos de algodon. 'Su ex­
crecencias contienen vasos mu finos en su interior, y el tumor pucde latur
al unisono con el corazan. Est(n unidos a la mucosa por un pcdiculo que

puede ser mas o mcnos l:trgo. , , 'tcnte, sus clevacio
EI carcinoma uene un asecto ms firmsy~it rois

nes son mos gruesas y toscas que las del papiloma ,
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de base.m:is ancha. Excepto en las infiltrados puede alcanzarse a ver en su
superficie restos de la estructura papilomatosa.

Las degeneraciones son &ecucntes en las neoplasmas de la vejiga,
viendose frecuentemente en los mismos zonas necr6ticas o hemorragicas.

FiG. 43. Castograma. Ncoplasia vesical. Reflujo ureteral. Notese como la vejiga
no se llena cn su lado derccho.

Los acumulos de pus, de mucosidades o de coagulos pueden simular
un neoplasma vesical, diferencifodose generalmente por el hecho de que
no sangran al contacto de las instrumcntos, porquc son moviblcs y porquc
son arrastrados de la vejiga par los lavados repettdos. Los granulomas tu­
berculosos o sifiliticos tambien pucden dar lugar a confusiones con las
neoplasmas, asi como los papilomas cercanos a un orifi.cio urctcral o en b.
pelvis renal.

La cistogratia puede proporcionar datos muy interesantes respecto al
tamano y localizacion del tumor. El _neopbsma provoca en la imagen un
defecto en la replecion de la veiiga (fig. 43)-
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Tratamiento. - Tiene por finalidad la extirpaci6n de! tumor O la
destrucci6n _de! ncoplasma con una porcion de los tejidos adyacentcs )' de
la pared vesical sobre la que esta 1mplamado. El procedimiento varia sgun
la naruraleza y cl tamaiio de! tumor, su localizaci6n y su numero. La de­
cision en lo referente a su operabilidad no debe tomarse i'.micamente por
Ia apariencia de la tumoraci6n al examen cistosc6pico. Al mirar una tumo­
raci6n vesical a travC-s dcl cistoscopio su vista puede compararse a la de un
matorral vista por encima : se ven bs ramas pcro no el tronco, gue puede
ser muy fino. En casos de duda razonada se practicara la cistotomia cxplo­
radora. En muchas ocasiones lo que parcce un grnvlsimo problcma sc re­
suelve con la mayor facilidad con la intervencion, logrfodosc incluso la
complera curaci6n. Siemprc que sea posible se hara una biopsia antes de
la operaci6n o coincidiendo con e!la.

Los peqneiios papilomas bcnignos .,e destruycn dpidamente por la elec­
trocoagulacion a traves del cistoscopio. Los de mayor volumen, que no pue­
dan ser ampliamente coagulados en su base por dos a trcs sitios, pueden
fragmentarse con una asa rcscctosc6pica a traves del endoscopio a fulgurarse
a traves de una incision suprapubica. Los pequenos popilomas 111,iltipb
pucden ser coagulados, bien par via enJourcLral o bien por la suprapubica.
En los tumares localizadas en las inmediacionec de los oril1cios ureterales
se tendr::I especial cuidado en no lesion:ulos con la fulguracion, ya que pu­
diera da.r lugar a su estenosis con la com:iguiente pidonefriri:,. Los que se
encuentran situados en las proximidades de] orihcio urctr;i] rn1crn11 'U1.:kn
ser inaccesibles al cistoscopio, par lo que se de.bes.JD atacJr J or la via supra­
pubica.

Cuando son pequenos, los papilomas malignos y los carcinomas pap
dares pueden ser destruidos por la coagulacion cistoscopica. Si recidivan, v
si su crecimiento supera a su destrucci6n, sc ab:111<lon:1d b \'13 _ un.:tro&6-
pica Y se recurrlra a la suprap\JbicJ, y se resccaran si cllo cs posible, rescc­
cion que debera comprcndcr pane de! cspesor de b pared que rode., h ba,,c
de! tumor. Ello puede obligar a la seccin del ureter y a su reimplantacion
dentro de la vejiga, o a su desviacion y desague cn el intestino o a su la
dura, si el urCter est.1 incluldu en la m,tSJ nirnor:1I. L-1 fulgur;icion cs pre­
feriblc a la cscision en las casos de tumores m1\ltiplts. Si .'.sta no pucdc re;1-
lizarse o Ia naturaleza de! wmur no permite su coagulacion, sc emplearan
las agujas de r:'idium.
la cura radical con cl trasplante bilateral de los ureters cn cl r"",

su impbntacion en la pie!, segundo de la cisroswmfa total, va acornpans a



MANUAL DE UROLOGIA

en la actualidad todavia de una elevada monalidad, por lo que apenas si
puede considerarse como un procedimiento practico.

La radioterapia (rayos X), antes o despues de la ablaci6n de! tumor, es
de dudosa e/icacia. En algunos casos puede reducir el tamano del tumor.

En los casos inoperables se usara la radioterapia profunda y 1a medi­
caci6n paliativa. Las cistostomia suprapubica o vaginal se practicad en los
casos de retencion, pero por lo general no presta ninguna ayuda, ya que el
dolor es debido a la infiltracion neoplasica.

E. ETIOLOGIA, PROBABLE O MIXTA

1. DIVERTiCULOS

Los diveniculos vesicales son unas cavidades, como fondos de saco. de
las paredes de la vejiga que comunican con la misma. Pueden ser congenitos
o adquiridos, verdaderos o falsos, sencillos y multiples.

Los diverticulos congnitos se deben a defectos en el desarrollo de las
paredes de la vejiga, teniendo lugar en sus puntos debiles, en las cercanfas
de los orificios ureteralcs, y cstan compuestos por las mismas capas que las
paredes de la vejiga. Los divertiC1tlos adquiridos son consecutivos a la obs­
trucci6n uretral y estan constituidos esencialmente par la hernia de la capa
muscular. Los verdaderos diverticulos estan tapizados por la mucosa. Los
divcrticulos falsos son realmente abscesos perivesicales que se han abierto
dentro de la vejiga, dando lugar a la comunicaci6n de ambas cavidades.
Su pared consiste en una membrana piogenica, sin mucosa alguna.

Sintomas. - No existen sintomas caracteristicos de las divertfculos
vesicales. A veces quiza pueda notarse gue la micci6n se realiza en dos ve­
ces, scparadas por un corto intervalo. Por lo general no dan lugar a ningun
sintoma importante, hasta que sobreviene la infecci6n prescnt:indose las de
la cistitis con orina residual. Pueden contener d.lculos o tumores. Son va­
riables en forma, puedm ser mt'.,ltiples o sencillos, pcqueiios o grandes, lle­
gando a alcanzar en ocasiones tamanos superiores a los de la misma vejiga.
j4en distinguirse los diverticulos no retencionistas que se vacian a !a
m1cci6n o al catererismo, y los retencionistas, que conscrvan la orina despues
de vaciada la vejiga. La distinci6n puede ponerse de relieve par la cistogra­
fia, una vez vaciada la veiiga por la miccion o el sondeo.
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Diagn6stico.-:-: Generalmente se hace por la cistoscopia al investi or
la causa de la cistitis o de la ?bstrucc10n unnaria, El orificio bien d!li­
mitado y circunscrito del <l1vert1culo, es. f:icilmente aprecioble y muy carac­
tensuco. El <liagnostico se ampliara siempre por la cistogrofia (figs. 44y 45) parn poder demostrar graficamente el tomaiio, el numero, Io forma ,
]os relac10nes generales <lei d1vert1culo. l

Ftc, 44. Cistograma que muestra un pqucno duserticulo vesical.

Tratamiento. La cura mejor consiste cn la rescccion radical del
saco por via suprapllbica. Se rntroducc un dc<lo en el d1\TrLL:1i!tt. J tr:1\·(s
de! orificio vesicJ!, sc libera el snco extravesicalmente; cscindih us m.ir
genes vesicalcs, se cierra la abcrtura y se clej.1 un .unplio d1ur.1je. ~1

desemboca en el saco alglln urCter. se salvara mcdiante proccdimicnto:
plJsticos, y si esto no fuera posible, sc procedcr:i a su r\.:'impl.wr~icu)n,. tr.1'·­
plante o 1igadurn. La operaci6n de] diverticulo no cs completa si . no
mstnuye el tr~ttamienLo apropiado de b ubsuuct:-i6n unnJn.1 que pudiera
hallarsc prcsentc. En los clivertfrulos de tipo adquirido csta ,c encucntr-1

co~rientementc en cl cuello de Ia ,;ejigJ. pcro en los congCrnws, en los
rnnos, en las j6vcncs y en la mujer no suelr.:n Julbrst: ks1um.:<i cib~­
tructoras.

Sc discute mucho la necesidad de la intervencion en /o-; divcrtlculos
no retencionistJs, independientemcntc Jcl proceso obstruc1or ur_in;irio.
La opinion mis crencralmcnte a<lmitid.1 cs ls de que deben ,er cxurpados
con tal de que la operacion no sea demasiado t:.xtensa ni produzcJ un
violento shock.

ENFERMEDADES DE U, VEJlGA
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2. CLCULos

Los calculos pueden ser primarios, cuando no se encuemra lesi6a ve­
sical a la que poder atribuirlos, y secu11da1·ios, cuando son de origen renal
o de tejidos nccrosados o se han formado sabre un cuerpo extraiio intro­
ducido en la vejiga y procedente del exterior.

Su composici6n quimica y su modo de formaci6n no difieren mucho
de las de origen renal (p:ig. 132), salvo en que pueden contener menos

%.
FE F

w #

Frc. 45.-- Cistograma que mucstra un gran diverticulo vesical.

cal y ser par lo tanto mucho menos opacos a las rayos X. Pueden ser
multiples y prescmar facetas pulimentadas par la fricci6n de unos con
otros. Por lo com\Jn tienen una forma ovoidea, pero esta puede variar
mucho con el tamano, el nllmero y su composici6n; en los casos de
divertfculo pueden adaptar la forma de badajo de campana. Son por
lo general fibres y m6viles y ocupan el fondo de la vejiga, pcro tambifo
suelen observarsc dlculos fijos y Aotantes. Gencralmentc presentai1 su
eje longitudinal en relacion con el transvcrso vcsical. Es grande la fre­
cuencia con que se presentan en el sexo masculino, a causa de que la
prostata y el reducido diimetro de la uretra no permiten su paso al ex­
terior. Toda circunstancia que favorezca la retenci6n urinaria, coma la
hipertrofia de la pr6stata, las divertfculos, las estrecheces, el cistoccle,
etcetera, favorece cl desarrollo y retencion de los calculos vesicales.



ENFERMEDADES DE LA VEJIGA
193

Sintomas. - Los sintomas caracterfrticos de la litiasis vesical son
la hemaruria, el dolor y los trastornos funcionales de la vejiga. La hema­
turia suele ser muy hgera, y en ocasiones microscopica. Puede originarse
con los movimientos o el cjercicio, ccdiendo rapidamente con el reposo.
El dolor se refiere a la vepga, 1rradiandose al glande o al· clitoris, al
recto o al perinea._ Suele aumentar al final de la micci6n y, coma la
hematuria, cede facilmente al reposo. Los tra'stornos urinarios varfan desde
la ligera frecuencia . a la absoluta retencion. Los calculos pequenos pue­
den franquear el onfic10 uretral interno, ocasionando la detencion subita
y dolorosa del chorro durante la micci6n.

La congestion y la irritacion mecanica de la mucosa producidas par
el calculo conducen a la infeccion, anadiendose entonces a los sintomas
de la litiasis las de cistitis rebelde y grave. Los sfntomas de la una
se sobreafiaden a las de la otra y son considerablcmentc aumentodos,
acompanandose la hcmaturia y la piuria de moco y de un dolor tan inten­
so que ha merecido el particular nombrc de estrnnguria. LIS micciones
pueden ser tan frecuentes que parezcan una micci6n perm:mente.

La pielonefritis precede, o acompafia, muchas vcccs a la litiasis vesi­
cal, siendo frecuentemente enmascarados los sintomas por las de la lesion
mas importante. En los casos abaodonados la muerte sc dcbe J Li uremia
y septicemia por infecci6n renal bilateral.

Diagn6stico. - En la practica raramente sc present.; toclo d i0rte10
sintomatico de los calculos vesicales: hematuria, dolor, trastornos vest­
cales, agravados por cl movimlento o el ejercicio y cediendo al reposo, siren
do par el contrario muy frecuenres los de la cistitis. Muchos casos se de
cubren casualmente al hacer una exploracion cistosc6pica en busca de
causa de una inRamaci6n vesical. El clic caracteristico al chocar con la
puma de un instrumenro met:\lico puede foltar en los calculos enquis
tados o ser simulado por incrustaciones sin formacion de piedra vesical.
El d.lculo puede ser permeable a las rayos Roentgen y en cambio pro
ducir sombras confusas a las mismos los fecalitos y flebolitos. La cos
copia esta muy indicada en todos los casos en que se sospcche un_ calrulo

• J • , .. , - tros procedimientosves1cal o en los que este haya sido comprobado por ou , 4
con fines de orientacion terapeutica y para determinar posibles comp!!­
CaCIOnCS.

P , . p-, ·1nc1·palm•nte de la exrens16n y gravedadronostico. Depende Ne

de la infecci6n.
Lu£ Courr Manual de Ero!agfa.
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Tratamiento• Los calculos infectados deben ser extraidos lo an­
tes posible. La reproducci6n suele ser frecuente aun despues de la com­
pleta cxtracci6n. Los d.lculos no infectados y tan pequeiios que puede
csperarse pasen por la uretra, deben dejarse abandonados durance cierto
tiempo, pero el enfermo sera observado cuidadosarnente y se extraeran
tan pronto corno se presenten sintomas infecciosos o de otra clase de
cornplicaciones. Las roturas espontaneas de la piedra o su disminucion
en tamano, con su subsiguiente paso al exterior, son muy raras y no
hay que contar con ellas. Los calculos pequeiios no infectados o lige­
rarnente infectados pueden fragrnentarse y extraerse con el forceps cis­
toscopico o con diversos litotritores a la vista. Los grandes pueden des­
menuzarse con los litotritores, y sus fragrnentos evacuados con el aspi­
rador. Los resultados se comprobaran con el cistoscopio para asegurarse
de que todos los fragmentos han sido retirados, ya que todo trozo, par
pcqueno que sea, puede dar lugar a la reproducci6n.

Los calculos muy grandes y las cornplicados con una grave infec­
cion se extraeran por via suprapubica, con el fin de asegurar un amplio
drenaje. Se instituira el oportuno tratamiento para la infecci6n urina­
ria y cualquier causa capaz de producir una obstrucci6n urinaria.

3. CUERPOS EXYTRAOS EN LA VEJ1GA

Pueden alcanzar la vejiga a traves de la uretra (horquillas, meda­
llas, dientes, agujas, fragmentos de sonda, pinceles, lapices, etc.) intro­
ducidos generalrnente con propositos de masturbaci6n o de aborto, par
ignorancia o equivocaci6n, o por accidente quirurgico. Tarnbien pue­
den ser consecutivos a la ulceraci6n de las paredes de la vejiga (ligadu­
ras, secuestros 6seos, proyectiles, etc.) o introducidos en la vejiga direc­
tarnente a traves de las heridas abiertas (fragmentos de hueso, espon­
jas, etc.).

Los sintomas iniciales consisten en la irritaci6n de las paredes de la
vejiga y en la posible obstrucci6n urinaria. Mas tarde sobrevienen las
sintomas de la infecci6n y se desarrolla la cistitis. Si no se extraen pronta­
mente, los cuerpos extranos se incrustan de sales urinarias y se convier­
ten en nucleos de calculos. El diagn6stico se hace por la cistoscopia. La
historia es por lo general poco clara, y el enfermo retrasa cuanto pucde su
reconocirniento. La forma caracteristica del cuerpo extrano puede cv­
denciarse por los rayos X o por la cistoscopia.



ENFERMEDADES DE LA VEJJGA

Tratamiento. - Consiste en su extracci6n lo antes posible. Los ob­
jetos _suaves y flexibles que no estan incrustados pueden extraerse por cl
litotntor o por el forceps c1stoscop1co. La goma de mascar y otros obje­
tos solubles, como la parafina, que Rotan en el contenido de la veiiga,
pucden orinarse si el enfermo es capaz de hacerlo cabeza abajo, con la
pelvis elevada, con lo que el orificio uretral interno es el punro m:\s alto
de la vejiga, o se disuelven y barren con bencina. Los lapiccs de cera
pueden derritirse con el calor de un electrodo de fulguraci6n y reducirlos
a pedacitos que son nrrastrados con la orina o cxtraidos con instrumcntos
prensores, o arrastrados por un aspirador. Si cl cuerpo extraiio es dcma­
siado grande para pasar por la uretrn y no puede ser fragmentad,o, se
extraera por vb suprapUbica.

4. FisrULAs VESICALES

Las fistulas vesicales se clasifican, segun su localizacion, en supra­
pllbicas, vaginales e intestinales. El urnco permcJblc es de origen con­
gCnito y muy raro.

a) Fistulas suprapubicas. Puedcn persistir o des,rroUarsc des-
pues de operaciones en la vejiga, generalmente tras de la prostatectomia
o en las realizadas con morivo de alguna neopbsiJ: pucdcn r:nnbil"n ser
consecutivas a traumatismos de la vejiga y ser primitivas o consecutivas
a los que ocasionaron infiltracion urinaria y mortificacion de la pid. L.a
pcrsistencia de las fistulas en las i ntervenciones pucde dcberse. a diver
tkulos insospechados de la vejiga; a las cfilculos o cuerpos extranos; a
la infeccion urinaria o a la de las paredes vesicales; a la obstruccion urc­
trol, ya sea debida a la enuelcaci6n incomplctJ de la prostata; a las cstc­
nosis o a la formaci6n de dia.fragm:is f'n el orificio urerral imcrno: ;1

los cambios en la musculatura de la vejiga, que dificulta su contraccion
coordinada y suave, y a las lesiooes medubres. La malignidad de la pr6s­
tata o de la vejiga se tenddn en consideracion, se practicaran las cx­
ploraciones ncccsarias para excluir o comprobar su presencia en los cas0s
en que una herida suprapubica permanezca abierta dcmasiado ticrnpo
o se vuelva a abrir despues de largo tiempo de pcrm:rnccer cerrada. Los
sintomas y cl diagn{,stico dependen de h apreciocion de lo cantidad de
orina que escapa por la herida o escara, que puede er constante, durantc
1a micci6n solamente, 0 cuando la vcjiga contiene una considerable can-
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tidad de orina. El cateterismo permanente puede usarse solo, o coma
complemento de otros metodos de tratamiento. Se escindiran los diver­
ticulos y se extraerin los cuerpos extrafios y los calculos; las infecciones
graves se mcjoraran tratando las nefropatias, que son frecuentemente
su origen primitivo; los restos de tejidos y su relieve en la uretra posterior
se resecaran bien por la reoperacion o por la reseccion endoscopica; los
diafragmas alrededor de Ia urctra se atravesaran con una sonda, y el car­
cinoma, asi como las lesiones medulares, se trataran dcbidamente. En los
casos que SC desarrollan y persisten despues de una lesion casual se pre­
cisari de una operacion exploradora con franco dcsbridamiento de la
region y extracci6n de! hueso o cualquier otra substancia extrana que en
ella pudiera cncontrarse. En los casos inoperables podra hacerse llevadera
la situaci6n de! enfermo con el uso de uno de los cantos aparatos ambula­
torios que para drenaje permanente se expenden en los centros ortope­
dicos.

b) Fistulas intestinales. - Pueden ser debidas a disparo de arma
de fuego o heridas penetrantes, pero lo mas corriente es que scan con­
secuticas a procesos inAamatorios o neoplasticos de cualquiera, o de las
dos vis:eras que constituycn adherencias formando un bloque y acaban
por perforarse en su luz. La inflamacion responsable puede reconocer
por origen el pus corriente bacteriano, o el de la tuberculosis, sffilis o
actinomicosis. El cfocer intestinal es una de las causas mas 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 lesion. El diagn6stico se hace por los sintomas
y por cl uso combinado de! cistoscopio, la urografia, la roentgenografia
y la operacion exploradora.

c) Fistulas vesicovaginales.-Corrientemente se producen en el
acto del parto por traumatismos operatorios, pcro pueden tambien ser
debidas a heridas penetrantes del perinea o a lesiones neoplasticas. Existe
un rezumamiento constante, o intermitente, de orina, por la vagina, aun
euando a vcces la enferma es capaz de expulsar alguna orina a la micci6n
si la fistula es pequecna y el esfinter capaz.

EI diagnostico se funda en la no salida de orina por la uretra y la
demostracion de la fistula vesicovaginal. EI tratamiento es quirurgico Y
cntra tambien en los dominios del ginecologo. Debido a la delgadez de la
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pared vaginovesical la operacion fracasa muchas veces, teniendo quc re­
pctirb en mas de una ocaston antes de lograr el exito.

S· ENURESIS

Generalmcnte el vaciamiento de la vejiga es automatico durante los
primeros diez a catorce meses de la vida, al cabo de cuyo tiempo se esta­
blece el dominio volunmrio de la micci6n. En algunos cases este dominio
tarda mas en desarrollarse, y en otros puede volverse al automatismo du­
rante el suefio, COil mas O menos regularidad, despues de haber que<lado
bien establecido este gobierno voluntario sobre el esffnter, orin:indose nue­
vamente en la cama. Si estc estado persiste mJs alH del cuarto ano se
considera una anormalidad y se babla errtonces de la enuresis. No siem­
pre puede ser puesta en claro la etiologia. En algunos casos puede dcpcn­
der de la irritaci6n, ya local (prepucio alargado, oxiuros), ya remota (hiper­
trofia amigdalar, vegetaciones), calific:'indosela de ,-efleja; en otros se debe
a una enfermedad definida gfoitourinaria (c:ilculos vcsicales, infccci6n uri­
naria), en otros a enfermedades nerviosas (corea, espina bilida) y en otros
no se encuentra ninguna causa a la que atri.buirln y c:ntonces sc dkc que
es idiopdtica. El signo patognom6nico consiste en el incontrolado, o po, lo
menos en el inconsciente vaciamiento de la vejiga, por lo general durante
la noche. El diagn6stico gueda hecho con los antecedcnrc', <l1lcrrnci:in­
dose las tipos por el estudio Hsico compkto del caso y la exploracion urol6-
gica. El pronstico es favorable, ya gue la situaci6n casi sicmpre e no
maliza despues de la pubertad, si bieo algunas veces permte k"''' l,1e11
adentrada la adolesceocia. En el rratamiento se atendera 10d.1 cnkrrn,<larl
que pudiera coexistir, y si no se obtuviera mcjoria se considerari el caso
como idiopatico. En ausencia de conocimientos mas definidos de los que
hoy poseemos referentes a la micci6n y de los _oumeroso.s IDt"CJrnsmos ncr~
viosos gue la cnvuelven, el tuatamiento de la forma idiop.hica ha de ser
~uramente empirico. El problema. par lo general, es de educacion, y no
nene otra finalidad que la de hacer gue b sensac16□ dd deseo de onnar
se imponga a la neccsidad <lei sueo. dependiendo el &xito de csta influecn­
cia de l cooneracion que aporten la madre y la ninera. La cena Ta

ligera y no se permitura bcber nada despues de la misma. Se cvitar4 n
bs»l .: ~is que pueda cxcitar al
"soluto toda causa de molestrn o de preocupaco',duire I salida
nino. Se averiguara la hora aproximada en que sucle p
cl • , , • poco antes de que lkguce orna y .se le despertari y se le hara ormnar un '
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tal hara. La paciencia y la constancia son imprescindibles si se ha de lo­
grar algan exito.

La terapia farmacol6gica es decepcionante. Se recomiendan las medi­
caciones de! grupo de la belladona, licopodio, extracto tiroideo, etc.

En ausencia de una verdadera enfermedad genitourinaria se prohibira
todo tratamiento local, ya que el shock psiquico a que puede dar lugar
contrarresta considerablemente cualquier beneficio que con el pudiera ob­
tenerse.

Se han empleado las inyecciones salinas sacras.

6. PARLIsIs 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 obstruccion mecanica en el cuello de la
vcjiga, pero que sin embargo presen:an retenci6n urinaria de tipo hipo­
tensivo, comprobado a la cistometria, se ha practicado la resecci6n de los
nervios presacros con el resultado de volver a la micci6n voluntaria y a la
reducci6n o desaparici6n de la cantidad de orina residual. Esta misma
operacion se ha practicado en el tratamiento del dolor en el carcinoma, en
la ulceras 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 mas o menos
experimental.

La cordotomia o ganglionectomia bilateral sacra se practicara en los
cases de dolor rebelde a todo tratamiento.



CAPITULO VI

ENFERMEDADES DE LA PROSTATA

ANATOMIA DE LA PROSTATA

La pr6stata (figs. 40, 41 y 42), es una glindula lobular compuestJ, quc
tiene la forma de una castaiia, que mide unos 20 por 30 por 4o milime­
tros. El vertice se dirige hacia abajo y adcbnte y est:\ en contacto con el
ligamento triangular (diafragma urogenital). La cara anterior mira hacia
delante y alga hacia abajo y esta en relacion con la sinfisis dcl pubis, de la
que se halla separada par el plexo venoso de Santorini y sujeta a la misma
por el ligamento pubioprostatico. Los bordes laterales estan en rebci6n con
los musculos del suelo de la pelvis y el plexo venoso. La cara posterior se
halla separada del recto por una delgada capa de tcj idu Gbroso. L1 car,,
superior o base ( basis prostatae) esta dirigida hacia arriba y adelante, pre
sentando la abertura de la uretrn y un canal profundo que va de Lido .1

lado y par el que penetran en la glfodub las conductos cy.,cul.11lt,rcs.
Histologicamente la glandula se compone de una cipsula fibromu

lar de cuya superficie interna parten trabeculas de estructura celular cm
jante que la Jividen en cuarenta O cincuenta lobulos, Cada uno de est0»
contiene una o mas glandulas rameadas que terminan en un gran numero
de acim. En cada uno de estos l6bulos existen uno o dos conductos, gue
uniendose con las otros lobulos forman unos veinte conductos principales
que desembocan en la uretra a ambos lados de! verumondnum ( co!lim/us
seminalis). L6bulos y conductos se encuentrnn tapi,11dos por celulas epi­
teliales cuboideas. Algunos de los acini cont.ienen cuerpos amiliccos.

La prostata se divide cominmente en lobulos: derecho c izquierdo,
laterales; anterior, mcdio y posterior. Los laterales formsn la ma
duior por las !ados; el 16bulo posterior esta situado par detrns d: 1~ urctr,,
Y los eanales cyaculadores; el 16bulo media se encucntura constituido por
la porci6n situada por ddante de Jos conductos eyacu!adores, entre ellos Y
la uretra, Y cl anterior, cuando existc, esta situado par delantc de la uretra.
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Los ]6bulos anterior y media (fig. 41) son muy variables en tamano y
pueden £altar.

La circulacion procede de las arterias hemorroidales y de la vesical
inferior. Las venas desembocan en las plexos prostatico y vesical situados
por delante y a las !ados de la capsula. Los linfaticos desaguan en las gan­
glios obturadores e iliacos internos.

Los nervios proceden del plexo hipogastrico. Su distribuci6n segmen­
taria no esta bien determinada todavia.

A. MALFORllfACIONES

La ausencia congenita va generalmente unida a otras anomalias ge­
nitourinarias. Algunas veces se encuentran rudimentos o 16bulos accesorios
aislados par 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 genito­
urinario, se incidiran o, mejor todavia, se resecaran.

B. LESIONES

La pr6stata puede ser lesionada par hcridas penetrantes de! abdomen
o de! perinea, por heridas de arma de fuego, por fracturas de la pelvis y
por maniobras intrauretrales violentas. Los sintomas son: dolor en la
prostata y hemorragia uretral, ademas de las de la infiltraci6n urinaria.
El tratamiento es expectante, a bien se incidc la prostata y se estableee el
drenaje urinaria en la region perinea!.

C. INFLAMACIONES

1. PROSTATITIS

Las bacterias pueden llegar a la prostata par: a, la uretra; b, el era­
mo supraurinario: c, la corriente sanguinca; d, la via linfitica.

a) Ifeccion por la uretra. Es probablemente la ruta mis frecuen
te de invasion, siendo la mayoria de los casos coincidentes con la gonorrca



ENFERMEDADES DE LA PROSTATA 201

0 consccutivos a ella. Tambien resultan de la deformidad de la urctra pos­
terior (prostatismo) o de violencias o faltas de asepsia en el instrumental y
en e:l cateterisrno.

b) Jnfecciones de/ tramo urinaro superior. - Se cornplican frecuen­
temente con la inflarnaci6n de la pr6stata, pero esta variedad es de forrna
ligera y cede r:Spidamente al tratamiento de la lesion urinaria.

c) Infecci6n par metastasis. - Es muy corriente. La prostatitis es
muy frecuentemente asintom8.tica, par lo mcnos en cuanto :1 sus slntom:is
locales se reficre, par lo que es razonable suponer que una cierta cantidad
de hombres padecen prostatitis latente que nunca !es Jlam6 la atenci6n,
ni tampoco a su medico, hasta la presentaci6n de algun fenomeno agudo.
Puede desarrollarse coma consecuencia de alguna enfermedad aguda coma
la influenza, la neumonfa, etc.; o de las exantem:lricas, o de focos cronicos
de infecci6n en la dentadura, amigdalas, aparato intestinal, ere.

d) Prostatitis linfatica. No es frecuente, pero puede ser conse-
cutiva a un absceso isquiorrectal, etc.

