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Cuidados postoperatorios después de la cirugía renal. - Cui­

dados postoperatorios-. - Debe trasladarse· al enfermo. de la sala
de operaciones a la cama tan rápida y tan suavemente como· sea
posible, sin exponerlo a las corrientes de aire. Si se ha practicado
la operación con anestesia raquídea, debe tenérsele con la cabeza
baja durante un período de seis a ocho horas.

Los cuidados postoperatorios inmediatos caen en general dentro
de la incumbencia de la enfermera, y consisten en la observación
cuidadosa de la respiración y del pulso y en la inspección frecuente
del vendaje, para darse cuenta de cualquier hemorragia accidental.
Los signos que deben hacer pensar en la hemorragia interna son :
el aumento continuo en la velocidad del pulso, la -palidez, un. esti­
ramiento de las facciones, la sed de aire y la inquietud.

Si se ha perdido mucha sangre, deben hacerse transfusiones de
sangre total.

Deben administrarse líquidos tan pronto como sea posible ha­
cerlo sin provocar náuseas. Si el paciente no toma bien los líquidos,
pueden administrársele en forma de solución salina y glucosa al
5 por 100 por vía intravenosa, solución salina por vía hipodéc iica
o agua del grifo por el recto, a dosis de 250 centímetros cúbicos.
La ingestión de líquidos debe ser al menos de ·3.000 centímeíros
cúbicos durante veinticuatro horas, y hay que medir y anotar cui­
dadosamen~e la ingestión y la eliminación de líquidos (pág. 213).

Deben inspeccionarse con frecuencia los tubos de nefrostomía y
pielostomía, con objeto de comprobar que el drenaje se efectúa sin
obstaculos y no se acodan los tubos, debiéndose tomar nota cuida­
dosa de la cantidad excretada. El médico practica irragaciones
a fin de que la henda se mantenga abierta y drene libremente.

De ordinario se da una medicación sedante durante los pri­
meros dos O ~res dias; 0,0l gramos de morfina, cada cuatro horas
para dos dosis, después 0,06 gramos de codeína, cada cuatro horas
para las próximas cuarenta y ocho horas o más tiempo, según se
reqmera para aliviar el dolor y la inquietud.
, " general, al primer día postoperatorio se administran líqui-
os c aros calientes (a menos que haya náuseas). t l' ·d
l. t ,., d 1 h , a es os 1qu1 .osca..1en.es se ana e ec,e. zumo de frutas d .

1 d d, .' y cerveza e jeng1,re
a segun o 1a; una dieta blanda al tercer di di1 1 d' P, ua, y una ieta re-gu ar a sexto ía. 'asada la primera seman d d. .· d" • a, e or inano no esnecesana una lieta especial, excepto en casos d t b l . l
con invasión de la ve· i a (ág 1e u ~rcu osis rena .
se da la dieta 4eia,$ \P8&. 258) y en casos de cálculos en quea o a ca ma nea en vtami <], ] •
narios según la composición del cálcul ,nas para ca cu os un-
nefropexia es necesaria d; .: o (pág. 249). En casos de' una ieta nea en 1 .' 1cientes con pérdida de peso ; de no ser así calorias para os_ pa-
una dieta regular a la - d . , Se prescribe al pacienteque se ana .en vitaminas.

Compli~acionies postoperatorias.-El principal peligro, des­
pués de la cirugía renal, es la hemorragia. La probabilidad de una
hemori·agia postoperá.toria luego de una nefrectomía es más bien
remota si se ha ligado adecuadamente el pedículo después de pin­
zarlo, pero a veces incluso el cirujano más competente puede ser
incapaz de evitar esta complicación. Antaño, cuando reparábamos
nuestras incisiones renales por medio de suturas en U, se presen­
taban a menudo hemorragias secundarias, debido a que, al separar­
se los fragmentos de tejido necrótico resultantes, dejaban al descu­
bierto vasos importantes. Nuestros medios más modernos de ocluir
las heridas del riñón con grasa mantenida in situ mediante cinta de
catgut han reducido al mínimo la frecuencia de hemorragia _de_s­
pués de la nefrotomía y de la hemmefrectomia. La hemorragia
puede sobrevenir varios días después de la operación, y estas hemo­
rragias tardías son las más graves. Por eso hay que mantener una
vigilancia constante para descubrir los síntomas de este fenómeno,
incluso cuando parecen haber pasado todos los peligros. La hemo­
rragia se manifestará por: l, síntomas de shock, como palidez, un
aumento continuo en la velocidad del pulso, un descenso en la pre­
sión sanguínea, sed de aire e inquietud; 2, la aparición de sangre
roja y brillante en el apósito, que debe examinarse con frecuencia.

La embolia es menos frecuente después de la cirugía renal que
luego de la cirugía pelviana, pero se presenta con frecuencia U­
ficienie para ser temida. Se manifiesta por trastornos respiratorios,
aumento en la frecuencia del pulso, inconsciencia, piel fna Y pega-
josa y otros síntomas de shock extremado. . ,

El infarto del riñón es el resultado de la obturación brusca de
una arteria terminal, pequeña o grande, de la corteza renal. Se
acompaña de dolor y hematuria. , . _. d

El neumotórax debido á la punción de la pleura en el curso e
las grandes operaciones renales, puede dar lugar a muchas moles­
tias. Es aliviado casi instantáneamente retirando el aire de lapleura
mediante una jeringa y una aguja provistas de una llave le paso
de dos vías. ;]. l 1estesia

Raramente se presentan vómitos cuando se ut1.1za , a an s
raquídea.Si embreo, a veces son debido a o,7,",22%P"";
i oiis. Cor@6 sg,tery.mi?u..2i1
estómago con una .soluc10n al 2 por 100 e. Después del

. . l dosis de 18 cent1gramos.administrarse c oretona a b d · · ' de Wan-. . - d 1 1 tu O e asp1rac1onlavado ástnco pue e emp earse e . . •·
g . d Mºll . Abbott con objeto de ebmmar -los gases ygensteen o e i er- , . . , _

fvsii@s, iel ois icesio g?y,,{1""" rsis,
EI hipo es a menudo una mg"}?"?" ni@vado de estómago

d . · tente O or manoy puede ser muy pers1st " ;q. débil alivia este estado. Cuan-
con tina solución de carbonato Só.1CO .e



do es muy pertinaz, serán a menudo útiles las inhalaciones de an­
hídrido carbónico y oxígeno.

Inspección postoperatoria. - Debe requerirse a todos los pa­
cientes que han sido sometidos a una intervención quirúrgica renal
a presentarse ulteriormente para someterse a los exámenes y tra­
tamientos que puedan ser necesarios. En ciertas condiciones, como
en la tuberculosis y el cálculo, la labor del cirujano únicamente ha
comenzado cuando al paciente se le permite que deje el hospital.

B. TRATAMIENTO NO OPERATORIO DEL RINON

En otras partes de este libro se han estudiado la mayoría de mé­
todos no operatorios para el tratamiento de las afecciones renales.
El lector debe dirigirse a las siguientes secciones: Quimioterapia
(pág. 221), Antisépticos urinarios (pág. 236), DÜ!:ta (Pág. 2),
Tratamiento de la tuberculosis urogenital inoperable y tratamieo
postoperatorio (pág. 256) y Rádium y Roentgenoterapia de los üi­
mores del riñón y del uréter ( pág. 821 ).

Cateterización ureteral y lavado de la pelvis renal. La ca­
teterización ureteral y el lavado de la pelvis renal están indicados
en el tratamiento de muchas infecciones renales, ·subagudas y eró~
meas. Sin embargo, si la pielonefritis es de larga duración, de tal
modo que se ha producido ya una destrucción del parénquima re­
nal, el lavado de la pelvis tendrá poco valor. La irrigación pélvica
presta servicios como una medida de preparación para la opera­
ción de la hidronefrosis o la extracción de un cálculo de un riñón
que se sabe que está infectado, con objeto de hacer el campo ope­
ratoro más aseptico.

Probablemente los efectos beneficiosos son debidos más a la
abertura del uréter por el paso del catéter que a la acción directa
de la solución antiséptica empleada, aunque es probable que se
otorgue el mento a esta ultima.
. El lavado de la pelvis renal es, naturalmente, un procedimiento

cistoscop1co, a menos que se utilice un catéter a permane ·
b d f , D b . nc1a o un

tu o e ne rostom1a. e e introducirse completamente h 1· I 1. . .bl 1 . d 1 as a a pe .VIS, s1 es posI e, e OJO e catéter. Es apropiada par 11 d d
1 1 . . . d 2 a e ava o e
a pe VIS una Jennga e O centímetros cúbicos de cap idad D b· d d 5 ac1da . e enmyectarse ca a vez e a 10 centímetros cúbicos d 1 1 ·z· · d · d d e a so uc1onirngante, eJan o entre ca a dos rellenos de la pelvi· · ·
fi . 1 l' .d s espac10 SU•ciente para que e. 1qu1.o se escape.

Constituyen soluciones apropiadas para el lavado d 1 1 ·
l · d 1 t . e a pe VISrena : ~1trato e p a a a concentraciones del 1 : 1.000 al 1 : 5.000,

acriflavina al 1 : 4.000, rivanol-dextrosa al 1 • 2 000 , ·d f f,•. . , ac1 o os o-

rico al 1: 1.500 y acetato alumínico al 0,25 por 100. Se emplean
varias soluciones citratadas para los cálculos solubles (pág. 682).

Cateterización ureteral a permanencia. - El catéter ureteral
permanente constituye una ayuda valiosa en el tratamiento de hi­
dronefrosis, infecciones renales y cálculos. Algunas veces puede.
conseguirse sostener un paciente cuyo estado hace imposible al co­
mienzo cualquier operación hasta que puede rehacérsele físicamen­
te y se logra que esté en relativas buenas condiciones para la ope-
ración. . . , · b fi .dUn ejemplo excelente del tipo de lesión que es . enetc1ato con
frecuencia por este método de tratamiento es la pielonefritis del
embarazo. Los urólogos. aceptan unánimemente el valor del, catete­
rismo ueteral a permanencia en el tratamiento de esta común afec­
ción, pero hay considerable· desacuerdo respect~ al tamaño de los
catéteres ue deben utilizarse. Estando los uréteres dilatados du­
rante el embarazo, hay que introducir a través del cistoscopio y de­
jar colocados dos catéteres más bien grandes (número 8 6 9 F.),
fi. , d lo"' 01rn "'"'paradrapo a los muslos de la paciente. Esto perjan.o! +5 '9i Gi : ], t
mite un drenaje apropiado de los riñones afectos y corrige la O-

xicidad y eJ. ~nalestar que acompañan a la pielonefritis del em-
barazo. . · b., d vante

El catéter ureteral · a permanencia es tamenun coa!yu
sumamente valioso en el tratamiento de la p1eht1s d~ la primera y
segunda infancias. . · . .

D d. . 1 ate'tere~ 11reterales a permanencia se retirane or.mar1o os c ~ . . . ) · b ·
d sués de un corto período (menos de veinticuatro horas), s1 en
l.ce. ss dissiosáis i neos d@rae,aefp;;,%".t:
si se retiran mié pronto, el edema 9y%, 7#%3 P?",#a raer6
mo producido por el cateterismo puede loquea "5,de con

· • • 1 cu a es ·
pélvica más intensamente que antes y dar lar a_ riecesidad
siderables, de las cuales no sena la menos importan"g_ a loca·, , s· b . debe eJarse co ·de reintroducir los catéteres. n em argo no . h el
dos demasiado tiempo los. grandes catéteres, porque siempre aty

. · • · 1 ·ina no se man ienepeligro de formación. de mcrustac10nes s1 a or . , fué
ácida así como el peligro de necrosis poi: compres1on, ~orno
demostrado por E. Clay Shaw en sus experimentosP?",,,ar
. Deben observarse con· frecuencia los cateteres pad a . p bt ~. S; strun una ten .enc1a a o u
que drenan satisfactonamente: 1 mue::, ra • . • . · , con solución
rarse, debe establecerse inmediatamente una irngacon
salin~ o alguno de los antisépticos habituales.

. . . , , _·_ L dilatación del uréter con bujías y
Dilatación del ureter · ª . de hidronefrosis de­

enteres iioporéi@a be d,",11, "?p,]?áiuioes a iter
bida a estrechez del uréter, te en pract1ca
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valos frecuentes hasta que no haya señales de distensión. Se utili.
zarán catéteres ureterales de tamaños progresivamente crecientes
llegando hasta el número 96el número· 10 F., irrigando la pelvi
renal al final del período de dilatación. Si la hidronefrosis es
demasiado extensa, el establecimiento y mantenimiento de un buen
drenaje es con frecuencia el único tratamiento requerido.

En la pielonefritis crónica o recidivante, tanto en los niños Como
en los adultos, debe investigarse siempre la existencia posible de
estrechez o de otros factores que den lugar- a obstrucción del uréter,
ya que es imposible una curación permanente de la infección renal
mientras persiste la obstrucción a la salida de orina. La estrechez
a nivel de la unión uréteropélvica requiere de ordinario la inter­
vención quirúrgica, pero la estrechez situada en otra parte del con­
ducto se presta por lo común a la dilatación.

Los cálculos pequeños no enclavados, que obstruyen el paso de
la orina, pueden ser expulsados en la mayoría· de casos dilatando
el uréter por debajo de la masa obstructora.

Administración forzada de líquidos. - Además de· estab1ecer
un buen drenaje, deben hacerse todos los esfuerzos posibles para
irrigar los riñones infectados por la administración forzada de li­
quidos. Cuando se fuerza la administración de líquidos, deben com­
probarse a menudo los hallazgos hemáticos y evaluarse con cui­
dado la producción de orina (Administración forzada de líquidos;
gráficas. de ingestión y eliminación de líquidJos., pág. 214). No se
administrarán líquidos en cantidad forzada a los pacientes que
tienen cualquier forma de afección cardíaca ; pero, exceptuando las
complicaciones cardíacas, no hay prácticamente límite respecto a
la cantidad de líquidos que puede tomarse con beneficio para laafección renal.