Patogenia.-En las primcros pcriodos y en los casos leves la inAa­
maci6n afecta a las capas epireli,t!es de los acini glandubres y conduc,­
tos, que se hallan hinchados y clevados sobre su membrana basal o infil­
trados de leucocitos 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 inilarnaciOn. Si el proccso
continua, toma parte el tejido intersticial de la glandula y da lugar a la
formaci6n de abscesos que se exticnden, reuniendose en una cavidad p­
rulenta un numero considerable de estos acini infectados, o propaan­
dose sucesivamente a varias regiones de la glandula. Estos diversos tip0s
se designan con los nombres de glandular, folicular y parenquimat0so,
segun se hallen afectados los conductos excretores, los acini o cl tcjido
mtersticial. La distinci6n tiene poco valor, ya que, con c.:xcepci6n de la
parenquimatosa (absceso), no pueden diferenciarse clinicamente. El tipo
catarral es una rarcza patologica, encontrandosc abscesos, mis o menos
grandes o pequeiios, en todos los tipos de prostatitis si se investiga cui­
dadosamenre.

La infiltracion pucde qucdar completamente curada cn las de tipo
leve (glandular o folicular), pcro en la ,·ariedaJ parenguimatosa (,,bscc­
so) pueden pcrsistir las lesiones en los tejidos y cavidades tapizados por
la membrana piogenica. Estos pueden cicatrizar finalmente on mis o
menos tejido fibroso, resultando n algunas ocasiones que toda la glan-
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dula se esclerosa y siendo una de las causas de la retencion urinaria. Mu­
chos de los casos pasan al estado de cronicidad, en el que, a pesar de la
disminuci6n de los trastornos inf!amatorios agudos, el pus continua for­
mandose en las conductos y acini constituyendo pequefios abscesos, cavida­
des y zonas infecciosas y dando lugar a la formaci6n fibrosa en tada la
glandula.

El proceso puede extenderse a la capsula y regiones vecinas y ocasio­
nar periprostatitis, fistulas y f!emones de las tejidos periprostaticos. Las
vesiculas seminales son frecuentemente envueltas en el proceso con la
pr6stata, no dandose el caso de una prostatitis blenorragica sin que scan
afectadas al mismo tiempo las veskulas seminales.

Sintornas.-Aguda. La prostatitis aguda constituye lo mas frecuen­
temente un ataque subito en el curso de la uretritis, con intenso dolor o
sensaci6n de quemadura en el recto, siendo frecuentes y dolorosas las
micciones, y en alguna ocasion con hematuria terminal. El dolor puede re­
ferirse al penc, recto, sacro o perineo, o a la region inguinal. La secrecion
uretral puede disminuir o cesar con el ataque de la complicacion aguda.

En las casos no gonoc6cicos los sintomas locales pueden no presentarse
en el comienzo, alcanzandose el diagn6stico de prostatitis solamente des­
pues de una detenida exploracion en busca de la causa, no clara, de la
fiebre y de la piuria.

A la exploraci6n rectal la prostata esta sensible y abultada, su cantor­
no es regular y puede estar dura o blanda; a la expresi6n su secreci6n
contiene pus. En los abscesos no siempre se nota la fluctuaci6n. Puede pre­
sentarse la retenci6n de orina en las casos de absceso.

El curso es incierto, dependiendo de la extension y gravedad de la
infecci6n. En las casos de formacion de absceso las sintomas locales y ge­
nerales se acentuan, y ceden repentinamente si tiene lugar la evacuacion del
mismo.

Par lo general el absceso se vacia en la uretra, pero puede hacerlo en
el recto y mas raramente en el perinea en el tejido celular pelviano. Es lo
m6s corricnte que los sintomas agudos vayan cediendo paulatinamente y
l proceso pase al estado cr6nico.

Prostatitis cronica.Es muy frecuentemente silenciosa, encontrando­
sela a la exploracion minuciosa cuando se va en busca de la causa de una
uretritis o de una piura que no aparcce muy clara, o de un foco infeccioso.
En otros casos los sintomas que nos inducen a\ ex::imcn de Ia pr6stata son,
o bien un ligero flujo uretral, filamentos cn la orina, o bien anormalidades
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de caracter sexual, coma la impotencia o las eyaculaciones prematuras. Otras
veces son las dolores vagos en la region sacra, en el cintur6n pelviano O en
las muslos. El signo patognom6nico es la demostraci6n de! pus en la secre­
ci6n. Al racto rectal la pr6stata puede ser dura o blanda, normal, hipertro­
fiada, o pequei\a, siendo par lo general de contorno irregular y de desigual
consistencia.

Diagn6stico. - Es facil a la vista de una uretritis aguda intecciosa
que va seguida de un ataque de micciones frecuenres y dolorosas, de pr6s­
tata sensible y agrandada y de secreci6n purulenta a su expresi6n. El diag­
n6stico es algo mas dificil en las prostatitis cr6nicas, sabre todo en las de
tipo metastatico. En estos casos el diagn6stico se funda en los cambios de
la superficie rectal de la pr6stata y en la secreci6n purulenta. En enfermos
febriles cuya causa no pueda ser explicada se explorara detenida y repetu­
damente la pr6srata coma una posible fuente productora de la misma.

Diagn6stico diferencial. - Puede confundirsc la cistitis aguda con
la pielitis. Su diferenciaci6n se basa en la presencia, a la exploraci6n rectal.
de las alteraciones de la pr6stata. En las formas cr6nicas, sin cambios pros­
taticos muy manifiestos, pcro con secrecion purulenta de esta glindula, para
establecer un diagn6stico correcto se precisa de la cistoscopia y del catetc­
rismo ureteral. El carcinoma de la pr6stata puede confundirse con Lis infcc­
ciones agudas o cronicas de la misma; pero en el cancer la glandula es
generalmente m:is dura y fija que en la prostatitis, y puedcn ,1,-,culmrsc
por los rayos Roentgen lesiones metastaticas de las vertebras y pelvis. L 1

diferenciacion en los casos dudosos se hara por los resultados del tratamiento
como prostatitis.

Pron6stico. En cuanto se refiere a los sintomas de agudeza, la pros­
tatitis aguda obedece bien al tratamiento apropiado, y aun cuando sc conoz­
ca algun que otro caso de septicemia o de peritonitis, lo corricnte cs que
termine en la forma cr6nica. Esta es de una gran rebeldia, recidiva con gran
frecuencia y Unicamente cede a los permanentes cuidados y paciencia del
medico, ayudado por la colaboracion leal del enfermo. No cs raro qu con­
duzca a un estado de neurosis sexual, una verdadera psiconcurosts, que n'
cesite la asistencia de un psiquiatra.

Tratamiento.Agaa.-- Hecho el diagnosiso de pro]"80d
o siempre que se sospecha de elb con fundamcnto, se suspender touo ua
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tamiento local, se encamara al enfermo y se le pondra a un regimen ali­
menticio no irritante. Se calmara el dolor con los analgesicos, y si es precise
con los narcoticos. Como tratamiento antiinfeccioso, la sulfamida a dosis
elevadas. Se pondran irrigaciones calientes cada cuatro horas durante el
dia, con uno de los irrigadores rectales de Boyd o Chetwood (pag. Sr). El
enfermo permaneced. en cama hasta dos dias despues de que sea normal la
temperatura de la tarde. Si la fiebre continua durante mas de tres dias, se
sospechara un absceso. Si se aprecia fluctuacion, se desbridara el absceso, de
preferencia por una incisi6n perineal lateral. No se reanudara el tratamien­
to local ni se explorara la pr6stata hasta despues 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 cr6nica.

Cr6nica. - Al final de un ataque de prostatitis aguda, o si el enfermo
no presenta ningun sintoma agudo (dolor, micciones frecuentes, dolor rec­
tal o uretral, intensa piuria) se hara el masaje de la prostata cada tres a
cinco dias, con el fin de evacuar el pus. Al masaje seguira una irrigaci6n
de soluci6n saturada de acido borico, de permanganato potasico, en concen­
traci6n apropiada para arrastrar el pus.

Si despues de cierto tiempo de masaje la expresi6n de la prostata da
lugar a la salida de pus, se examinara la uretra con las buj fas olivares, tanto
para determinar el calibre de la que puede pasar con facilidad coma para
explorar las posibles estenosis. De aqui en adelante se alternaran los son­
deos con el masaje.

Te6ricamente el tratamiento dcbera continuarse hasta que no salga mas
pus a la presi6n de la pr6stata. Practicamente es preferible continuar cl tra­
tamiento hasta seis u ocbo semanas despues que la orina sea clara y el en­
fermo se vea libre de sintomas, suspendiendo entonces todo tratamiento
durantc un mes aproximadamente. Se repetiran estas secsiones intermitentes
basta que no salga pus a la expresion prostatica. En las casos prolonga­
dos se examinara la prostata cada mes durante mucho tiempo despues
que la expresi6n de la prostata haya sido negativa par vez primera.

En los casos cronicos inveterados, scan o no de origen gonococico, es de
primordial inters investigar los posibles focos infecciosos distantes, en la
boca, amigdalas, aparato digestivo, etc., y tratarlos en consecucncia.

TUBERCULOSIS DE LA PRoSTATA

Puede ser primitiva, o ir asociada a la tuberculosis de cualquier otro
organo genitourinario. En la tuberculosis del cpididimo casi sicmpre toma
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arte la pr6stata, pero es dificil saber cual es el 6rgano primitivamente afec­
P d L s sin tomas son los de la prostatitis, a los quc se suman los propios
ta 0

•
0

' • d I f d dde la tuberculosis en general y los locales caractensticos e a en ermeua en
cualquier organo vecino quepucda hallarse interesado. Como no existen
en la prostata lesiones caracteristicas de tuberculosis, el diagnostico se fun­
da en el reconocimiento de una prostatitis que coex1sta con una lesion tu­
berculosa en un 6rgano vecino de! aparato genitourinario.

EI tratamiento es el de la tuberculosis general. Una vez diagnosticada
de tuberculosa la prostatitis, se prohibid todo tratamiento local de dilnra­
ci6n y masaje.

D. ETIOLOGIA, PROBABLE O MIXTA

I. PRoSTATTSl\ro

El prostatismo es un termino clinico que debe emplearse conveniente­
mente para incluir en el toda clase de trastornos a la miccion ocasionados
por la obstrucci6n, sea cual fuere su causa, del cuello de la vcj iga. Las !c­
siones capaces de estos trastornos obstructores son el adenoma (hiper­
trofia), el carcinoma, y la fibrosis (esclerosis de b pr6stat'.l, contractura del
cuello vesical, etc.) prost3.tica o de la uretra prosdtic1.

Patogenia.-Adenoma.-Este es dcsigoado de ordinario por el ter­
mino honorifico de agrandamiento o hipertrofia de la prostata. Las inves­
tigaciones anat6micas parecen demostrar, pero no .lo prucban de modo
concluyente, que los n6dulos odenomotosos que consutuycn los l6bulo•,
obstructores no tienen su origen en la prostata preformada adulta, sinuo
en rudimientarios restos glandulares de la submucosa de la uretra pros
r£tica, entre los coHculos seminales y el esfl nter vesical i oterno. Estos res­
tos se hallan presentes en· cualquier edad, pe.ro parecen gJnar en lmpcru
para su proliferaci6n en ciertos individuos hacia los cincuenta anos. Sea
cualquiera cl lugar de su proliferacion, la hipertrofia queda al principio
limitada a la uretra posterior (tipo subvesical). Si el adenoma adquiere
un volumen considerable, o, sin que sea de gran tamano, toma una forms
particular o apropiada y h:ice presiOn en la vcjiga a traves del orificio de/
esHnter inrerno, se denomin:i de tipo intravesical. Tanto en la varicdad
subvesical como en la intravesical de la hipertrofia prostatica, cl tejido Jc
la glandula prostatica preformada es cmpujado hacia fucra, hacia ha peri­
feria, contra la capsula fibrosa de la gLJndub., que csta compucsta par
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capas de la aponeurosis pelvica; los tubulos, los acini y el tejido intersti­
cial de la pr6stata preformada quedan comprimidos en una delgada capa,
que persiste a la enucleaci6n de los n6dulos adenomatosos y que es lo
que constituye la capsula quirurgica de] adenoma.

Anatomia patol6gica. - Las masas adenomatosas estan compuestas
macroscopicamente de nodulos redondeados u ovoideos, bien encapsulados,
de tejido glandular neoformado, envueltos en tejido fibromuscular. Los
n6dulos separados pueden ser facilmente desprendidos del estroma. Al
corte la superficie es esponjosa, ligeramente irregular y de coloraci6n ama­
rillogrisacea, blanquecina o rosacea.

Microsc6picamente el nodulo adenomatoso parece un tubulo y acini
prostaticos anormalmente £armadas, tapizados de epitelio y de dilatado
volumen. La cavidad esta llena de liquidos, detritos tisulares y celulas epi­
teliales.

El canmoma puede tener su origen en el adenoma o en el mismo teji­
do prostatico. En este caso el 166ulo posterior parece ser el punto de par­
tida de la transformaci6n maligna. Una vez instalado el carcinoma, se ex­
tiende lateralmente, de prderencia por las pianos aponeur6ticos pelvianos
que fijan s6\idamente la glandula y el tumor.

La fibrosis parte de la retracci6n cicatrizal que se forma en substitu­
ci6n de las tubas y acinis glandulares destruidos a consecucncia de la in­
flamaci6n (pequena esclerosis prostatica), o por la transformacion neoplas­
tica de! tejido fibromuscular de la glandula que di6 lugar al adenoma
(fibroadenoma de grados diversos). Par regla general el primero constituye
un obsticulo en la corriente de la orina, no tanto por su tamano como par
la proporcion entre los elementos que constituyen el tejido del cuello de
la vcjiga, formandose una barra por detras de la uretra, en ta\ forma que
cjerce una maxima influencia sabre la micci6n, dificult3ndo1a.

Fisiologia patol6gica. - En estas tres formas de obstrucci6n el pri­
mer paso cn la fsiologia patologica es la hipertrofia compensatoria de
la musculatura vestcal. Las fibras musculares se distienden considera­
blemente; mis adelante la presion intravesical incrementada cmpuja la
mucosa, oprimiendola entre las fbras musculares hipertrofadas (insacu­
lacion y formaci6n de celdas y diverticulos).

Al principio la hipertrofa muscular compensa la resistencia opuesta,
vaciindose la vcjiga a cada miccion. Mas adelante cierta cantidad del
contenido del reservorio es retenida en cada expulsion, lo que da lugar
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a la orina residual. Despues de esto la infecci6n se instala, sumandose los
sintomas de la cistitis a las propios de la dificultad. Si el obstSculo no se
disminuye o retira, la hipertrofia compensadora de la vejiga cede y da
Jugar a una atonia secundaria seguida de la acumulacion de la orina resi­
dual en cantidad considerable.

Los efecros de! prostatismo no se limitan a la vejiga. Quiza ya en los
primeros tiempos de la hipertrofia muscular, y seguramente en cuanto
empieza a acumularse la primera orina residual, las pelvis renales y los
ureteres han de veneer la sobrecarga que para ellos supone vaciarse en
una vejiga cuya presion esta incrementada, colocando a las riiiones en
condiciones de inferioridad en su capacidad funcional aun antes de que
sobrevengan en ellos alteraciones anat6micas. Esta incapacidad va aumen­
tando paulatinamente y da lugar a la hidronefrosis y a la hidrouretero­
nefrosis. Los riiiones se infectan, y sobreviene la hidronefrosis en sus di­
versos grades.

El grade de obstruccion prostatica no guarda relaci6n con el tamaiio
de las lesienes que constituyen el obsdculo; grendes adenomas pucden
ocasionar poca, o ninguna, retenci6n, mientras que pequenas tumora­
ciones estrategicamente colocadas pueden perturbar enormemente la
micci6n.

Sintomatologia. -Los sintomas precoces caracteristicos del prosta­
tismo son la frecuencia de las micciones v su dilicultad. El aumento de
volumen es muchas veces latente, descubriendose casualmcnte a la explo­
racion rectal practicada con cualquier otra finalidad, o por ha orina resi
dual. SegUn la cantidad de esta, cl prostatismo se divide convencionalien­
te en tres perfodos.

a) Perlodo de frecuencia, en que la vejiga es lo suficientemente fuerte
para veneer el obstaculo y se vacia por completo.

b) Perlodo de rctenci6n sin distension, en el que cierta cantidad de
orina permanece en la vejiga despues de cada miccion, pero cuya cantidad
no es suficiente para afectar considerablemente el reservorio.

c) Periodo de retencion y distension, en el que una gran cantidad de
orina es retenida en cada miccion; la vcjiga permanece constantemente
distendida, coma se comprucba por la percusion y palpacion hipogastricas.

Estos periodos son de duracion y sintomatologia variables y pueden
ser cstimados mis como grupos para su cstudio que como divisioncs cdi­
nicas distintas. El normal meca.nismo de la miccion es tan delicado que
cualquier alteracion anatomica, por pequeia que ca, pucde perturbarlo
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en su perfecta coordinaci6n y ocasionar graves inconvenientes. Estos pe­
riodos pueden sucederse escalonadamente o pueden acortarse o alargarse
de distintas maneras, pudiendo llegarse al terminal sin que las otros hayan
sido diferenciados, y aun desaparecer durance un tiempo extraordinario
despues que se ha desarrollado la retenci6n urinaria.

a). El primer periodo se seiiala par la frecuencia nocturna de las
micciones. El chorro est disminuido y puede existir dificultad al comicn­
zo de la micci6n, particularmente par la manana, en que son precisos
algunos esfuerzos para vaciar la vejiga al levantarse de la cama. No hay
retenci6n de orina. La orina total de las veinticuatro horas esta aumentada.
Par cualquier circunstancia (enfriamiento, excesos en la comida, excita­
ci6n sexual, estreiiimiento) la dificultad y frecuencia pueden convertirse
en una grave retenci6n aguda.

La retencion aguda puede sobrevenir subitamente, ya coma resultada
de varios factores que lleven a la congestion de la pr6stata, ya sin causas
apreciables. A pesar de las imperiosos y dolorosos deseos de orinar no se
puede hacer salir ni una gota, aun con los mas violentos esfuerzos. Son evi­
dentes los signos Hsicos de la distension vesical a la exploraci6n abdominal
y rectal (pag. 4)_ Puede mejorarse con las baiios de asiento calientes, apli­
caciones calientes, etc., o por el cateterismo. La funci6n urinaria puede
pasar a ser aparentemente normal, o puede continuar la retenci6n y exigir
un cateterismo regular o la intervencion quirurgica.

Despues de un periodo de duraci6n variable comienza la retenci6n,
que puede llegar a ser total, y empieza el segundo o el tercer periodo.

b) El segundo periodo difere poco del primero excepto por la ma­
yor canudad de onna retemda, demostrada por el cateterismo. La frecuen­
cia y dificultad a la expulsion de la orina se acentua, incrementandose
aun mis si se desarrolla la cistitis o la litiasis vesical, aun cuando puede
ceder alga la dificultad al paso de la orina. Los ataques de retenci6n aguda
se suceden mas rapidamente cada vez, aumentando en duraci6n.

c) En el tercer periodo la vejiga distendida se palpa bicn en la region
hipogastrica, apreciandose como una masa por cncima de la prostata en
el examen rectal. La orna se cxpulsa en pequeib.s cantidades frecuente·
mente, pero lo que se orina en cada miccion no cs proporcional a lo que
queda en la vejiga superdistendida, pudiendo dar lugar a la incontinencia
(incontinencia por rebosamiento, incontinencia paradojica, ctc.) (pig. 55).Este periodo puede ser alcanzado tan rapidamente o con tan pocos
sintomas premonitorios, que el paciente desconoce su real situacion y va
a consultar a su medico por lo que estuma enfermedad gastrointestinal,
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nerviosa O circulatoria. La orina expulsada puede no estar claramente in­
fectada, y el medico, despistado par la historia de! enfermo, no sospecha
el prostatismo, a menos que esta enfermedad se tenga constantemente
presente en la investigaci6n de las causas de muchos sintomas remotos
en las enfermos de edad avanzada.

Aun cuando la infecci6n pueda estar ausente incluso en el tercer periodo,
suele presentarse algunas veces subita y precipitadamente y constituir una
grave complicaci6n al extenderse con rapidez a traves del aparato genital,
dando lugar a la producci6n de una rebelde y peligrosa septicemia. Ello
es inevitable en los enfermos repetidamente sondados durance mucho
tiempo.

Diagnostico. El prostatismo dcbe ser sospechado, y excluido, en
todo var6n con trastornos urinarios par encima de las cuarenta y cinco
aiios, sea cualquiera la enfermedad que padezca. La historia de frecucnres
mieciones puede ser la clave para llegar a cl; pero los hombres de edad
avanzada estiman por lo general estas manifestaciones coma propias de
la vejez, por lo que no suelen concederlc importancia hasta que se pre­
sentan slntomas particularmente graves.

En la rnayorfa de los casos la hipcrtrofia de la prostata se comprucbs
al examen rectal. En el adenoma la glandula esta agrandada: en algunos
casos es tal su volumcn que sus limites superiores no pueden palparse. Es
par lo general de forma redondeada en sus com:ornos, de con<1stcnci.:i
firme y facilmente rnovible. Puede ser o no blanda. En el carcinoma la
gl<lndula puede estar aumentada de volumen, pero no ncce,;.1runu.:111c. r,:,,
irregular y nodular en sus contornos, de consistenca petureu, y en puru
lar en los casos avanzados, fuertemente fijada a la pelvis. Pueden com
probarsc repliegues nodulares que se extienden hacia arriba y lateralment
desde los angulos supcrolaterales de la glandula, Las pr6statas fibrosas
pueden no presentar alteraci6n al tacto rectal, excepto una anormal dureza.
Puedcn ser pcquefias, o de tamano normal, y .son por lo general de super­
ficie lisa y facilrnentc rnovibles.

Una prostata hipertrofada al examen rectal y la retencion urinaria
son sintomas suficientes para evidenciar cl prostatismo; pero no proporcro
nan los datos neccsarios pa.ra podcr dcrermiaJr e! tipo de la hipertrofa,
tratamiento indicado y sus posables complicaciones, como calculos, diver­
dculos o rumores. Estos extremos pucden ser unicamente revelados por
la cistoscopia, que no se realizari con garantias si no es completamcnte
satisfactoria 1a funcion renal (prucba de la ftaleina; por lo mcnos un
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20 por 100 mas durante la primera hora que en la segunda; sangre nor­
mal en contenidos de nitr6geno no proteico).

A la cistoscopia podran advertirse al paso del instrumento diversos
grados de obstrucci6n en la uretra posterior. Una vez que el instrumento
ha sido satisfactoriamente introducido se podra apreciar la pared vesical
cruzada irregularmente por bandas de tejido muscular (trabeculas) hiper­
trofiado, a traves de las cuales hace procidencia la mucosa forzada por la
presi6n intravesical (insaculaci6n).

En el adenoma hipertrofico el contorno del cuello vesical es irregu­
lar y convexo en relaci6n con el centro de la uretra, y no c6ncavo como
en los casos normales, pudiendo tambien apreciarse hendiduras debidas
a la posici6n de las 16bulos hipertrofiados. Adem:is, el fondo de la vejiga
se eleva, con lo que las orificios de los ureteres son visibles en el mismo
campo cistosc6pico que el cuello de la vejiga, o pueden estar ocultos par la
tumoraci6n. En las pr6statas fibrosas la cistoscopia pucde no dar mas de­
talles que los rderentes al entrecruzamiento de las trabeculas y a la
ligera elevaci6n de! segmento posterior de! orificio uretral interno. En el
carcinoma la cistoscopia puedc no revelar la naturaleza de la tumoraci6n,
a menos que, cosa que raramente sucede, se halle ulcerada dentro de la
vejiga. Los signos cistosc6picos son las mismos que las del adenoma.

La uretroscopia, emp\eando el moderno instrumental de dilataci6n al
agua, con visibi\idad oblicua (McCarthy) es de gran valor en el estudio
de las alteraciones de la uretra posterior consecutivas al prostatismo y en
la deterrninaci6n de\ mas apropiado tratamiento para su correcci6n.
, La radiografia puede revelar la litiasis vesical y prostatica, o las me­
tastasis oseas. La cistografia y la uretrografia pucden poner de relieve la
insaculacion, la diverticulacion y la forma de la hipertrofia prostatica.

. Diagn6stico diferencial•La distincion centre los varias tipas de
lesiones que pueden dar lugar al prostatismo ha sido descrita al hablar
de\ diagn6stico.

La prostatitis aguda puede dar identicos signos y sintomas; se dife­
renciara por la cdad del paciente, por los antcccdentes de la inflamaci6n
uretral, por la blandura excepcional de la glindula inflamada y par las
resultados del tratamicnto. Las estenosis uretrales se diferenciaran por la
comprobacion de las mismas, sin olvidar que ambas lesiones pueden coexis­
tir simultaneamente, aun cuando el caso sea raro, siendo sufciente la cis­
toscopia para la demostracion del prostatismo. Algunas lesiones medulares
y cerebrales pueden simular cl prostatismo, y seran diferenciadas por la
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concomitancia de los sfntomas y sgnos propios de bs cnfermedadcs nc.r­
viosas. Aun cuando la hipertrofia de lo pr6stata quede demostrada par la
cistoscopia, e1lo no excluye la posibilidad de alguna influencia nerviosa en
la difusi6n vesical.

Curso y pron6stico. - El prostatismo btente, sin retenci6n de ori­
na, suele pasar inadvertido durante rnucho tiernpo y no ser pcligroso ex­
cepto por su tcndencia posible a favorecer el tcrreno para que en el se
instale el carcinoma. Tan pronto. sin embargo. como b rerenci6n ticne
lugar, la funci6n renal es m:is o menos perjudicada y el sistema Glrdio­
vascular queda secundariamente envuelto en el proceso. El curso es pro­
gresivo, dcsarroll:indose Ia completa retenci6n en el transcurso de un br­
go riempo. En igualdad de circunstancias, cuanto mas tiempo pas:i. cntre
el comienzo de la rc:tenci6n residual y la retencion completa, mayor es la gra­
vcdad de la alteraci6n de la funci6n renal.

Tratamiento. - En el primer perfodo sc regubr:i b higienc <lei en­
fermo evitando los en&iamientos y la humecbd. las exccsos en b mcs:1,
en la bebida, en el ejercicio, etc. El enfermo orinara a intcrvalos rc.gub­
res, sin aguantar la orina hasta sentir la necesidad apremiante de orinar.
El primer ataque de retenci6n scllala la tr:::in1;iri6n £kl '-Cgundo al tcrce.r
periodo.

Alcanzados el segundo y el tercer pcrlodm de la cnfermcdad se hacc
preciso pensar en suprimir c::1 obsr::Jculo que impide que la vjiga vacic
por completo. Una regla practica consiste cn aconcjar ha operacion cusu«do
la orina residual llega a 3o centimetros cubicos o mis y el enfermo h d
levanrarse una vez o m3s por la noche para orinar. Sc estudiari la fun
cion renal, y si esta fuera insuficiente e aplazara la cistoscopia hasta qur
haya mejorado por el tratamicnto. Son con, enicntcc: la hospitalizacion y cd
emplco de b sond:i pcrmanente durantc cierto tic:mpu. Si el enfermo no
sopona la sonda perm=i.nente, se practicara cl cateterismo cada ocho horas
cuando menos, o con mayor frecuencia si fuese neccsario. En algunos
casos no se tolera cl catetcrismc,. 111 pcrm.mentc ni intcrmircntc, vi(ndosc
cntonces forzJdo cl cirujano, sea cval fucn.: el ricsgo, a colocar un tubo cn
la vcjiga a traves de una incision suprapibica, antes de que cl cnfermo
qucde cxhausto a consecuencia de los imperiosos, incesantes, y muchas
vcces estfriles esfuerzos p::tr.1 poder orinar.

El tratamiento de un enfermo con retencion completa pucde verse
en la pigina 52.
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na vez estabilizada la funci6n renal, se practicar:i la cistoscopia,
se determinaran el grado de la obstrucci6n y cualquier complicaci6n, si es
que existiera, y se planear:i la operaci6n que habr:i de suprimir el obs­
t6.rnlo. C5.lcu!os, di\'erticulos y tumores ser:in convenientemente tratados.

L.1 opero.ci6n en el orificio uretral dependera de la naturaleza de!
eiid obstructivo.
• deroma se extirpara por via suprapubica, en UDO O en dos tiem­

·:,:s: oor via perinea!, o par resecci6n de las tejidos en el orificio in­
·=J ·uretral con el bisturi de alta frecuencia a traves del cistoscopio. La
struccion fibrosa puede ser resecada par la uretra, o extirpada par cis­
tostomia suprapubica una vez determinada la naturaleza tumoral: adeno­
ma o fibroma. El carcinoma con retenci6n se tratara por la resecci6n, por
el radium, par la escisi6n par via perinea!, o par la fistula permanente
suprapubica.