Bacteriófago en las afecciones urinarias. - La existencia en
el organismo animal infectado con bacterias patógenas de una pro­
piedad viviente .ª?tagomsta, ,que en condiciones favorables podía
dar lugar a la lisis de los ge·rmenes causales, fué dada a conocer
primeramente por Twort y d'Herelle (trabajando independiente­
mente) en_ 1915 }'.",1916. D'H~relle aplicó el término bacteriófago
a esta desintegración de bacterias por lisinas que atraviesan los f].­
tro? y se multiplican a medida que van destruyendo el huésped bac­teriano.

La terapéutica por el bacteriófago ha tenido éxito en un tanto
por ciento bastante elevado de infecciones del aparato urinario. Si
embargo, la introducción de la sulfamida ha disminuído notable-mente su empleo en urología. ~

Como ha señalado Wehrbein, el bacteriófago, para ser eficaz,
debe ponerse en contacto directo masivo con el germen infectan-
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te . or esto es probable que esta forma de terapéutica tenga éxito
' p 'l en infecciones relativamente superficiales, como cistitistan so o " j . f . d l , t tItis. En los abscesos renales, y en as m ecciones e a pros a aY pie l l • 1 . '
de las vesículas seminales, no cabe esperar ~, curacion a me-

o eda inyectarse directamente la suspensión en el lugar denos que pu b , ·
· fl · , Puede administrarse su cutanea o mtravenosamen-la m amac10n. h , 1 1 1
ero or esta vía la respuesta es mue o mas enta y os·. ~-es~ -

te, P p • cho tan favorables como en la terapéuticatados no son n1 con muc
bacteriofágica directa. . l b r

L a más importante en la terapéutica por e a_cteno ago_"""li del «fago». Es absolutamenté necesario obtener
es la [~epa . Debe determinarse la raza del organismo infectan­
un cu tivo ~~ro. ] cteriófago con una acción lítica específica y al­
te y preparar un )a. res ectiva raza. El bacteriófago debe ser
tamente potente prr~ la . fuente de todos los organismos causales
capaz de dar una isis perm - h horas Un bacteriófago
dentro de las veinticuatro a gar},"?" a fetos beneficioso»
de meno potencia, aparte e que so cultivo secundario de gér­toral_d_"p,,f,p,,, ¡%± si iis.aje.ave í.
menes resistentes,al g"{faifcos ara, el béil cGii y

. La iuente mas comun 1 las deposiciones de pacientes
ervge aes=el2E%,%'jr de «feos» aiis ­
que tienen co~itls cromca. 1 g d ,ntrax o furúnculos, o casosfecciones debidas a cocos es el pus le á

];: : o peritonitis. .
de osteomielitis crónica ,, el lector puede dirigirse al ex-

Para la preparación de 47E9,j2} i freumeu l Uraro
selete ar@l9."9,g,{"{","T, ~aice si»ré is te6iíirief . d H L e r,en con u . . z f.Jn ections, e · : d L Nerb. en el American Journa oof PhagePreparation, le ouis ,

Surgery, julio de 1935. . 'f r varias vías. Puede dar-
Puede administrarse el bacteriófago po ubcutáneamente. Al

, b 1 . ectarse mtravenosa o..s. .
se por v1a ·uca ':? my 1 , uri~arias se inyecta corriente­
emplear el bacteriófago en as vial . nal o en la vejiga.
mente de un modo directo en la,pelvis re facilitada por un medioLa proliferación del bacteriófago es

alcalino. . . . hrbein con la técnica de administración
. La experiencia de Wel alcar los 'siguientes puntos;
del bactenofago le condujo a rec b 1 t rápidamente eficaz an­

L El bacteriófago debe ser ad so u a y. . la lisis de un billón
1 D b capaz e provocar .tes de emplear o. e e ser . 'bico en un espacio de tiempo

de microorganismos por e"í"{""",,4tongada ro debe mostrarde tres a cinco horas. Una incu ac1
un crecimiento secundario. , f una cantidad tan grande

2. Debe colocarse el bacterióago en "ble en la zona in-
• ·t •ada como sea posi dy en una forma tan concentrr f d debe llenarse verda era-fectada. Si la pelvis renalestá m ecta a,



782 EL RIÑÓN BIBLIOGRAFÍA 783

mente la pelvis con la solución del «fago» utilizando un gran· ca­
téter. Si sólo está infectada la vejiga, deben colocarse al menos
50 ceni:ímetros cúbicos en la vejiga vacía. Hay que evitar todos los
antisépticos.

3. Si la primera aplicación de bacteriófago no tiene éxito, es
inútil repetirla.

Se han alcanzado los resultados más notables con el bacterió­
fago en las· infecciones urinarias agudas debidas al bacilo Coli. Es
relativamente fácil conseguir un bacteriófago suficientemente po­
tente para estos gérmenes. Es probable que se obtenga con rapidez
el éxito en estos casos al poner un bacteriófago eficaz en contacto
directo con los gérmenes causales. El caso infectado crónicamente
constituye un problema mucho más difícil, debido a la dificultad
de preparar bacteriófagos eficaces. La existencia de una simbiosis
entre el germen infectante y un bacteriófago débil impide en esi.os
casos la respuesta satisfactoria al tratamiento. Son frecuentes las
infecciones mixtas ; y esto complica el proceso de procurarse el
bacteriófago, por la necesidad de proveerse de lisinas para c:i.'8:i:to
número de gérmenes diferentes. En las infecciones urinarias por
cocos, en general no han tenido éxito las aplicaciones de bace­
riófago.
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CAPITULO X

RADIO Y ROENTGENOTERAPIA
DEL APARATO GENITOURINARIO

INTRODUCCION

Aunque la radiación ha estado a disposición de los terape:..:.\:as
durante más de tres décadas, hay poca unanimidad respecto • su
utilidad o a los mejores métodos de aplicarla. La literatura, cue
ha crecido con rapidez, es francamente polemística. Autoridades
reconocidas sostienen puntos de vista completamente opuestos acá­
ca del tratamiento de vanas manifestaciones clínicas· del cáncer.
Esta disparidad es debida principalmente: 1, a nuestros conoci­
mientos incompletos del cáncer, y 2, a la incertidumbre de nues­
tros conocimientos sobre la acción de los rayos X y el radio.

En urología la radiación tiene una amplia aplicación, particu­
larmente en e! tratamiento de los tumores malignos de la vejiga,
prostata y testículo. Por esto todo urólogo debe estar familiarizado
con las relaciones y similitudes de los rayos producidos por los
rayos Xy el rad10, la manera de distribución y medición de la ener­
gía radiante, y la terminología de la terapéutica por radiación. Tie­
ne mas importancia que todo la capacidad de juzgar por el estudio
clínico y microscópico las formas particulares de cáncer en las
cuales la irradiación es deseable o imperativa Esto · 1·• · ·, d 1· • . . . · 1mp..1ca unaapreciacion e sus imitaciones y contramdicaciones ,· · d , , asi como un
conocimiento le cómo puede emplearse con mayor ventaja. Existen
amplias diferencias de opinión acerca de estos puntos. d d 1 •. . , . ~, an o ugar
a una sltuacion sumamente confusa tanto par·a el , t· 1. . . pracnco generacomo para el especialista.

Descubrimiento de los rayos roentgen y del radio.En 1895,
Konrad Roentgen descubrió que deteniendo las partículas en la des­
carga producida al pasar una corriente eléctrica a través de un
tubo en el que se había hecho el vacío, podía producirse un rayo
luminoso invisible para el ojo pero capaz de atravesar los objetos
mas opacos. Este descubrimiento conocido ahora como rayos X 1

J

0 rayos roentgen incitó a muchos. otros investigadores a buscar
substancias que en condiciones apropiadas pudieran producir rayos
similares. Estas investigaciones condujeron finalmente a la demos­
tración del principio de radiactividad, que se demostró era un
atributo del elemento uranio y de todos sus compuestos. Experi­
mentando con el uranio, los esposos. Curie descubrieron y aislaron
el radio. Sin embargo, sólo en 1903 Rutherford y Soddy dieron a
conocer la teoría de la desintegración atómica, cuya confirmación
hizo posible el empleo de la terapéutica moderna por el radio.

Desintegración atómica.La radiactividad es provocada por
la desintegración de los átomos que componen la substancia radi­
activa, aunque la ciencia no puede explicar las causas de tal des­
integración. Esta desintegración. no puede ser ni. detenida ni domi­
nada, sino que continúa siempre de un modo progresivo. afectando
ciertos ái:omos cuando alcanzan determinado grado de desarrollo.
En. una cantidad dada de material radiactivo sé está siempre des­
componiendo una proporción definida de sus átomos, emitiendo ra­
diactividad medida que se descomponen. Así la liberación espon­
tánea de energía prosigue constantemente, y es probable que este
proceso sea infinitamente más amplio de lo que la ciencia na so-
fiado jamás. . .

Tipos de 7ayos. Se han identificado tres tipos.de rayos em1­
tidos por el material radiactivo. Se han designado como rayos
alfa, beta y gamma. . .

Los rayos alfa son átomos de helio, cargados positivamente,
que tienen una velocidad aproximada de un décimo de la de la
luz. Aunque su poder de ionización es grande, su poder.de penetra­
ción es débil: una substancia tan frágil como una hoja de papel
basta para desviarlos. . .

Los rayos beta son partículas diminutas de electricidad nega­
tiva, designadas por lo general como electrones. Están íntimamente
relacionados con los rayos catódicos, de los cuales Roentgen derivó
los rayos X, y fueron observados primeramente por Giessel en 1899.
Más ligeros que las partículas alfa, los rayos beta vanan en su
poder de penetración así como en su velocidad. Cuando corren
aproximadamente a la velocidad de la luz, poseen cons.ider_able
poder de penetración, pero pueden ser desviados por la interven­
ción de ciertas substancias metálicas tales como oro, plata y platino.

Los rayos gamma no son partículas atómicas, sino vibraciones
de alta frecuencia del éter íntimámente análogas a los rayos X.
Como la luz y todas las otras formas de radiación, los rayos gamma
son alteraciones electromagnéticas del éter, teniendo una var1acon
periódica en el tiempo y en el espacio. .

La longitud de onda depende de la rapidez con que estas ­
braciones siguen una a otra. Cuando la sucesión es muy rápida, la
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intensidad máxima .(lo que requiere unas dos horas) comienza a
declinar, y pierde la mitad de su radiactividad cada 3,85 días.
En presencia del elemento madre. el radón es renovado continua­
mente, de tal modo que la actividad es prácticamente constante ;
pero un tubo que contenga tan sólo la emanación disminuirá rápida­
mente de actividad, hasta que al fin queda completamente iner­
te. Sin embargo, este verdadero inconveniente presenta ciertas ven­
tajas. Debido a que se conoce con precisión la velocidad de su
descomposición, puede medirse con exactitud para proporcionar
una cantidad determmada de irradiación durante el penado en
que su actividad disminuye de continuo. . ,

El radio es enormemente caro, pero el coste de su emanación
dón representa tan sólo los gastos de colocar el radio en soluc10n
;retirar el gas en contenedores ~propiados, más el coste de estos
recipientes y los gastos mercantiles. Puede expedirse el radón a
distancias considerables del lugar en que se tiene el radio en solu-
: de ta! modo que la misma cantidad de radio que se necesl­c1on, o ta! + .e d, : :
taría para tratar un número relativamente pequeño le pacientes sI
estuviera colocado en contenedores individuales, puede hacerse tra­
bajar veinticuatro horas al día produciendo gas para llenar esos
recipientes individuales. De este modo pueden tratarse centenares
de enfermos en lugar de los pocos que podnan aprovechar el mis-
mo radio. z

Medición del radio y de su emanación. -En 1912 se acepto,
como una medida standard internacional de radio, un tubo i~ clo­
rro de radio puro, conteniendo 21,99 miligramos, gue """"?
ecialmente preparado por sí misma Madame Curie. Por lo g~ .f ¡so de las cantidadés de radio preparadas pera obig9 "{"""%"°. ·1· p . esto el gas ra on envase expresa en gramos y m1 1gramos. or . l

@e «fe @e reso@o,,y + omil«ge"e,p1%; %"}%"j
ción con la cantidad de radio de que ha sido obtemida. q ¡dé• , d · d · , t para e ra onCongreso Internacional de Rad1ologia eci 1.º acepar d l d. _

d.d d . cure en honor e. escuuna unidad de me I a que lenommno ilibr
bridor del rádium. Un curie es la cantidad de ~adón en ~zqm 1. no

1 ·d· L subumdades mi icurie ycon un gramo de e emento ra _10. as ·1· una:,':. d r« ectivamente a un mil1gramo ymicrocurie corresponten resp V • , • l' ·]. d radio. En la práctica clm1ca
milésima parte de un mi igramo e ra1 . . . t de radón en.. l <. ] tenido de un recrp1ente 'se mide por o comun e) conten .
milicuries. · ·, , . . d •or la velocidad de des-

El uso clínico del radón está limita O P l •,
A , . n contacto con una es1on

composición del gas. sí, si se pone e radón en su máxima
maligna un tubo que c01;t1ene 100 m1bcunes de , 1 h brá· · durante un dia, su va..or aintensidad y se deja permanecer . ' d di su1y. ·<. S; le deja durante los 11as, sSdisminuído a 83 5 mi.icur1es. 1 se e d' 58 2. "' d 69,7 ¡]; ·ies: durante tres tas,valor será úmcamente e , m1 1cun , -

onda es corta; si las vibraciones son de ritmo más lento, la longitud
de onda se designa como larga. Hay naturalmente un número infi­
nito de gradaciones intermedias, pero en el empleo terapéutico y
mecánico no se tienen en cuenta estas finas distinciones.