Las operaciones por via suprapubica y perinea! en el adenoma clan
excelcntes resultados. Los de la resecci6n endosc6pica en un determinado
caso dependen de tantos factores que en realida<l no pueden formularsc
reglas para su aplicaci6n. Las estadisticas de otros cirujanos no tienen
ningun valor en la decision de la clase de resecci6n que debera efectuarse
en un caso particular, a causa de que cada caso de prostatismo es dife­
rente, coma lo es tambien el procedirnienro seguido par los distintos ope­
radores. En algunas localidades se emplea este procedimiento hasta excluir
totalmente las operaciones perinea! y suprapubica, mieatras que en otras
no se practuca. Tan exagerado o irnpropio nos parece rechazar totalmente
el uno como adoptar el otro de modo sistematico coma linea de conducta.
Un bucn termino media parcce ser el de restringir su uso a las bridas
fibr6ticas medianas y al carcinoma con obstrucci6n y metastasis, ya qu
en las primeras el tejido obstructivo puede ser totalmente extirpado en
una sola sesion y en el segundo es de desear la reintegracion de la fun­
cion sin cl riesgo de una posible fistula permanente. En los adenomas
pequeiios y medianos puede tambien cmplearse con resultados satisfac­
torios; pero en las de tamaiio considerable y en las que requieren multi­
ples intervenciones, cs probablemeote preferible desde el primer momenta
Ia enucleacion total y completa de las 16bulos que constituyen el obstaculo
que correr los peligros derivados de una reseccion incompleta o de las
muluples rcsccciones.
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-. ATROFIA DE LA PROSTATA

Puede scr congenita o adquirida.
La atrofia congCnita (atresia) va generalmente asociada a otras mal­

formaciones genirales. Suele faltar tambien el 16bulo correspondiente al
lado en donde falta el testkulo en las mon6rquidos. La atrofia prematura
adquirida puede presentarse si el testiculo correspondicnte sc ha perd1do
antes o poco despues de la pubertad. La castracion despues de la pubertad
raramentc 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 detras de sf, que tambien degenera. En cl lugar de lo atro­
fia suelen a veces desarrollarse pequenos nodulos adcnomatosos que pueden
colocarse en forma tal que den lugar a la retenci6n urinaria. La atrofia
inflamatoria termina por la fibrosis.

Sintomas.-Si la arrofio, rot.11 o parcial, tirnc lugar despucs de la
pubertad, suele afecrarse la potcncia sexual, de lu que rcsulta la cstcrilidad,
que va dcsde la disminuci6n a la completa ausencia de los cspermatozoi­
des o a su inmovilidacl absoluta. Los sintomas urinarios son los del pros~
tatismo.

Tratamiento.Los sintomas sexuales no pucden sr remediados.
Los urinaries se tratan como el prostJtisrno.

3. LITIASIS PROST{TICA

Los dlculos en el cspesor de la glandula, ,1 difcrcncia de las d.lcu.los
enclavados en la uretra posterior, son el result.ado de la c.:dcificaci6n de las
substancias amilclceas o de fragmentos de tejidos muertos. Son comUn­
mente mUltiples y muy a menudo cstJn infecrndos. Los sintomas son:
dolor en el perinea o las de las complicaciones, no produciendo muchas
vcces ninguna clase de sintomas. Pueden conducir a la retenci6n de orina.
El diagn6stico se hace por la crepitacion de la pr6stata a la exploraci6n
rectal o por los rayos X. El tratamiento consiste en qi extra.cc.i6n por via
perineal si produce sintomas molestos; si son latentes no c rcquicre nin­
gun tratamienro.



CAPITULO Vil

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, cntre la vejiga par
delante y el recto por detras. Sus ejes longitudinales estan dirigidos hacia
abajo y adentro, convergicndo en la superficie posterior de la pr6stata y
terminando en los conductos eyaculadores (figs. 41 y 46). Tienen una lon­
girud de 4 a 5 cent.imetros; son anchos en su porci6n superior y externa,
y terminan en una reducida y estrecha porci6n interna o inferior; su super­
ficie es irregular. Estan constituidos par un grueso tuba fibromuscular,
plegado sobre si mismo, de 2 a 3 milimetros de diametro y de ro a 12 cen­
timetros de longitud, unidos sus pliegues par un resistente tejido fibroso.
La ampo/la de\ conducto deferente esta situada par dentro de la vesicula,
siendo el extrema terminal de\ ureter precisamente externo a su base (figu­
ras 42 y 46). Su tcrcio superior, o la mitad de su superficie posterior, sc
halla recubierto por el peritoneo, par el fondo <le saco rectovesical (figu­
ra 4 1 ). Su extremidad afilada inferior termina en el conducto eyaculador
por media de un pequeiio conducto excretor (ductus excretorius) (fig. 46)-

Los conductos eyaculadores (figs. 41 y 46) estan formados por la union
de la ampolla del conducto deferente y el conducto excretor de la vesicula
seminal, y consisten en unos estrechos y fibrosos canales que atraviesan
la prostata para terminar en el verumontanum (colliculus seminalis) en
la uretra posterior.

La circulacion se deriva de las arterias vesicales superior o inferior y
hemorroidal media. Las venas desembocan en el plexo vesicoprostatico.
Los linfaticos se unen a las de la vcjiga. Los nervios proceden del plexo
hlpog:lstrico.

Las lesiones de las vesiculas seminales van invariablemente unidas a
las enfermcdades de los organos vecinos, o son sccundarias a las mismas;
su importancia estriba en que agrava cl pronostico y hace el tratamiento
mucho mis complicado, duradero y diffcil.
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ENrERMEDADES DE LAS VESiCUL.'\S S'UHNALES

A. NEOPLASlllAS

Los tumores benignos son raros y de poca importancia clinica; los
malignos son lnvarinblemente consccutivos a los tumores de otros 6rg::mos
vecinos, vejiga y pr6stata principalmente.

B. INFLAn'lACIONES

I. EsPERMATOCISTITIS

La espermatocistitis es par lo general con.sccutiva a la inflamacion por
propagaci6n de la uretra posterior durance un ataque agudo de gonorrea

Co11rlwlo dc/ercl/lC

Ampolla

Fa. 46. Vesiculas seminales con la abvertas para que vcan ls conduto
cyaculadorecs y cl verumontinum. cin SProtz.

o a la gonorrea cr6nica; me-nos frecuentemente s propaga por cl conducto
deferente por epididimiis cronica, y mis raramente aun puede ser de ori­
gen metastatico. Las ves!Culas seminales se cncuentran sicmpre mtis o
menos interesJdas en rodo proccso crOnico dt; prostatiu.s, pcro la exten­
si6n y gravedad de esta inflamacion no suclen scr t.111t:1s que n::vlstJn urn1
vercbdera importancia cHnica.

Patologia.Estos organos son inaccesiblcs para un etudio bacte­
riol6gico pd.ctico y cxricto.. \un c:uando la mayor pare de las infccciones
coincide.n con la gonorrea, cs probable tumbien que la:. infeccionc:.::; mixws
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a base del coli y del estafilococo desempenen un importante papel en la
producci6n de la inflamaci6n de las vesiculas. En los primeros . tiempos
la inflamaci6n es catarral ; mas tarde las capas profundas son as1ento de
infiltraci6n y engrosamiento de las paredes y de las tejidas perivasculares.
La resoluci6n no es nunca completa, pero las escaras rarameme ocasionan
imponantes secuelas.

Sintomas.-Aguda.-Los sintomas clinicos son indiferenciables de
las de la prostatitis aguda; las c6licos de] conducto deferente, si es que se
presentan, hacen sospechar el procesa vesicular. Al examen rectal las ve­
siculas estan inflamadas, tartuosas, coma blandos cordones que se irradian
de las :'ingulos laterales de la pr6stata. No es aconsejable en moda alguno
el masaje de las vesiculas inflamadas en estado agudo, par temor a la epi­
di<limitis. Los sintomas urinarios son las de la prostatis, por regla gene­
ral. Excepcionalmentc, la arina es clara a contiene pocos filamentos.

Cr6nica. - Pue<le carecer de sintamas locales caracter1sticos. La he­
matospermia es un sintoma muy significativo, asi como la epididimitis
recidivante. Son frccuentes la polianritis y la neurastenia. Como la orina
puede ser clara el diagn6stico se hace posible tan solo a la exploraci6n rec­
tal, siendo las vcskulas duras al tacro coma duros cordones nodulares, gran­
<les a pequeiias, sensibles o indoloros, y a su expresi6n pueden no dar pus
si las conducros eyaculadores estan estenosados u obstruidos; los esper­
matozoides, por lo general, no son m6viles.

Diagnostico•Depende de las alteraciones de las vesiculas semina­
les apreciadas par el tacto rectal. El pus, a la expresi6n de las mismas, es
solo clemento de diagn6stico si pucde eliminarse su origen de atras fuentes
coma la prostata por cjemplo. En ausencia de pus a la expresi6n, las al'.
teraciones de las vesiculas observadas a la exploraci6n rectal mas parecen
indicar cicatrices residuales inflamatorias que un4 vesiculitis activa.

Tratamiento.Aguda.El tratamiento es el de la prostatitis agu­
da y se lleva a cabo bajo las mismas lineas directrice

Cronica.La bigienc sexual, particularme, ._f
a las relaciones sexuales anormales, tales com a".ST cuanto se ret1ere
..: . co!us interruptus, cons­
tituye parte esencial de! tratamiento, siguiendo por lo demas las mismas
~1d1cac1one~ de \a p_rost::it1tls cr6mca. En las c:i~os prolongados acompa­
ados de la presencia constante de pus, puede imentarse el lavado

O
]a
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inyecci6n de ellas, por la vasotomia, con argirol, colargol, etc., o su extir­
paci6n o drenaje par la vesiculotomfa o vesiculectomfa perinea!.

2. TUBERCULOSIS

La tuberculosis de las vesku1as seminales se observa rarameme como
no sea debida a la tuberculosis de otros organos genitourinarios, especial­
mente de la vejiga, pr6stata y epidfdimo. Los sfotomas que hacen la vesicu­
litis sospechosa de tuberculosis son muy raros, aparte de los proporciona­
dos por otros 6rganos afectados de esta misma enfermedad, y por lo gene­
ral son los mismos de la espermatocistitis. Al tacto rectal se aprecian las
vesfculas coma cordones duros nodulares, engrosados, o corno zo□as ma­
cizas rodeandolos. En presencia de tuberculosis en cualquier otra region
urogenital, estos slntornas son suficientes para el diagnostico; en su ausen­
cia, la diferenciaci6n de uoa espermatocistitis corriente puede ser bastante
diffcil o imposible, o se ha de esperar cl desarrollo de nuevas lesiones que
lo faciliten.

Tratamiento.Siempre que se sospeche la tuberculosis se suspen­
deran los masajes y demis manipulaciones cmpleadas en las cspermatocis
titis. La terapeutica a seguir es la local y general de todos los procesos tu­
berculosos. Se ha realizado la resecci6n de las vesiculass emunales tubercu
losas, pero su eficacia resulta por dem£s dudos::i.



CAPITULO VIII

ENFERMEDADES DE LA URETRA

ANATOMIA DE LA URETRA

La uretra masculina (Uretra viri/is) (figs. 41, 47 y 48) es el conducto
excreror de la vejiga urinaria y sirve tambien para transmitir el semen.
Tiene unos r6 cenrimetros de longitud, comienza en el orificio interno ure­
tral de la vejiga, y termina en el meato de! glande peneal. Describe en
su curso una curva en forma de S aproximadamenre, mientras el pene se
halla en estado de Raccidez. Por su desarrollo y para los fines de la clinica
se divide en una porci6n anterior, situada por delante de! ligamento tri­
angular, y otra posterior, situada entre el mismo y la vejiga. La uretra pos­
terior se divide en prost:itica y membranoSa, y la anterior en porcion pe­
neal y de! mearo. La uretra prost:\tica (pars prostatica) (2,5 centimetros de
longitud) se extiendc desdc el orificio interno uretral hasta el ligamento
triangular, lleva una direcci6n vertical en su mayor parte y esta rodeada
por la glandula prostatica. La porcion membranosa (pars membranacea)
(a,5 centimetros de longitud) esta contenida entre las dos capas del liga­
mento triangular y sc halla rodeada por el esfinter cxterno de la vcjiga. La
porcion peniana o cavernosa (pars cavernosa) (12 centimetros de longitud)
esta rodeada dcl cuerpo esponjoso y atraviesa la porci6n m6vil del pene.
Comienza en su partc mos cnsanchada en el bulbo por detras, se extiende
hacia delante en forma cilindrica, porcion peniana, y terrnina en el glande,
en su segunda porcion ensanchada, la fosa navicular (fosa navicularis ure­
tlrae), que se abre en la superficie del glancle con el nombre de meato
(meatus urinarius externus). Presenta, puces, la uretra cuatro puntos de
estrcchamiento normal, que son de delante atras: el mcato, muy pr6xi­
mo a la fosa navicular, cl esfinter externo y el esfinter interno, con tres
porciones relativamente dilatadas o dilatables entre cellos.

El suelo de la porcion prostitica (fig. 47) preenta una protuberancia
alargada, redondeada, el verumontinum (colliculus seminalis), compuesto
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por un tcjido erectil, que se halb en intirna proximidad con una pequenn
elevaci6n, el frenillo (frenula cristis uretralis). El verumont.inum presenta

Orifirio intvrno nrelral

G/riurl11!as de Corp

Bui/Jo

Srplum

Porririn
11n1s/iill"ca

Porri0n
111embra11osa

{'orttd11
penal

Porcisn
metal

f"l·t·tra
po•:!, rior

lrtra
111d,-ri,1r

.Jirnlo _,

Fie 47. - Suclo de la urcu-..1 ro..wulna, on detulles de su caras muter+ore y J:ircr:i.k..;.

una hcndidura longiwdin~il de 6 3 8 milimeuos de longitud en la super­
fide uretral lib re, el utnculo o sinus pocular1s ( urncu!u1 prostat1cu5) (hgu~
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- ) L orificios de los conductos eyacu!adores se abren irre-
ras 41. 40 y 47). 0s :. l I' I l b"os en los !ados o en el mismo utricu o; os con-
gularmente en os a l ' I I

d I' I' d l; rostatica desembocan en las ranuras atera es entreductos e a g an u a P . , .
el verumontanum y \as paredes uretrales. La parc1on pemana presenta
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Glindulas de Littr... .-.-­
(cilf11drico)

flrelf'a wtfcrior.....• -
(cilinudrico)

Fosa naricular..... ...
parimentoso
stratificado)

__ .. Vejiga. y

. urelra posterior
transieionab)

Conduclos
•• Cljaculadores

(cilindrico)
.... Pros/ala

(cuboida.I)
_ Ghindulas de Cowper

tcilindrico

Fie. 48. - Diagranla dcmo.str:nivo de los varios tupos cpitelialcs
en las diferentes porciones de la urctra y de la vcjiga.

\os orificios de las glandulas de Cowper, en \as cercanias de! esfinter ex­
terno y numerosas pequellas depresiones, las cualcs son en su mayor p_art:
las orificios corrcspondientes a las glandulas mucosas, glandulas de Littre
(glindulas uretrales), <listribu(das irregularmente sabre su superficie. En
su superfi.cie anterior sc encuentran con frecuencia una o m8.s lagunas de
Morgagni ( lacuna urethra/es), en \as cua\es desaguan a\gunas de las gla
du\as de Littre. En \os bbios de\ meato se encuentran, uno a cada \ado,
los orificios de los conductos parauretrales correspondientes a las gl:S.ndulas
parauretrnles.

A excepci6n de la porcion prostatica y de la fosa navicular, que esd.n
pavimentadas por cstratos de cclulas epnehales pa\'imentosas semejantes
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a las de la vejiga Y la pie!, la membrana mucosa uretral ( t,inica mucosa)
esta constituida por una sencilla e irregular estratificaci6n de tipo cilindri­
co (fig. 48). La tumca submucosa es muy rica en fibras elasticas, intima­
mente conectadas con la capa vascular subyacente. Esta se halla constitutda
por un tej ido erectil, el cuerpo esponj oso, bien marcado en la porci6n pe­
niana, pero delgado o mex1stente en las porciones membranosa y prosnl­
tica. Cercana a la misma existe una capa muscular bastante incomple1a,
excepto en las regiones prostatica y esfinteriana.

Las gldndulas de Litre (glandulae urethrales) son glindubs tubula­
res ramificadas pavimentadas de una simple capa epitelial cilindrica, sicn­
do m3s numerosas en la uretra peniana y en el techo. Por lo general ter­
minan en la submucosa, pero algunas pueden extenderse hasta las cuer­
pos esponjosos. Se infectan con frecuencia en la uretritis, que, en los ca­
sos de persistencia, puede dar lugar a la uretritis cr6nica al absce..<o pe­
riuretral o a la estenosis uretral.

Gldndulas de Cowpe,·. - Las glandulas de Cowper (glandulae bulbo­
t1rethrales Cowperi) (figs. 42 y 47) son dos pequenas glandulas tubulares
en racimo situadas una a cada !ado de la lf nea media, pegadas a la uretra
entre las capas del ligamento triangular en el hombre. Cada una de ellas
posee un corto conducto gue desemboca en la por,:ion bulbosa de la u.retra.

La uretra femenina (uretra mulieris) cs un pcquco turbo lgeramente
curvado de unos 4 centimetros de longitud. Se dirige hacia abajo y ade
lante, esta situada por detras de la sinfisis del pubis y se extiende desde cl
orificio interno uretral al externo, abriendose cste tilt..imo en b n1lv.1 en
su espacio anterior y por encima dd orificio vaginal, cntre los labios me
nores. Cruza las dos capas del ligamento triangular y embrologi amentz
es el homologo de la uretra posterior del hombre. Posteriormente esti
en contacto con Ia pared anterior vaginal, y lateral y anteriormente co
el plexo venoso pudenda.

Histologicamente se compone de una capa mucosa (tinica mucosa)
constitulda por una capa de epitelio de transicion, tendiendo al pavimcn­
toso m1i.s que al tipo ciH.ndrico, y de una capa submucosa vascular. La
mucosa presenta los orifi.cios de numeros-1s pcguc:Jln'> gl.indubs. Por lucrn
de esta existe la tr,(nica muscular (tunica muscularis), compuesta de fibras
musculares lisas, longitudinales las internas y circulares las externas. Ia
adventicia (t&nica adventicia) es dura, contiene gran cantidad de tejido
fi.broso y se halla i'.ntimamen.te unida a los tejidos veinos. Los orificios
de las conductos de las glfodulas de Skene (gl.anduli paraurethrales), uoa
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a cada lade, abocan bicn a los labios laterales, o justamentc al lado de!
orificio externo uretral.

El perineo masculino. Con el sujeto colocado en la posici6n de la
talla, el perinea masculino (regio perinealis) ofrece una forma romboidal,
limitada anteriormente por los cuerpos y ramas descendentes del pubis,
lateralmente por los cuerpos y ramas descendentes de) isquion y poste­
riormente por el coccix y musculos que se insertan en el sacro. Esta con­
vencionalmente dividido en un triangulo anterior urogenital y otro pos­
terior o isquiorrectal separados por una linea tendida entre las tuberosida­
des de! isquion. La fascia superficial del triangulo urogenital esta dispuesta
en forma de compartimiento, el espacio perineal superficial, cuyos limites
son de gran importancia en cirugfa. lnmediatamenre por debajo de la
pie! se presenta una delgada capa de tejido celular que contiene una pe­
quefia cantidad de grasa. Debajo de ella existe una capa firme de tejido
conjuntivo, la fascia de Col/es, fija posteriormente a la base del ligamento
triangular, despues de cruzar por detras de los musculos perineales trans­
verses. Lateralmente, la fascia de Colles se inserta en las margenes del
arco de! pubis, continuandose con la fascia superficial dcl escroto y
de! pene y con la porci6n inferior de la region anterior abdominal, pa­
sando sabre los cordones espermaticos de cada !ado con la fascia de Scar­
pa. De este modo el espacio (el interespacio perineal superficial) que cir­
cunda est limitado posteriormente por las inserciones del ligamento
triangular y lateralmente por las inserciones en el arco de! pubis, pero
se continua con el tejido subcutanco escrotal y de! pene y con el espacio
limitado por la fascia de Scarpa en el !ado abdominal. Todo eso tiene
su importancia clinica, ya que la orina extravasada en este espacio por la
uretra anterior esta imposibilitada de extenderse al triangulo isquiorrectal
hacia atras y lateralmente hacia los muslos, pero puede facilmente pasar
al escroto, pene y rcgi6n abdominal anterior. La orina extravasada deL, porci6n de la uretra proxima a la porci6n superior de! ligamento trian­
gular o de la superficie extraperitoneal de la vejiga queda confinada en la
region cxtraperitoneal de la pelvis sin alcanzar cl perineo.

A. MALFORMACIONES

I. Obliteraciones. - Suelen presentarse de una gran parte de la
luz del canal que corrientemente se acompana de otras deformidads uro­
genitales. Raramente son compatibles con la vida extrauterina, a no ser
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que quede alguna abertura uretral o algun tuayecto fistuloso extrauretral,
como un arco pern1cable, o una fistul.:i rectovesical. ClrnicJ.mente 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 dilatacla
por detr::is de la depresi6n que generalmente acompaiia al meato en la com­
plet:i. oblitcraci6n distal. El tratamiento consiste en fraguar una salida a
la orioa rnn pronto como sc diagnostica la obliteracion; la cura radical
quizcl nccesite hacerse en diversas scsiones, y varia1·J. segUn b localiza­
ci6n y cxtensi6n de la obliteracion y anomalias que puedan acompanarla.

\
2. VUlvulas. - Pueden presentarse, de origcn congt:nito, en la ure­

tra posterior y coma un rnbique mcmbrnnoso en bs inmcdiJciones del
verumontanum. Se despliegan durante la miccion, obstruyendo asi la
salida de la orina. Como consccucncia de ello se dibnan lo vejiga, los
ureteres y las pelvis renales, daodo lug,r a la insuficiencia renal y a lo
infecci6n. Los sintomas se o.semejan ;:i Jos. del prosto.tismo, desarrolHndose
por lo general en los dos primeros anos de la irb. Como las valvulas
estD.n abiertas hacia atras, no sucle notarse. rnnglln impedimento a los d.i­
versos cateterismos. De no ser dbgnosticaclas prccozmente, suele sobrc-,·enir
b muerte par uremia y sepsis urinosa consccutivas. Los enh:rmos se.dn
sometidos a los mismos cuida·dos preopcratorios que lr,:-. prost:'iLicos :1dultos.
La operaci6n consiste en la destrucci6n de las valvulas por una interven­
cion intrauretral manual por el paso retrogrado de una ond a traves de
una talla suprapubica.

g. Epispadias e hipospadias.- Cuando on muy accent@ados, van
generalmente acompanados de oras malformaciones. kesultan evidents a
la exploracion. El tratamiento requiere un serie de delicadas y laboriosas
operaciones p13sticas que varfan scglm el caso. En el hipospadias debcra
realizarsc la operaci6n de enderczamicnto de.I pene en el scgundo ano; las
operaciones pl3sticas c:n el terccro y cuarto, siendo complcr.,do cl 1rJt.1micu­
to radical antes de la cdad de nueve anos, o por lo menos antes de la pu­
bertad.

4. Las duplicidades y formas diversas se presentan por lo general
en cl var6n. Son raras y de poca importancia chinica mientras no sc 1
flamen, en cuyo caso sera necesario el desbridamicnto.
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LESIONES URETRALES

Excepto en los traumatismos en el acto de! nacirniento 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 irnportancia de la intensidad
y extension de! traumatismo en la pared uretral, de la presencia o ausencia
de infeccion y de la infltracion urinaria.

I. LESIONES PRODUCIDAS POR CAUSAS EXTERNAS

Pueden ser consecutivas a heridas producidas por instrumentos cor­
tantes, penetrantes, o por arma de fuego, por esguirlas en las fracturas de
pelvis, o por grandes contusiones, como coces, golpes o intensa compresion
en la region abdominal inferior o sobre la pelvis.

El mecanismo y extension de las heridas abiertas es facilmente puesto
de manifiesto por los antecedentes y por el examen fisico, ya que la piel se
halla seccionada en esta clase de accidentes, se establece asi el drenaje y no
sobreviene la infiltracion urinaria a menos gue la lesion sea muy pequeiia,
lo que permitiria que se aproximaran los pianos y oduyeran 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 uretrotornb externa (1) hasta que la cica­
trizaci6n estC lo suficientemente adelantada.

Tambien puede presentarse la rotura de la uretra sin solucion de con­
tinuidad de la pie\, en las fracturas de la pelvis, puntapie en Ja region peri­
ncal, un fuerte golpe o una caida a horcajadas. El peligro mayor consist¢
en la infiltracion de la orina y cn la infeccion antes de que se haya diag
nosticado la rotura (vease Infiltracidn urinosa, pag. 253). Hay dolor, sen­
sibilidad de la parte lesionada y alguna uretrorragia. La miccion puede estar
considerablemente dificultada o ser imposible, v durante ella cl enfermo ex-

(a) En muchos casos cs mcior practucar la derivacion hipogisrica de la orna, 4 fn
de que la uretra quede en rcposo hasta su total reparaci6n. (N. dl R.)
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perimenta gran su&imiento, apreciandose la tumefacci6n de la region de la
rotura. Los sintomas y complicaciones de la infiltraci6n urinaria se desarro­
llan rapidamente. Puede ser imposible el sondeo, o puede suceder que pase
el cateter si la herida es pequena y la exploraci6n se realiza poco despues
del accidente. El diagn6stico precoz se hace par las antecedentes, la infil­
traci6n urinaria y la dificultad e imposibilidad de pasar un cateter. Si el
enfermo es visto con posterioridad al accidente, la presencia de las estre­
checes o fistulas indicara el lugar de la lesion, su historia y sus causas.

Tratamiento.-En los primeros mementos se had la sutura de las
heridas o de los fragmentos, dejando un drenaje en las zonas infiltracbs;
mas adelante el tratamiento es el de la infiltraci6n urin:1ria, de las cstn:
checes o de las fistulas.

En toda lesi6n uretral es convcniente rcalizar la cistostoml:1 supra­
pubica para establecer el drenaje, antes de afrontar la lesion en el perinea;
la conducta ulterior depended del estado del enfermo, de la extension y
naturaleza de la lesi6n y de la confianza del cirujano en su habilidad para
sortear un problema que puede convenirse en una grave complicacion pe­
rineal.

2. LESIONES POI VIOLENCIAS INTER!AS

Estas pueden ser consecutivas a la introduccilln de un io.,lrum<..:nto al
tratar de franquear una obstruccion, a cuerpos extranos que han penetrado
por el meato y al paso de los calculos. La lesion puede var desde una
ligera rozadura a la produccion de una falsa via, que puedre r ciga,
penetrar en una cavidad vecina (vejiga, recto. peritoncu) o en ha retro
nuevamente. Los sintomas consisten en uretrorragia, disuria o rctencion
de orina. En las lesiones extcns:-ts pucden desarrollars el hematoma y la
infiltraci6n urinaria.

Pron6stico. - Esta subordinado al grado de la lesion y a la pronti
tud y acierto con que esta y sus posibles complicaciones son previstas v
tratadas.

Tratamiento. Los casos leves cicatrizan sin cuidados especialcs;
los medianos requieren sonda permanente durante algunos dias, y lo gra­
ves, con falsas vfas o infiltracion urinaria, requieren un tratamuento samt
hr al de la rorura antcriormente cxpuesto.
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C. PROCESOS INFLMIATORIOS

1. URETRITIS

La uretra normal alberga distintas clases de bacterias quc viven en
ella coma inofensivos comensales parasitos. Si la resistencia de la mucosa
disminuye en una u otra forma, por lesiones quimicas, mecanicas o termicas,
o si ciertas bacterias con afinidad elcctiva para la mucosa llegan a ponerse
en contacto con clla, se produce un inflamacion de mayor o menor grave­
dad, segun los casos. Si la inflamacion es muy extensa o muy intensa, se
produce una abundante descarga purulenta en el meato; pero si la lesion
es de cadcter !eve en extension y moderada en intensidad, la cantidad de
pus puede ser tan ligera que solo se aprecie par algunos filamentos en la
orina.

Las molestias al orinar varian desde la sensacion de quemadura in­
tensa a los pinchazos y escozor mas o menos tolcrables. La emision de pus
por la uretra constituye el signo patognomonico de la urerritis, y su pre­
sencia indica la nccesidad de invesrigar su causa bacteriologica y su locali­
zacion anatomica hasta donde sea posible. La comprobacion de alguna
bacteria, sin pus, en el Hquido seromucoso, que se presenta con bastante
frccucncia en el meato, y en cantidad suficiente para poder hacer un frotis
que llevar al microscopio, no s'.gnifica nccesariamente inflamaci6n uretral.

. La uretritis en cl hombre puede ser de una gran rcbeldfa y persisten­
ca; pero cn la mujer tiene poca importancia clinica, desapareciendo con
frecuencia sin tratamiento particular, y es, por lo demas, relativamente
rara. La uretritis es mas frccuentc en el hombre que en el 'sexo fcmenino.