Los rayos que se utilizan en medicina son los gamma. Los rayos
alfa no se emplean nunca, y los rayos beta únicamente alguna vez.
El poder de penetración de los rayos gamma es mayor que el de
los rayos alfa y beta. Este poder de penetración depende de la
longitud de onda, que es muy corta: incluso más coita que la de
los rayos X ·que se utilizan en terapéutica. No se ha establecido
si la diferencia en los efectos clínicos producidos por los rayos
gamma y los rayos X es debida sólo a la diferencia én longitudes
de onda, penetración y absorción o si hay una diferencia en sus
efectos biológicos. La radiación gamma es especialmente peneí:r.2.nte
a través de substancias que son opacas a la luz. Es importante rccor­
dar esto al considerar las aplicaciones médicas de la radiactivldad.

Las propiedades químicas de los materiales radiactivo:S1 fos
períodos de tiempo en que sufren cambios atómicos y sus po2tr-;res
de emitir radiaciones difieren mucho de una substancia a cra.
La velocidad y el grado de poder de penetración propio de los rayos
de un material radiactivo dependen del tipo de átomos que es[án
emitiendo los rayos. El radio emite sólo radiaciones alfa· pero a

d.d , ,
me 1 a que se acumulan sus productos, se desarrolla su actividad.
Aunque produce continuamente otras formas de radiactividad. es
posible ahora separar el mismo radio de sus productos. Cualquier
cantidad de radio producirá emanación en la forma del gas radón,
a una velocidad dada, independientemente de si se separa el radón
de su padre radio o no.

Radón. -El radón es un gas inerte que pertenece a los gases
del ~rden del argón. Las pesadas moléculas de que está compuesto
consisten en atomos simples y son incapaces de combinarse con
otras. Se obtiene comercialmente el radón disolviendo sales de
radio en ácido clorhídrico, cerrando el recipiente y aspirando des­
pues a intervalos preestablecidos la emanación, que se recoge en
el tubo. Es esta emanación- y no. el mismo radiola que tiene
valor terapéutico. Cuando se utilizaen medicina el elemento radio,
se colocan las sales en un tubo, en el que se recoge radón, y es de
esta emanación de donde procede la radiación gamma terapéutica.

Son evidentes las ventajas de emplear un gas compresible en
lugar de una sal pesada cuando debe adaptarse a contenedores
utilizados para aplicarlos a todas las partes del cuerpo humano.
El principal inconveniente de utilizar la emanación sola en vez
de permitir que el elemento produzca la emanación a niv~l ·de un
tubo colocado directamente en el lugar de la lesión a tratar, es que
el radón no permanece estable. Así que la emanación alcanza su
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milicuries; durante seis días, 33,9 milicuries. Al final del décimo
día sólo quedarán en el contenedor 16,5 milicuries. En el método
intersticial de aplicación, que es el más utilizado con radón, se
calcula la velocidad de descomposición y se introduce un pequeño
tubo o celula y se le deja permanentemente en los tejidos a tratar
puesto que al final de un período dado habrá perdido por completo
sus propiedades radiactivas.

Contenedores de radio.Al utilizar el elemento radio, el
terapeuta se ve algunas veces restringido· en lo referente al tipo de
contenedor ; pero cuando se emplea radón, puede comprimírsele en
cualquier forma de recipiente que la mente humana sea capaz de
idear. Como, excepto en circunstancias raras, únicamente se emplean
los rayos gamma terapéuticos, es necesario que los recipientes sean
de un material que filtre eficazmente todos los rayos alfa y beta no
deseables. Los rayos alfa son fácilmente eliminados; pero el poder
de penetración, mucho mayor, de los rayos beta, los_ hace más di­
ficiles de ehmmar. Se utilizan con frecuencia el caucho y el vidrio,
pero debe combinárseles con algún metal a fin de que sean eficaces.
Se acostumbra a emplear ya oro ya platino para la mayoría de ta­
bajos. Una fina hoja de cualquiera de los dos eliminará con -efi­
cacia los rayos beta cáu~ticos y evitará que se quemen los tejidos.

Medición de la dosis de rayos X.Hay varias maneras de
medir la dosis de rayos X. Desde 1928, en que fué adoptado por
el Congreso Internacional de Radiología de Estocolmo, el método
de ionización constituye el patrón aceptado; pero se utiliza todavía
extensamente la unidad dosis cutánea (D. E. C.), tal como se deter­
mma por el método de la pastilla, de tal modo que el urólogo debe
comprender ambos métodos.

Unidad internacional «R» (roentgen).Si se somete el aire a
un r?Y:º _X_, se 10mza~·a, esto es, las moléculas de •que se compone
se dividirán en partículas cargadas positiva y negativamente. Si
estan contemdos en el aire así afectado dos cuerpos d · l'
• • ] .e 1e s1gno elec­

trco opuesto, as partículas cargadas que resulten. d I d" · · ·,
d I 1, 1 · .e a 1v1s10ne as mo ecu as eJerceran una atracción eléctri ]
d . . ca para e cuerpo
e signo opuesto a las mismas. Esto dará lugar- a un .. · t
d. · · , d a cornen e que

se ~ngira e un cuerpo a otro ; pero si la carga que desdobla las
moleculas no es fuerte, antes de que alcancen el, I cuerpo opuesto
seran vue tas a atraer a su propio signo y volver bi
P . an a com marse
or esto, a menos que la carga que afecta a los dos r

fi · · d' d' h s cuerpos sea su-ciente para impe 1r 1C. a recombinación no habr·, ·· El h h d ' a una corrientecontmua. ec o e que se establezca la corriente d:
d • . m ica que osos cuerpos tienen un potencial suficiente para preve · . 1
b. ·, s d · mr a recom-mac10n. e tes1gna esta carga como voltaje de satur · ,

El 'd d I . aczon.aparato 1tea o para a medición consiste en u ,
d 1 d I d d I na camara ce­

rra a, os os a os e a cual presentan una carga opuesta. Cuando

se hace _pasar los rayos roentgen a través del aire aprisionado en
esta cámara, sostemdo a temperatura y presión determinadas es
posible medir la cantidad de corriente que en un tiempo dado pue­
de producll' la ionización de una cantidad conocida de aire. Esto
se designó por el Congreso de Estocolmo como la unidad inter­
narional r, que se define como «da cantidad de radiación que, si
los electrones secundarios son utilizados completamente y en ausen­
cia de efecto de pared en la cámara de ionización, produce en un
centímetro cúbico de aire, a la temperatura y presión standard, un
grado de ionización suficiente para permitir el paso de una unidad
electrostática de carga entre puntos en el potencial de suturación».

Unidad dosis cutánea.Después de aceptar la unidad standard
r se empleó generalmente con fines científicos; pero en la práctica
clínica, del diagnóstico y de la terapéutica por los- rayos X, la
unidad dosis cutánea empleada primeramente es todavía demasiado
útil para abandonarla. Como es una unidad biológica, no puede ser
nunca completamente precisa, puesto que debe variar de acuerdo
con la naturaleza de la piel de la persona expuesta a la irradiación,
así como debe ser proporcionada a su edad y estado general. Sin
embargo, e! radiólogo experimentado, que piensa en términos de
unidad cutánea, no es probable que dé a su paciente una dosis ex­
cesiva, y no -~endrá dificultad en adaptar su concepción biológica
a las unidades química y física. .

La unidad dosis cutánea o dosis eritema variará considerable­
mente con la opinión individual del urólogo sobre lo que construye
un «eritema». Este puede variar desde un tenue enrojecimiento de
la piel a la verdadera producción de una quemadura de primer
grado. Variará también según la parte del cuerpo del paciente.P;
puesta a los rayos X. Por ejemplo, una dosis de eritema a mve
del lado interno del_muslo sería mucho menor que una @P"""%"% "
dorso de la mano de la misma persona. Por esto puede definirse
la unidad dosis cutánea como «la cantidad de irradiación que pueSla
en contacto con la piel normal del abdomen de un adulto sano1, en

. •, , • d di edia hora a una hora competa,una expos1c10n umca que ure e m . .. , . d 1 . : ivo en un espacio de tiempoproducirá un entema e un co or IOJO v1 . ,
· · · , d' ·a ¿., · entación y descamac10n»de seis a veintiún lías, seguido .s p1gm

(Portmann). ·a I , ·
El d l d. ·• Los factores que deciden e ex1to oectos e ara iacwn. - d etra

fracaso del tratamiento por irradiación son los poderes le pené '
: , . , d l l . ue-:ta de las celulas vivientes.c1on y absorc1011 e os rayos Y a resp > • I' •, d

El fin buscado al aplicar la radiación es la_ desvita izacion 1
las células neoplásicas. Se desconoce el mecanismo ea",,P"" {",

d 1 'l 1e. El efecto mme 1a ocual se produce la muerte e as ce u a~.. l. . . , l · . 'picamente como una a te-irradiar dichas células aparece m1erosco] ,], ·fest. , , . bº 1 protop asma mam es a-rac1on en el nucleo y ciertos cam 10s en e
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dos por alteraciones en la forma y tamaño de la célula. Clínica­
mente el efecto se manifiesta por la regresión de 'la masa tumoral'.

Aunque la radiación va dirigida hacia la? células neoplásicas,
su efecto actúa también sobre los vasos sangumeos y tejido conjun­
tivo que sostiene estas células. Dichos efectos son: edema, anemia,
disminución de la resistencia a la infección y, finalmente, necrosis
y eliminación de la escara. El ideal de la terapéutica por irradia­
ción es desvitalizar las células malignas, evitando al mismo tiempo
desvitalizar los tejidos normales circundantes, y la formación de
una fibrosis densa.

La irradiación cáustica destruye todos los tejidos, tanto nor­
males como neoplásicos, que caen dentro del radio de su acción.
Es distribuída por centros radiactivos insuficientemente filtrados.
La radiación selectiva intenta desvitalizar las células neoplásicas
respetando los tejidos normales de sostén. Se hace posible filtra:::1do
los rayos cáusticos mediante filtros de oro, platino o metales básicos
y utilizando las variaciones de radiosensibilidad de los difere:;:;i:es
tejidos.

Radiosensibilidad. - Si pudiera predecirse con precisión la :rn­
diosensibilidad de un tumor dado, sería relativamente sencilfa. la
selección del mejor tratamiento para la lesión en cuestión: ya dr..1.­
gía, ya irradiación sola, ya los dos elementos combinados. Sin em­
bargo, aunque se ha estudiado intensamente la radiosensibilidad,
este complejo fenómeno permanece inexplicado. Nuestras ideas
acerca de la radiosensibilidad de los tumores cambian a medida
que mejoran nuestros métodos terapéuticos, y se consideran hoy
día como radiosensibles ciertos tumores que antes se consideraban
radiorresistentes. ·

La radiosensibilidad de un tumor depende de dos factores:
1, la estructura histológica del tumor; 2, las características histo­
lógicas de los vasos sanguíneos y del tejido conjuntivo que lo sos­
tienen. Así la radiosensibilidad de una neoplasia dada depende
tanto de su localización como de la estructura biológica. de sus
células.

Se creía antes que interrumpiendo la circulación sanguínea de
un tumor podía eliminársele más rápidamente; en otras palabras,
que podría hacérsele monr de inanición. Se pensaba que si se des,
truía por radiación la irrigación sanguínea vecina, el tumor sería
más radiosensible. La experiencia clínica y experimental ha sido
contraria a este punto de vista. Se ha demostrado que cuando se ha
perturbado la nutrición del tumor pero _no ha tenido lugar una re­
gresión completa de la neoplasia, los intentos subsiguientes para
irradiar de nuevo el tumor mostrarán que se ha hecho mucho más
radiorresistente de lo que era originalmente. Por esta razón es
importante esterilizar por completo todas las células malignas du-

ante el primer curso de radioterapia. Incluso aquellos tumores
a estructura histológica es muy radiosensible, si se irradian

~~rdecuadamente, se harán progresivamente más resistentes a me­
did, que sus células avanzan hacia la madurez y aumenta la ex-

1 ~o'n de la neoplasia. Parece que este aumento en la radio-
tensi · d 'l 1 · 1, 11resistencia es debido no sólo a alter@c"9"g e" las células ma-
l. sino también a a terac10nes en e te)l o vascu ar y conectivoignas,
de· sostén. . . , ~. d 1

Modos de aplicar la radiación.Hay dos métouos genera es
l. ·: de la •·adiación · 1 desde un foco externo, estandode ap 1cac1on .. . ' d 1 d 1

. d 1 agente radiactivo fuera del cuerpo, te ta mo o que a
situa ,º e_ d. nte debe atravesar la piel o los tejidos del cuerpo;
ene"!%_"; 4ente interna, estando el foco radiactivo introdu-y 2, 1es e una , . ·
ido directamente en la neoplasia. . . . ,

La irradiación externa permite la utilización de grandes puertas
da » hace posible irradiar neoplasias cuya localización las

%° ""3,p". a i« irradiciini@ere. Si pinceil, in;g
ace ' ,¿, que requiere la aplicación de dosis cutáneas ele­
iente cons7."}} ¿zar las células tumorales profundas,
vadas, con o5"__,,, de lesionar los órganoso tejidos normales
Y hay siempre e.. pengro a. d 1 . .

1 - ], r is a traves e os mismos.
vecinos al pasar !g° "%@era dele emplearse, ya rayos X, o

Para la l:..\.adiacrnn . X superiores cuando. 1 . . . . rad10 Los rayos son . 1
ya te eéuneterapia con . +adi mnsibles, pero no es esencia
íay que tratar grades lesi9","",Cuesta es meior ce le
un gran poder de penet1dac10dn. l a e sabe son radiorresistentes,

d t - nodera o e as que s ]siones e amano l . . . a alta enetración. Como os rayos
de modo que debe ut1hza1sehun , p ·y selectivos y poseen un

d 1 d. on más 1omogeneos di i t
gamma e ra 10 s . , 1 telecurieterapia es el proce im1en o
mayor ,poder_ de penetrac1on, 1 a : radiorresistentes bastante exten­
de elección lógico para ne9pla"%,'¿,asio regional.
sas o para aquellas que sufren ur t" por radiación externa re-

La irradiación de un tumor m ~rdnod de las puertas de en-
1 . , mamente CUl a osa di ·i ,quiere una se ecc1on su tamente la irralac1on. . , dº ante y centrar exac d dtrada de la energia ra I . , 1 u;»erficie a irradiar tepente en

sobre la lesión. La extensión de .ª s ~ 1 tendencia del tumor ª. la
general del tamaño de la neoplasia y 1e a · ·en una consideración

. 1 O f ·tores que reqmer 1 / ·zinvasión regiona.. tros ac l l · n particular son: a u­
cuidadosa y deben adaptarse a"%,"};}~ne el foco de ira­
tracio de 1os rayos irradiantes, 1a """,$, Estos dependen_de_la
diación y la lesión, Y el volta¡e ¿). tidad total de radiación
lesión y profundidad del tumor Y e ª can
a aplicar. ·• l del tratamiento, no hay una prac-

Respecto a la duración total , · t dos los requerimientos
tica patrón. Algunos terapeutas. dap I~~n . ootros distribuyen dosis
estimados de energía en uno O os 1as,
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extremos blandos del metal, algunas veces pierden a nivel de la
juntura, 1~ que hace que no pueda confiarse en- la dosificación y se
corra el nesgo de quemarse los tejidos al liberarse radón no filtra­
do. El extremo aplastado no es liso; y si se deja permanentemente
en los tejidos el tallo, es probable que resulte el origen de una irri­
tación considerable, evidentemente en gran manera indeseable en
una zona cancerosa. Los tallos de cristal no pueden perder y son
por esto preferibles. Originariamente se utilizaban células de vidrio
infiltrable, lo que daba lugar a un efecto cáustico y necrótco, tanto
sobre el· tejido neoplásico como sobre el tejido normal. La intro­
ducción por Joseph Muir de tubitos de vidrio filtrable con platino
removibles, seguida poco después de los tallos de radón filtrados
con oro ideadas por Failla y Quick del Memorial Hospital de Nueva
york facilita mucho la implantación de radón. La filtración pro­
porcionada por el metal evita las radiaciones cáusticas y elimina

0
disminuye mucho la formación de escaras. Los hilos fi.Jados a los

tallos removibles sirven para indicar dónde se han colocado aqué­
llos, y después de la implantación pueden cortarse tan cortos' que
no dan lugar a inconvenientes o al peligro de que el tallo cambie
de lugar. Así que se ha aplicado la cantidad deseada de irradiación,
pueden retirarse los tallos de modo que no quede cuerpo extrano
alguno en los tejidos. .

Los tallos con filtro de. platino u oro se mtroducen en los te-
idos mediante un implantador especial. Los de radón de vid"o
pueden colocarse también en una aguja de platmo e introducirse
ésta en el tumor. • . · d 1Irradiación del aparato génitourinario.Debido a q;{ as
opiniones de los_diferentes urólogos y radioterapeu"a,"?%, ". . d , 1· ente es impos1, te ar una
su experiencia, difieren to avia amp iam ' b . d t 1
exposición comprensiva de los mejores resultados O dten1i os ,ªc ual­. l l · r nas e os órganos
mente en el tratamiento de as lesiones ma.1gl 'bl •, . . . C d d 1 t ·e métodos dispomil tes - ciru-
gemtourmanos. a a uno e os 1 s 1 d' ·,. • , d 1 · , < y de a ra iac10n -
vía radiación y una combinación I a cuugia .n ' . . .. • 1 . T t 1 rayos roentgen como
Posee su propio valor paiticu ar. an ° os . d 1 t _¡]i d el tratamiento le 1os
el radio son ampliamente utI iza os en . 1 · , de. 1 E 1 t 1 ·dado la implantac1on
mores del aparato urogemta · n a actual .. ara el tra­
radón es utilizada especialmente a mvel de I~ vepgs~ ~mplea asi­
tamiento del papiloma y de los tumores mal"" qspués de la
mismo en el carcinoma de la próstata, en,8""", ¿gunas veces·, t · suretra · aunqprostatectomía o de la re_seccrnn _rnn 't enoterapia se utiliza
in intervención quirúrgica previa·l4 """;¿ielioma del pene
cada vez más en el terarnma del teSticulo., ne de la uretra mascu-. . mo e. cáncer
y en lesiones menos comunes, CO' _, • di como los rayos X, pero
lina y femenina, se utilizan tanto e I a 0

.mucho menos a menudo.

más pequeñas durante un período más prolongado: por ejemplo el
método de Coutard, en el cual se hacen pequeñas aplicaciones de
rayos X, a· intervalos cortos, durante un período de tiempo con­
siderable.

El método de Coutard ha ido acompañado de éxito conside­
rable; pero puede objetarse contra el mismo el peligro de no ad­
ministrar nunca una dosis única eficaz, debido a que las dosis
individuales son con mucho demasiado pequeñas para provocar la
esterilización de las células malignas. Por otra parte, si se aplica
de una vez, o durante un período muy breve, una dosis demasiado
grande, la reacción demasiado intensa producida en el tejido vascu­
lar y conjuntivo puede hacer imposible el tratamiento· ulterior del
tumor. El modo de distribución de la dosis total tiene en general
mayor mmporanc1a que la cantidad real de la dosis total. El aumen­
tar la dosis total más allá de ciertos límites reduce más bien oue
aumenta las probabilidades de esterilizar el tumor. La dosis to­
tal y _su modo de distribución deben adaptarse siempre al paciente
individual, y hay que guiarse por la observación clínica cuidadosa
de los efectos de la irradiación sobre el tumor, tejidos y órganos
adyacentes y por el estado general del paciente.

La irradiación en super/icie por medio de radio a corta distm1-
cia es aplicable a ciertas lesiones malignas, como el cáncer de la
cavidad bucal o, en urología, en el epitelioma del pene. Se lleva
a cabo por el uso de contenedores o moldes de radio hechos de
pasta de Columbia, pasta dental o vulcanita, de forma apropiada
para cada lesión individual. Permite una irradiación homogénea
que no resulta factible con otros métodos y hace imposible irradiar
dm ante un largo período. A menudo se combinan las irradiaciones
en superficie e intersticial.

La irradiaciónintersticial es el método de elección en los tumo­
res de extensión limitada que son accesibles a la implantación, en
especial si el tumor es demasiado radiorresistente para esterili­
zarse por irradiación externa. Es también útil para proporcionarj? iai4"i],} in a nivel de tu be de u» leiin, ace-

"%,."_ " """do Previamente una irradiacin externa_inade-
cua a. a irraiación intersticial tiene ciertas vent · dcfir id• · ¡· . . aJas e m as,
po1que permite ap..1car una dosis intensa a una peque-
que no produce reacciones generales o efectos a¿ ","$.O Y PO!:

b
.. a Iacion noci-

VOS so re zonas extensas de tejidos normales ..
Se efectúa la irradiación intersticial empotrando · d

d' J J ·, · 1 • d , aguJas e ra-on en a es1on o 1mp antan o celulas de radón en el t .
Las células o tallos de radón consisten en finos tub umor. •¡d ·d · d os cap1.ares

e vh1 nodu oBro, cerra os en longitudes muy cortas (mediante un
mee ero e unsen, en caso de vidrio, o aplastando c ¡· t· · d ) L on a ica es
el tubo si es e oro . os tallos de oro, cerrados aplastando los
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Al tomar en consideración una combinación de la cirugía y de
la radiación debe tenerse presente que el objeto de la irradiación
preoperatoria no es la esterilización de todo el tumor, sino más
bien: l, reducir la diseminación de las células malignas durante
la operación, desvitalizando preoperatoriamente las células más
radiosensibles; 2, proporcionarse datos sobre el carácter etiológico
del tumor, indicando la regresión marcada durante la irradiación
P:·:operatoria que la lesión es radiosensible. A veces la irradia­
cion externa moderada de una neoplasia aparentemente inoperable
puede dar lugar a una regresión suficiente para hacer operable el
tumor. En la actualidad la irradiación preoperatoria es menos am­
pliamente utilizada en urología que la irradiación postoperatoria.

La irradiación postoperatoria se aplica ya como un método de
seguridad adicional en casos en que se ha extirpado aparentemente
por completo el tumormaligno, ya como un tratamiento suplemen­
taro en pacientes en los cuales presumiblemente la operación fué
madecuada.

CARCINOMA DEL PENE

En general, la irradiación ha demostrado ser de poco valor n
el tratamiento de las lesiones malignas del pene. Actualmente la
mayoría de urólogos prefieren tratar todas las lesiones, exceptuando
los epiteliomas muy pequeños superficiales, por la extirpación de la
lesión primaria del pene Y de los ganglios linfáticos inguinales
palpables. El argumento aducido en favor del radio en el tratamien­
to de la lesión maligna pnmaria ha sido que es tan eficaz como la
amputac1on y mucho menos mutil, t 11 · L · ·, . . . 1 an e que e a. a pnmera premisa
está siendo discutida ahora. La mayoría d t de]. . , · e umores .e pene son
carcomas de celulas escamosas relativament - dº · El· · d 1, e 1 a 10rres1stentes.carcmoma e ce ulas basales del pene es muy . P. b'rnro. ara com at1resos tumores, exceptuando los más pequen~os · 1 f
d · d . d , E , , es esencia una . uerteos1s e I a on. sto no solo da lugar· a r d 1

1 d 1 un gran o or que noca ma urante a gunas semanas incluso en l , f
bl · bº, ' · os casos mas avora-es, smo tam.ién a una fibrosis extensa te d

t . , qu-... a menu o provocauna reracc1on tan tacentuada del pene que l h . , .1 f . . l
t E t 1 d o ace müt, :unc1ona.t­men e. s o, a menos esde el punto de . t d l .

el principal motivo que hace preferir el t\a _e paciente, anula
a la cirugía. ratamento por el radio

Se tratan a veces pequeñas neoplasi .
cuerpos cavernosos ni metastat· d ªas _que no han mfiltrado losiza o, mecuante ray .deradamente penetrantes aplicados dura t ,0sd IOentgen mo-

. I 1· ·, d a· ne un peno o prolongadoo por a ap..1cac1on e ra 10 en superfi +ili d ,
radio. Casi todos los terapeutas están ale U l Izan O un molde de
se hallan también profundamente infiltr d acul erdo__edn que, cuando

ª os os teJ1 os cavernosos,
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el tratamiento quirúrgico, que por· lo general consiste en la am­
putación, ofrece el mejor pronóstico.

Dean, del Mem_orial Hospital (Nuev~ York), cree que pueden
curarse regularme11te los tumores superficiales no mayores de 2cen­
tímetros de diámetro por la aplicación de una placa de radio a la
distancia de un centímetro; pero si la neoplasia ha invadido los
tejidos cavernosos, es preferible la intervención quirúrgica. La
amputación practicada pi·óximament3 a 1,5 centímetros de cual­
quier invasión visible o palpable ha resultado suficiente para com­
batir la neoplasia primaria. La irradiación de las metástasis in­
guinales no ha tenido éxito.· Por esto, cuando se ha demostrado
por biopsia la invasión carcinomatosa de los ganglios, se practica
la extirpación radical.

Foulds y Stevens, de Toronto, desl.ruyep una lesión de escasa
malignidad por fulguración e implantación de células de radón en
1a base <le: tumor, o algunas veces aplican un radón pack.En las
neoplasias de mayor tamaño practican la amputación con disección
de los gano-lios inguinales 0 sin ella. Algunas veces los ganglios son
tratados ú_;_1icamente con radiación roentgen. Después de la ampu­
tación total se aplican corrientemente uno o más cursos postopera­
torios bast:rnte ext~nsos de · radioterapia profunda a la zona gan­
glionar. huque en general los carcinomas epidermoideos no son
radiosensibles consideran este método. «como apropiado y útil».
. Graves, de Boston utiliza la extirpación quirúrgica para eli­
minar el tumor primitivo, seguido de radioterapia de alto voltaje
aplicado a las regiones femoral, inguinal y p_élv_ica profunda; en
todos los casos, tanto si se han extirpado quirúrgicamente los gan­
glios como si no. No recomienda la irradiación para la lesión ma-
ligna primitiva.. . . .

En 1931 L. G. Lewis publicó una serie de 34 casos de carcinoma
del pene tratados por la operación radical; de éstos, l5 pacientes
vivían de dieciocho meses a dieciséis años después del tratamiento;
ocho habían muerto y 11 no pudieron ser seguidos. De 62 pacientes
ratados por la cirugía sola en la Clínica Mayo,entre 1907 y 1932,
siete estaban bien en el momento de la publicación en 1934; de 66
pacientes tratados por una combinación de cirugía e irradiación, vi­
vían l7; de l9 pacientes tratados por la irradiación sola, tres es­
taban vivos (Bowing y otros). De 12 pacientes con lesiones suPg
ficiales sin metástasis tratados en el Memorial Hospital por radio
s6lo, 6 vivan de cinco, a vece si@e dese_Pean, ??3?}" ""%
serie de 37 casos publicados en 1934 por Horn Y es It, P

· I · · ' t t 1 del pene con tras-cientes fueron tratados por a amputacon .o ª . 1. .
" 7 ] .:. : dición de los ganglios m­plante de la uretra a permeo e Irra ia ~ , d 1
. • 6 · ' do ua·;·ro a ocho anos despues eguinales; de éstos, vvian .s C .+. '

tratamiento.