Seg{m su localizaci6n sc divide en: anterior, cuando solamente afecta
cl conducto cn su porcion situada por delante del esfinter externo; posterior,
cuando esta inflamada la porcion uretral posterior al mismo, y anteropo­
terior, cuando las dos porciones se encuentran igualmente afectadas. La
uretntus posteror se presenta pocas vcces coma proceso aislado, siendo lo
mas frecuente que se confundan las dos localizaciones.

Una clasificacion basada en su ctuologia y muy practica para los fines
de la clinica es la siguiente: a, gonorreica; b, no especifica; c, quimica;
d, sifilitica: e, tuberculosa; y f, traumaica.
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a) Gonorrea.-Aun cuan<lo por lo general se la conside.ra como
una infecci6n de catcgorfa secundc1ria y sc toma pocas vcccs en serio para
un estudio detenido y un tratamiento a fondo, esta enfermedad es de una
irn.portancia extrema por las siguien:cs razones. Es, probablemente, la mis
corriente de todas las e.nfermedades; un 6o por 100 6 mas de! elernento
masculino la contrae, mas tarde o m3s temprano, durante el curso de su
activiclacl sexual; gran parte de las esterilizaciones pelvicas de la mujer
reconocen por causa esta misma enfermedad; es la caus:i. m:ls frecucntc: de
esterilidad, tanto en cl hombre como en lo mujer, y da lugar a la oftalmfa
del reciCn nacido y J. la ceguera consecutiva. Constituye, por lo tanto, una
fuente in:1gotable de males Hsicos y socialcs, siendo un debcr p.'.lra cuanlOs
se preocupan de la misma conocer cuanto debe hacerse para un trata­
miento adecuado y lo gue debe considerarse coma necesario :m:es de clar
a un enfcrmo de alta y autorizarla a renovar sus acostumbradas rcbciones
scxuales.

Variedades.-La enfcrmedad puedc dividirsc principalmente en dos
clases: 1, aguda, y 2, cronica. Es:a distincion se reficre a la intensidad de
l::i. reacci6n de los tejidas m!ts quc al tiernpo transcurrido dcsde su 1nicia­
ci6n; algunos de las casos no ofreccn s(ntomas muy molc::s·as y prcsent:rn
poca cantidad de flujo, aun en las comienzos, mic.:ntras quc otr::is \ cccs se
prese.ntan rccrudescencias ngudas, con abund:rnte gonorre,J, con frccucn­
te disuria con sensacion de quemadura, aun cuando la cnfermedad se re­
monte a larga fecha.

r. Gonorrea a.g;uda. - Etiologw.La infcccion es produciuls pol
el contagio de una mujer cnferma de gonorrea. Las muiere ilea,ad+s
estan particularmente predispuestas a transmitir su infeccion durante u
epoca menstrual, lo que ha conducido a la opinion erronea de que la mu
jer normal puede cantagiar Ia enfermdad durante su mentruacion, que
el flujo menstrual y no el gonococo es la causa productora de la dolencia.
Los enfermos de afecciones cr6nicas de la prostat y de las vesicu'as semi­
nales que se crccn pcrfectamcn1e so.nos pucden infectar a las mujcres cn sus
relacianes sexuales. El contagio indirecto por las ropas, toallas, ctz., c
raro en el hombre, sicndo mecanisll'lO Li.Lil cn los ninos pcquefios, Y po­
siblc, aun cuanclo no muy probable, en la mujcr.

Periodo de incubacion. Por regla general, los primcros sin'om1s
aparccen unas sctenta y dos horas despues del contagio; con mcnos tr­
cuencia hacia el quinto dia y raramente cntre los cinco y los qurnc:c.
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Patogenia. Como la gonorrca cxcepcionalmente produce la muerte
y ninguno de los animales inferiores es susceptible de contraer la bleno­
rragia, es raro el material para el estudio microsc6pico de las reacciones
producidas por cl gonococo en los tejidos de la uretra, siendo por lo tanto
escasos y fragmentarios nuestros conocimientos anat6micos acerca de las
lesiones producidas por el mismo. La principal fuente de inoculacion expe­
rimental, y el material propio para su estudio, nos han sido proporciouados
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 traves
del epitelio cilindrico, par donde penetran entre las celulas, donde proli­
feran, abriendose paso a la membrana pavimental y submucosa, donde for­
man sus colonias extendiendose lateralmente. Resultado de esta prolifera­
ci6n es la inflarnaci6n aguda de la mucosa y submucosa, con considera­
ble extravasacion de leucocitos, intensa congestion de las zonas vecinas y
cxtensa necrosis y descamaci6n de las capas cpiteliales. Muy frecuentemente
quedan envueltas en el proceso las lagunas de Morgagni y las glandulas de
Littre, y como estas frecuentemente se insinuan 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 cicatrizaci6n de las porciones mas
supcrficiales de la mucosa. El paso a la uretra posterior se efectua, en parte,
por la superficie infectada y, en otra partc, par propagaci6n linfatica.

El comienzo de la cicatrizaci6n sc manifiesta por la atenuaci6n de los
intcnsos trastornos circulatorios; mis tarde se absorben los exudados, los te­
jiclos nccrosados sc dcspren<lcn, y finalmcnte se regcneran las hileras epite­
lialcs. En la rcgeneraci6n de los epitelios, un nuevo tipo, simple o estra­
tificado, substituye al primitivamenre ciHndrico. El comienzo de la cica­
trizcion se senala por localizarse la inAamaci6n y aparecer filamentos en
la orna.

Si la reaccion tusular es muy extensa o intensa, o si las glandulas inte­
resadas lo son en gran numero o cstin gravemenrc afecradas, la resoluci6n
dd proceso se retrasa, y las lesiones de las capas cpiteliales, o los acumulos
celulares de pus submucoso persisten, se establcce el estado cronico. Mas
tarde se forman granulaciones en numero excesivo y exuberantes acumu­
los tisulares seguidos de una transformacion fibrosa, viendose favorecido
este proceso por la intervencion de otras bacterias distintas al gonococo, las
cuales han penetrado a traves de la mucosa uretral durante el curso del
proceso.
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La restituci6n puede ser completa, desapareciendo la infeccion y re­
tornando los tejidos a su normalidad, con la sola excepci6n de la metapla­
sia cpitelial, detallada anteriormente. Se forma, sin embargo, cierto grado
de cicatrizacion que puede vanar en intensidad y que puede o no dar
lugar mJs ade1ante a la formaci6n de una estenosis. Esta retracd6n suelc
ocurrir si la inflamaci6n ha persistido durante mucho tiempo, o si ha
sido lo bastante extensa para interesar las tejidos profundos de la ure­
tra, en especial el cuerpo esponjoso, o si sc han padccido repetidas reinfec­
ciones.

Sintomas. - Entre el contagio y el comienzo de lo enfcrmedad no
suelen seiia..larse sfntomas de interes, aun cuando, por aprcnsi6n y temores
J la infecci6n, sean expuestas por el enfermo algunas quejas, o se recucrden
algunas manifcstaciones una vez revelada la naturaleza de su enfermedad.
El atague se traduce, par lo gencnl, par una sensaci6n de lcve escozor, de
quemadura o de punzadas, en el meato, que suelc cstar enrojecido y edc­
matoso; flujo mucopurulento no muy abundante, y si se observan algunos
gonacacos al microscopio, estos son extracclulares en su mayor parte. Puede
presentarse tambiCn algun enturbi:1micnro, debido a los gl6bulos de pus, en
la primera orina emitida.

Durante las diez a doce horas siguiemts la intomatologia no cambia
mucho, pero la blenorrea aument:1 en intensidad, h:Kit'rnlo:"e m:ls espesa
y adquirienda una colorncl6n amarillocremos.:i y aun verdoa; al examen
microscopico se ven los gonococos tanto intra como extracclulares. La orina
cstJ. fuertemente cargada de pus; y si se deja depositar, se forma un edi­
mcnto mucopuru1ento par debajo de una cap.'.l de orina rtl.1t1\'.1mentc cb
ra. El segundo vaso pucde contener mis o menos pus sgun la intensdad y
la extensi6n de la inflamacin.

Mientras no sc imponga cl tratamiento, los sintomas subjctivos van
empeor:mdo progresivamente; aumenta el Buja, y b orin::i, en los dos
vasas, sc halla enturbiada por el pus. Si la infeccion ha empczado ya a
tratarse, el segundo vaso no se enrurbia, por lo general, lo que indica la
no participaci6n de la uretrJ posterior hasta, aproximadamente, cl final de
la segunda semana.

Despues de un uempo variable aparccen los filamentos cn la orina»
indicanda su 1ocalizaci6n; el llujo disminuye, va dcsapareciendo gradual­
mente el pus, se desvanccen los cscasos flamentos, y la orina vuclve a er
c.lara y brillanre.
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El cuadio descrito es la representaci6n <lei caso que se desenvuele
favorablemente. Por desgracia son pocos los casos que curan sin afectar
mas o menos gravemente la uretra posterior, dando lugar a prostatitis y a
otras complicaciones.

Existen casos atipicos que merecen su descripci6n. Primero, el caso
benigno con solamente sintomas leves y flujo, en el que los gonococos no
se encuentran sino al cabo de analisis repetidos. Segundo, el caso con reac­
ci6n inflamatoria inmediata y accntuada, edema y linfangitis <lei pene, pero
sin propagaci6n de! proceso a la uretra posterior. Despues el caso fulmi­
nante, con rapida propagacion a la uretra posterior y prostata desde el
comienzo, o poco despues del mismo; caso, por lo general, del hombre quc
ha abusado grandemente y derrochado sus energias en contactos femeninos
frecuentcs antes de la aparici6n de! ataque.

Cada caso se halla influido por multiples factores: la virulencia de
los organismos infectantes, las resistenci.as del enfermo y los cuidados
prodigaclos a b cnfermedad tanto por pane de! medico como por el cnfer­
mo, etc.; siendo muy dificil por lo tanto, dados los diversos tipos cl[nicos,
elaborar una breve clasificaci6n. Unicamente la observaci6n detenida del
paciente podra dar al medico una rapida vision de conjunto de la enfer­
medad y de sus posibles complicaciones.

Los sintomas de las complicaciones, prostatitis, epididimitis, abscesos
periuretralcs, etc., wn detallados en sus respectivos lugares.

Diagn6stico. -El diagn6stico de certeza puede unicamente hacerse
por la demostracion del tipico diplococo intracelular gramnegativo, en el
Auio urctral o en el pus de la orina, en la platina de! microscopio. Ni
los antecedences de un solo contacto sospechoso en determinada fecha, n
la presencia de los sintomas clinicos u otros signos, autorizan a hacer un
diagnostico sin la comprobaci6n <lei gonococo.

Diagn6stico diferencial.- Una vez establecido el diagnostico de
uretritis por la presencia del flujo uretral, debe hacerse sicmprl diferen­
ciacion del tipo por el examen microscopico del mismo. La demostracion
del diplococo intracelular gramnegativo en un flujo uretral es suficiente,
para los fines practicos, para formular el diagn6stico de gonorrea uretral.
Se sospechara la prostatitis cn los casos en que el gonococo sea negativo al
examen del flujo, y en los otros tipos de uretritis el diagnostico se hara por
sus antecedentes, sus manifestaciones clinicas, curso, respuesta al trata­
miento, y, lo que cs mis importante, por su causa bacteriana. Se sospechara
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el chancro uretral en todo caso de urctritis que no pueda scr concretamentc
atribuldo a una determinada causa.

Proniistico. - Esta enfermedad rcquiere una absoluta y cordial co­
operaci6n por parte dcl enfermo. Si la curaci6n se logra dentro de las seis
semanas, puede decirse que el curso ha sido normal. Los casos complicados
pucden ser mucho mis duraderos, en especial los de prost..1titis, \1esiculi­
tis, etcetera.

Tratamiento. -El ideal de! tratamiento consiste en el exterminio dd
gonococo y el retomo a la normalidad de la inflamada mucosa tan pronto
como sea posible. El tratamiento moderno propugna la no suspcnsi6n de
todo tratamiento local, pero sf proscribe el cmp!eo de un fucrtc germicida
gencralmente de gra.ndes efectos irritativos loca!es, la adopci6n Je un
termino n1cdio end quc las soluciones scan de tal caracter y concentraci6n
que, al mismo tiempo que favorezcan la mucrte de las bactcri.:1s1 .:1tcm.'1cn b
inflamaci6n que padece cl enfermo. Y csto solo puede realizarsc con cl es­
tudia detenida de cada casa y con !a intcligentc variaci6n del tratamiento
segun las exigencias del mismo.

El tr:itamiento puede considcrarse b::ijo tres aspcctos funcbmcntales:
a, higiCnico; b, dietCtico, y c, medico.

a) Higienico. - Este debe dirigirse principalmente a regular las
costumbres del enfcrmo, con el fin de reducir al minimo los riesgos de la
propagaci6n de la enfermedad y de sus posibles complicaciones.

1. General. Se prohibiran todas las actvidades qu suponue u
ejercicio violento, como saltar, correr y, sobre todo, las de lo miculos
de! tronco. Se cvitJd.n las viajes inneccsarios en .:.1uto yen krrr,l,m d. C11.rn
do sec nos consulte sobre si pucde o no realizare tal atvidad, contestarc
mos con cl dicho: «Lo que puedas haccr de pie hazlo sentado, y lo que
hayas de hacer scntado, acostadon.

2. Local. - El pene dcbera mantenerse constantemente himpio, por
banos frecuentes y por el uso de ropas apropiadas. En los enfermos con elas­
ticidad de la piel se pucde confeccionar una cnvoltura muy satisfactoria
cortando en el ccnrro de una tira de gasa cuadrada, de 1o centimetros de
!ado, un agujcro lo suficientemente amplio para dar paso al gbnde, y
colocarlo cn el surco bilanoprepucial, bien retraida la picl, pasando esta
por encima una vez la gasa este colocada y dejando eta cntre cl glande
y la pie! con salid:1 de una especie de mccha por cl orificio prepucial (fi,
guras 49 y 50).
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Si la pie! no da bastante de si, puede cnvolverse el pene en una capa de
algod6n fino y el todo se coloca dentro de un pequeiio saco higienico

Fic. 49. Aposito protector tupo mariposa. De gran utilidad en los casos de piel abundante.
Prepucio retraido, Gasa colocada en su sitio.

(figuras 51 y 52). Ninguno de estos ap6sitos impide el libre Aujo urctral
y preservan la ropa de toda sucicdad en cuanto es posible. Las gases su­
cias se retiraran con la frecuencia neccsaria y se dispondd.n de tal manera
quc no puedan contaminar las partes vecinas. Es muy recomendable el
uso de un suspensorio de buena calidad.
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El enfermo debera lavarse las manos con agua y jab6n cada vez que
toque su pene o los ~poSitos, no s1endo preciso, si esto se hace cuidadosa­
mentc, cl uso de dcsmfectantes.

Se pondra el mayor cuidado en evitar la infeccion ocular, para lo que
no se llevaran las manos a los ojos ni a ningun objeto que ofrezca la mis

FIG, 5o. Aposito protector tipo mariposa. Prepucio delizado por en.ms de la gaa

remota sospech:1 de haber estado en contacto con la substancia contami­
nable.

3. Sexual. - La congestion producid:1 por l:i ,xciwci6n sexual fa.
vorece la propagaci6n de! proceso int1:imJtorio a lo uretra poslerior y el
desarrollo de complicaciones rebeldes, por lo que deben romarse todos las
precauciones posiblcs para evitarlas.

El rnedio m:ls pd.ct.ico conslste en recomendar al enfermo c abstcnga
de todn rebci6n sexual y procure no pcns:u en !.>inrncioncs cr6ticas, cosa
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quc por otra parte resulta bastante difkil, ya que el enfermo conunua
sus contactos carnales abierta o subrepticiamente, llegando algunos hasta
la cohabitaci6n regular. A pesar de ello la recomendac10n no dejara de

Ftc. 51.- Saco higenico.

haccrsc, y cl enfermo sera prevenido de que su incumplimiento dara lugaf
a serias complicacioncs Y prolongad. indcfinidamenre la duraci6n de su
enfermedad.

b) Dictitico.-Con excepci6n de las bebidas a\coh6licas, la alimcn-
tacion cjerce unicamente una inAucncia temporal, aumentando la sensacion
dolorosa al orinar, o provocando las crecciones y cyaculacione.s noctur­
nas. No es aconscjable cambiar al enfcrmo su alimentacion habitual, ya
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que pudiera sobrevenir algtJn trastorno nutritivo. No sera conveniente
abusar de la carne, que no deber£ comerse mis de una vez al dia, asi como
tampoco se permitiran las especias y picantes, pues dan lugar a la elimi­
naci6n de substancias irritantes par la orina, con el consiguiente cscozor a
la micci6n. «Lo que quema la lengua quema tambicn la uretra.,,

Las bebidas alcoh6licas actuan desfavor:iblcmcntc en la cnfermcdacl y
seran radicalmcnte prohibidas. Se aconscjara la ingestion abundante de
agua, con el fin de mantener amarilla clara la coloracion de la orina.

c) Medico. - Con anterioridad a la in·roduccion de bs ,ulfnmidas
el tratamiento interno de b gonorrea desempeaba un insignificantc papcl,
empleandose solamente para la correccin de ciertos desagradables sintomas
y para tratar de limitar las complicaciones, mienras sc dearrollaban suhi
cicntemente las natur:1lcs energias del enfcrmo para hacer frente a la infcc­
ci6n. Con gnrn frecuencia todo resultaba inutil y cl enfermo quedaba con
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una uretnus cronica, que mas tarde terminaba en una grave estenosis y
otras desagradables secuelas. El . hecho de que un gran numero de pre­
parados terapeuticos fueran considerados como chcaces en el tratamiento,
en una u otra forma, de la blenorragia, y el numero considerable de las
mismos, superior al de ninguna otra enfermedad, demuestra con toda evi­
dencia, par un !ado, la obstinada rebeldfa de la enfermedad, y, par otro, la
ineficacia de toda medicaci6n en su tratamiento. La situaci6n ha cambiado
totalmente en la actualidad, siendo en gran parte debido eso al empleo de
las sulfarnidas, o bien al interior, o bien localmente en forma de inyecci6n.
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 las casos. Muchos de las enfermos curan, y en las que no que­
d:111 completamente curados su uso acorta la enfermedad y reduce las po­
«ibilidades de complicaciones en numero y gravedad. Disminuyendo las
dosis y administrandolas con bicarbonato de sosa en aquellos enfermos que
ufrecen cierta idiosincrasia para su empleo, la toxicidad queda generalmen­
te limitada y permite su empleo par lo menos durance el tiempo de la
cnfermcdad.

Si la curacion no se logra, se puede acudir a las lavados e irrigaciones,
antaii.o tan en boga, coma tratamiento complementorio, debiendo recurrir­
sc a estos procedimientos si par cualquier raz6n no pudieran ser empleadas
las sulfamidas.

Su uso no contraindica en lo mas minimo las medidas corrientes, res­
pccto a la dietetica y a la higiene, en el tratamiento de la enfermedad.

No se daran a dosis superiores, ni durante un tiempo mayor del ne­
ccsario, de lo quc requiera su curaci6n.

1. Al interior.Sulfanilamidas (vase pagina 85).Las sulfani­
b'1:1das _se emplearan coma prueba en todos las casos de uretritis gono­
reica. Si no resulta eficaz o sus sintomas no remiten en el cspacio de una
scmana, pucde suspenderse su uso.

Alcalinos. Se administraran para disminuir la acidez de la orina en
los casos de miccion intensamente dolorosa; el bicarbonto de sosa, el citrato
de potasa o licor potasico, a las dosis necesarias para lograr los resultados
apetccidos, son muy recomendables, no dcbiendo usarsc rutinariamente.

Sedantes. Se emplean para calmar cl dolor, la frecuencia urinaria
las erecciones nocturnas. Los bromuros, la hiosciamina, los analgesic0s

sitetiecos y, si cs necesario, los narcoticos, desempeian un buen papel.
Balsamicos. (accite de sandalo, cubcba, copaiba).Gozan de cierta

popularidad. Su cficiencia cs problematica y sin base cientifca precisa. Sin
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embargo algunos casos ·de localizaciOn posterior suelen beneficiarsc con su
empleo. DeberO.n suprirnirse tan pronto como ocasionen trastornos diges­
tivos o prod uzcan dolores en la region renal.

2. Local. - lnyecciones, - Se emplean en la gonorrea aguda con
fines germicidas, Las soluciones empleadas, indudablemente dcstruycn las
bacterias gue pululan libres por el conducto, pero es muy dudoso que puedan
alcanzar a las gue impregnan los tejidos, Su eficacia se debe principalrnentc
a que matan e inhiben los gonococos libres por el conducto, dificultando la
reinoculaci6n de nuevas zonas de lnfecci6n en la mucosa. La tecnica se
describe en el capftulo correspondicnte al tratamiento (p:1g, 77). L:is dro­
gas mas corrientemente empleadas son los preparados de plarn org{i11icci
tales como el yodoarg6n, al 2 a 5 por roo; el argirol, de! 5 al ro por 100;
el protargol, al 0,5 6 al I por roo, y cl ncosivol, dcl 2 al 5 por roo. La list:i
puede ser considerablemente ampliada sin llegar a incluir en c!Li todos los
preparados conocidos. El cirujano gue trnte la gonorrca deberi conoccr a
fondo el empleo de uno o dos medicamentos mejor gue el uso arbitr:mo
de varios compuestos. Cicrtos color:rntes del tipo de la acriflavina gozan
de cierta reputaci6n. La acriflavina se ernpk·a en solucion acuosa al t : 2.000
hasta cl 1:3.000, o en solucion gomosa al 1o por 1oo de gelatin.a. Esta
ultima preparacion es realmente eficaz, pero muy incierta a causa de la
dificultad en proporcionarse gelatina de uniforme calid.1d. El cm11ko <le las
soluciones dbiles es mis eficaz que el de las solucones fuertes empleadas
a intervalos reducidos.

Irrigaciones. Su gran cficacia consiste en la labor de arr@tre de La
secreciones de la mucosa, limpiando asi el canal en toda su extension; a
las concentraciones en que se emplea, y por el uempo que per 1n.111r1 c n t 11
contacto con la superficie de la mucosa, es dificil que produzan mis de
una leve acci6n germicida. Su tC.cnicn. se halla descrita en la sccct6n corn.::;­
oondiente (p3g. 77). La droga mls c0rricnrcmente crnplc:tch cs el perman­
ganate de potasio, en soluci6n al r: 10.000, al 1:5.000 en los primeros perio
dos, reemplazada o complementada mis adelante por el niu-ato de plata
a las mismas ritulaciones. En los ca~os sobreJgudos podrln ser c.mplcaJo:,
las albuminatos de pbtJ en L1s propor.:-ionc'i aden1JdJs._

El valor de las vacunas en la blenorragia es muy wcieno; uno<; rspo­
cialistas se muestran partidarios de .'iLl empleo, solas o .1,;oci.1ndo a l.J vacu­
noterapiJ otros tratamientos en algunos o en rodos lus perludos de _fr1_ cn­
fermedad, y otro grupo de cspecialista.s, que gozan del mismo prestugto Y
autoridad, insiste en reservar su emp!eo en las artrt1s, o con el fin de c51:J-
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mular las focos latentes que no son revelados y puestos en actividad sino
por este procedimiento. La curaci6n en la blenorragia depende segura­
mente, como en otras enfermedades infecciosas, de] desarrollo de la inmu­
ni<lad, local o general, al organismo agresor, aun cuan<lo las investigaciones
scro16gicas no hayan demostrado que estc mecanismo sea el verdadero,
pudiendo deducirse de la expcriencia clinica que cualquier inmunidad que
pucda presentarse no suele ser duradera y que dcbe estar regulada por un
mecanismo /inamente equilibrado. El decidir si vale o no la pena de correr
el riesgo de perrurbar este mecanismo mediante la introducci6n de vacunas
de varias clases cuya inAuencia solo aproximadamcnte pucde ser apreciada,
corresponde al medico con arreglo a su manera de enjuiciar la tecnica del
tratamicnto de la cnfermedad.

Una forma de tratar un caso de gonorrea aguda pucde ser el siguiente:
En la primera visita se roman los antecedentes, anotando el periodo

probable de incubaci6n, la duraci6n de la enfermedad, y si ha habido o no
con anterioridad enfermedades genitourinarias o venereas y complicaciones
Jc las mismas. Se examinan los genitales externos, por si hubiera alguna
anomalia o pruebas <le alguna complicaci6n antigua o reciente; se hace
el examen microsc6pico del flujo uretral, y la apreciaci6n de la extension <lei
proceo por la prucba de las <las vasos. En las infecciones agudas <lei tramo
anterior se cnsena al cnfermo el uso de la jeringa y su emplco a la vista de!
medico, hasta que queda este convencido de que el enfermo sabe perfec­
tamente como tiene que hacerlo, suave y satisfactoriamcnte. Se hace una
irrigacion uretral al 1 : rn.ooo, se le indica el plan higienico y dietetico a
segu1r, Y se le cita para una nueva visita cuarenta y ocho horas mas tarde.
Mientras tanto el paciente dcbera inyectarse trcs veccs al dia la soluci6n
prescrita, reteniendola durante diez minutos cada vez dcntro de la urctra,
no o!vidandose de orinar inmediatamente antes de cada inyeccion, con el
fin de limpiar lo mcjor posible la urctra <le todo flujo. Se recetan las sul­
famidas a las dosis nccesarias, previnicndo al enfermo de las posibles efec­
tos tox1cos y de la necesidad de suspender el tratamiento en caso de que
se presente cualquier sintoma, cierto o dudoso, de intolerancia. En la segun
da visita, que no dcbera demorarse mas de cuarenta y ocho horas, el enfer­
mo es interrogado y examinado acerca de cualquier posible sintoma reaccio­
nal a las sulfamudas, continuindose su uso, o suspendindolo, o modifican­
do las dosis, segan los resultados. Se inspecciona el cquipo recomendado,
asegurandose de que es convenientemente empleado, y si no existe contra­
indicacion se le hace un nuevo lavado con soluci6n de permanganato al



ENFERMEDADES DE LA URETRA

r : 9.000. Si el caso progresa favorablemente, se disponen las irrigaciones a
dfos alternos, aumentando la concentraci6n de] permanganato en pasos
de r : r.ooo hasta llegar a las soluci6n de! r :5.000, cuya proporci6n no de­
bera ser rebasada.

En las casos favorables la orina se aclara rapidamente, limpia de pus
y filamentos; las irrigaciones y visitas se van retrasando al tercero, cuarlo
y quinto dfas, a menos que la orina vuelva a enturbiarse o aumcnte el
flujo, en cuyo caso las consult.as volvedn a ser mas frecuentcs. Si en cu3.l­
quier momenta el segundo vaso se presenta o permanece turbio, las irriga­
ciones posteriores substituidn a las de la uretra anterior. Sc explorara la
pr6stata a fines de la tercera semana, o antes si se prescnL.1ra cualquier
sfntoma que la hiciera necesaria, trat:indola convenicnremente.

Una vez desaparecida la supuraci6n, y ya clara la orina, se suspende
gradualmente cl tratamiento acortando el tiempo entre las inyecciones y
su numero hasta que el enfermo pcrmanczca limpio de toda manifestaci6n
de la enfermedad durante una scmana sin tratamiento alguno. Se le acon­
seja entonces quc continlle con su tratamiento higiCnico y dietetico y que
vuclva a 1a consulta a las dos meses, para scr nucv3mente reconocido
(veasc pigina 242).

Si la orina no se aclara y la supuracion no dcaparcce dentro de fas
cuatro primeras semanas, cl caso pucde considerarse cronico, dcbiendo pcn­
sarse cn las posibles causas del retardo y en el tratamicnto mas apropiado
para cualquier complicaci6n.

EI tratamiento abortivo sucle llevarse a cabo inycctando una apro
piada soluci6n de plata organica, taponando el mcato con colodion y re«o

mendado al cnfermo que retenga la inyeccion cl mayor tiempo posible
Suele scr raramente cficaz en los casos irrcducibks, una vez que los gono
cocos han franqucado las capas cpiteliales superficiales y ocasionado la
descarga de pus, debiendo atribuirse los exitos mas a una inmunidad local
risular que a la dcstrucci6n de 1os microbios por cl germicida.

Profilaxis.La mcjor profi!axis consiste cn la continencia, cn cl
uso de preservativos, y en la inycccion inmcdiatamente despues del coito
en la forma anteriormente indicada. La inyeccion de una so'ucin recicnte
de albuminato de plata, a fuerte concentracion, retenida durante diez mi­
nutes. y practicada dentro de las primeras veinticurro horas consccutivas
a un coito sospechoso, suele dar muy buenos resultadus, dependicndo su
cficacia de la rapidez con que se realiza dtntro de! expresado cicmpo.
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Las sulfamidas no llevan todavfa bastante tiempo de experimentaci6n
para que pueda decirse la ultima palabra con respecto a su empleo com
tratamiento profilactico o abortivo. Parece ser que su uso para estos par­
ticulares fines no ha fijado mucho la atencion de los medicos. Con todo
es prorusamente empleada en este sentido, bien o mal, por practicantes
mas o menos irregulares y por mujeres de conducta dudosa.