Nosotros no preconizamos el empleo de la irradiación sola en
forma alguna de cáncer del pene, tanto si es grande como si es
pequeño: preferimos la amputación· parcial o completa en las le­
s10nes más extensas, con disección de los ganglios inguinales pal­
p~bles (Carcinom{J) · del pene, t. I, pág. 310; Tratamiento quirúr­
gico del carcinoma del pene, t. I, pág. 330). Por desgracia, muchos·
de los pacientes presentan esas lesiones más extensas cuando se
observan por vez primera. Las lesiones pequeñas, papilares, con
poca infilfración y sin metástasis, pueden ser destruídas por fulgu­
ración e implantación de tallos de radón en la base del tumor.

TUMORES DEL TESTICULO

La mayoría de tumores del testículo son d. ti
y, por lo tanto, sumamente malignos (Ta, "}Po teratomatoso' · 459) E mores de testico t I
pagma . n general metastatizan precozment . a i i
f
•, .. · 1 • e s1gmen o os In­
aucos y as venas, y existen ya metástasis en . .
elevado de casos cuando los p · t b un tanto por cientoacIen.es uscan trata· · t L
tástasis crecen con rapidez y s d'f de 1mento. as me-

D
. d e 1 un en extensamente
1sponemos .e cuatro métodos princi l d ·.

orquidectomía simple• 2 la . 'd P~ es e tratamiento: 1, la
: o orquutectomía y l " d; :, ]

operación radical, incluyendo la extir ' , a irraliación; 3, a. . 1 l pac1on de los li, lifáticos regona.es y retroperitoneales y l, 'rrdi . , gangtos unia­
ción sola. La orquidectomía simple ª in~ iacion; 4, la irradia­

conShtuye un procedimiento

EPITELIOMA DEL ESCROTO

. El epitelioma es prácticamente la única forma de tumor ma­
ligno observada a nivel del escroto (Epitelioma del escroto, í, I,
página 437). Es probable que se presenten metástasis inguin2,!es
en un período precoz del desarrollo del tumor.

En casi todos los casos constituye el tratamiento de elección la
• • , • ,,. • _! -

extirpación quirúrgica, que puede llevarse a cabo con seguridad
y exito en la mayoría de ellos. Deben extirparse la neoplasia es­
crotal, con una amplia base de tejido sano, y por completo los
ganglios de ambas ingles. Pueden extirparse la neoplasia escrotal
y los tejidos de la ingle en bloque o mediante incisiones separadas.

Debido al éxito de la cirugía en estos casos, rara vez se uti­
liza la irradiación. Además, al emplear irradiación, hay siempre
elpeligro de estenbzar el paciente, dado que es prácticamente im­
posible protege~ el testículo situado directamente por deba·0 de la
zona escrotal a Irradiar. Como el epitelioma del escr·ot J ·t· • h . , o se presen a
no raramente en ombres Jovenes, esto constituye un "d . ·,importante. a cons1 .erac1on

terapéutico completamente inadecuado en la mayoría de. d. ·h . casos.
No es nunca curativa c;1,ª1: º. se an producido metástasis ganglio-
nares o generales, y está indicada principalmente con objeto diag­
nóstico. Wasterlain (1932) encontró que menos del 6 por 100 de
pacientes vivían cuatro años después de la orquidectomía simple;
y Hinman ( 1933) encontro solo 17 curac10nes de cmco años en 258
casos así tratados.

Los resultados obtenidos con la operación quirúrgica radical
han sido indudablemente mejores. En una serie de 80 casos ope­
rados por cirujanos de los Estados Unidos, recopilados por Hin­
man, I7 (21,2 por 100) vivían libres de síntomas cinco años des­
pués. Sin embargo, debido a la gran malignidad y tendencia a las
metástasis precoces de la mayona de neoplasias testiculares, la
cirugía sola no ha demostrado nunca ser muy eficaz contra los
mismos.

Durafi.te las dos últimas décadas han aparecido gran número de
comunicaciones favorables acerca del uso de la irradiación. Como
los tumores terntoideos del testículo son relativamente raros, se ha
necesitado cierto tiempo para recoger datos suficientes para que el
promedio de· clínicos pudieran formarse una opinión respecto a los
resultados tardíos. Relativamente pocos terapeutas emplean la irra­
diación antes de extirpar el tumor primario, y todavía menos
utilizan la irradiación sola; pero en la mayor~a de clínicas se
emplea la radioterapia profunda después de extirpar el testículo.

Hay grandes diferencias en la estructura de los teratomas del
testículo, con variaciones correspondientes en su radwsens~

1
b?ªt

Los que utilizan la radiación preoperatoria, lo hac_en pr_
1
:y~ad

mente con objeto de obtener datos respecto a la, rad_wsensi
1

~º ª
de una neoplasia particular. Aunque puede predecirse en cierto

. 'b"l'd d d t o. por la determmac10n cuan-grado la radiosens1, 1 a e un um r ,1 ·
íitativa del contenido en hormón de la orina, creemos q899 P"°

d d fi
. . . a prueba e irralac1on,

de mostrarse de un mo.o e mtivo por un , 1 d b erizar
1

· d t d t mor del test1cu o e e com
por esto e tratamiento e O O u der satisfacto-
por la irradiación. En aquellos casos que no respo~ . nd. •, se-. , . . . d 1 . :- después de una irraliac1on,
namente está indicaa a operacion . d' · , de la zona: +t de irrah1ac1on
guida de un curso postoperatono m ensd t isfactoriamentea la
linfática.En aquellos casos que responden sa ~rradiación ulterior,
prueba de la irradiación es conveniente una la intervención

d d
, olver si en estos casos )pero que a to avia por res_ d' . 1 (Cutler y Buschke • .

quirúrgica ofrece una seguridad a icwna ] ráctica consiste en la
En el Middleses Hospital, de Ion,"4Éii profiláctica

combinación de la orquideetomja "_,""lloautoresel pé
(Gordon-Taylor, 1938). «Hoy di~-.ª, rma~nsa a la cirugía menor
dulo ha vuelto atrás des?e la ope

1
racwn eltx do·s finales justifican la

1 . d' . , da y os resu.ay la irraliación aprop1a 9
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conducta moderna.» Afirman que la orquidectomía y la irradiación
han demostrado ser muy eficaces en los seminomas, pero no han
conseguido una mejoría apreciable en la elevada mortalidad de
los teratomas. Incluso con los seminomas los resultados son suma­
mente variables, porque no todos los tumores son igualmente radio­
sensibles. «Cuando se presentan formaciones metastáticas masivas,
llega un momento en que la irradiación se hace impracticable y
las recidivas no responden ya a esia clase de terapéutica.»

En el Memorial Hospital· (Nueva York) se considera la irra­
diación como el mejor tratamiento de los tumores del testículo en
todas las etapas de la enfermedad. La práctica seguida en este
hospital, como ha publicado Dean en 1939, es la siguiente: Así
que se ha diagnosticado un teratoma, se aplica irradiación al tumor
primario y a las vías linfáticas, por las que se difundecomúnmente
la enfermedad. Bastan de ordinario tres exposiciones de 500 r
cada una, a días alternos, para destruir el tumor primarfo e ira­
diar por completo el cordón. Se irradia también rutinariament el
epigastrio, la pelvis y el abdomen del lado del testículo enfen.no,
tanto si se encueni:ra metástasis como si no. Dos puertas de entrada
anteriores y dos posteriores abarcan por lo general estas zonas, y
se dan dosis fraccionadas hasta que cada puerta de entrada ha
recibido 2.500 r. Después de la irradiación, se mide el tumor pri­
mano.cada dos o tres días. Cuando el testículo afecto se ha retraído
aproximadamente hasta el tamaño de su compañero normal (lo que
de ordinario requiere de cuatro a seis semanas) se efectúa cuida­
dos_amente la orquidectomía. Si el tumor no muestra regresión, se
extirpa el testículo más precozmente. Se efectúa la orquidectomía
después de la irradiación únicamente con el objeto de ] ] f- , . , . d ~ sa var a un-
c10n espermawgemca el testículo sano, debido ] d · 1··• l , a que a esvita i-zacion competa del tumor primario por la 1·r·rad· ·, · · · d
d · · · 1 - 1ac10n reqmere eor mano c1c os repetidos y es probable e s, d::. idad .'? que esto, a pesar te unaprotección cui a osa, de lugar a una pérdida r d 1, · C permanente e a es-permatogénesis. uando se encuentran metástasis. t tu di

t d · ' · d , se ra an me 1an­e osis max1mas e rayos roentgen, aplicadas t , d- . d . d - ' a raves e nume­rosas puertas e enffa a. Se emplean ra os ro t ·,
de 200 kilovatios, con 30 ¡]. __ Y entgen, a una tensión

. , ' mi iampenos de corriente flt · , d0,5 milímetros de cobre y un milímetro de ] ..,,' Uac1on 1e
• • 0 e a.umm1o. os tumorespnmanos se tratan a 50 centímetros de dista . _ 1· , .

a 70 centímetros. En una serie d 170 mnc1a, as metastas1s
72 por 100 de los cualºs hab' e . pacientes con teratomas,. _ , an metastizado. ] . 1 d 6, -1.cmco anos despues de la irrad' ·, ' os resu ta os na es1ac1on mostraron 1 29 100 .
Y libres de la enferm "dad F d, d e por vivos

- • « un an ose en t l dafirma Dean-, parece razonable lle l es os resulta os -
irradiación es él mejor tratamien{j]',% "3 conclusión de que la

os .eratom, d 1 , Ien todas las etapas de la enfermedad.» as e. testicuo

Hinmany Powell, en unapublicación reciente (1938), se mues­
tran contrarios a la irradiación preoperatoria porque las dosis ma­
sivas de rayos X, aplicadas al tumor primario del testículo antes
de la extirpación quirúrgica, destruyen en .gran parte los datos que
pueden obtenerse por la prueba hormonal y hacen imposible conse­
guir buenos cortes ~istológicos para el estudio microscópico después
de la orquidectomía. «Se han publicado algunas curaciones obte­
nidas por irradiación sin orquidectomía, pero también sin confir­
mación histológica del diagnóstico.» Preconizan dosis masivas de
rayos X después de la orquidectomía, utilizando todos los cuidados
posibles para evitar lesionar el testículo restante. Si aparecen me­
tástasis o reaparece el hormón en la orina, está indicada una irra­
diación ulterior del mismo orden, aun cuando la opinión ge­
neral es que ningún tratamiento tendrá mucho valor en estas cir­
cunstancias. Como en general las metástasis· aparecen en las zonas
linfáticas, primaria y secundaria del testículo, deben irradiarse
intensamente estas zonas con tal que se haya demostrado histoló­
gicamente que los depósitos secundarios son radiosensibles.
. Creemos que la operación radical, seguida de un curso completo
de radioterapia profunda, ofrece las mejores probabilidades de cu­
ración para el paciente cuando no hay metástasis demostrables y su
estado general es bueno (Operación radical en los tumores del tes­
tículo, t. I, pág. 507). En otros casos está indicada la orquidec­
tomía, seguida de radioterapia profunda aplicada a las zonas pr1­
maria y ganglionar.

TUMORES MALIGNOS DE LA VESICULA SEMINAL
Y DEL CORDON ESPERMATICO

Aunque no es infrecuente que el testículo y el epidídimo estén
·] ·epc1onafectos de un proceso maligno, los anexos gentales, con exce

de la próstata desarrollan muy raramente cualquier forma de ca1 n-' h bl. d - ecto al emp eocer. Debido a su rareza se a pu, 1cato poco resp. . . . .
de la irradiación en estas zonas. , . .
La mayoría de neoplasias del cordón espermat1co son benignas,

pudiendo enuclearse en_general sin grandes dificultades y 5"" P,"
habilidad de recidiva. La mayoría de neoplasias malignas pu ·· 1 sarcoma rara-cadas del cordón son de naturaleza sarcomatosa, Y. e dº . ,

· f · t r fecto de la irraaac1ón.mente regresa satis:.actor1amente por e . · io
Se han publicado menos de 20 casos de carcinoma pr1mar

. 1 d 1 los sólo unos pocos estan com-
de las vesículas seminales, e, os cua "'. l t I á . 559).. Sin em-
Probados (Tumores de la, vesícula seminal, · ' P g h f, . l • didas con mue. a recuenc1a
bargo, las vesículas seminales son Y" ql r6stata, y eneste
por la extenside una neoplai+,2y";y ";5,$!'k primario:
caso participan en el tratamiento lirigido contra ¿

LowsLEY y Kmw1i.. - Clínica urolóolca. - Tomo II.
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de manera satisfactoria estas neoplasias sin producir graves necro­
sis de los tejidos normales. Por esto la vulvectomía con disección
inguinal bilateral completa, para el tratamiento de la adenopatía
asociada, constituye el tratamiento de todos los carcinomas opera­
bles de la vulva. · · .

Taussig, al publicar los resultados obtenidos en 49 casos de
cáncer vulvar tratados en el Barnard Free Skin y Cancer Hospital
de San Luis ( 1929), afirmaba que la cirugía radical había propor­
cionado los resultados más satisfactorios. Cutler y Buschke (1938)
expresaron también la creencia de que, en general, la intervención
quirúrgica radical es el método más eficaz de tratamiento del cáncer
vulvar, y que la irradiación es útil únicamente en casos inoperables
o cuando se demuestra que la lesión es en gran manera radiosensi­
ble. En grupos dé casos poco numerosos han conseguido curar tu­
mores muy pequeños por medio de radio; pero insisten en que
este procedimiento es peligroso y que hay un límite de seguridad
muy estrecho eütre la dosis mínima eficaz y aquella que da lugar
a radionecrosis.

Algunos cirujanos, que utilizaron radio solo en sus primeros
casos, lo substituyen ahora por la extirpación con el bisturí eléc­
trico, seguida de la implantación' de radón en la base del tumor,
con radioterapia de toda la región como precaución final. El radio­
terapeuta sueco Heyman publicó en 1932 un artículo favorable
acerca de este método.

La más extensa y reciente serie de casos de lesiones malignas
de los genitales externos tratadas por irradiación, que ha llamado
nuestra atención, es la del ginecólogo holandés D; den Hoed (1936).
Este terapeuta cree que no son aplicables las mismas medidas al
cáncer de la uretra y a las lesiones malignas de la vulva. Cree que
la cirugía es arriesgada en la uretra, porque puede provocarse
fácilmente incontinencia al lesionar el esfínter. Sin embargo, los
labios pueden extirparse con impunidad por no tener función al­
guna. En el Instituto del Cáncer Holandés no se ha encontrado apro­
piado el radio para utilizarlo en los tejidos vulvares. Se extirpan
los tumores de la vulva con el bisturí o con la aguja diatérmica,
y se utiliza irradiación roentgen antes y después de la vulvectomía,
aunque de ordinario no en un mismo paciente. Se utiliza alguna
vez radio en el tratamiento postoperatorio. Por otra pa11e, en el
tratamiento del cáncer uretral; la tendencia es a emplear radio
solo en los pequeños tumores, e irradiación roentgen en las neopla­
sias extensas: En general, en la mayoría de canceres de los geni­
tales externos femeninos, la irradiación sola ha demostrado ser el
mejor método de tratar los ganglios linfáticos metastáticos. De 57
mujeres tratadas por cáncer vulvar, 20 (35 por 100) vivieron mas
de cinco años.

Nuestra experiencia nos conduce a creer que todos los tumores
de la vesícula seminal y del cordón espermático deben extirparse
siempre que sea posible. La extirpación debe ir seguida de la irra­
diación postoperatoria con roentgenoterapia profunda ; o· si el lecho
del tumor está situado ele modo que se presta a la implantación
del radón, puede emplearse esta forma de irradiación. Dichas me­
didas están indicadas incluso en los tumores .sarcomatosos, puesto
que la irradiación ofrece las posibilidades de un tratamiento palia­
tivo, hasta cuando es inevitable un resultado fatal.

TUMORES MALIGNOS DE LOS GENITALES
EXTERNOS FEMENINOS

Las neoplasias de los genitales externos femeninos son lo bas­
tante frecuentes para tener importancia clínica considerable fTu­
mores malignos de la vulva, t. I, pág. 600 ; Tumores malignos e la
vagina, t. I, pág. 609). Son sumamente malignas, se extienden con
rapidez e invaden precozmente los ganglios inguinales: de ordi­
nario de ambos lados. Es común la recidiva después de la ezir­
pación. La mayoría de autores estudian conjuntamente las lesicnes
malignas de la vulva y de la uretra, porque a menudo, en casos
avanzados, es difícil precisar dónde se ha originado el tumor. De
un modo análogo no es siempre fácil separar las neoplasias de la
vulva y de la vagina por lo que 'respecta a su punto de origen.

Los epiteliomas constituyen la mayoría de esas neoplasias, tanto
a nivel del aparato gemtal ~orno del aparato urinario. El tumor
puede originarse en el labio mayor o en· el pliegue interlabial;
o en el labio menor, en el clítoris, en una glándula o conducto de
Bartholm ; o en cualquier otra porción de la vulva en la uretra
en la vagina, particularmente en el fondo de saco posterior. Se pro­
duce precozmente la extensión a los linfáticos adyacentes.

La mayoría de tumores vulvares y vaginales son carcinomas
de celulas escamosas. Se presenta alguna vez adenocarcinoma en
las glándulas de Bartholin y en otras estructuras glandulares de los
genitales externos. Los sarcomas son muy raros. Se han publicado
unos pocos casos de corioepitelioma primario de la vagina, pero de
ordinario dichas neoplasrns son secundarias al corioeitelioma del
útero. · • · .

En general las neoplasias epidermoideas ( tales como la variedad
de células escamosas) no son muy radiosensibles. En la práctica la
mayoría de terapeutas han encontrado muy poco satisfactorio el
tratamiento de los tumores vulvares por la irradiación, y han ob­
tenido los mejores resultados por la intervención quirúrgica radical.
La· delicadeza de los. tepd_os normales de la vulva y su sensibili­
dad extremada a la irradiación hacen sumamente difícil irradiar
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La irradiación del epitelioma de la vulva ha sido practicada
extensamente por Jean Cahen, de Bruselas, que publico su trabajo
en 1933. En opinión de este autor, el cáncer de la vulva no es apro­
piado para la extirpación quirúrgica. Así pues, difiere radical.
mente de den Roed y muchos otros. La etapa primera habitual con­
siste en el empleo de agujas de radio y moldes adaptados a la forma
de la parte afecta, a los cuales se han incorporado tubos de radio
o radón. En los primeros casos de su clínica se efectuaba más tarde
la vulvectomía; pero, en vista de que el examen del tejido extirpado
demostraba regularmente la esterilización de todas las células ma­
lignas, abandonaron al fin la extirpación quirúrgica y emplearon
sólo la irradiación, tratando las metástasis ganglionares regionales
por rayos X o, algunas veces, por aplicación de placas de radio.

La opinión general respecto al mejor modo de tratar el cáncer
vulvar parece por esto ser el siguiente: Deben preferirse la vulvec.
tomía y la disección inguinal bilateral, siempre que sea posible.
No está precisado si la irradiación mejora o no los resultados del
tratamiento quirúrgico. Si la extirpación quirúrgica de la neophsia
vulvar es imposible, constituye el mejor método la extirpación J.e
la porción externa del tumor con la aguja diatérmica, seguido de la
implantación de células de radón en la base del tumor y de radio­
terapia general de toda la región. En los tumores inoperables y en
las recidivas se utilizan el radio y los rayos roentgen solos.

Cuando la neoplasia está. localizada en la vagina, se encuentra
la misma situación general. Las lesiones malignas situadas en un
punto alto de la vagina exponen al riesgo de fístula vésicovaginal
en caso de que la extensión ocurra hacia la pared vesical. El
pronóstico es desfavorable en la mayoría de casos, por lo que
es probable que se utilice el radio o los rayos roentgen principal
mente como paliativos.

D. den Roed di? a la publicidad los casos de 31 pacientes con
carcinoma de la vagina observadas entre 1915 y 1932, de las cuales
únicamente 22 presentaban lesiones «primarias tratables». De éstas,
7 (30 por l0O) curaron y vivían de veinte a treinta años después
del tratamiento, que consistió en la irradiación con radio. e irra­
diación adicional con rayos X en algunos casos y en otros' electro-
coagulación utilizada como coadyuvante. '

TUMORES MALIGNOS DE. LA URETRA MASCULINA

Las neoplasias malignas de la uretra masculina son raras, afor­
tunadamente, dado que los resultados del tratamiento por cualquier
método han sido muy poco satisfactorios, en particular cuando el
tumor estaba localizado en la porción bulbar o membran· l (T :. 1osa menosaccesible de la uretra 'umores malignos de la uret ¡]ra mascuana,
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tomo I, pág. 660). En estos casos no se ha hecho de ordi ¡. ~]
d. ' · h 1 mano e. iagnoshco :sta que e tumor estaba muy avanzado. Es probable
que los tumores de la uretra cavernosa y de la fosa · 1nav1cu.ar se
descubran en un penado mas precoz y sean más apropiad r

1 . E . d l os parae tratamiento. n casi to os os casos en que se ha obtenid·• ] l . o unacuración aparente, a neoplasia estaba localizada en la porción
distal de la uretra.

Existen muy pocas publicaciones acerca del empleo de radio en
estos casos. Herbst (1925) publicó la desaparición de un tumor
consecutivamente al empleo de radio, después que la fulguració~
había fracasado. Por otra parte, Bierberbach y Peters encuentran
que el empleo de radio favorece la necrosis a nivel de la neoplasia,
de tal modo, que el fin de su paciente fué acelerado por la intoxi­
cación. En 1929, Watson, del Buffalo Cancer Institute, publicó el
empleo de radio en dos casos. En uno, un hombre de treinta y cinco
años, se consiguió una curación de cinco años después de un largo
curso de aplicaciones de radio y un tratamiento intenso por rayos X.
En el otro, con aplicaciones de radio y de rayos X a nivel de la
zona uretrc.l practicada a intervalos regulares, se capacitó al pa­
ciente, que ienía setenta y un años, para permanecer en un estado
de salud bastante-bueno durante cinco años, muriendo el enfermo,
a la edad de setenta y seis años, de un colapso cardíaco sin relación
alguna con la neoplasia uretral, aunque existían todavía manifes­
taciones de ésta en el momento de su muerte. De esta limitada ex­
periencia, y teniendo en cuenta la mejoría subsiguiente tanto en los
métodos de aplicación de radio como de rayos X, es razonable de­
ducir que la irradiación permitirá limitar la progresión del carci­
noma de la uretra masculina y que incluso puede dar lugar a la
regresión permanente de algunos tumores observados precozmente.

En las neoplasias avanzadas, la amputación parcial o radical
del pene, con extirpación de los ganglios linfáticos inguinales e
irradiación completa con rayos X de las regiones inguinales y del
asiento dél tumor ofrece las mejores probabilidades de-resultados

' d'inmediatos satisfactorios. Sin embargo, en los casos tar 10s, es pro­
bable que cualquier tratamientosea quirúrgico o por irradia­
ción - resulte meramente paliativo. Tratándose de casos vistos
más precozmente, se han publicado éxitos con la amputación par­
cial del pene ( Boggon; Kretschmer) o la resección de la porción
de la uretra afecta de la lesión maligna ( Braasch y Scholl; Lower).

Constituye un método útil, en los. casos vistos bast~nte precoz­
mente, la aplicación de elemento radio al tumor, mediante un ca­
téter de caucho, hasta que el examen muestra que la lesión ha
desaparecido. El paciente debe volver para comprobación, y si hay
recidiva debe establecerse nuevamente la aplicación del elemento
radio.
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Aunque en los casos avanzados preferimos la intervención qui­
rúrgica radical, creemos que pueden tratarse los tumores limitados
a la porción anterior de la uretra peniana, que aparecen a nivel
del meato uretral, por medidas más conservadoras que la am­
putación de todo el tallo del pene. La electrocoagulación de la· masa
tumoral, acompañada de la implantación de células de radón en
1a base, ha dado resultados satisfactorios en algún caso en que
pudo tratarse la lesión precozmente. Deben combatirse las recidivas
mediante radio y roentgenoterapia.

TUMORES MALIGNOS DE LAS GLANDULAS DE COWPER

Debido a· que las lesiones malignas de las glándulas de Cowper
son sumamente raras (sólo se han publicado seis casos auténticos)
no hay nada en la literatura médica referente al tratamiento de
esta lesión por irradiación. Nos· parece; sin embargo, que el mejor
modo de tratar un tumor de estas glándulas sería una extirpación
tan completa como fuera posible por vía perineal, seguida de la
implantación de tallos de radón y de roentgenoterapia profunda
(Carcinoma de las glándulas de Cowper, tomo I, pág. 753).

En el quinto caso auténtico publicado (Uhle y Archer, 1935),
la extirpación de la neoplasia por vía perineal fué seguida de la
introducción de agujas de radio a través de una pequeña porción
de la masa tumoral que no pudo extirparse. Se retiraron éstas
al séptimo día, después de haber suministrado una dosis total de
806,4 miligramos hora de radiación gamma. Se aplicó luego un
curso de roentgenoterapia profunda, administrándose un total de
1.331 unidades roentgen a través de cada una de tres puertas de
entrada (regiones inguinales derecha e izquierda y región lumbo=
sacra) y un total de 800 unidades roentgen a través de dos puertas
de entrada (parte baja de la columna vertebral torácica y columna
vertebral lumbar). Aparentemente se obtuvo una regresión clínica
completa, puesto que un año después de la operación el paciente
estaba bien y había ganado peso.

En el caso publicado más recientemente (Gutiérrez, 1937) se
recomienda que tan pronto como el examen histológico del ejemplar
extirpado haya demostrado la presenciade un tumor maligno, debe
hacerse segmr la operación de la implantación de tallos de radón
en el perineo y de roentgenoterapia profunda. Gutiérrez mismo no
empleó estas medidas porque su paciente murió, a consecuencia de
una complicación pulmonar, tres semanas después de la operación.

TUMORES MALIGNOS DE LA URETRA FEMENINA

Durante los últimos quince años se ha empleado el radio
f

. . . . con
una recuencia contmuamente creciente para combatir el carcinoma
de la uretra femenina. Se han publicado algunos buenos resultados
en casos observados precozmente; pero el elevado grado de malig­
mdad de estos tumores, la etapa tardía en que se observan muchos
de ellos y la avanzada edad de la mayoría de las pacientes hacen
que el pronóstico sea en la mayoría de casos desfavorable.

En una revisión muy completa de la literatura (Sparks y Par­
sons, 1937), se catalogaron 119 casos de carcinoma primario de la
uretra femenina, que prácticamente fueron publicados después que
se introdujo el radio en la medicina. De 40 pacientes tratadas por
la irradiación sola, 7 vivían tres años o más después del tratamien­
to, y 5 vivieron cinco años o más después del tratamiento. De 21
mujeres operadas primero y tratadas más tarde con radio o roent­
genotera)a profunda, 7 vivieron más de tres años y 5 más de cinco
años. Estos resultados son visiblemente mejores que todo· lo que se
ha obtenido con la sola intervención quirúrgica.

Debido a la rareza de esta lesión, no se poseen publicaciones
sobre grandes series de casos, por lo que no pueden compararse
adecuadamente los méritos de un método particular de irradiación.
Sparks y Parsons, después de un estudio de los casos publicados,
llegaron a la conclusión de que el mejor procedimiento es destruir
el tumor primitivo por el radio, por los rayos ~ ,º :por la extir­
pación (en el orden mencionado), y extirpar quirúrgicamente los
ganglios linfáticos afectados. En el Memorial Hospital, de Nueva
York se han utilizado con· éxito implantaciones de radon. El tanto
por ciento más elevado de curaciones de cinco años se obtuvo en
las series de la Clínica Mayo cuando se utilizo radio Y rayos
roentgen. .