2, Gonorrea cronica• Una gonorrea que persiste mas de seis se­
manas puede considerarse como cr6nica, atendiendo unicamente al tiempo
de su duraci6n, independientemente de las demas manifestaciones de cro­
nicidad que puedan ser observadas al examinar al enfermo. Mientras que
el proceso de cicatrizaci6n no haya sido definitivamente resuelto, la enfer­
medad puede agudizarse en cualquier momento de su curso, dependiendo
por lo tanto el conccpto de cronicidad, en un determinado caso, mas
del tipo y localizaci6n de las lesiones demostrables que del factor tiempo.
El criteria que preside el diagn6stico de cronicidad es el de la gota del
meato, de esta «gota matutina», de la orina que contiene unos pocos fila­
mentos tan s61o, de una orina ligeramente enturbiada por unas cuantas
celulas de pus y por ciertos sintomas subjetivos, mas o menos dolorosos,
a la micci6n. Tambien se considerara cr6nica la enfermedad si, a pesar
de la orina clara y la ausencia de sintomas y signos clfnicos, el examen del
enfermo demuestra la prcsencia de prostatitis, vcsiculitis, infiltraci6n, etc.

Etiologia• Los factores que intervienen en la cronicidad de la gono·
rrea uretral son: el trauma o la congesti6n de la mucosa, consecutiva al
coito o a las inyecciones o irrigaciones retenidas durante mucho tiempo o
demasiado irritantes, o a otros tratamientos incorrectos, como los masajcs
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 tambien reconocer como causa
la intensa virulencia de los micoorganismos infectantes, o la disminucion
de las resistencias por parte del enfermo; pero estos factores son mis bien
supuestos que demostrables, por lo que se distinguen de los anteriormente
expuestos. El punto convergente de la cronicidad consiste en la persistencia
del gonococo en ciertas areas circunscritas de la mucosa en especial en las
glandulas quc se abren en la uretra.
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Anatomia patologica. Se reduce en esencia a la participaci6n de
las gl:indulas o cooductos que abocan a la uretra, las glandulas de Littre, Ia
prostata, las vesiculas seminales y las criptas de Morgagni. La infeccion se
acantona en estos organos porque su estructura anatom1ca no tavorcce el
desagiie y porque la infecci6n sostenida conduce a iofiltraciones submucosas
que agravan la iofecci6n primaria de la mucosa.

Sintomas. - Por lo general la forma cr6nico se deriva de ciertos gra­
dos no bien apreciables de! estado agudo. La urerritis aguda progresa fa­
vorablemente durante cierto tiempo, deteniendose mis tarde en una fase
en la que no sobreviene ninguna mejorfa. En otros casos, despues que
se comprucba uoa curaci6n apareotemenre definitiva, el enfermo se guej:i
de ligera supuracion ode molestias a la micci6n.

Al examen se comprueba uo flujo ligero, integrado principa1mellt'c por
celulas cpiteliales y algunos acumulos de pus. La flora bacteriana es profua
y abigarrada. Los gonococos no se encuentran sino al cabo de mllltiples
examenes y tras repetidas preparaciones, lo gue no dcbe estimarsc como
prueba concluyente de su ausencia, pudicndo rcaparcccr en profusa cantidad
si sc emplean procedimientos irritantcs. La orin;, pucdc ser toda ella purn­
lenta, o pueden encontrarse tan s6lo fi.lamentos en cl primer vaso como
Unicos signos urinaries; o este pucde presentarsc claro, y cnturbiada y con
flamentos la orina dcl segundo. Al reconocimicnto puedcn enLunr~an:c
rnfectadas la pr6stata o las veskulas, o una y otras a la vcz, y aprecrarse
las infiltraciones uretrales al sondco o al urctroscopio.

Pron6stico. - Las uretritis cronicas no ckpcndicntc·s de un pro0
indurativo cronico extenso, periuretral, o de la prostatitis cronica, de ordi­
nario ceden a un tratamiento inteligentemente dirigido y persistente. in
embargo cstas complicaciones suelen ser algunas veces de una gr:rn rebel~
dia al tratamicnto, ponicndo a prueba la paciencia del medico y del enfer­
mo. Son molestas para el enfermo y pcligrosas para su funci6n procreatuva,
pero raramentc amenazan su vida.

Tratamiento.La base fundamental en el tratamiento de la ure­
tritis cronica sec halla en la determinacion de la localizacion y naturaleza de
las lesiones que la sostienen., ,

Puedcn darse a prucba las sulfamidas, pero sus resultados son aqui
menos dlcaces quc en los cswdos agu<los. Se cuidari de no emplearlas du-
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rante largo tiempo, ya que unido al empleo de medios mecanicos pudieran
resultar t6xicas.

Si las lesiones estan limitadas a la uretra anterior, el permanganate
potasico del comienzo se ira substituyendo por las soluciones de nitrato de
plata en proporci6n creciente. Esto puede ser suficiente para despejar la
situaci6n; pero si no lo fuera, se substituyen una o mas de estas inyecciones
de albuminato de plata por las de sulfato de cine (de o,5 al 4 por mo), re­
tenidas de media a un minuto. El objeto es irritar la mucosa lo suficiente
para que se produzca una ligera reacci6n, pero sin llegar en modo alguno
a la inflamacion aguda.

En los cases de uretritis posterior las inyecciones se rcduciran al nu­
mero preciso para contener el Aujo, confiando en el masaje de la prostata
y en la dilataci6n uretral por los d.ilatadores o las sondas, y en las irriga­
ciones estimulantes. Despues del masaje la uretra es irrigada con la solu­
ci6n de permanganato, con el fin de barrer la secreci6n producida a la ex­
prcsi6n de] conducto y de la vcjiga. La actuaci6n instrumental debe ir prece­
dida de una irrigaci6n de nitrato de plata, para limpiar la uretra cuanto
sea posible. Los intervalos entre las dilataciones y el masaje variaran segun
el enEermo. Por lo general las irrigacioncs con el permanganato potasico o
el nitrate de plata, segun el grade de la inflamaci6n a juzgar por el entur­
biamiento de la orina, se aplicaran en dias alternos, y el masaje de la pr6s­
tata dos veces por semana, hasta que todo enturbiamiento dcsaparezca en
absoluto. La dilataci6n no se cfectuara sino cada siete a diez dias, v tan
sc\lo en el caso de quc la orina sea clara y los sintomas clinicos hayan des­
cendido al minimo. Despues que la orina em, limpia de pus a simple vista,
se comienza con cl masaje y la dilataci6n, alternativamente v a intcrvalos
de cinco a siete dias, para reducir la prostatitis. La dilataci6;, se llevara a
c.abo con las sondas hasta alcanzar cl di(metro del meato cxterno, y mis
adelante con los dilatadores metalicos, aumentando gradualmente cl calibre
de las mismos en cada visita. Gcneralmente es sufiiente el calibre 35
6 37 F.

En algunos casos, raros, quizi se necesite emplear cl uretroscopio.
Critcro para la curacion total.- Mientras exista pus cn las secreciones

o en la orina del enfermo recientemente atacado de gonorrea, la presun­
cion de que todavia es portalor de gonococos cs'a plenamente justificada
aun cundo estos no scan demostrados por ninguno de los medios a nucstro
alcance. Pude succder tambin que, particularmente en la blenorragia
cronica, aun cuando exista pus en abundancia en la orina, ste sea debido
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a otras bacterias diferentes del gonococo, no siendo el enferrno infeccioso
para las dem£s, ni para reinfectarse ::i. si mismo, estado que llnicamente
puede ser diagnosticado despues de una detenida obscrvaci6n y rninuciosos
analisis y de someter al enfermo a las mismas pruebas a que debcn ser
sometidos todos las gonorreicos antes de ser dados de alta. Estas consisten
en cl vigoroso masaje de la pr6stata y de las vesiculas seminales, la irri­
gaci6n posterior con una soluci6n de nitrato de plata al I por 5.000 y el
paso de una sonda de! calibre que el meato admire naturalmente. Sc reco­
menda al enfcrmo, si es abstemio, que beba una cantidad modcrada de
whisky o de cerveza por la noche y que vuelve a la manana siguiente si
aparece cualquier Buja. Puede producirsc una ligera secreci6n; pcro si esta
no contie:ne gonococos y no se hace persistente, el enfermo se pueJc con­
siderar coma no infeccioso. Esta prueba no deb-:: ser propuest:1 si cxiste
prostatitis o uretritls en un grado que no sea insignifi.cJnte, par tcmor J.

provoc:ir una exacerbaci6n del procew.

b) Uretritis no especificas. - Comprende las inAamacoincs ure­
trales ocasionadas por el pus corriente en enfermos en las que no se encuen­
tran lcsiones anat6micas a las gue atribui.r la infccci6n (inliltraci6n, prosta­
titis, inAamaci6o de la fosa navicular, etc.).

Etiologia. Ofrece icmpre ciertas dudas hasta que, transcurrido cier­
to tiempo, se pueden descartar la gonorrea y el chancro intrauretral. Varios
son los organismos que se cncucntran en la secrecion: cocos, batlo coli y
organismos d.ifreroideos, pudicndo tambien ser debidas alguna ve. a las tri
comonas. En alguna ocasion se ha demostrado que su agente au al er.a
idCntico al cncontrado en la cervicitis de una mujer con la que se habi
cohabitado. El pcflodo de incubacion es tan incicrto como varable.

Sintomas. - El flujo no cs muy ab11nJantt:; conticnc c,:lubs cpitc
liales y las varios microorganismos antes deallados. Son p·m...:os los ~-lutnnn·~
que el enfermo alga, entre cllos la sensacion de quemadura al orinar. La
orina puede contener pus o filamentos, o ambas cosas a la vez

Dia.gn0stico. - Este se hace con la demostraci6n de la uretritis y dcl
organismo productor, y nor exclusion de otras posibles causas de inflama­
ci6n, por los antecedentes y por la exploracion. La gonorrca cs cxcluida
por la ausencia de gonococos; la prostatitis, mediantc el estudio de la ~e-
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crecwn obtenida por expresi6n de la glfodula; las infiltraciones, par el
paso de las sondas olivaces, y el chancro uretral por el resultado negativo
en la fijaci6n de] complemento y otras reacc1ones secundanas.

Pronostico.-El curso es de mas corta duraci6n y menor agudeza
que el de la gonorrea. Sin embargo puede ser de gran tenacidad y duraci6n
y dar lugar a las mismas complicaciones que la gonorrea. Frccuentemente
se complica con ella, pro1ongando la duraci6n de la enfermedad primitiva.

Tratamiento. - Se basa en las mismos procedimientos que el de la
gonorrea. Las restriccions higienicas, naturalmente, no han de ser tan es­
trictas coma en aquella.

c) Uretritis quimica. - Es rara y se debe por lo general al uso de
drogas irritantes en la profilaxis venerea, o a la retenci6n demasiado pro­
longada o concentrada de la inyecci6n uretral, o a la inyecci6n accidental
de algun caustico. Debemos haeer menci6n en este apartado de una ure­
tritis debida a la acci6n mec:\nica de las aristas de ciertos cristales en la
mucosa ure1ral en el momenta de la micci6n (fosfaturia, oxaluria). Los
sintomas y diagnostico son los mismos que las de las uretritis no espe­
cificas mas los antecedentes de las inyecciones o irrigaciones irritantes. Rara­
mente se encuentra bacterias en la secreci6n. El pronostico es favorable con
tal de que no sea mucho el tcjido destruido. El tratamiento es el sinto­
m:\tico durante el periodo agudo, siendo rapida la curaci6n una vez sus­
pcndidas 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 suficicntc frecuencia para que su diagnostico,
de extraordinario interes, inspire cierto tcmor 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 n6dulo
mdurado en lo uretra, en el sitio de implantacion del chancro dando lugar
a una secrecion purulenta tenida de sangre. El diagn6stico' recoz puede
hacerse por la demostracion de las espiroquetas cn el flujo, Py m:is rarde
por cl desarrollo de otras sccundarias y positivas reacciones sanguineas. Sc
ospechara de clla en toda uretriis que no vaya acompanada de agent€s
microbianos tipicos. Se tendra tambien presente que pucde acompanar a
cualquier otra clase de uretritus, El tratamiento es el de b Illes.
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c) Uret.ritis tuherculosa.- Es rara, y siempre secunclariJ a la tu­
berculosis del conducto gCnitourinario por encima de la uretra. Por lo re­
neral se revela par infiltraciones o estrecheces a Ia exploraci6n instrument~!;
exccpcionalmente es la secreci6n el primer slntoma que lleva al enfcrmo
de tuberculosis urinaria a consultar al medico. El diagn6stico. por lo ge­
neral, es f!icil si se recuerda la tuberculosis genitourinaria, no dcbiendo ol­
vidarse que se puede presentar en enfcrmos de estenosis uretral t.raum:llica
o gonorreic1. Se renunciad. a toclo tratan1iento ent:rgico, por tcmor a la
diseminaci6n de[ proceso tuberculoso. Las cstcnosis que dificultan la cistos­
copia deben ser incididas con uretrotomo de preferencia a la dilatctci6n. Tan
pronto como se hayan resue!to las lesiones de! segmento superior se pc:,cc­
der8. a la curacion de las uretrales, caso de quc persistieran, con arreglo a
sus indicaciones particubres. No debed. nunca olvidarse cl trat;1miento de
la tubercu1osis cn general.

f) Uretri1is traurn:itica. - Elio vretra! debido a moderados o re­
petidos traumatismos, a diferencia de las heridas expuestas en la pigina 193,
comprenden un grupo insignificrntc e indiferenciado que tuene su origen
en los abusos scxuales, en las manipulaciones uretrales por los masturba­
dores, por gonorreicos investig:rndo sus sccrcciones, o como resultado de
pequcfios traumatismos accidentales. Con frccucncia cocxiste con clla, o
bien la infeccion vent'.:rea, o bien la no espeClfica, que dcben ser climinad.as.
La sintomatologia es la misma de la uretritvs moderada: ! diagnostico
se hacc por exclusion de la causa bacteriana y por los antecedentes El
tratamiento cs el de una uretritis de mediana intensidad n@ el de l
causa.

2. AuscESO PERIURETRAL

Es una complicaci6n rcb.tivamentc paco frecucntc de las infccciones
uretrales. Se debe a la penetracion de las bacterias piogenas a raves de las
paredes uretrales en las tejidos periuretrales, donde originan una intlama­
cion circunscrita y dan lugar a la formacion de un absceso. Es ma treuen­
t.emcnte observado en la gonorreca aguda que cn las estrechcces, siendo re­
lativamentc rara en los dJculos urctr:1ks o en los Jivenkulos, Por lo gene­
ral se prese□ta en el sc.xo rnasculino, se angina en la uretra anterior y sc
co!ecciona en el tramo jnfenor de! penc:: o en tl perim:o. Muy raro en la
mujer, suele ser el resultado de una gonorrea y forma un anillo indurado



MANUAL DE UROLOGiA

caracteristico, situado aproximadamente en el centro de la uretra. El absce.
so puede resolverse, pero lo mas corriente es que se abra espontaneamentc,
vaciandose en la uretra o en la piel, o que se extienda en otras direcciones.
Si cl drenaje no es muy adecuado o la lesion basica uretral no esta bien
ateudida, puede dar lugar a fistulas urinarias purulentas, scncillas o mul­
tiples. Tambien puede presentarse como complicaci6n de este proceso la
extravasaci6n urinaria, con todas sus secuelas.

Sin tomatologia. - Si cl absceso periuretral se desarrolla durante la
blenorragia aguda, la secreci6n uretral disminuye y adquiere una consis­
tencia mas fina y aun se hace acuosa, pero se incrementan los signos de la
inAamaci6n peneal y se presenta la tumefacci6n correspondiente. El pene
se edematiza, presentandose en el sitio del absceso un n6dulo duro, firme,
de gran sensibilidad; la pie! de! absceso esta enrojccida, quiza edematosa,
percibiendose la Ructuaci6n. Si la lesion fundamental es una estenosis, un
calculo o un diverdculo, el absceso puede localizarse en el perinea, sin
interesar gravemente el pene a menos que sobrevenga la extravasaci6n.

Diagn6stico. - Es ficil en cuanto se refiere al absceso en si, pudicn­
do la lesion fundamental no evidenciarse en el reconocimiento y no ser
diagnosticada hasta el acto operatorio.

Tratamiento• Si es diagnosticado a tiempo, podra intentarse la
resolucion por el reposo en cama y el calor local. Si ya esta formado, o los
s1ntomas son de gran agudeza, debera incidirse inmediatamente, ya que
su abe,rtura espontanea puede ocasionar una Hstula permanente O de gran
rcbeldia al tratamiento, siendo la primera mas frecuente cuando se abrc
en la base del pene, en la region anterior al escroto Con el fin de evitar
la produccion de la fistula en los abscesos intervenidos, SC incidira la pie!
longitudinalmente uno o mis centimetros por fuera de los tejidos del abs­
ceso, penetrando en cl mismo a traves de los tejidos sanos y dejando asi
una gruesa capa de tejido normal entre la incision y la pared uretral. La
penuria de tejidos cntre la piel y la pared uretral en la cara inferior de!
pene hace muy dificil la cicatrizacion, por lo que es frecuente la formacion
de alguna fistula. Los_abscesos de la uretra perineul son debidos por lo
general a _csten0sis calculos o diverticulos, y exigen corrientemente la
uretrotomia externa. En todo absceso perineal o fistula uretral se presu­
mura una estenoss, que se explorara y que en caso de ser hallada sera tra­
tac .1 en consc:cuenc1J.
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D. NEOPLASMAS DE LA URETRA

Pueden ser benignos o malignos. Las neoplasias primitivamente be­
nignas son muy correntes en la mujer, pero raras en el hombre_ La dege­
neracin secundaria es dcbida la mayona de las veccs a una infiltraci6n
carcinomatosa de la vejiga o de la pr6stata.

I. BENIGl\05

Los mas corrienres son los p61ipos con base de tejido coojuntivo. Esdn
situados en las proximidades del meato en la mujer (carunculas); son muy
vasculares, y se implantan por una ancha base que puede ser pedunculoda.
Engrosamientos sen1ejantes suelen prcsentarse en la uretra masculina, en
el verumontllilun1 o en sus cercanfas como consecuencia de la uretritis
cr6nica.

Sintomatologia.-Los p61ipos pasan con frecuencia inadvertidos en
la mujer mientras no adguieren un desarrollo considerable, y se acompanan
de hcmaturia, inflamn.ci6n uretral o pro!apso. En cl hombre son descubicr­
tos par lo general a la uretroscopi:1, que se practica con motivo de una ure­
tritis pcrsistente, de hematuria o de hematospcrmi,1. El diagiH1sHco sc
hace por la simple inspecci6n, par la uretroscopia o por la biopia. El
tratamiento consistc en su destruccion por electrocoagulacion, por caut
rizaci6n o por escisi6n, seglln su tamaii.o y localizacion. La destrucio
debe ser total. Es frecuente la reproducci6n.

Los angiornas y Ios quistes son raros. Sus sintomas son lo::. de la
irritacion uretral con inflamacion, hematuria u obstruccion. Su tratamicnto
consiste en la ablacion.

EI carcinoma prirn.irio se present.'.! en enfermos sin anteccdentes de
interes, o en los que sufren una antigua uretritis o una estenois de large
fecha. Los sintomas son los de la uretritis hemorrigica, mis una tumora­
cion dura y firme a la palpacion y la presenci de una ulcera caracterrtuca
al examen uretrosc6pi.co. El diagnostico qucda hecho por los sintomas c-
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puestos, o por la biopsia de la masa rumoral o de algun ganglia linfatico
satclite. Deocra hacerse diferenciaci6n entre el chancro y los pequei\os
n6dulos ulcerados. E] pronostico es grave. El tratamiento consiste en la
extirpacion radical, dependiendo la gravedad de la operaci6n de la local­
zaci6n, extension y tamaiio de la neoplasia. Es muy probable que haya que
·irnceder a la amputaci6n m:is o menos radical de! pene, o a la emascula­
~i6n total, y en ambos sexos a una amplia extirpaci6n uretral, dejando es­
tab\ccida una fistula suprapubica, o quiza haya que proceder a la cis­
tectomia.

E. ETIOLOGIA, PROBABLE O llfiXTA

1. EsTEN0s1s

Las estrecheces uretrales pueden clasificarse en congenitas y adquiri­
das. Las primeras ocasionan la obstrucci6n y dan la sintomarologia desde
poco despues del nacimiento, si bien no producen verdaderos trastornos
haste llegar a la adolescencia. Los sintomas, diagn6stico y tratamien:o son
los mismos que los de las estenosis adquiridas, por lo que seran estudiados
conjuntamente en este capitulo.

La luz de\ conducto uretral puede estrecharse a consecuencia de las
cambios sobrevenidos en los tejidos pr6ximos, coma sucede con la presi6n
de las infiltraciones, las neoplasias, los abscesos, etc.; pero la practica li­
mita cl nombre de estenosis a las estrecheces producidas par la formaci6n
de los tejidos de cicatrizaci6n que afectan tanto a la elasticidad de !Js pa­
redcs urctra!es coma a la luz de ~u diimetro. Son raras en el sexo feme­
nino. Las adquiridas se dividen en dos clases: inAamatorias y traumaticas.

Etiologia:-El 90 por 100 de las estrecheces adquiridas son de ori­
gen inflamatorio y reconocen por causa la gonorrca, con alguna rara cxcep
con de las dcbdas a la tuberculosis y a la siflis· el 10 por 100 restante
son de origen traum6.tico. '

El predecir si la estrechez scguiri o no a la gonorrea parece depender
del numero y conformacion anatomica de las glandulas de Littre (si se ex­
tienden o no por el cuerpo esponjoso) y de la extension del proceso cica­
trizal submucoso o cuerpo esponjoso mis que de la gravedad, extension y
duracion de la primitiva uretritis. Algunas veces sobrevienen las estrecheces
en cnfcrmos que parecian estar completamente curados, pero en la mayor
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parte de los casos suceden ." una prolongada uretritis que ha persi$tido en
forma de una moderada inflamacion purulenta no especifica despues de
desaparecidos los ganococos. La cicatriz qucda canstituida a los tres anos
del comienzo de la infecci6n, pero puede no ser lo suficientemente intensa
para producir las sintomas caraeteristieos de obstruccion que malcstan al
enfermo durante muehas anos despues. La tuberculosis origina la esrrechez
uretral tan solo en los casos en que existe lesi6n en alglln otro 6rgano
gCnitourinano; pero coma un cnfermo tuberculoso puede verse atacado
por la gonorrea y sufrir un traumntisrno, resu1ta difkil haccr el diagnostico
clinico. Las estrecheces sifilitucas son producidas par la cicatriza:i6n de las
ulceras primarias o terciarias localizadas en las cercanfas del meato; pucden,
sin embargo, asentar en las regianes profundas de la uretra.

Las estrecheces traumciticas reconocen coma causa toda clase de trauma­
tismos, y particu!armente aquellas que han sido desdefiados, eon lo cual
el hematoma y la infltracion urinaria han seguido su currn sin ser debida­
mente tratados. A consecucncia de! cspesor de la cicatriz que se forma cn
estas drcunstancias, la estenosis tiende a cont.rJ.ersc d.pidamente aun cu:rndo
haya sido bien dilatada la uretra.

Los cfectos de las inyecciones uretrales demasiado concentradas, o que
se realizan con violencia, ocasionan la destrucci0n de h muro.£a uretral
inAamada, favoreciendo o incrementando la formaci6n de las csrenosis.

Clasificacion.Las estrccheces pucden ser claificadas de difren'cs
maneras, scgan su calibre, su numero, su forma y su localization y aun
por las complieaciones a que pueclen dar lugar.

El calibre o grado de la estenosis se dctermina par b c..::\.plvr.1, H1H '_'•fl l r
bujia mis gruesa que pucda franqucar la cstrechez mis reducida, siendo
denominada ancha si pasa una bujia olivar superior a la zo F., y estrecha
si solo permite el paso de una sonda menor que csa. Las prmmeras se conocen
tambiCn con el nombre de inf,ltraciones, por est.:tr const1tUJdJs rc::i!menLe
por zonas de infiltraci6n submucasa de celulas redondeadas, mis que po
tejido cicatrizal, sin quc produzc:Jn ninglln obst,ku1o mcdnico ~1 la u_n1-

si6n de la orina; pcro si sc abandonan continaan contrayendosc y se conver­
ten en verdaderas estrechcces. Las cstenosis traumaticas son por lo gene"h
Unicas y sc localizan en la urctrJ. bulbar; las inflamnatorias selen ser multi­
ples y tienen su localizacion cn la porein anterior del bulbo. Por regla gene­
ral bs estenosis m3s estrechas est.an lejos de! me.aw e.xterno. Areoclico<lo ;i su
forma, bs estre::heccs sc dividen en lineales, anulares y tortuosas.
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Anatomia patologica•La lesion fundamental en la estrechez ure.
tral consiste en la presencia, en mas o menos extension, de tejido cicatui
zal en la tunica submucosa o vascular del conducto. Este tejido tiende a
contraerse en el transcurso del tiempo, organizandose sus fibras, y si una
cicrta cantidad de este tipo de tejido se halla proxima, 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 coaptacion es pequeiia,
pero si la cicatriz es considerable en espesor la facilidad para perturbar
el normal funcionamiento del conducto se acrecienta proporcionalmente.
Como la obstrucci6n, aun cuando sea ligera, dificulta el completo vacia­
miento dcl conducto, en cada micci6n pane de la orina queda retenida por
detras de la obstruccion, por lo que la porci6n de la uretra mas cercana a
la estenosis permanece constantemente humeda y constituye un nido para
el desarrollo de las bacterias. Pronto se inflama esta zona, inflamaci6n que
engendra nuevo tejido cicatrizal, con el resulrado de que la zona estrechada
se cxtiende longitudinalmente hacia la vejiga y circunferencialmente en el
tubo. Como el calibre de la uretra a nivel de la esuechez esta reducido, el
proceso se va acentuando y la presi6n de la corriente de la orina sobre la
estenosis produce la dilataci6n de la uretra por detras de la misma, exten­
diendo la zona de humedad, infecci6n, inflamaci6n y tejido cicatrizal de
ta! modo que lo que al principio parecia una lesion sin importancia, rela­
tivamcnte inocentc, se ha convertido en una amplia zona cicatrizal in­
fectada. Como las estenosis profundas son las mis inflamadas, son por cllo
bs mas cerradas. La crecicnte y consrante debilidad inflamaroria de la pa­
red uretral puede dar lugar a la periurerritis, al absceso O a la rotura, con
la consiguiente infi.1traci6n urinaria.

Los efectos producidos por la cstrechez sabre la vcjiga, ureteres y
rinones son los mismos que los clescritos en la retencion de orina (pi­
gin1 50).

Sintomas• El mis corriente de las sintomas de la cstrechez es el
de la difcultad a la micci6n, o las de la uretritis cr6nica siendo descubier­
tas las cstenosis e infiltraciones por el medico cuando explora en busca de
la causa de las trastornos alegados por el enfermo. Si los sintomas de la
uretritis son ligeros, o pasan inadvertidos, el gradual aumento en las di­
ficultades a la miccion y en su frecucncia, al mismo tiempo que la reduc­
cion en el volumen del chorro, suelen ser su primer sintoma, pudiendo des­
arrollarse los de la cistitis aguda en los casos de infeccion activa. La for­
macion de la estrecchez pucde ser tan gradual y las molestias a la miccion
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ton ligeras que el enfermo no sospeche la naturaleza de su ma! hasta que
las excesos alcoholicos o alimenticios, o un enfriamiento, dan lugar :,. un
ataque agudo de retenc1on urmana. Los filamentos en b. orina, otras veccs
clara, de! enfermo libre de lesion prostatica, nos bar:\ sospechar la infil­
craci6n. Son corrientes las recaldas en los ataques de uretritis aguda. Fuera
de las modificaciones quc con su viscosidad le imprime la secrc~16n cr6nic:i
al salir de! meato, los cambios en la forma de! chorro no son siempre pa­
tognom6nicos de estenosis.

Pron6stico. - Una vez consmuida la estrechez uretral es i.ncurablc
en el sentido de que el retorno completo a la normalidad de la pared no se
efectua; sin embargo cl conducto uretral puedc pcrmanccer permeable y
mediante la sistem3tica e intermitcnte dilataci6n verse libre el enfermo de
los desastrosos cfcctos de la obstrucci6n en su trarno superior. En las estrc­
checes abandonadas su pron6stico depende en gran pane de hs complica­
ciones a quc den lugar.

Tratamiento. - En igualdad de coochciones las mejorcs resultados
son los obtenidos con la dilatacion gradual intermitente; por desgracia,
independientemente de la estrechcz, son varias l.1s comp\ic.1ciones qul'. pue­
deo forzar al cirujano a intcrvenir para salvar la id.a del cn(ermv. Las
estrecheces incididas se cootraen con mayor rapidcz que las tratzdas por
dilataci6n.

La dibtaci6n gradual o progresiva se efectua haciendo par d inru
mento de mayor diJmetro que permita b estrechcz sin pr< du, 1r 1JJ•111 •,!it·,,

siguiendo a la dilataci6n un lavado vesical con una solucion de nra de
plata, cada siete a diez dbs. Por lo general se avanzan dos puntos de la Es
cala francesa en cada visita, suspcndicnJu todu esfucrzo para hacer pa6an
la bujfa si se produce a!go mas quc una insignificante hemorraga.