En 1923 Pomeroy trató, con aplicacionesen superficie de ele­
mento radio filtrado y con una corta irradiación adicional mediante
agujas de acero con un contenido relativamente elevado de radio,
una mujer afecta de un carcinoma uretral. La paciente vuvia y es­
taba bien quince años más tarde. Otra tratada con aplicaciones en

· · d id después de unasuperficie de radio filtrado, seguido tres meses , +e. •

extirpación limitada con el cauterio, vivía sin recidiva diez años
después del tratamiento. · . • 1

Den Hoed, del Instituto del Cáncer Holandés, preconiza el em­
Pleo de la irradiación sola en los tumores pnmitivos de lafiu_retdra

1 l. · uper c1e efemenina. En esa clínica se emp ean ap ic~cwnes en s f
· ,., · · · scntos de la uretra eme-radio para los pequenos tumores crcun: .. . h
:..:. Id de radio si la neoplasia 1anina, con empleo ocasiona, le agujas
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penetrado hacia la vejiga. Las neoplasias . extensas se tratan por
rayos roentgen.

Auer ( 1935), al publicar los resultados obtenidos en 7 casos
precoces, en dos de los cuales las pacientes vivieron más de cinco
años, llega a la conclusión de que el tratamiento de elección en
los casos precoces y moderadamente avanzados lo constituye la irra­
diación local de la lesión primaria, con extirpación con el cauterio
o sin ella, y la disección de los ganglios inguinales. Watson (1936)
ha publicado también buenos resultados obtenidos con la electro­
coagulación o la irradiación del tumor primitivo con radio, pero
trata la adenopatía con roentgenoterapia..

Nos parece un tratamiento preferible una extirpación completa
del tumor primario, tan completa como sea posible, seguida de la
implantación de células de radón en la base. Si están afectados los
ganglios linfáticos inguinales, deben extirparse quirúrgicamente y
aplicar postoperatoriamente roentgenoterapia profunda. Debe apli­
carse radioterapia profunda a las regiones inguinales, como una
medida de precaución, incluso si no hay señales de invasión. Pre­
ferimos la implantación de células de radón en la base del tumor
a las aplicaciones de radio en superficie, porque este método pro­
voca menos necrosis y distribuye uniformemente los rayos por todo
el tumor.

La extirpación radical de la uretra se efectúa de ordinario sólo
como un último recurso, dado que esta operación necesita el tras­
plante de los uréteres.

TRATAMIENTO DE LA HIPERTROFIA BENIGNA
DE LA PROSTATA POR IRRADIACION

La idea de que podía reducirse la hipertrofia benigna de la
próstata con una irradiación apropiada se les ocurrió tanto a los
urólogos como a los radioterapeutas, pero únicamente ha recibido
seria consideración en la última década. Hay gran diversidad de
opm10nes acerca del efecto de dicho tratamiento.

La mejoría de la retención por el empleo de la irradiación roent­
gen profunda ha sido publicada por Schiller y Altschul (1930);
por Barringer y sus colaboradores del Memorial Hospital (1934),
quienes publicaron una disminución marcada y el control del edema
de la prostata con reducción o abolición de la orina residual en el
30 por 100 de sus casos, y por K. Abel (1936) quien obtu n:.: Li " 26d vo unamejoría subjetiva en le entre 35 pacientes que pudo seguir du­
rante un largo período. Henningsen (1936) y V. Blum (1936) no
encuentran valor alguno a la irradiación roentgen para reducir la
hipertrofia prostática. Sin embargo, el primero ha obtenido gran
éxito mediante radio aplicado a través de la uretra.

Burnam, del Jons Hopkins, di6 a conocer en 1938
d · ' d 1 · una mar-ca a mejor1a te a retención y de otros signos asociad 1· fi , · 30 · , a os con ahipertrola prostat1ca en pacientes de entre 68 tratados con

telerrad10. En algunos casos en que se fracasó en el deseo de me­
jorar la retención, hubo una reducción marcada del tamaño de la
glándula. La dosis varió desde l0 miligramos hora administrados
por vía perineal a 60 miligramos hora introducidos por tres puer­
tas de entrada.

Al administrar roentgenoterapia, la práctica habitual consiste
en emplear una máquina de 200 kilovatios con filtración de 0,5 mi­
límetros de cobre y un milímetro de aluminio, a una distancia de
50 centímetros de la piel. La dosificación total de cada exposición
varía de 200 a 300 roentgens. Se aplican los tratamientos tres
veces por semana, hasta que se han administrado de 1.000 a 1.500
unidades roentgen. Si es necesario se repite el ciclo de tratamiento
después de un intervalo de unas seis semanas. Algunos pacientes
responden satisfactoriamente a una pequeña irradiación, mientras
otros requieren más.

En general el efecto de la irradiación consiste en una mejoría
del edema y de la congestión asociados, con corrección de la re­
tención, reducción o abolición de la orina residual y mejoría de las
pruebas funcionales renales. Esta mejoría, obtenida con un curso
único de tratamiento, puede durar únicamente unos pocos años.

Moore ( 1939), en un estudio histológico de 12 casos, encontró
sólo cambios mínimos atribuíbles a la irradiación roentgen: fibrosis
periacinosa ligera y una ausencia relativa de tejido linfoideo Y
manifestaciones inflamatorias. .

Las publicaciones de varios urólogos y radioterapeutas indican
que a las dosis actualmente administradas (l.000 a 1.500 roent­
gens) la roentgenoterapia, aunque es útil en ciertos casos de hiper­
trofa benigna como una forma de tratamiento local para mejorar
la retención y otros síntomas, no puede ser considerada como un
substituto de la resección o de la prostatectomía. Sin e~barg_o, f?S
beneficios alcanzados hasta ahora utilizando tanto la irradiación
roentgen como el radio en casos elegidos parecen autor1zar una ?
perimentación ulterior con estos agentes en el tratamiento de la i­
pertrofia benigna.

CARCINOMA DE LA GLANDULA PROSTATICA

Actualmente la única esperanza de curación del carcinoma p~·or
tátíco es_ la prostatectomía _perineal total_o_subtotal P?" %!%

enfermedad no se ha extendido más allá de Js !fg%@,",,"P%
. , . ( , 1 studw de ica o a. arc­tata y· tejidos periprostáticos vease e e

noma de la próstata, tomo I, pag. 871).



La irradiación, aunque ampliamente utilizada, debe conside­
rarse todavía una medida paliativa. Las dificultades encontradas
para la irradiación adecuada de la próstata carcinomatosa han sido
y son todavía muy grandes. El tumor es del tipo glandular radio­
rresistente, y la enfermedad casi siempre muy avanzada cuando
se la descubre.

La malignidad de los carcinomas prostáticos difiere bastante ex­
tensamente. Un tipo, el tumor fibroso encontrado por lo común en
hombres de más de sesenta y cinco años y en próstatas que han sido
asiento desde largo tiempo de una hipertrofia benigna, sigue un
curso relativamente leve, y con frecuencia se descubre sólo al ex­
tirpar la próstata a causa de la hipertrofia benigna. Los pacientes
pueden sobrevivir durante años con estos tumores, sin tratamiento
alguno. Las metástasis por extensión directa se presentan en un
período relativamente tardío, o no se presentan. Hay un grupo más
pequeño de tumores sumamente anaplásticos que se encuentran de
ordinario en hombres de unos cincuenta años y en próstatas que han
sufrido pocos cambios hipertróficos. Estos tumores metastatizan
precoz y extensamente en los huesos y otros órganos, y siguen un
curso rápido. Entre estos dos extremos hay tipos intermedios de
neoplasia. Poco se sabe de la respuesta de los diferentes tipos ce­
lulares de carcmoma prostático a la irradiación.

Aun cuando se ha reconocido que la extirpación quirúrgica.
completa co1:1stituye el mejor tratamiento del carcinoma prostático,
por desgracia puede aplicarse únicamente a un tanto por ciento
muy pequeno de casos. En otros casos, en los cuales• hay obstruc­
c1on a la salida de arma, la corrección de la obstrucción mediante
la prostatectomía perineal conservadora, o bien la resección trans­
uretral de los lóbulos lateral y medio, seguido de irradiación, pro­
bablemente es lo que puede prestar mejores servicios al paciente
en la actualidad.

Aunque no se han obtenido curaciones definitivas del carcinoma
prostat1co por irradiación, prácticamente todos los terapeutas reco­
nocen su "."alar para prolongar la vida y aliviar las molestias. La
radioterapia profunda es valiosa para aliviar el dolor provocado
por las metástasis óseas ( a menudo se obtiene alivio con pequeñas
dosis). Se han utilizado en el tratamiento del carcinoma prostático
la irradiación externa, la irradiación intersticial aplicada por las
vías perineal o suprapub1ca, y la aplicación local de radio a través
de la vejiga abierta.

Medi,ante la irradiación externa es posible redúcir el tamp.ño
de la prostata y aliviar los síntomas de obstrucción en algunos pa­
cientes cuyos tumores han rebasado ya las posibilidades de la ci­
rugía radical. Sin embargo, se acepta por lo general que la irra­
diación externa con la máquina de 200 kilovatios no basta para

CARCINOMA DE LA GLÁNDULA PROSTÁTICA

tratar la gran mayoría de carcinomas prostáticos. Incluso el mé­
todo de Coutard, que se considera por la mayoría como el mejor
método de que disponemos actualmente y que da 300 roentgens
diariamente a través de cuatro a cinco puertas de entrada, hasta que
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La implantación suprapúbica de tallos de radón en la prós­
tata resulta un asunto relativamente sencillo si se desea alcanzar
los lóbulos lateral y subtrigonal; pero el lóbulo posterior, situado
por completo por debajo de la vejiga, constituye un problema dife.
r~nte. El lóbulo posterior está casi siempre invadido por la neopla­
s1a, y para que la irradiación sea adecuada es necesario acompa­
ñar la implantación suprapúbica del tratamiento perineal.

El método original de introducir agujas de radio en la próstata
a través del perineo es todavía ampliamente utilizado. Aunque pue­
den irradiarse completamente por este método el lóbulo posterior.
el tejido periprostático y la invasión perilinfática alrededor de la~
vesículas seminales, el procedimiento «ciego» tiene sus limitacio­
nes, ya que no pueden colocarse con precisión las agujas en las
porc10nes mas profundas de la glándula.
. La práctica actual en el Memorial Hospital (Dean, 1939) con­

s1ste en mtroducir dos agujas de unos 50 milicuries cada una en
los, límites superiores del tumor, una a cada lado. Seis horas des­
pués, cuando se han administrado 600 milicuries-hora, se retira
cada aguja en la distancia de la porción que contiene radón, y se
dela hasta que se han dado otros 600 milicuries-hora, irradiando
así por completo la porción posterior del tumor. Las células de oro
se depositan del mismo modo. Con una aguja en el límite superior
del tumor se deposita una célula de unos l,5 milicuries; entonces
se retira la aguja y se deposita otra célula, y así sucesivamente has­
ta que se tratan en una sesión una vesícula seminal y un lado de la
prostata. Unas dos semanas más tarde se trata de un modo similar
el otro lado. Creen que es mejor dar dosis más pequeñas a inter­
vaJos mas largos, incluso si se necesitan varios meses para tratar
to o el tumor. Por este método han obtenido a menud fib ··d bl d 1 . o una ·ros1scons1. era e e tumor y una disminución de su t ~ · .
ciones intensas. amano, smn reac­

ub.Creeml os que siempre que sea posible es preferible poner al des-
e ierto a prostata a través de · · ·, ·
t 11 d d , , ,una mcis10n permeal e implantar
a os e ra on a través de su capsula Por esto en b
trucción, nosotros, o bien hacemos una prostan, casos con oP°

d · 1 . cLom1a permea. con­
serva ora f imp ~¡tamos tallos de radón, o bien una resección
transuretral, se"d8 d& _ya implantación de tallos a través de
una mc1s1on permea . tihzando el instrum 1t d d · · , 1
»ponedor e «tos d@ ria@i ie iisi id2" """ ".· h · . d · · , gs. a , pue e
S
e~1ta1~efuna d1pelrina I~bc_1~n y espaciarse con precisión los tallos
i está tuera le las posibilidades la operació- ¡]i. b.
f, ·1 1 · I · , d , . on a 1erta, es astanteácil la implantación endoscópica de la próstata ,] '>]
d 1 d I d 1 - a, puesto que e de oe opera or, co oca o en e recto puede guiar 1 L d 1
i del implantador después que élia huid#a," }""p !"E;
del perineo bajo anestesia local. Incluso o, "!',}""Y"8lela pieeste métoto «ciego»

pueden espaciarse con precisión los tallos y evitarse la hiperirra­
diación.

Young, así como Chauvin, en casos que no se prestan a la ciru­
gía radical, prefieren la exposición perineal de la próstata y la im­
plantación de agujas de radio removibles.

Se han publicado últimamente beneficios marcados del empleo
de la irradiación roentgen, de alto voltaje, para aliviar el dolor y
los síntomas de obstrucción: por Smith y Pierson, del Massachu­
setts General Hospital, y por Mudd y Emery, y Widman, del Phi­
ladelphia General Hospital. Wídman, al publicar los resultados de
la irradiación en 82 casos de carcinoma prostático, expresa la opi­
nión de que está justificado recomendar la irradiaciónde alto vol­
taje en sl carcinoma avanzado de la próstata en todos los casos en
que el estado del paciente es suficientemente bueno para tolerar un
tratamiento intenso. Este autor cree que el cáncer de la próstata es
esencialmente un problema radiológico, y que.en casos precoces se­
leccionados la irradiación intersticial con células de oro o agujas
de platino _ofrec,e grandes posibilidades de mejorar los resultados
finales.