Las sondas filiformes con cspiral pU(·den ,er cmplc.1dos en las e.strc­
checes de un cabbre inferior a IO F.: las bujfas flexibls en los de 10 .:i

20 F., y las metalicas en las superiores a 3o F. En las est€nos1s tor1u0906
en las que los instrurncntos no pasan sino dificilmente, e emplcarin las
filiformes en espiral y sicruicntcs hasl:1 quc p:..rmit.:m el pao de mis grues»

l'b o . . ··nd. cu·indr, ..... e ::dc;in:1J
Cd 1 res. Por regla general el tratamicnto se suspe e " _.

1 . o • ~ , .. 1,.J:rnt,, .si hs c.:s-renus1:, sone calibre "OF. aun cuondo pucd<: llevarse mas ads . I .
poco numerosas y hay esperanzas de una curacion ompleta. Si vol""

' .g ] ~f nose someri a sestoncs
presentarse algan fen6meno de retraccion, el entcrm " frecuncia
de Jilataci6n cada seis meses. Estas scsiones se harin con mayor re ~
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de enorme gravedad por la sepsis y la toxemia, que pueden acabar con la
v ida de! enfermo.

La infiltraci6n de orina procedente de la uretra puede ser debida a
causas inAamatorias o traumaticas. Los caracteres y limites de la misma
dependen de la localizaci6n de la rotura, de si esta es proximal o distal al
diafragma urogenital (ligamento triangular). Si la lesi6n es proximal, la
cxtravosaci6n se extender:i por la misma zona que las debidas a la rotura
vesical extraperitoneal (p:1g. 176). Este tipo es el corrcspondiente a la lesion
de origen traum:\tico. Si el punto de origen es el d.istal, el derrame se co­
lccciona en el espacio perinea! superficial (pag. 222) e interesa primeramente
cl perinco, despues los tjidos subcutaneos del escroto y perinea y, final­
mente, las de la region inferior abdominal. Las inserciones de la capa
profunda de la fascia superficial (ligamento de Col/es) impiden su propa­
gaci6n a la fosa isquiarrectal y a las muslas, a menos que haya sido tambien
rota o cste gangrenada.

Sintomas. -En las infi!trac10nes que reconocen por causa un trau­
matismo, rara vcz aparecen los sintomas locales excepto los de! traumatis­
mo en si. Mas tarde aparecen las fistulas, en la region lumbar o suprapu­
bica, o derrames intraperitoneales, dandose con el punto exacto de la rotura
tan solo despues de un penoso trabajo clinico, de un dctenido estudio uro-
16gico o en la mesa de operaciones. En los tramos bajos (vejiga y urerra)
se desarrolla en poco tiempo un edema pastoso cercano al sitio de la rotura
cuando es debida a la vejiga; y generalmente despues del primer intento
de miccion cn los casos de rotura de la uretra. Ademas se presentan shock
mas o mcnos intenso, hemorragia y dcstrucci6n de tejidos, en relaci6n con
b violencia y cxtensi6n dcl traumatismo y con los 6nzanos vecinos intere-
sados por cl mismo. o

. En bs cnfermcdade.s inAamatorias de} tramo superior, con cxtravasa-
cion, el cudro predominante es el de la infeccion desde el primer mo­
mento, pudiendo ser comprobado el derrame tan s6lo en Ia intervenci6n
emprendida para el tratamiento de la enfermedad primitiva. En los proce­
sos inflam.atorios del tramo urinario inferior, l infiltraci6n se mani.fiesta
por escalofrios, fcbre continua y posturacion. La causa de la septicemia es
facilmente puesta de relieve por los antecedentes de enfermedad urinaria
anterior y por la exploracion del enfermo. La infeccin en una zona ante­
normente ascptuca se traduce por sintomas septicos generales y locales.
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Diagnostico. - El cliagn6stico de la infiltraci6n origirnda en el tra­
mo inferior se hace par la historia de! caso y par el examen cHnico; en las
casos cr6nicos, con induraci6n y trayectos fistulosos, se hare\ el diagnostico
diferencial centre carcinoma y tuberculosis (vease Fistulas uretrales, p:i­
gina 256). Cuando la infiltrac1on tlene su punto de partida en el tramo su­
perior, las indicaciones para la intervenci6n son claras aun cuando el diag­
n6stico ofrezca algunas dudas a pesar de! estudio urol6gico y urogdfico
de! caso.

Pronostico. - Es siempre grave, en particular en las casos de origcn
inAamarorio, par la extension quc puede alcanzar el proceso, llcgando a
producir la septicemia y la muerte. En las lesiones traumfocas de! tramo
superior, las lesiones producidas en otros 6rganos pueden ejercer una con­
siderable inAencia en los resultados; en las inAamatorias el pronostico cs
el correspondiente a la lesion primaria. El pron6stico en las lesiones trau­
m:iticas de! tramo inferior es el de la rotura cxtrapcritoncal de la vejiga
(vcasc p:ig. r76) y de la rotura uretral subcutanea (vease pc\g. 224); en las
lesiones infectadas correspondientes, si se consiguc cslabkccr un prono y
eficaz drenaje y remiten los slntomas stpticos, cl pron6stico inmcdi.~ro es
favorable, cicatrizando rapidamente las rcj,dos a pcsar de su extension o
morcificaci6n; el pron6stico remoro es el de b uniriti·; rriinsrin.

'fratan1icnto.-L.:1 primera indic~ci6n la consl.llU'r'C cl drenae de
las zonas infiltradas; b segunda el rcstJblccimicnro de la corr nte urina­
ri.:1. En las traumatismos clel tr::uno superior (udtcr), ll r '1•1 di
naje sera suficiente si la herida ureteral es pequcs; si el drenaj t 1
casa, debera repararse o resecarse cl conducto si las circunstanei.as lo P
m1ten; en caso contrario sc pracricar:1 b otfrecto1111;1. 1.:.n Lis de tupo
inAamatorio, el tratamicnto es el de la primitiva lion. El raramvento Jn­
mcdiato de la infiltraci6n traU111:itic.:1 por lesion del tramo inferior (eig
o uretra) es cl mismo quc el de Ja rotura extraperitoneal de la vjga (p
gina 177) y de las heridas de la uretrs (pig. 22p). En las de origen inll+
matorio, o si b infbmnci6n e ha desarrollado tn 1 is Je ongen lr:aim.,w 0

~

se hara un amplio desbridamiento cn las zonas inflamadas y s esable"
un buen drenaje; ademis, se dcsiara el curso de la orina (cistostom+a
I • fl . . • , '· - ·rcrn·, en las de la uretra),
Js in, trnc1ones de ongen n:suco y ureurotoma ' ~iorado. Este lllti-
hasta que las regiones inflamadss o inflradss bay"""/ rs ompli
mo tratamicnto cs tambien apropiado para las estrechc
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caciones que pucdan desarrollarse. En las infil traciones uretrales con zon
de gangrena y destruccion, la cicatrizaci6n se efectua bien sin necesiclad ~:
recurrir a los injertos.

3. FisTULAs URETRALES

Las fistulas uretrales pueden abrirse en la pie!, en cualquier cavidad
vecIa u 6rgano ccrcano, como el recto o la vagina. Las fistulas congenitas
son raras; generalmente se localizan en la lfnea media en el sexo masculine,
y con frccuencia ponen en comunicaci6n la uretra posterior y el recto. Las
adquir.das pueden ser traumaticas inflamatorias y neoplasticas.

En el hombre pueclen ser consecutivas a infiltraciones o abscesos peri­
urtl ralcs, a traumatismos quirurgicos, a roturas uretrales abanclonaclas, y a
neoplasmas uretrales, primitivos o secunclarios; la mayoria de las fistulas
uretrales en la mujer son fistulas uretrovaginales, y son consecutivas al
parto o a heridas penetrantes <lei perinea. La cicatrizaci6n puede ser nota­
blemente dificultada en los casos en que exista obstaculo para la emisi6n
de la orina mas all:'.i de la fistula (estenosis); cuando alguna pequena can
tidad de tejiclo mesobl:\stico separa la luz uretral de la pie! o de alguna
cavidad en el extrema distal de la fistula (fistula uretrovaginal), o si la
misma pared de la fistula csta compuesta por tejidos de clefectuosa nutn­
ci6n {tuberculosis, carcinoma).

Sintomas. - El signo patognom6nico de la fistula uretral es el paso
de la oria durante la micci6n a traves de una abertura anormal; la emi
si6n de la orina puede scr constante en lugar de scr intermitente y coin­
cidir la miccion, si por cualquier circunstancia sc encuentra tambien in­
teresado el csfinter vesical. En las fistulas uretrodf:rmicas los tejidos sub­
cud.neos proximos a la fistula estan con frccuencia indurados, e inflamada
y escoriada la piel inmediata a los orifcios; son por lo general multiples,
tortuosos y cstan infecctados, pudiendo influir pus espontaneamente de
cllos, o a su cxpresion. En las fistulas uretrorrectales hay escape de gases
por la urctra y salida de la onna por el recto, pero es muy raro el pas0
de las heces a la urctra. Las fistulas uretrovaginales, micntras no sc compli­
quen con las fistulas vesicovaginales, suclen ocasionar, cosa chocante, muy
pocas molestuas, y puedcn incluso pasar inadvertidas al enfermo.
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Pronostico. - La cicatrizaci6n es la regla, excepto en las fistulas nco­
plasicas y tuben:ulosas, o en las que se complican con intensa infeccion,
obstrucci6n irreparable, gran falta de tejidos o defectuoso drenaje.

Tratamiento. - Los casos traumaticos, si se ven pronto, se tratan
como los casos de uretritis traumatica (pig. 224). Si se trata de casos infla­
mados, el tratamicnto cs el de las fistulas de origcn primitivamente inAa­
matorio (vease mas adelame).

El tratamiento de las fistulas infectadas depende de su localizaci6n l'
de! agente causal. En las fistulas cutaneas debidas a estrecheces, el trata­
miento de estas permite por lo general la cicatrizaci6n de la fistula; i fra­
casa, la incisi6n, y raramente la exrirpaci6n, del trayecto fi.stuloso es Jo
indicado, a no ser que el orificio cut£neo se abra en el escroto, en cuyo caso
los esfuerzos para su oclusi6n resulran totalmente est&riles en la mayor
parte de 1os casos. Las fistulas rectnles, si son pequciias, suelen cicatrizar
espontancamente, pero por lo regular se requiere la incision del perinea y
la resecci6n de] trayecto y el deslizamiento de! recto hacia abajo, afronrando
los extremos de la fistula a tejido normal para ,1segur:u- su oclusi6n. Las
fistulas ttretrovaginales, asi como las de la uretra peneal en cl hombre. rc­
quieren la reavivaci6n de las bordes, b sutur::i, y opc.rac1ones pHsticas
multiples; su curacion es dificil, y mientras no existan sintomas muy des
tacados, lo mejor es dejarlas como est:in. Las fistulas dcbidas a neoplasias
son por lo general incurables. En las tuberculosas el tratamieno es cl de la
tuberculosis urinaria m3.s el de la Hstub.. Sc sospechod. de I 1 1Jf1lu Ir, iod(i')

los casos irreducibles, y se tratarin apropiadamente caso de comprobarc
su etiologia.

4· CALCULOS URETRALES Y CUERPOS EXTRAOS

a) Calculos. Los dlculos encontudos en la uretra se han forrmdo
por lo general, en el tramo superior, siendo expulsados de alli y dctecnidos
en su curso por una normal, o anormal, cstrechez de cste conducto. 'uclcn
ser unicos, pero pueden ser multiples y facetados por la continua apostaon
fr. •, . . 1 ,I se encucntrs.n por loy iccion debidas al rozamiento. En la uretra norm ·J

. , . I bulbo· en la anormageneral 1nmediatamentc: por detras del mcato o en cl D i E
suelen hallarse par detrls de la estenosis (vase Diverticulos uretrales y fl
nosis j_ Son poco corricntes en el hombre y raros en la mujer.
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Sintomas. Los dlculos uretrales no dan apenas sintomas subjeti­
vos, y es lo corriente que el enfermo vaya a consultar al medico por alguna
inexplicable infrccion o hematuria. Una subita retencion urinaria, sub­
siguiente a un colico renal, indica la posibilidad de un calculo uretral encla­
vado. La obstruccion puede fraguarse lentamente, sin embargo, y ser el
primer sintoma sorprendente un absceso periuretral o la infiltracion urina­
ria. Objetivamente se aprecia un nodulo en el sitio de la obstruccion, siendo
la crepitacon un sintoma muy caractedstico de los calculos multiples; si
pasamos un cateter encerado, podremos observar numerosas rozaduras en
el mismo; puede observarse o no impedimento al paso de los instrumentos
a la exploracion. Si el calculo se halla en la porcion posterior de la uretra,
las manipulaciones instrumentales van por lo general seguidas de alivio
si la piedra cs introducida nuevamente en la vejiga. Los roentgenognmas
tornados desde un angulo apropiado pueden poner de relieve los calculos
uretrales.

Tratamiento• Los dlculos en el meato se trataran por la dilata­
cion del mismo, y algunas vcces por la incision, con el fin de facilitar su
extraccion. Los calculos de la uretra posterior puedcn ernpujarse dentro de
la vejiga por medio de sondas, bajo anestesia si fuera necesario, y mas
adelante proceder a la litotricia o a su extraccion. Los dlculos enclavados
en la porcion anterior pueden ser extraidos con forceps o triturados bajo
el uretroscopio. Esta indicada la uretrotomfa externa en los casos compli­
cados o si los dlculos son muy grandes o multiples.

b) Cuerpos extrafios. - Los cuerpos cxtrai\os pucden ser de varias
clases y formas (agujas, horquillas, alfileres, minas de lapiz, alambres, pa­
hllos, etc.) y suclen cncontrarse en la ure.tra masculina de cuando en cuan­
do; cuando se introducen en la uretua femenina suelen ser por lo general
empujados a la vcjiga y perdidos en la misma. Los sintomas, el diagnostico
y el tratamiento son los mismos de] dlculo, con los antecedences de la in­
troducci6n si es que pueden obtenerse. La ingenuidad de! medico es mu­
chas veces puesta a prucba antes de llegar al diagnostico exacto y a una
facil extraccon.

5. DivERricLos

Los diverticulos son por lo general congenitos, pero pueden ser tam­
bien adquiridos por la accion de procesos inflamatorios o por causas trau
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miticas que originan una debilitacion de las paredes uretrales. La presi6n
de la orina durante la miccion empuja la mucosa y los tejidos vecinos quc
la rodcan, elongandolos, y da lugar a un fondo de saco en comunicaci6n
con la uretra. Se produccn en los dos sexos, por lo general en la superficie
inferior de! conducto, pudiendo ser asiento, al inAamarse, de un absceso
periurctral o de una rotura de la uretra. •

Los sintomas son los de una persistcnte uretritis, pudiendo formarse
dlculos en ellos y di/icultar el paso de los instrumentos uretrales. Si el di­
verticulo arranca de la uretra anterior, podra ser rcconocido por una hin­
chazon mas o rnenos relevante que se forma durante la miccion en el tra­
yecto de la uretra. Esta hinchaz6n puede hacerse desapareccer por la presi6n,
o evitarse de la misma manera durante Ia micci6n, esfumandose gradual o
rapidamente una vez terminada la expulsion de la orina. Si se halla locali­
zado en la uretra posterior, los sintomas urinarios varian desde la com­
pleta incontinencia a la absoluta retenci6n en cuanto se refiera la orina, y
por el !ado sexual, desde la impotcncia a la erecci6n parcial permanente. El
semen, como la orina, salen babeando par el meato, y dan lugar a la
esterilidad. El diagn6stico se hace por los rayos , por lo uretroscopia o
por la combinaci6n de ambos. El tratamiento consistc en la extirpacion
del saco o cn la reseccion de la uretra, con las consiguientes plastias en
prevenci6n de las fistulas. La desviaci6n de la orina por cl drenaje su­
prapubico o perineal podra ser nccesario para asegurar la cicatrizacion.

Los diverticulos de la uretra posterior se tratan por la recccion por
su incision, con lo que la cavidad del diverticulo queda confundids con
la de la vejiga.



CAPITULO IX

ENFERl\'IEDADES DEL PENE

ANATOMIA DEL PENE

El pene (penis) es un 6rgano alargado, parccido a una columna de
tres pilares, situado por debajo y delante de la s1nfisis 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 extrema terminal
libre: el glande (glans penis). La raiz y porci6n proximal al cuerpo se
encuentran en la region perinea!, por detris del escroto, en relaci6n con el
ligamento triangular y pubis, permaneciendo fijos (pars fixa), mientras
que la porci6n distal (pars mobilis) es libre y movible (fig. 4) EI cuerpo
presenta el dorso (dorsum penis) en la cara superior y una cara inferior
uretral (facies uretra/is) que se exciende lateralmente. La mayor pane del
cuerpo del pene esta constituida par los dos cuerpos cavemosos (corpora
cavernosa penis ) y el cuerpo esponjoso (corpus cavernosum uretrae) (figu·
ra 53), los cuales estan compuestos de tejido erectil. Los cuerpos cavemosos
comienzan posteriormente cada uno de ellos en las ramas descendentes del
pubis, dirigiendose por delante de la sinfisis hacia delante para terminar
en la base de! glande. Los dos cuerpos cavernosos se hallan envueltos por
una capa resistente de tejido conectivo, la tunica albuginea (tnica albu­
ginea corporum cavernosum), que presenta en su cara superior o dorso
una canal que contiene los vasos y nervios dorsales, y en la superficie infe­
rior o uretral una depresion mas profunda cn la que esta alojado el cuerpo
esponjoso. Este es mas delgado y largo que los cuerpos cavernosos, comen
zando en su parte posterior por un pequeno abultamiento, el bulbo (bul­
bus uretrae) (figs. 41 y 53), en el ligamento triangular, extendiendose ha­
cia delante hasta consutuir el glande. La uretra penetra el cuerpo espon­
joso en cl bulbo, extendiendose en toda su longitud para terminar en cl
meato ck! glande. El glande constituye la porci6n terminal del pene, cu·
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briendo )os exuemos embotados de los cuerpos cavernosos, Es m:is o menos
romo y redondeado, algo parecido a una cuiia con la base dirigida hacia
ios cuerpos cavernosos (fig. 53), y presenta una ligera expansion (reborde),

Hamr1 super/or de/pubis

Ur

Lugardet bnlbo .. . .

fir, /rd

Fc. 53. Pene disccado que mucstr.a los cuerpos cavernoos y el cuerpo Po"I"
• y sus mscrcioncs. Sq;:Un SPALTFHOL:l

. l uni6n de ambos, estundo sc-
la corona ( corona glandrs), muy cercana a" coronario ( callum
parado de ellos por una profunda depreswn, urco • ,
glands) o surco b:\lanoprepucial (fig. ,f' ). . de dos cucrpos

El 6rgano, en su seeiin transversal del uerpo """~,±,a tbugiea.
b• I' envutltos par a . l'cavernosos scparados por un ta 1que , 1 crpo espon1oso. or

Por debajo de ellos esti la uretra. rodeada por e cu entre cllos )a ar­
encima y en el centro van las nervios y numerosos vasrY;i
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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 uspensoro (lgamentum sus­
pensorium penis) (fig. 41), que lo fija por debajo de la superficie de! pubis.

El tejido de los organos erectiles se compopne de una trabaz6n de tra­
beculas fibrosas que forma un tejido esponjoso, o de espacios venosos in­
tercomunicantes que durante la erecci6n se encuentran repletos de sangre.
La pie! que recubre el pene es elastica y movible, presentando en la cara
uretral un rare en su linea media. Se prolonga par encima del glande, re­
plegandose sobre si misma para formar el prepucio (praeputium) (fig. 4)
y constituye par debajo de! glande el frenillo (frenum preputii).

Las arterias principales proceden de las ramos terminales de la puden­
da interna, de la que se desprenden arterias profundas que pasan a las cuer­
pos cavernosos; el cuerpo esponjoso recibe la aneria de! 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 prost:itico. Los linfaicos de los cuerpos ca­
vernosos desembocan en las ganglios inguinales, y las de la uretra y cuerpo
esponjoso en las ganglios profundos de la pelvis. Los nervios proceden de
las abd6minogenitales y pudendos. Las fibras simpaticas proceden del plexo
hipogastrico, y las parasimpaticas de los nervios pelvicos. Estos ultimos
parccen estar lntimamente relacionados con la erecci6n, ya que la excita­
ci6n en el gato de las raices sacras de que proceden produce la relajaci6n
de los musculos lisos de las cuerpos cavernosos y da lugar a la repleci6n
sanguinea de los espacios venosos, sobreviniendo la erecci6n.

A. MALFORMACIONES

La ausencia o los diversos grados de hipoplasia peneal, y su repeticion,
parcial o completa, van generalmente unidas a la atrofa vesical, al epis­
padias u otras anomalias del desarrollo del segmento caudal del embrion.
Las anomalias del pene revisten muy pocas veces la importancia de las
que se presentan en otros organos.

B. LESIONES

Pueden ser abiertas o subcutaneas.
Las heridas abiertas pueden ser producidas por instrumentos cortantes,

por proyectiles de arma de fuego o par diversas clascs de accidentes. El
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tratamiento_ consiste en cohibir la hemorragia y desviar el curso de la orina
si ha sido rnteresada la uretra. No es conveniente suturar las heridas dcl
pene fuertemente: _por temor a la infecci6n, a menas qlle hayao sido
asistidas en condiciones estrictamente asepticas.

La luxacion del pene consiste en el de_spbzamienra <lei glande por
detras del surco balanoprepucial, o por debajo del escroto o de Ia sfnlisis,
a consecuencia de un violento traumatismo, exigiendo una ripida rduc­
ci6n que evite la infiltraci6n urinosa.

Las lieridas subcuttlneas o roturas cerradas pueden tencr por causa
una fuerte flexi6n del pene en erecci6n, o traumatismos diversos. La lesion
principal consiste en la rotura de la cubierta /ibrosa de las 6rganas ercctiles,
dando lugar a una hemorragia subcutanca. El tratamiento cansiste en
detener la hemorragia y retirar los coagulas.

Pueden tambiCn presentarse diversas lcsiones subcut:ineas a consecuen­
cia de las mas extravagantes procticas con anillas, bandas, ligaduras, etc.,
generalmente colocadas con prop6sitos de masturbaci6n, o para combaur
la incontinencia o la enuresis. El tratamiento consistc en retirar la crnsa,
el cuerpo extraiio, y en curar con arrcglo a los principias de lo Cirugfa
cualquier complicaci6n que haya podido presentJrsc.

C. INFLAillACIONES

Los tipos clinicos mas importantes son: r, b b~I.J.1111po'>fHI'.•; 2, /J
cavcrnositis; 3, las Ulceras.

I. Ba.Janopostitis. - Sobrcvierren gener;dmente en los asos d p4

pucios alarcrados o de fimosis como consecuencia de la suciedad o fulta de
limpieza (e«smegma, incontinencia de orina, flujo uretral), de lesions
nt:reas (chancrob chancroides) o de irritaciones, ya quimicas (diabetes), ya
mecanicas (ropas apretadas, manipulacioncs). Los sintomas consin

.g. dz.:..:., y tumefaccion difusa oescozor, sensacwn de quemadura, enrojeumento· " q, . , ,_
localizada de la pie! dci pcne de\ ,d,indc o de! saco l"cpuo,d. El rngnos
tico se hace por la presenei de 1 inflamacion prepueil _y por los atecc
d • . d • L· irotdaxJS cunsi,tc en
cntes de las circunstancias en que se produpo. • ,y A ha simple Jim

la limpieza o en la circunrn1on. El tratan11ento cs P_ .
pieza, o el empico de anLis(;pricos ligcros en 1::tvado:,, 0 Jos_ pohos_ sc~:rnt~~
d l . . , l· t' dan1enu.l. 51 sc: u:.it~ c u Lto o e lo umdo a la correccron de a causa un ' 1 f de poder

fimosis irreducible se had. un desbrid.1mi:.:nto dorsal con cl hn 1

hacer el dagnostico y tomar las necesanas medid3s tcr3ptuucas.
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2. La cavernositis es poco frecuente. La forma aguda puede se,
consccutiva a una metastasis infecciosa o a la extension de una uretritis.
Cornienza por un nodulo duro, doloroso, per lo general en la porci6n pro­
ximal del pene, que rapidamente se expande, llegando a cnvolver a veces
por completo Jos 6rganos erectiles y resolviendose o transformfodose en un
absceso. El tratamiento consiste en el desbridamiento. A veces resulta una
perdida en el poder de erecci6n, pudiendo tambien dar lugar a la septice­
mia o manifestarse solo localmente como expresi6n de la misma.

La cavernositis fibrosa (enfermedad de Peyronie) no es muy bien co-­
nocida ni en su etiologfa ni en su patologia. Se desarrollan unas placas
fibrosas, palpables, en el espesor de las tejidos erectiles, inmediatas a la
rafa de] pene, que di/icultan mas o menos la erecci6n. El tratamiento es
ine/icaz, y las intentos de una intervencion quirurgica es posible que se
conviertan en peligrosos. Parece scr que las aplicaciones de radium se han
mostrado utiles en algunas ocasiones.

• Ulceras. -Toda ulceraci6n del pene entrafia una trascendental
importancia, ya que es necesario hacer un diagn6stico lo mas precoz posi­
ble (sililis, epitelioma). Toda ulcera genital puede ser mixta, es decir, que
se sobreponga una infecci6n a otra, y debe ser considerada potencialmente
como si/i\itica mientras no se demuestre lo contrario. Las variedades mas
importantes son: 1, herpe; 2, chancroide; 3, chancro; 4, granuloma in­
guinal; 5, linfopatia (o linfogranuloma) venerea.

a) Herpe. - Se presenta en forma de multiples vesfculas de pequefio
tamano que se rompen y clan lugar a la formaci6n de ulceras super/iciales
no mduradas. Por lo general son unilaterales, y suelen ir precedidas de mo­
deradas neuralgias en la pelvis o en la region lumbar del lado afccto,
acompaindose con frecuencia de prostatitis cronica. La etiologia es des­
conooda. El diagnostico diferencial se hace por la falta de los antece­
dentes de un coito infectante; por ser unilaterales y multiples; par la
falta de induracion; por su curso, y por los resultados negativos al examen
bacteriologico. El tratamiento consiste en la limpieza y en la aplicaci6n
de polvos secantes no irritantes.

b) Chancroide.Los chancroides tienen un periodo de incubacion
rclativamente corto, y pueden presentarse sin necesidad de antecedentes
venereos. Reconocen por agente productor el bacilo de Dure: son or lo
gencr.1\ muluples, no mdurados, profundos frect y' p
files a l propagacion ripida, siendo corned,""""mcnte dolorosos Y'

puracon de las bubo-
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nes que de ellos se forman. El diagnostico se hace por las caracteristicas
descrJtas y por la demostrac1on de! bacilo de Ducrey, y par exclusi6n de
los factores encontrados en las demas ulceraciones venereas. El tratamiento
consiste en la limpieza y en la cauterizaci6n co□ el nitrate de plata en
barra. Algunas veces suelen ser muy rebeldes al tratamie□to.

c) Chancro. - La lesion inicial sifiHtica tiene un perfodo de incu­
baci6n de uoos veinte dfas aproximadame□te, oscilando entre las dace )' Jos
cuarenta. La lesion es por lo general unica, profundamente ulcernda, de
base indurada y de hordes festooeados, pero suelen observarse desvicacianes
de este tipo gue es el clasico. La adenitis es bilateral y rara vez supura.
El diagnostico se hace par el examen del Sp. Pallida al ultramicroscopio
y par las pruebas de Laboratorio. El tratarniento es el de la lues.

d) Granrdoma inguinal. - Generalmente se presenta en los negros.
La experiencia demuestra, aun cuando no de un modo cancluyente, que se
debe a los cuerpos de Donovan (Leishmania Donovani), caus:l de la leis­
maniosis. Se desconoce el perfodo de incubaci6n. La lesion primaria apa­
rece en la pie! como una pequena p!tpula que se rompe, adquiere una for­
ma granulomatosa, se extiende y alcanza finalmente la region inguinal.
Los n6dulos linfaticos son afectados secundariamcnte a la infcccion de las
zonas granulomatosas. El diagnostico se hace par las _Iesiones y por cl
hallazgo de los cuerpos de Donovan al anilisis microcopico. Los chancres
y demas ulceraciones venereas se diferencian por SUS G,I.J'JClt:nsncas chn.i~JS

y el estudio de las pruebas de laboratorio. El tratamiento constste cn in­
yecciones intravenosas de tartaro emetico en solucion al 1 por moo, a dosi»
progresivas, cada dos dias, empezando por o,025 gramos y aumenando
hasta o,o5 gramos, o de fuadina, 1,5 a 5 centimetros cubicos en dias alter­
nos, hasta l.legar a 40 o 45 centfmerros c\Jbicos, El tcwuui-eo10 ~rht: :K~
continuado a largos intervalos durante muchas semanas despues de la
cicatrizaci6n de las Iesiones para evitar toda rccalcb.

c) Linfogranulomatosis venrea.Es una enfermcdad venerca, p°
bablememe debida a un virus filtrable guc afecta p1incipalmente" los r.qiclos
linf3ticos. El perfodo de incubacion dura de varios dias a algunos meses
L I ·, . I . • •r sude pasar .rnadver-a esion pnmaria es por lo gener::1 rnsignmcante Y • . • .
id. o sin cn cunJqurtr
Ida, pero cuando se nota consist en una pequefa e, Ats Ms
pane de las rrenitales gue tarda en desaparecer de siete a 1ez 1.
a
rde los n6duos 1ficos se ifartan y hacen doloroo, e re+ncn ' "

. , " u1 . E el hombre mntercsaPuran, y dan lugar a la formacion de fist las. tn 1lei6n pri
ganglios jnguinaks: pern en la mujer, probablemente porque " e.
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2. La cavernositis es poco frecuente. La forma aguda puede ser
consecutiva a una metastasis infecciosa o a la extension de una uretritis.
Comienza par un n6dulo duro, doloroso, por lo general en la porci6n pro­
ximal de\ pene, que rapidamente se expande, llegando a envolver a veces
por completo las 6rganos erectiles y resolviendose o transform:indose en un
absceso. El tratamiento consiste en el desbridamiento. A veces resulta una
perdida en el poder de erecci6n, pudiendo tambifo dar lugar a la septice­
mia o manifestarse s6lo localmente como expresi6n 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 erectiles, inmediatas a la
raiz del pene, que dificultan mas o menos la erecci6n. El tratamiento es
ineficaz, y los intentos de una intervencion quirurgica es posible que se
conviertan en peligrosos. Parece ser que las aplicaciones de radium se han
mostrado utiles en algunas ocasiones.

3. Ulceras.Toda ulceraci6n de! pene entraiia una trascendental
impanancia, ya que es necesario hacer un diagn6stico lo mas precoz pasi­
ble (sifilis, epitelioma). Toda ulcera genital puede ser mixta, es decir, qu
se sobreponga una infecci6n a otra, y debe ser considerada patencialmente
como siflitica mientras no se demuestre lo contrario. Las variedades mas
importantes son: 1, herpe; 2, chancroide; 3, chancro; 4, granulama in­
guinal; 5, linfopatia (a linfogranuloma) venerea.

a) Herpe. Se presenta en forma de multiples veskulas de pequeno
tamano que se rompen y clan lugar a la formaci6n de lceras superficiales
no induradas. Por lo general son unilaterales, y suelen ir precedidas de mo­
deradas neuralgias en la pelvis o en la region lumbar del lado afecto,
acompanandose_ con _fre:uencia de prostatitis cr6nica. La etiologia es des­
conoc,da. El dia~no_sbco diferencial se hace por la falta de los antece­
dentes de un coito infectante; por ser unilaterales y multiples; par la
falta de induracion; por su curso, y por los resulrados negativos al examen
bactenolog1co. El tratam1ento consiste en la limpieza en la a licaci6n
de polvos secantes no irritantes. y P

b) Chancroide• Los chancroides tienen un periodo de incubacion
relativamente corto, y pueden prc.sentarsc sin nccesidad de antecedentes
venereos. Reconocen por agente productor el bacilo de Ducrey; son por lo
general multiples, no indurados, profundos, frecuentemente dolorosos y
faciles a la propagacion rapida, siendo corriente la supuracion de los bubo-
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nes quc de ellos se forman. El diagnostico se hace por las caracteristicas
descritas y por la demostraci6n de! bacilo de Ducrey, y por exclusion de
!os factores encontrados en las demas ulceraciones venereas. El tratamiento
consiste en la limpieza y en la cauterizaci6n con el nitrato de plata en
barra. Algunas veces suelen ser muy rebeldes al tratamiento.

c) Chancro. - La lesion inicial siiilftica tiene un pcriodo de incu­
baci6n de unos veinte dfas aproximadamente, oscilando entre los dace y los
cuarenta. La lesion es por lo general unica, profundamente ulcerada, de
base indurada y de bordes festoneados, pcro suelen observarse dcsviaciones
de este tipo que es el clasico. La adenitis es bilateral y rara vez supura.
El diagnostico se hace por el examen de] Sp. Pallida al ultramicroscopio
y por las pruebas de Laboratorio. El tratarniento es el de la hies.

d) Granuloma inguinal. - Generalmente se prcsenta en las negros.
La experiencia demuestra, aun cuando no de un modo concluyente, que se
debe a las cuerpos de Donovan (Leishmania Donovani), causa de la leis­
maniosis. Se desconoce el perfodo de incubaci6n. La lesion primaria apa­
rece en la pie! coma una pequena pipula que se rompe, adquiere una for­
ma granulomatosa, se extiende y alcanza finalmcnte la region inguin:il.
Los n6dulos linfaticos son afectados sccundariamente a la infeccion de las
zonas granulomatosas. El diagnostico se hace por las lcsiones y por ti
hallazgo de las cuerpos de Donovan al anilisis microscopico. Los chancros
y demas ulceraciones venereas se diferencian por sus caracteristicas clinicas
y el estudio de las pruebas de laboratorio. El tratamien to r,rnsi,te en in­

yecciones intravenosas de tartaro emetico en soluci6n al 1 por roo, a dosis
progresivas, cada dos dias, empezando por o,025 gramos y aumntndo
hasta 0,05 gramos, 0 de fuadina, 15 a 5 centimetros cubicos en dias alter
nos, hasta llegar a 40 o 45 centfmcrros cULiicos. El tuatamicnto dcbe r
continuado a largos intervalos durante muchas scmanas despues de la
cicatrizaciOn de las lesiones, para evitar toda recaid.

c) Linfogranulomatosis venrea. Es una cnfermedad venerca, pG-
boblemente debida a un virus filtrable quc afect,1 pnncrpalmentc a los tejidos
linfaticos. El perfodo de incubacion dura de varios dias a algunos meses.
La lesion primaria es por lo general insignificante y sucle pasar inadver
tida, pero cuando se nota consiste en una pequena erosion cn cualqui'
parte de las geoitalts que tarda en desapareccr de siete a dicz dias. Mis
tarde los n6dulos linHticos se infartan y hacen dolorosos, se reunen y su
puran, y dan lugar a la formaciC.ln de ffstufoc;_ En el hombre intercsa lo
ganglios inguinales; pero en la mujer, probablemente porque I., lrn6n pn-
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maria se desarrolla en la vagina o en la region cervical y la corriente lin­
fatica de estas regiones desemboca en los ganglios pelvicos profundos,
raramentc sueler, estar interesados las ganglios inguinales y los sintomas
cl[nicos apreciables sobrevienen mucho mas tarde, cuando ya la cicatriza­
ci6n y retracci6n de las zonas afectadas interesaron los intestinos o los ure­
teres. El diagnostico 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
yecci6n del antigeno de Frei, obtenido de! pus ganglionar o de! cerebra
de un animal receptible inoculado. El tratamiento consiste en la extir­
pacion de la adenitis, si ello es posible, por la radioterapia o por la va­
cunaci6n con el antigeno Frei.

D. NEOPLASMAS DEL PENE

I. BENIGNOS

Los mis corrientes son las verrugas genirales (papilomas, condilomas
acuminados). Frecuentemente se !es denomina verrugas venereas por que
coexisten a veces con la gonorrea; pero no es indispensable la enfermedad
venerea, ya que pueden seguir a una infecci6n corriente (b:ilanopostitis)
y aun desarrollarse sin causa apreciable. Consisten en un lino engrosamien­
to papilar cpitelial, y pueden ser grandes o pequeiios, simples O multiples,
apareciendo por lo general en el glande o en la superficie interna del pre­
pucio. Por lo comun no producen sintomas subjetivos. El diagn6stico
qucda hecho con la simple inspeccion. Se diferencian del carcinoma par su
blandura relativa, por su evolucion y por el examen microsc6pico.

El tratamiento consiste en la extirpaci6n o en la radioterapia cuando
son muy extensos, y en la cauterizacion o fulguracion cuando son pe­
qucri.os.

2. MAL1Gos

El epitelioma es el mis corriente de los tumores malignos del pene.
La fimosis irreducible, las verrugas venereas y los ataques inflamatorios
predisponen a la enfermedad. Tambren puede desarrollarse en los margenes
de una fistula urinaria cronica. La anatomia patol6git p 41 .

ca es a c os cp
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teliomas pavimentosos en general, con metastasis de los ganglios inguina­
les, femorales o pelvicos profundos e infiltraci6n de las tejidos inmediatos.
Los ganglios pelvicos profundos, por lo general, permanecen libres de le­
s!ones merasta,sicas a no ser que la uretra haya sido infiltrada por la prirni­
trva tumorac10n. La tumorac10n afecta la forma de coliAor O de excrecen­
cia nodular, que se ulcera con gran frecuencia. Los sintornas, aparte <lei
dolor, no son muy numerosos, siendo los de la descripci6n que acabamos
de hacer. Una ulceraci6n de! pene con tendencia a cxtendcrse, indurada v
hemorragica, es casi con toda seguridad un epitelioma. El diagnostico se
hace por la comprobaci6n histol6gica porn antes de la intervcncion rndid.
El chancro se difcrenciara por su examen al ultramicroscopio \' por las
pruebas serol6gicas, y el diagn6stico diferencial con el granuloma inguinal,
por la extension de las lesiooes ulceradas de la region y por la reaccion tera­
peutica. El pron<istico es favorable si el tratamiento se lkva a cabo antes
de que se haya interesado la uretra y, por lo tanto, las ganglios linffocos
profundos. El tratamiento consiste en la amputaci6n de! penc con extir­
paci6n de los ganglios inguinales y femorales. La radioterapia ticne su
valor como tratamiento preoperatorio. La reducci6n en cl tarnaiio de la
tumoraci6n y de las n6dulos linfaticos sattlites. quc siguc a su empleo, es
muy probablemente debida tanro a su acci6n sobrc la infccci6n como a
la destrucci6n de las elementos celulares sensltlrns de! neoplasma, por lo
que la operaci6n deber..i realizarse siempre despues de una sesion de rncLo­
terapia.

E. ETIOLOGIA, PROBABLE O fiUXTA

1. Frosts

La funosis debe distinguirse de !os casos de prepucio cxagerado muy
' ·1 • ·l d 1· t de la picl ha1ta el surcoretraco . La primera no permite e es.i21m1cn o , I

b'I _6. 1 I J, El r,rep11c10 proon­a anoprepucial para dejar al descu ,crto e gana. 1 .·da •

. . d g ita o adquirila y rec­
gado predispone a la fimosis. Esta pucde ser congem • .. • J·I l· de
sultar de un ori.ficio prcpucial dcma,i.1do pequdio O de taro
Las de upo congnio son isiol6gas en l reit acido, y m"".",',,

. . , rm ancccri en es ta a

tomen medidas encaminadas a su correcc"""_,,, dula. La adquirida
forma a traves de la infancia, adolesccncia y flmai6n aguda,
p d · bal • : cualquier otr a 14ucde ser consecutiva a la lanitis, o a ", Traci6n de tejido cicatri-
ya venerea, ya simple, 0 .:1 ulc-eras vcnC.feas o •
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zal. Si el prepucio puede ser retraido y es abordable a las practicas de lim­
pieza no suele dar lugar a ninguna clase de lesiones, pero si la fimosis es
muy acentuada suele dar lugar a la acumulaci6n de esmegma, a la bala­
nitis con inflamaci6n mas o menos aguda, a adherencias y, en ocasiones, a
d.lculos prepuciales. En los casos muy intensos puede producirse incluso la
retenci6n urinaria. En los ninos puede inducir a la masturbaci6n, y pro­
vocar la enuresis y otros fen6menos reflejos. Los sintomas son los de la
balanitis. El diagnostico se hace facilmente por la inspecci6n y la palpa­
ci6n. Debera siempre eliminarse la infeccion venerea. Se pensara en el epi­
telioma en los casos duraderos con inAamaci6n aguda. La profilaxis con­
siste en la rutinaria circuncisi6n, o en la retracci6n y progresiva liberaci6n
de! glande a diario durante la infancia. El tratamiento consiste en la cir­
cuncisi6n, dejando la suficiente cantidad de pie! para cubrir el surco bala­
noprepucial; si se corta demasiada pie!, las erecciones pueden resultar
dolorosas. En las inflamaciones de origen venereo no debe practicarse la
circuncisi6n, ya que existe el peligro de propagar la infecci6n, por lo que
bastara con una incision dorsal que permita poner al descubierto el glande
para los fines diagn6sticos y terapeuticos.

2. PARAFIMOSIS

Este termino se cmplea para designar el estado del pene cuando a la
rctracci6n del prepucio queda este detenido por detras del glande sin poder
volver a su posicion natural. Por lo general se observa en las balanitis o
ulceraciones venereas y en las casos de gonorrea. La circulaci6n de retorno
esta impedida, par lo que el glande y la mucosa del prepucio se hinchan,
y s1 no se acudc pronto a remediar el estrago, ello puede incluso dar lugar
al esfacelo y la gangrena. El diagnostico <e hace evidente a la inspeccion.

Tratamiento• En los casos moderados, la reducci6n se puede com­
pletar apretando suave y continuamente cl glande entre los dos pulgares,
mientras al mismo tiempo, con las dcdos indices, sc dcsliza el prepucio
hacia delante, abarcando el pene por detris del desplazado orificio prepu­
cial. Si la maniobra fracasa, hay que desbridar el anillo constrictor y res­
tituir el prepucio a su sitio. Una vez desaparecidos la inflamacion y el
edema se practicara la circuncision.
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3· PRIAPISMO

El priapismo consiste en una extrafia situaci6n en que los organos ere­
tiles de! pene se mgurgaan de sangre y este se ma.otiene en estado de
erecci6n durante un tiempo anormalmente duradero. Puede durar de va­
rias horas a varies meses. La erecci6n no va acompanada de ninguna sen­
sacion voluptuosa, es por lo general dolorosa y no desaparece despues del
co1to.

La caracteristica escncial en la produccion del priapismo parece resi­
dir en una lesion que se opone a la salida de la sangre venosa de Jos
cuerpos erectiles, mientras el aflujo a ellos de 1a sangre arterial continua.
Si el priapismo se prolonga durante cuarenta y ocho horas (McKay y Cols­
ton), la sangre contenida en los espacios venosos se hace m3s o menos
turgente, coagulada y de consistencia semis61ida, siendo sufciente este
cambio, par SI solo, para mantencr la ereccion hasta que Ia sangre ha sido
eliminada, bien par aspiraci6n, bien por desbridamicnto o por resorci6n.

Por regla general solo toman parte en el proces,, los cuerpos caverno­
sos, permaneciendo flaccidos el cuerpo esponjoso y l glande. Sucle ir
acompaiiado de dificultades a la micci6n y a la defernctl;n_ Lo, musculos
isquiocavernosos espasmodizados y la raiz del pene ingurgitada pucden
presentar el aspecto de dos tensas bandas en el perinea.

Los factores etiologicos pueden dividirse en: a, enfermdades dd
sistema nervioso, como las lesiones traumaticas medulares, mielitis, tab,
csclerosis en placas y sifilis cerebroespinal; b, enfermedades generals Y
toxemias coma leucemias hidrofobia v abusos Jc afrodisiacos, Y c, 1,sio­
nes genitales locales, como las cavernositis inflamatorias, las ncoplasias d
los organos erectiles, por propagacion o metastasis, y los hematomas de on­
gen traum3.tico. La' etiologia es frecuentemente obscura en algun0s -a0°
que deben ser incluidos en un grupo idiopfoco. ,· _ . · I

El priapismo, por SI solo, no es grave desde el pu□ro de 1 ,sta vlfa '
, , . l; if dad causal. Muchos de Jo.spero s1 puede serlo el pronosuco de a en erme a c.. • _- _

enfermos quedan impotentes despues de su ataque de priapmo.
;.,,, -> 4if-L. S{ l es acertar con la causa

El drngnostico no parece ser muy ' ,o • "' 0 h
fundamental, gue muchas veces reside en algun insospechado ematom
0 en una neopbsia de los 6rganos erectile.I .
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Tratarniento. - Las medidas de orden medico y las intervenciones
locales no quirurgicas, 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 casuahclad y no a su accion directa.
Y lo mismo puede decirse de los sedantes y narc6ticos, los que, desde lue­
go, se hallan indicados en los casos dolorosos.

La raquianestesia y ligadura de las arterias dorsales de! pene y la
secci6n de los musculos cavernosos, con su vascularizaci6n e inervacion,
han sido realizadas con los mas indiferentes resultados.

En el estado actual de nuestros conocimientos sobre la etiologfa y la
patogcnia de la enfermedad, el primer objetivo de! tratamiento debe con­
sistir en suprimir la erecci6n mediante la menor intervencion quirurgica
posible, y acomodar el tratamiento de la enfermedad basica a las indica­
ciones proporcionadas par la misma, bien en cl momenta mismo de la
operaci6n, o bien mas adelante. Puede probarse la aspiracion de la sangre
cspesada de las cuerpos cavernosos con una aguja del numero 8, seguida
de un lavado con soluci6n sali.na, mediante anestesia local. Si no se ob­
tuviera exito, se repetira la intervenci6n o se llevara a cabo el mismo pro­
cedimiento, esta vez en una incision dorsolateral del pene a traves de los
cuerpos cavernosos, cvitando lesionar la arteria que corre par el centro de
cada uno de ellos; no es precise seccionar mas que uno de las dos cuer­
pos cavernosos, por la libre anastomosis venosa entre ellos establecida a
traves del septum peneal.

Si el priapismo es debido a una neoplasia genital, se impone la ampu­
tacion de las partes interesadas cn el proceso.



CAPITULO X

ENFERMEDADES DEL CONTENIDO ESCROTAL

ANATOMIA DEL CONTENIDO ESCROTAL

El escroto (scrotum) consiste en un saco contracil y flexible situado
debajo del pene y en la parte anterior de! perinea; contiene las tes­
ticulos, las epididimos y las cordones espermaticos. Su superficie cutanea
esta surcada en su linea media por un rafe (raphe em·oti), ligeramente
prominence, que seiiala el tabique (septum scroti) quc divide la cavidad
escrotal en dos porciones: derecha e izquierda. Por debajo de la piel se
encuentran el dartos (ttlnica dartos), compucsto ·de numcrosa.s fibras muscu­
lares lisas, que es lo que produce las arrugas transversales de la piel dcl
escroro. Por debajo de] dartos existe una capa laxa de tcjido conjuntivo.

Las arteria.s proceden de bs pudendas externas, ramas de la femoral
y de la perinea] superficial. Las venas acompafon a las arterias. Los li11fd­
ticos van a desen1bocar a las ganglios inguinales y fernoraltr.. L,.1s 1/0"t11~.f

son las ramas superficialcs perineales de! pudenda rntc.rno, y la rama per
neal, de! ci.<ltico menor por detds y el nervio ilioinguinal por cnimna y
por delante.

Los test!cctlos (testis) (fig. 40) son dos gliinduhs o,oideos o1ru:·,Ja1
una a cada 1ado del saco escrotal. Tienen una cara interna y otra cxtern3,
dos polos: superior e inferior, y dos borJes; anterior y posterior. El eje
longitudinal de la glfodula esta dirigido hacia abajo, ade!Jnte Y afuero.
A excepci6n del borde pDSterior, su superh.cie es lisa y viscosa Y se h.cill:1
cubierta por la tunica visceral (lumina uisc.eralis) de la tr'r.rllcri vag,rw!
(tunica vaginalis propria testis), por dcbajo de la cual se encuentra la"f
nica albuginea (tunica albuginea) (fig. 54). Esta ultima esti constitufd

.' • ,q tivo que envuelvc cl pa-par una capa gruesa v resistente de tep o con1un ,, J di
renquima del 6rgano; cgrosad en sa borde posterior fora c! "

• ' b I l asos, nervios y tul 16tmno (cuerpo de Higmor0), a cuyo traves pasan os v ' . - J 3rectos. De sou superficie interna parten unos tabiques (septuli tents) ma
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0 menos irregulares que dividen el organo en una multitud de celdas en
£orma de cuiia llamadas /6bulos (lobuli testis) y van a parar a la albuginea,
teniendo por lo tanto sus bases en, la periferia y sus vertices, en el cuerpo
de Higmoro (fig. 54). Entre los lobulos se encuentra el parenquima (pa­
renquima testis), compuesto por los canaliculos seminfferos. Estos comien­
zan en la base de! 16bulo, siendo tubulos contomeados o flexuosos (tubuli
seminiferi contorti), ciegos algunos de ellos y otros en anastom6tica co-

Conducto deferente

Conductos eferentes_.
Medinstiuo _

Red testicular

Tubas rectos ..
Tabinqe

T,ilm./os contorneados

FG 54.- Diagrama del testiculo y del cpididimo. Segun BALEY

nexi6n con ciertos de sus congeneres, uniendose cerca del vertice del l6bulo
y transformandose en las conductos rectos ( tubuli seminiferi rectis), las
cua\es penetran en el mediastino o cuerpo de Higmoro, en cl que se sub­
dividen para formar \a red testicular (rete testis), integrada por numerosos
canales de diferentes formas y tamai\os. Los tubulos contorneados se
ha\lan tapizados por las celu\as espermatogenicas en las que se forman
\os espermatozoides, y las tubas rectos y la red testicular estan tapizados
por una simple capa de celulas epiteliales cuboida\es, en su mayor parte
ciliadas. Los tubu\i de la red testicular (red de Haller) se reunen para
forrnar de ocho a dieciseis conos eferentes (ductili efferentis testis) que
van a fonnar \a cabeza de\ epidi-dimo.

La tunica vaginal (tunica vaginals testis) esta constituida por un saco
se.rnso, ltso, denvado del pentonco durante la vida intrauterina. Tiene dos
hojillas visceral y otra parietal. La visceral est:i en lntimo contacto con d
testiculo y partc de\ cpididimo, reflejfo<lose \a parietal de la superficie
posterior de la anterior y envolviendo al 6rgano en una cavidad cerrada.
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La arteria testicular cs la arteria espermJtica ( arteria espermdtica in~

terna), que penetra en el organo a traves del mediastino. Las Penas se
constttuyen en plexos venosos. Los lmfdticos desembocan en las ganglios
lumbares. Los nervios proceden de los plexos aortico y renal y acomp1ran
a las arterias; la distribucion segmentaria procede de las IX, X y XI to­
racicos. Vasos y nerv10s Hegan al testiculo con el cordon espermfoco.

ANATOMIA DEL EPIDIDIMO

El epidfdimo (epididymis) constituye la primera parte del conducro
seminal, tiene la forma de una coma extendida sabre el borde p6sterosu­
perior del testkulo y cubre una pane mayor o menor de la glindula (figu­
ra 40). Se divide en tres partes: su extremidad superior o cabeca (caput
epididymis), su extremidad inferior o cola (cauda epididymis) y una
porci6n intermediaria denominada cuerpo (corpus epididymis). En ire el
testfculo y el epidfdimo, exteriormente, cxiste un surco profundo recu­
bierto por una inflexion de la hojilla ,.-i,ceral de la tunica vaginal. que
forma el seno de/ epididimo limirndo por arriba y por abajo por adosa
mientos de la membrana llamados ligamentos superior c inferior de! epi­
didimo. La superficie convexa de la cabeza y las caras anterior y lateral
del cuerpo y de la cola estfo recubiertas por la hoja visceral de la tunica
vaginal.

El epididimo sc halla constitufdo par las tubas conrurncJd" , intrmJ
mente unidos, que comienzan en los conductos efertntt'.i (ductuli fferen
tes testis) de! testfculo (fig. 54)y se enrollan mc\s :tdclanrc p1r.1 !<>rm.tr cl
conus vasculosus (lobulus epididymis). Unidos ambos torman cl anal o
condttcto epididimario (ductus epididymis), que constituye un solo tubo
apelotonado, de 4 a 6 metros de longitud, que forma el cuerpo y termna en
la cola de! epidfdimo, continuindose despues con el nombre de conducto
deferente.

Ciertas estructuras rudimentarias relacionadas con cl testiculo y cl
epididimo son agrupadas bajo el nornbrc de apendices testiculares (appen
d; ·· nsiste en unos cu.an-ice, testts). Son el paradidimo (parad,dymts), que co 1.os tubos iegos entre los vasos pr6imos al testiculo; conductor «1""
t (d b • • d. . uculo· del conducto° luctuli aberrantes) superiores e inferiores, " mnuestos de te-
pididimario, y el apndice testicular (appendix tsfinh_,,,,'A 1 super

l tdo conjuntivo que con torn can pequenas cavidades cprteales

ficie testicular y de la cabeza de! epididiroo, respecuvamrntc.

ENFERMEDADES DEL CONITNIOO £SCROTAL
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La vascularizaci6n, inervaci6n y sistema linf:itico son los mismos de!
testkulo.

ANATOMIA DEL CONDUCTO DEFERENTE

El conducto deferente (ductus deferentis) es el canal excretor del tes­
tfculo, continuaci6n del conducto epididimario, va desde la cola de! epid(di­
mo, y termina, despues de un recorrido de unos 45 centfmetros aproxi­
madamente, uniendose a las conductos excretores de las veskulas semina­
les para formar las conductos eyaculadores. Constituye un fuerte y resis­
tente conducto que pasa de la cola del cpididimo a la pane posterior del
cordon espermatico. Entra en el abdomen por el conducto inguinal, par
encima de la arteria epigastrica inferior (profunda) y vena correspondien­
te; pasa par dentro de los vasos iHacos; costea de delante atras la cara
lateral de la vejiga; pasa por detras del ureter y alcanza la veskula semi­
nal rodeando su horde interno (figs. 40 y 42) y termina en una dilataci6n
en forma de huso: la ampolla (ampulla ductus deferentis) (fig. 46).

Sus paredes se componen de una tunica externa formada por tejido
conjuntivo (tunica adventicia), una tunica 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 tnica mucosa (tunica mucosa), formada de replie­
gues longitudinales y pavimentada par epitelio cilindrico estratificado, ci­
liado en pane.

La arteria del conducto (arteria deferentialis) es la rama de la vesical
inferior que acompafia al conducto hasta el testiculo. La vena sigue cons­
tantemcntc a la arteria. Los linfaticos desembocan en las ganglios lum
bares.

ANATOMIA DEL CORDON ESPERMATICO

El cordon espermatico (funiculus espermaticus) (fig. 40) cs una cs­
pecie de pediculo resistente redondeado que se extiende desdc la parte
posterior del cpididimo hasta cl anillo inguinal interno. Esta constitufdo
esencialmente por el conducto deferente, por su arteria (arteria deferentia­
lis), la arteria cremasterica (arteria spermatica externa), las arterias esper
maticas, cl plexo pampiniforme venoso, las ramas genitales (nervus sper­
maticus externus) del genitocrural (nervus genitofemoralis), por los vasos
linfiticos y de la vaginal, cuando se halla, unidos todos estos element0s
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par un teido celular laxo y contenidos dentro de una vaina fibrosa comun.
El cordon se halla recubierto por tres capas derivadas de las paredes
abdonuna!es, que son, de fuera a dentro: la fascia intercolumnar, que
procede de la aponeurosis del obhcuo externo; la fascia cremastb·ica_, que
conuene fibras musculares y procede de] oblicuo interno, y ]a fascia in­
fundibuliforme, que precede de la fascia transversalis.

A, MALFORMACIONES

Las grandes anomalias de! escroto y de su contenido son raras excepto
en los casos que se acompafian de profundos cambios en la anatomfa de la
vejiga y de la uretra. Las desviaciones de mayor o menor importanciJ no
son infrecuentes, pero muy pocas veces clan lugar a perturbaciones de
importancia.

ANOMALIAS EN LA COLOCACION DE LOS TESTiCULOS

El testiculo puede ser aberrante y estar localizado en distint,s regio-­
nes: en la femoral, perinea!, o por delante de la sinfisis, o no haber
descendido y encontrarse dentro de! abdomen (vcrcladera criptorquidio),
o en el canal inguinal, o en la parte alra de! escroto. Las princip.,Ies com­
plicaciones consisten en la hernia, el hidrocele, agenesis o atroliJ'. jWd15-

po.sici6n a las neoplasias (Hinman y Ben teen; ncgada pDr M" l,tn_,,ir Y
Ratner), y en cierto.s enfermedades o accidentes como la e"rr.tnguLi, 11111 Y
epididimitis dependientes algunas veccs de la anorrn.1\ irnpbnuc1<;11 dtl
6rgano. Los sintomas de! testfculo abcrrante o no descendido son nulos
a menos que se desarrollcn fenomenos inflamatorios o complicaciones neo­
plasticas. El diagnostico suele conocerse ya antes de reconocer ol pactente,
pudiendo confirmarse por la situaci6n anormsl dcl testkulo o por su ausen­
cia de las bolsas escrotales.

Tratamiento. -Todavfa son muy discutidos lo, detalles concernin­
tes al mismo. Los estudios acerca de ls funci6n espermatogenK;' <ld re:
fl ·di -l I ra a la que cl testiculo est4tculo 1ndican claramente que la temperatura ; sobre las &lulas
uieto dentuo del abdomen jerce cfectos inh"bi""",,,e i ermane­
spermatogenicas, llegando a arrofiar el orvno to,a - ,·
Ce en l demasiado tiempo. Etos mismos estudios demuestran que •
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se repone el testiculo en el escroto, en donde el calor es regulado par la
contracci6n y relajaci6n alternativas del dartos y del cremaster, puede pre­
servarse o restaurarse la actividad de las celulas germinales. En estas cir­
cunstancias parece ser lo mas indicado reponer el testiculo en su situaci6n
normal lo antes posible, antes de la pubertad necesariamente, si se quiere
conservar la funci6n de\ 6rgano. La intervencion cstara mas indicada todavia
en el caso de que ninguno de las testkulos haya descendido al escroto.

Se podra probar una serie de inyecciones de substancias estrogenicas;
pero si las testiculos no descendieran a las bolsas despues de la inyecci6n
de 4.00o unidades rat6n, es lo mas probable que el metodo fracase. La
presencia de hormones gonadotr6picos en la orina de\ paciente indicaran
que es posible el exito del procedimiento.

La existencia de una hernia, del hidrocele o de un obstaculo mecanico,
unida a la ectopia, hara inutiles las inyecciones.

Segun MacKenna y Ewert, el tiempo optimo para la operaci6n es en­
tre las cinco y las nueve anos. Segun Drake debe retrasarse hasta los ca­
rorce, hasta despues de la pubertad, en la esperanza de que pudieran des­
cender espontaneamente.

En los casos de bilaterabilidad no se operara mas que un solo !ado en
una sesion.

B. LESIONES

I. DE ORIGEN EXTERNO

Las producidas por golpes, patadas, coces, etc., son frecuentes, sien­
dolo mucho menos las producidas par instrumentos cortames. Los trau
matismos del testiculo suelen ir acompanados muchas veces de shock grave,
hinchoz6n y dolor intensisimo, ademis de un extenso hematoma. El
diagnostico se hace ficilmente por los antecedentes y el examen del en­
fermo. El tratamiento esta subordinado a la extension de la lesion, a la
existencia o no del hematoma y a la resorci6n del mismo. Las lesiones
leves se resuclven muy bien con el reposo, la suspension del organo y las
aplicaciones frias o calientes. Si la lesion es grave, o si la mejoria no siguc
al tratamiento conservador, esta indicada la opcraci6n exploradora; en los
casos de mayor gravedad quiza haya que exturpar el testiculo, o cuando
menos librarle de los coigulos dejando un amplio drenaje. Las heridas
se tratan con muras conservadoras; es csencial el amplio drenaie de las
bolsas escrotales. P I
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Puede ocurrir espont3.neamente, o ser consecutiva a lesiones graves 0
a otras aparentemente ]eves. Existe un intense dolor e hinchoz6n de! tes­
ticulo. Si la lesion no se diagnostica pronto por el cambio de posici6n del
epidfdimo con relaci6n a Jos pianos de! cuerpo y es liberado operatoria­
mente el cordon, puede sobrevenir la necrosis del testfculo.

C. INFLAMACIONES

l. lNFLAi\f/\CTONES DEL TESTiCULO Y DEL. EPIDiDIO

Los tCrminos orquitis, J;inclzaz6n de! testfcu/01 etc., son corriememen­
te empleados para designar cualguier enfcrmedad inAamatoria de! conte­
nido escrotal. CHnicamente, la distinci6n cntrc un proceso testicubr y
otro del epidfdimo es muy clara al reconoccr al L:nfcrmo, y como cada uno
de ellos tiene una signific:1ci611 di:i.gn6stica difcrente y suronc un trat.1-
miento distinto, habd.n de tenerse siempre prescnru, c"i;JS diferenci;1~. L1
epididimitis sigue par lo general a un proceso in(bm:Jtorio de la uretra
posterior; 1a orquiris es r:i.ramente consecuriva a estc, como no sca cl caso
de las par6tidas, o de inflamaciones metastaticas, o de propagacion de un
proceso anterior del epididimo.

a) Epididimitis• Etiologia. La causa directa de las cpididimi­
tis radica en 1a proliferJci0n bacreriana en las c.tn:.dkulos d.,:r q•i1.Hd1rno1

generalrnente del gonococo o dcl coli. El germen !legs al cpididimo, bicn
dircctamenrc a lo largo del tubo o deJ conducto dcferentc. h1e11 3 travCs
de los linfaticos. En cste tipo de lesi6n siemprc se halla mis o menns en­
vuelta la uretra posterior. Ocurre con frecuencia en la gonorrca y en c.l
prostatismo. Las bacterias pucden tambien llegar por metastasis, como
sucede principalmente en las enfermedades agudas infeccciosas, cn particular
en la gripe. Los factores indirectos son los traumas producidos por "1TU
mentos, inyecciones o irrigaciones violentas, cjercicios corporales, cnfria­
mientos quc produzc.m conge.sti0n ck b pro'.:ifJ.f.1, excJUc16n t:eXLJ;_il, co1-

tos rcpctidos, etc.
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Patogenia.- Sobreviene una inflamacion catarral o purulent a.
los canaliculos del epididimo y del tejido intersticial conjuntivo. La inf
maci6n puede terminar por resoluci6n, con cicatrizaci6n y fibrosis, 0 por
formaci6n de un absceso. Con frecuencia suele presentarse un hidrocele in.
flamatorio, pero es raro que el testiculo tome parte en el proceso. En la
mayoria de los casos los tabulos del epididimo estan bloqueados por el
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 testkulo y en el epidfdimo de! !ado afecto ; otras veces abren la escena
sintomas generales, tales como la fiebre, cefalalgia, malestar general, sin
que el enfermo sepa a que atribuirlos hasta que el examen revela la in­
flamaci6n del epididimo. La fiebre es variable, pero par lo general la tem­
peratura es elevada. Pueden presentarse graves sintomas toxicos, delmo,
nauseas y v6mitos. Al examen, en los primeros momentos, se encuenta
el epididimo abultado y muy sensible. Mas tarde puede presentarse el hi­
drocele inflamatorio y estar borrados los limites entre el epididimo y el
testkulo. Sin embargo, por una palpaci6n delicada, el epididimo puede
todavia percibirse como una masa nodular por detras del saco agrandado
de\ hidrocele. Los n6dulos, en la epidimitis no tuberculosa, casi siempre
se desarrollan al principio en el polo inferior; mas adelante todo el epi­
didimo se halla interesado. El diagnostico se hace facilmente por el exa
men fisico de la parte. La torsion del cordon espermatico se diferencara
por los antecedentes y por la disposici6n del epididimo y del testiculo con
relaci6n a los pianos dcl organismo.

Forma cronica. - Como sintoma principal de la misma figura el do­
lor ligero o la sensaci6n de peso en el \ado afecto. Poca O ninguna fiebre.
El diagnostico se hace por la localizaci6n de los n6dulos del epididimo­
EI diagnostico diferencial con la tuberculosis se establece por la locah­
zaci6n de los n6dulos en el polo inEerior del epididimo y par el curso del
proceso.

Tratamiento. - La forma cronica y muchas de las de mediana in
tensidad no requieren otro tratamiento que el uso de un suspcnsorio. En
los casos febriles el proceso se acorta en proporciones notables con el reposo
absoluto desde el primer momento. Se prescindiri de todo tratarniento
local uretral y el enfermo guardara cama con los testiculos elevados sobrc
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un puente de esparadrapo (fig. 55) y constantes aplicacioncs de calor. El
puente se construye con unas t:Jras de esparadrapo fijadas a las muslos, jun­
tando bien las ;od,llas para que las testfculos queden descansando como­
damente sobre cl. Para calmar el dolor se dadn narcoticos. Las inyeccio­
nes intravenosas de gluconato de cal, ro centimetros cubicos de la solucion
al 10 o 20 por rno, una o dos veces al dia, parecen aliviar Ios sintomas sub-

Fc. 55. Puente de csparadrapo para la elevacon de le, es&cul
Si las turas se colocan bien tensas, los testiculos se clevan por cncims de infiri

jetivos y acortar el pcrfodo fcbril. Se continuaf.! cste Lr.1t:w111:11t<• IIJ•,1.1

que b. temperatura permanezca normal par lo menos cJur.1ntc du~ dfr,.,
seguidos a las ocho de la mafiana. DcspuCs se aconscjara al pacicnte cl uo
de un buen suspensorio y se le permitid quc abundone la cama y reanud
sus actividades habituales.

Si con el reposo, la elevacion y el calor pcrsiste el dolor y la tempe­
ratura no desciende :1. la normal dur:.1nre dos dfas consccutivo.s, 11::ibd quc::
pensar en la epi<lidimectom.L:i., que se re~ilizad si cl dolor y fa fid.m..: pcr­
sisten m3s de siete dfos, deb.icntlo tambien aconscjarse csta misma opcr:J •
ci6n en las casos cr6nicos sospechorns de tubtrculosis.

Vencido el periodo agudo, se rcconocerin detenidamente la prostata
y las vesiculas seminales, instituyen el adecuado tratamiento de las lesioncs
inAarnatorias.
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b) Orquitis• El testiculo se encuentra casi siempre interesado, en
mayor o menor escala, en los casos de epididimitis aguda o de extensa epi.
dimitis. Sin embargo su participaci6n no es muy grande a no ser que so
brevenga un absceso de la albug1nea. Mas sorprendente y de mayor impor­
tancia es la orquitis de tipo metastatico que se desarrolla en el curso de una
infeccion aguda, particularmente en las parotiditis, y casi siempre en en­
fermos sexualmente maduros. Las orquitis metastaticas rara vez clan lugar
a abscesos, pero en cambio la gangrena y la atrofia son frecuentes. La raz6n
cstriba en que una hinchaz6n, aun cuando sea ligera, de los tejidos paren­
quimatosos contenidos en la tanica 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 testkulo, con fiebre alta o
continua. Al examen el testkulo se muestra aumentado de volumen y sen­
siblemente doloroso. El epididimo permanece inalterable por regla general,
palpindose bien por detras del testkulo. La subita desaparicion del dolor
en las orquitis indica la rotura de la albuginea y la posible gangrena.

Tratamiento• Si se ve en las primeros tiempos la orquitis de las
enfermos de paperas, se pondra al descubierto el testiculo y se practicaran
multiples punturas en la albuginea a fin de disminuir la tension. En algu­
nos casos este tratamicnto previene la atrofa del 6rgano. Si no pudiera
intervenirse dentro de las primcras horas, se podra suspender la operacion
y seguir el tratamiento general de la cpidimitis con la elevaci6n de las
testiculos, el reposo, el calor y las demas medidas recomcndadas. La ex­
tirpaci6n del testiculo, dejando un amplio drenaje, esta indicada en las
casos de gangrena.

2. TUBERCULOSIS DEL EPIDiDIMO Y DEL TESTiCULO

a) Tuberculosis del epididimo.Patogenia.La enfermedad
es siempre secundaria a la tuberculosis de algun otro 6rgano. Con frecuen­
cia ya cstan afectados primariamente otros organos genitourinarios, pero
en una cierta proporcion de los casos parcce ser que el epididimo es de to­
dos ellos el primero que se afecta, siendo tambi&n el unico en no pocas
ocasiones.
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La infecci6n puede alcanzar el epididimo par met' t • · ,:.~, ]4f4.-: tastasts, sguiendo
la. cornente sangumea o mntatica o a lo largo de las vias seminales. Lo
pnmero que sc produce es la mflamac10n catarral de las canaliculos; m,fs
tarde el proceso se exnende a la capa submucosa y a los tejidos intersti­
ciales y se desarrollan los tuberculos caracteristicos. Estos se extienden,
y aparecen las reacciones fbrosas y la cas_eificaci6n. Las lesiones pueden
propagarse al testiculo y al cordon espermatico a traves de los canalkulos
o de los canales linfaticos. Tambien pueden formarse adherencias cutaneas
y fistulas.

Sintomas. - Ocasionalmente la epididimitis se presenta con dolor
agudo, fiebre, y las signos caractedsticos de una enfermedad aguda 110
tuberculosa; pero lo mas frecuente es el comienzo insidioso, indoloro, sien­
do descubierros los n6dulos a la presi6n a causa de su fina sensibilidad.
Otras veces puede comenzar por un hidrocele de lenta evoluci6n. En los
comienzos suelen palparse algunos pequenos n6dulos, de preferencia en el
polo superior; mas adelante todo el. epidid.imo y el cordon espermatico se
endurecen, y se hacen nodulares y muy sensibles. Las fistulas escrotales
significan, la mayoria de bs veccs, un proceso tubcrcu.losa con propagaci6n
testicular. La orina puede ser clara o presenwr los signos caracteristicos
de la tuberculosis urinaria.

Diagn6stico. - En los casos tipicos suele ser facil pnr b hi,torio c!f­
nica y las signos caracterfsticos; pero en los casos atipicos cs necesaro cs­
perar hasta la aparicion de signos patognomonicos, o bien establccer la
naturaleza tuberculos:1 del proceso por el examen h1<:wlllgi,-u drl 11

f/'JfJtJ

extirpado.

Pron6stico y tratamiento• Vase mis adelante ea Tuberculosis
de! test!cttlo.

b) Tuberculosis de) testieulo. Patogenia. - Es siemprc sc­
d . . idd El roceso puede exenderse o

cundaria a la tuberculosis del cpididmmo. EI E, +l6gica es igual a la
qucdar limitado a la region del hilio. La anatomi p".q h form­
de las dem:is tuberculosis de! oraanismo. La adherenia ala PI",,, -4

g ·o' ascosas es un en0ICO
eton de fistulas por reblandecimiento de las zonas CG

gue se observa carrieote.mente..
el a - - culosa con, ademis, las

Sintomas. Son los de la epididimius tub" ,, iipain del
les,ones nodularcs caracteristicas del mismo testiculo. a P



MANUAL DE UROLOGiA

testiculo en el proceso no suele evidenciarse clinicamente, pero de ordinario
resulta sencillo comprobarla en la inspeccion y en la intervencion.

Pronostico• En ausencia de una tuberculosis grave en cualquier
otro organo resulta favorable, pero sera mas serio si existen algunos otros
organos genitourinarios lesionados, dependiendo de la extension de las
lesiones y del pronostico de la tuberculosis principal.

Tratamiento•En la tuberculosis del epididimo esta indicada la
epididectomia; si el testiculo esta interesado se practicara la orquidectomia,
y se tratar:ln las fistulas desbridando los trayectos con una buena porci6n
de pie] adyacente. En los casos complicados de tuberculosis renal, el trata­
micnto es subordinado a la lesion de mayor importancia. Es muy discu­
tible el tratamiento quirurgico en las lesiones tuberculosas de la pr6stata y
de las vesfculas seminales.

3. SiRtLIs DEL TESTiCULO

Al contrario de lo que sucede en la tuberculosis, la sifilis raramente
afecta de primera intenci6n al epididimo, siendo la invasion testicular sifili­
tica la que en la gran mayoria de las casos primariamente se evidencia en
cl contenido escrotal.

Patogenia. Son dos las tipos de lesiones: fibrosas y gomosas. En
las primeras se produce un engrosamiento de la tunica albuginea y de los
tabiques interlobulillares que gradualmentc va atrofiando con su opresi6n
las clemcntos parenquimatosos espermatogeneticos. En las lesiones de tipo
gomoso los gomas pueden ser grandes o pequefios, simples O multiples,
presentandose muchas veces un contenido Hquido necr6tico caractedscico;
pueden tambien presentarse fistulas, pero son raras en comparacion con las
del testiculo tuberculoso. El epididimo es afectado tardiamente, si cs que
llcga a mteresarse en el proccso. '

Sintomas. - El comienzo es por lo regular insidioso, sin dolores ni
sintomas generales, y el proceso se descubre por la prescncia en el testfculo
de cierta dureza o de n6dulos, que facilmente son puestos de relieve a la
palpacion. La coexistencia del aumento de volumen del cordon espermi-
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tico con un conducto deferente normal es un signo sugestivo de lesion
testicular de origen sifilitico. Las fistulas, cuando las hay, proceden de! mis­
mo testiculo, en contraposici6n con las tuberculosas, que arrancan por lo
general del epididimo; los orificios cutineos suelen presentar amplias ul­
ceraciones.

Diagn6st.ico. - Se hace por las lesiones aisladas de! tesrfculo indepen­
dientes de! epididimo, por los antecedentes lueticos y por las pruebas de
laboratorio. Se diferenciaro cuidadosamenre de la tuberculosis teniendo en
cuenta que esra enfermedad araca de preferencia al cpididimo mos que al
testfculo, por los analisis de sangre y por la reaccion al trat:unicoto anti­
sifilftico; de los neoplasmas, por las lesiones apuntadas, por su dpido cre­
cimiento y por la temprana infiltracion del cordon espcrm:itico. No se olvi­
dad. que muchas de estas 1esionr.s pueden coexistir simultineJmente.

Pron6stico. - Si la naturaleza de la lesion se ha diagnosticado y tr:i­
tado tempranamente, el pronostico es bueno. Si se ha apreciado el caso tar­
dfamente o si se ha iniciado tarde el tratamiento cspcd£ico o este es inefi
caz O in~decuado, pucde malograrse Li funcion cspermatogenica o atro­
fiarse el tcsticulo.

Tratamiento. - El que se cmpicJ en la sifilis.

D. NEOPLASMAS DEL TESTICULO

Los neoplasmas del testiculo son raros. Como personaldades y Len co
nocidas rcfmincntcs auroridndes a~ndfic:1.s <liscrcpJn ~~ \.-u.1n10 .1 •,11 i l.1
.Fa arece lo mejor agrupar las lesiones francamcnte

sificacion histologrca, P" . ,j,, id · .' d J d
neoplasicas del testiculo en bengnas y mangnas, constaerandotas a touas,

P f nte benignas desde el pnmer momcnto, bajo su aspec-
excepto las ran~eas rcalmentc o en potcnci::t!.mentc malignas. Por regla
to cHnico, en "" aa res&culo integrados por una mezcl de ttjidos
general, los ""],"a. omo malignos. y frecanter«ente aun aqucllus tJUC

dcben ser co"",~,auidos por un solo ejido, al detenido esrudiu de las
pareccn ",_.,, arivarse de dos o mis hojas blastodrmicas. Las metastasis
ism",P"""~ tu corriente sanguines o por l lint4uca a tuavs de los
se P"?",,[,ates o de lo» retroperitoneales, pues si la metastasis por logang ,OS I
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ganglios linfaticos superficiales es facilmente comprobable, debe presumirse
que tambien se efectua por los profundos. Las metastasis retroperitoneal,
pueden alcanzar un volumen extraordrnano.

Sintomas• El sfntoma caractcrfstico de la entermedad consiste en
la comprobacion de una tumoracion nodular en el testkulo, bien par el en­
fermo, bien por el medico, estimandolo como potencialmente maligno. El
dolor y las molestias no suelen presentarse antes de que el tumor haya alcan­
zado un tamaiio y peso considerables. Ni el epidfdimo ni el cordon esper­
matico son afectados par el proceso sino en las pedodos avanzados de la
enfermedad. Aparte de la sensacion de molestia a causa de] peso, los dolo­
res son debidos a la infiltraci6n. Los ganglios abdominales pueden ser fran­
camente palpables por su gran hipertrofia, aun con una pequeiia neoplasia
testicular. La prueba de Ascheim-Zondec es positiva en la gran mayorfa
de los casos de tumoraciones teratomatosas malignas de! testfculo, pero su
caracter negative no quiere significar que la tumoracion sea benigna.

Diferenciacion• Se diferencia de la tuberculosis por la ausencia
de n6du\os en el cpididimo y par la pasitividad de la prueba de Ascheim­
Zondec; de la sifilis par la no participaci6n del cordon espermatico en el
proccso y par las reacciones de \aboratorio; la epididimitis cronica puede
dar lugar a dificultades diagn6sticas de importancia que solamente pueden
so\ucionarse par la biopsia en el aero operatorio. La intervencion esta plena­
mente justificada en \os casos de duda, a causa de la tremenda mortandad
par neoplasias testiculares y de las positivos beneficios que la misma reparta
cuando se realiza precozmente.

Pronostico. - Grave desde luego. Pero como se dan casos, aun mu}y
avanzados, de curaci6n, la operacion debera ser realizada Jo antes posible,
aun cuando existan metastasis evidentes.

Tratamiento• La cxtirpacion del testiculo y del cordon esperma
tico hasta la altura del anillo inguinal externo constituye la indicaci6n fun­
damental tan pronto como sc establcce el diagnostico de neoplasia o se sos­
pecha fundadamente la existencia de la lesion. Es discuible la operacion
radical con la extirpacion de los nodulos retroperitoneales en los casos de
extensa metastasis. En las metastasis inoperables la radioterapia rofunda
puede producir resultados sorprendentes durante un4 ] p p darga temporada.
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E. ETIOLOGIA, PROBABLE O MIXTA

I. HIDROCELE

El hidrocele consiste en el derrame de serosidad que se forma entre las
capas parietal y visceral de la tunica vaginal. Puede ser agudo o cronico,
congenito o adquirido El congenito tiene lugar en el recien nacido, dcs.­
apareciendo espontfoeamente durante la infancia. El adquirido puedc di­
vidirse en dos tipos : idiopatico y sintomatico, siendo el primero el mas
frecuente. Como su nombre indica, la causa dcl hidrocele idiop:icico es des·
conocida. Los sintom.lticos pueden ser consecutivos a un traum::itismo, a
la congestion pasiva (despues de una operaci6n de hernia), y a bs infla­
maciones y neoplasias de] epidfdimo y del testfculo.

Patogenia. - El trasrorno csencial comiste en la desproporcion entre
la producci6n y la absorci6n de! liquido que se produce en el saco vaginal,
lo cual da lugar a su acumuloci6n dcnrro de la cavidad. Como la fisiologh
de este fen6meno es desconocida, tampoco pueclc explicarse satisfactoria­
mente el desarrollo de este proceso anormal. Puedcu pn::sent:IISC adhercn­
cias en los de tipo inflamatorio y dar asi lugar al hiJrocclc multilocular. El
testlCulo cs desplazado hacia atr3s, y puede scr comprimido. rctorciclo Y
aun atrofiado por la presi6n del lfquido.

Sintomas.En la forma aguda, que es generalmente la sintomt
tica, la hinchazon puede presentarse de subito, precedida o acompaia
de los sfntomas de la lesion primir.iva y de dolor. En la torma ronca
cl volumen del saco puede ir aumentando poco a poco, por gradaciones
insensibles, o puede alcanzar un volumen considerable cn muy poco tempo.
Por Jo general es indolentc hasta que el peso de la masa ocasiona la tiran
tez de] cordon espermitico del lado afecto.

La masa escrotal adquiere una forma redondeada, ovoid.a o de per.,,
pudiendo alcanzar un tamano tan considerable que impida al nfcrmo
dedicarse a sus actividades y ocasionando la aparente retraccion del pence.
Por regla general su superficie es lisa; pero si se cstablecen adhercnc1as qU
dan lugar al hidrocelc multilobubr, cst1s son Hcilmcnle oprcwb!es. Putdc
ser de consistencia dura o pastosa. Esta francamente separado del anillo
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inguinal externo, a no ser que coexista con un hidrocele de! cordon. No
existe propension a la tos. La masa es translucida a la iluminacion, salvo
en los casos en que el derrame es hemorragico.

Diagnostico• Se hace por las caractedsticas de la masa •escrotal
descritas anteriormente, pero en todos los casos deberan investigarse las
causas del mismo. La hernia se diferencia par la relacion de la masa con el
anillo inguinal, par la falta de propulsion al toser y por la transparencia a
la iluminaci6n. El espermatocele da lugar a la formacion de multiples
masas lobulares sitnadas por detras de! testfculo o sujetas al cordon esperma­
tico. La posibilidad de que sea debido a tuberculosis o a una neoplasia,
muchas veces solo podra resolverse con la intervencion, que debera reali­
zarse siempre que exista alguna duda razonabk sabre el origen de! mismo.

Tratamiento• Como el hidrocele es muchas veces secundario o
sintomatico y puede con SU presencia enmascarar una grave lesion primaria
de! tcstkulo o de! epididimo, est completamente indicada la intervenci6n
con la inversion del saco (operacion de la botella ; inversion de la vagina en
dedo de guante) o por escisi6n o reseccion de la hojilla parietal de la scrosa,
que son las procedimientos de elecci6n. La simple punci6n del saco para
dar salida al Hquido encierra el peligro de una hemorragia o de la infec­
ci6n, que podria dar lugar a la orquidectomla, 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 se
emplea profusamente por estimarse que es innocuo y evita la hospitaliza­
ci6n de! enfermo. Bien estudiadas todas las consideraciones es muy posible
que cl hecho de que pueda pasar inadvertida una grave lesion primaria _del
testiculo, o que este pucda perderse a consecuencia de cualquier complica­
cion inflamatoria, contrarresta las ventajas que cn esta clase de lesiones
pudieran tener las inyecciones sobre la operaci6n abierta.

El hidrocele del cord6n se caracteriza por un proceso persistente de
distension vaginal y por la acumulacion de liquido que da lugar a la for­
macion de una masa cilindrica o fusiforme a lo largo del cordon esperma­
tico. Puede ser completamente independiente de] hidrocele testicular o
formar parte integrante del mismo. Debera diferenciarse de la hernia, con
la que freccuentemente coexiste. El tratamiento consiste en su resecci6n.

El hematocele no es mis que un hidrocele cuyo contenido esta cons­
tituido por sangre. Es consecutivo a los traumatismos, inflamaciones o nco­
plasias. Su diagnostico v tratamiento son las mismos que en el hidrocele.
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2. EsPERMATOCELE

Se halla caracterizado por la formacion de quistes en algunos de los
n\bulos de! ep1d1d1mo. Es de ongen congemto y se diferencia de los dem5s
quistes de esta region por la presencia de los espermatozoides en el liquido
en ellos contemdo. Son los qmstes, por lo general, multiples, present:in­
dose como pasas redondeadas u ovoideas, de diversos tamafios, conectadas
al cordon espermatico o al epididimo. Se diferencian del hidrocele por
presentarse el testiculo por delante del espermatocele, pero la distinci6n
mas concreta se obtiene con la intervenci6n. El tratamiento consiste en su
completa resecci6n. El mas peqneiio residue de pared qufstica que se deje en
la operaci6n puede producir una recidiva, y la diseccion extremada, dada
la necesidad de resecar lo mas ampliamente posible, puede dar lugar a tras­
tornos en la circulacion seguidos de una atrofia testicular.

3. VARICOCELE

Varicocele es el termino que se emplea para designar las tortuosidades )'
dilataciones de las venas de! cordon esperm,\tico en cl escroto. Raramente se
presenta en el !ado derecho. Puede ser si11tomdt.ico y deberse a b comprcqon
de las venas por un tumor abdominal, en particular una neoplasia renal; o
idiopatico, o reconocer por causa el olvido de las pricticus higinica S­

xuales. La frecuencia de su presentacion en el lado izquierdo s re qu €

debida a que la vena espermatica izquierda desemboca normalmente cn la
vena renal izquierda en 6.ngulo recto en relacion con la direccion de Li

corriente sangulnea.

. l c_ • ti lar •omo result1doPatogema. - Puede presentarse la atrona tes cu . ' . ._
de la congestion pasiva cr6nica por el varicocelc de antigua fccha, y a1

mismo la inAamaciOn de las venas varicos;is.

Si di'i se saciones en el testiculo,
intomas.Se experimentan listuntas sen"",, trbuirse tambien

pero mnguna de ellas es cxclusiva del mismo, y pucde a cs. son
I L: abultadas y tortu0a,

a a congestion de que se acompaiia. as veoa., cl 1 ,ensaci6n
apreciables a traves de Ia piel del escroto del lado afecto; an a



































Endoscopia Urinaria
por el Dr. A. PUIGVERT GORRO

Despues de estudiar minuciosamente la tecnica 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
exploraci6n. Cada uno de los capitulos comprende, no solamente la des­
cripci6n de lo que por la cistoscopia se comprueba, sino tambien un re­
sumen de la afecci6n causal y aun a veces del tratamiento de la misma,
lo que puede tener gran importancia desde el punto de vista de la com­
prensi6n de las lesiones. Luego se detallan minuciosamente el catete­
rismo uretral, las biopsias y la litotricia ci tosc6pica. La obra termina
con una bibliografia muy extensa, cosa que no es de menospreciar. Y cu­
mo es imposible describir lo que se observa en cistoscopia sin repre­
sentarlo gnificamente, un numero considerable de figuras en color preci-

san de modo muy exacto la descripci6n dada en el texto.

forma un tomo tamafio folio, de 228 paginas, esmeradamente impreso,
ilustrado con t 23 grabados, 52 laminas en color y 8 laminas en negro.

Pat
por los doctores

A. Basset, H. Costantini, G. Jeannency, J . Maisonet, G. Miginia

Tomo VI (2. parte) Enla primera parte detetouo esidian todas las
afecciones quirurgicas .lel apaato inario del hom-

U OLOGIA bre: rinones, ureter, vejga, " Petra; y en la segunda
parte, todas las afecciones del aparato genital mascu-

1 i no, empezando por los sindromes genitales y siguiendo por las afecciones quirur­
gicas del escroto, testiculo, epididimo, vagina, cordon espermatico, vesiculas se­
minales, pr6stata y pene. Cada capitulo, tanto en la pnmera como en la segunda
partes, principia con una detallada descripcion de los metodos de exploracion ya9
malias del 6rgano respectivo, siguiendo a continuacion las distintas afecciones d
que puede ser asiento y los metodos de tratamiento indicados en cada caso. Cons­
tituye, pues, el presente tomo un tratado completo de Urologia, en el que se han

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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