TUMORES DE LA VEJIGA

Los tumores de la vejiga se estudian con todo detalle. en la pá­
gina 96. El tratamiento de las neoplasias vesicales por cualquier
métodocirugía, fulguración o irradiación-es actualmente poco
satisfactorio, debido principalmente al diagnóstico tardío y a la
gran tendencia que tienen estos tumores a recidivar después de
efectuada la extirpación. ·

Dado que el cáncer vesical permanece localizado dentro del ór­
gano durante un período considerable de tiempo antes de que se
produzcan metástasis, la extirpación quirúrgica parecería ser el mé­
todo de tratamiento ideal. Sin embargo, una mayoría de tumores
vesicales están localizados en el trígono, paredes laterales inferio­
res o posteriores, y en esta localización su extirpación quirúrgica im­
plicaría el sacrificio de uno o de ambos uréteres o de la uretra ;
por esto a menudo es imposible la extirpación. En otro lugar hemos
afirmado que, según nuestra opinión, deben extirparse radicalmen­
te los tumores malignos accesibles quirúrgicamente, y que alguna
vez, en casos cuidadosamente elegidos, está indicad~ la cistectomía
con trasplante de los uréteres. Cuando no es posible la escisión
quirúrgica, extirpamos la porción exuberante del tumor por elec­
trocoagulación (por vía transuretral o a través de la vejiga abierta)
e' implantamos tallos de radón en la base con un implantador es­
pecial ideado por Kirwin. Al igualque_la mayoría de urólogos, no
hemos encontrado satisfactoria la irradiación sola.
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F1c. 14,1. - Instrumento de medición de Kirwin. Aspecto cistoscópico del brazo de
medición: 1, vista del brazo de medición cerrado con el tumor detrás del mismo;
2, brazo extendido sobre la superficie del tumor; muestra la calibración por milí­
metros y la abertura para el implantador de células de radón; 3, se hace girar el
instrumento para extender el brazo sobre la zona expuesta después de la fulguración
de. la porción exuberante del tumor; 4, aspecto del instrumento luego de pasarlo por

la uretra.

l.­¡ ·
1

ción abierta. La vía suprapúbica es preferible en las neoplasias
múltiples, grandes o difíciles de ver; en los tumores situados cerca
del orificio uretral e inaccesibles al cistoscopio; cuando la cistitis
o la hemorragia hacen la cistoscopia difícil o imposible, y en los
tumores infiltrantes, incluso de pequeño tamaño, cuando. no puede
evaluarse con precisión la extensión de la invasión submucosa me­
diante el cistoscopio.

Instrumento de medición de Kirwin e implantador de células de
radón. Con la ayuda de F. C. Wappler, Kirwin ha planeado un ins­
trumento de medición para determinar las dimensiones del tumor

dado las dosis deseadas, pueden retirarse las células con las pinzas
cistoscop1cas.

Métodos de implantación. La implantación a través del cistosco­
pio (método cerrado) resulta muy satisfactoria cuando el tumor es
pequeño ( unos_ 2 centímetros de diámetro), claramente visible y fá­
cilmente accesible al cistoscopio. Es preferible también en pacien­
tes cuyo mal estado general contraindica cualquier tipo de opera-
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Aplicación de radio. Empleo de células O· tallos de radón.
La irradiación más eficaz de la vejiga ha sido conseguida hasta
ahora por la implantación de tallos de radón. William Duane y
R. B. Greenough, de Boston, y B. S. Barringer, deNueva York,
fueron los primeros en utilizar el radón en la vejiga y el cuello
vesical (1917-1919), y en las dos décadas transcurridas desde en­
tonces se ha utilizado cada vez más el radón en el tratamiento de
las lesiones malignas vesicales. Se han utilizado también las agujas

Frc. 140. - Instrumento de medición de Kinvin: 1, muestra el brazo de medición
cerrado; 2, su aspecto desde arriba; 3, se ha extendido el brazo de medición empu­
jando la palanca hacia delante; 4, muestra las divisiones en milímetros sobre el brazo
de medición; 5, mstrumento montado en combinación con el telescopio foroblicuo de

. McCarthy. ·

de radio removibles y las aplicaciones en superficie de radio, pero
no han demostrado ser tan satisfactorias como los tallos.

Los tallos de radón pueden implantarse: 1 transuretralmente
a través del cistoscopio o, 2, por vía suprapúbica, a través de 1~
vejiga abierta. Es gener_al se extirpa la porción capilar del tumor
con el cauterio o por simple fulguración exponiendo la base del
tumor para implantar los tallos. '

El empleo de tallos de radón, de cristal, con filtro de platino
u oro removibles, ha facilitado mucho la implantación de radio en
la vejiga. Los hilos fijados a los tallos sirven para indicar dónde
se han coleado éstas y se cortan antes de introducir los tallos en
la ranura de carga del implantador, dejando únicamente un centí­
metro que se proyecta del canal de introducción. Así que se han
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Fc. I43.- Introductor de células de radón de Kirwin para utilizarlo a través de una
incisión operatoria suprapúbica o perineal: · 1, vista del instrumento desde arriba;
2, detalle de la recámara removible, capaz de cont ener l7 6 18 células; 3, capuchón
de metal para cubrir la recámara mientras el radón está de tránsito; 4, recámara con
las células in situ; 5, vista lateral del instrumento montado; 6, cada se amento del
émbolo tiene una longitud igual a una célula única y cada compresión "del gatillo
expulsa una célula de la punta del. instrumento; 7, muestra las posiciones relativas·
del gatillo y del pistón, junto con la recámara cargada y su contenaido de células de·

radón dispuestas para. el uso.

. ,.'
1 Punta de ·la. agujc:t !

-- '
federara removille para sostenerlas célulss de radón. . . 2. ·, .

- Capuchónde rosca, Capuchóndemetal ¡.', da =is. . !
Células de radón en la recámara removible

4ga.«L;'
r Conexióndela recámara conlavaina lunla dela aguja" y /. - ? ._ '

Recámara removible

Se describe el tratamiento de los tumores vesicales por medios
quirúrgicos y por fulguración con el epígrafe Tratamiento opera­
torio de la vejiga. (págs. 165 y 203). Debe notarse que estos mé­
todos son complementados por la irradiación.

Si se utiliza el método de los «clamps» para la extirpación qui­
rúrgica ele los tumores vesicales, se introducen células de radón en

los bordes de la pared vesical, antes de la sutura, como una medida
de precaución (fig. 25). . . . · ·

En el método del «asa-bola-disco» (abierto) para tratar los
grandes tumores no accesibles a la resección radical, se aplica pri­
mero el electrodo de bola a la pared que rodea el tumor para
ocluir los vasos, se extirpa toda la neoformación con el electrodo
de asa, y se aplica el electrodo de disco a la base del tumor, de­
jando una superficie lisa para la implantación de los tallos de
radón. Se implantan éstos a unos 2 centímetros de distancia entre
sí, en la base y en la pared de la vejiga que rodea la base, con el
implantador de Kirwin (fig. 48).

unta dele aguja
del introdudordi
de células dera­
dón,.p_¡¡sa.da. a.·¡
través dela '
Íibertura. d-él ·
brazcdFme­
dición e introdu
cida en la bc:l.SE
del tumor ·

e-,
Palana para dirigir

. ~ , •'

el brazo de medicion. 3

ase
del lv·
mor 1"'11111...NIIFBrazo ·d"
cíespvés di> medición co~ ¿¡./:er}
la fulguración lvre para elinlo­

dvlor de células
de radon

olocación de células de radón
.en/a. ba.sedeltumor.Sehapasado 4
la pv(lt a dela aguja del inlrodu
Tora tr,ivés dela aberlvra del
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Empleo combinado del radio con la electrocoagulación o la in­
tervención quirúrgica.Nosotros no empleamos la irradiación sola
en el tratamiento de los tumores vesicales, sino que utilizamos re­
gularmente una combinación de métodos.

Hasta que se produce la degeneración maligna, la fulguraciór.
constituye un tratamiento específico del papiloma; pero cuando. se
presentan alteraciones malignas, la electrocirugía sola no basta y
debe complementarse por la terapéutica por irradiación o hay que
ex'i:irpar radicalmente el tumor.

• 1

--------'~ J
Fic. 142.-Aspecto cist.oscópico del instrumento de medición de Kirwin utilizado con­
juntamente con el introductor de tallos de radón: 1 y 2, se ha pasado el brazo de
medición sobre la base del tumor fulgurado y puede verse la punta del implantador
acercándose a la abertura destinada al mismo en el extremo del brazo de medición;
3, se ha hundido la punta en los tejidos de la base del tumor; 4, corte sagital del
estado existente; muestra el instrumento en la posición adecuada para la medición y

la implantación de radón.

1 .

a tratar, y también un implantador por medio del cual pueden in­
troducirse las células de radón en los tumores de la vejiga, ya por
endoscopia, ya por el método abierto, en menor tiempo Y con mayor
facilidad de lo que había sido posible hasta ahora. En las figu­
ras 140 a 145 se muestran estos instrumentos con las modifica­
ciones que· los hacen adaptables a las condiciones especiales de
cada caso individual.
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tumores de la vejiga sin lesionar gravemente la vejiga, el recto y
los tejidos adyacentes. Rec1ernemente se ha ensayado la irradiación

1

1
i
1

r

Itrcauctór ce z
··células de ra.dó --·

directa de las neoplasias vesicales pero es demasiado pronto para
mencionar resultados finales. '

Fic. 145. - '.fécnica de implantación de la base del tumor vesical después de extir­
~ar las ~orcwnes exu~eranles del tumor con el resectoscopio de Kirwin: l, colocación
e las células de radon en la base deT tumor; 2, muestra la posición permanente de
las células implantadas a nivel de la base del tumor. El dispositivo de implantación
permite una distribución uniforme de las células y elimina todo peligro de hiperirra­

diación, peligro probable si se colocan las células demasiado juntas.

RADIO Y ROENTGENOTERAPIA

Embolo
(,

Pd la.nea.s pa.rc2 n,¿¡,nipularel brazo demedición
8

cación del electrodo de disco dejará una superficie limpia prepa­
rada para recibir tantas células de radón cuantas se hayan estima­
do necesarias con el instrumento de medición (fi.g. 142).

Irradiación roentgen de los tumores vesicales.La roentge­
noterapia externa se utiliza la mayoría de veces, conjuntamente con
algún otro método terapéutico, en el tratamiento de tumores vesi­
cales, o se emplea sola, con objeto paliativo, en el tratamiento de
pacientes con lesiones inoperables. Debido al espesor de los tejidos
intermedios entre el foco de irradiación y el tumor; no ha resultado
posible suministrar dosis curativas de radioterapia profunda a los

F1G. 144. - Variaciones del introductor de células o tallos de radón de Kirwin adaptán­
dolo para el empleo endoscópico: 1, el introductor combinado con la vaina de medición
y el telescopio de MCarthy; 2, muestra las células de radón en la recámara removible,
que puede ser flexible, 4, o del tipo mostrado en 6; 5, émbolo para expulsar las
células; 7, vista desde arriba mostrando la angulación del tallo (para mantenerlo
apartado del telescopio mientras se opera); 8, el endoscopio introductor de células de
radón montado en combinación con el instrumento de medición de Kirwin y el teles-

copio foroblicuo de McCarthy.

. · Punta.de ladquja del int;od11ctordecelu/a5 de . ·\«din rasada islsabertua del brazo demedi"h,, lntreductorde raaón
Brdzo demed1c,on · 9 · . . . · ·

Rec¿¡ma.r« removí-ble
7

ya delaaguja [

• Rec¿mana para contener lascellasde radón
2

:- F !C2C4íij> ~ • .

\

Células de radón en la recamara removible
. . J ~ .

\
Ca.puchondemetal Ca.puchonde roi;ca. .na. .
Recim,m, flexible p,mi. c:mlenerlas células de radón

5

En el método transuretral (cerrado), apropiado para tumores
más pequeños, se establece primero el tamaño del tumor con el ins­
trumento de medición de Kirwin y se evalúa la cantidad correcta
de la dosis de radón. Se extirpa después la porción exuberante del
tumor con el resectoscopio de Kirwin, de modo que quede comple­
tamente expuesta la base para la implantación de radón. La apli­

818
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Cuando se emplea la radioterapia profunda, es de ordinario en
una de las siguientes combinaciones:
l. Extirpación, seguida de roentgenoterapia profunda.
2. Roentgenoterapia preliminar, extirpación local, segmda de

roentgenoterapia profunda en una época ulterior. . •
3. Roengenoterapia preliminar, seguida de implantación de

radón. f fl · · dº4. Roentgenoterapia de alto voltaje con .uerte tracion y a 1­
ción de electrocauterización transuretral en ciertos casos en que se
cree que no se ha hecho innocua alguna parte del tumor por la irra­
diación precedente. . . ,

El problema consiste en aplicar suficiente graduac10n en la zona
del tumor para esterilizar las células cancerosas (3.000 a .000
roentgens) sin causar lesiones graves o permanentes a los ~epdos
normales.

Pfahler ha encontrado que aplicando el tratamiento. a través de
tantas puertas de entrada como sea posible, lo que permite un :tuego
cruzado preciso sobre la lesión, y administrando de 200 a 250 ~oent­
gens diariamente, o 150 roentgens dos veces al dia, se proüucen
menos lesiones en los tejidos normales y aumentan los buenos re­
sultados. Ha encontrado los neumocistogramas de gran ayuda para
concentrar directamente los rayos sobre el tumor y los tejidos ve­
cinos, que pueden estar afectos por el' proceso maligno. Se com­
prueba el tratamiento día a día y se siguen cuidadosamente las in­
dicaciones suministradas por la neumocistografía y la cistoscopia.
En general, la hematuria cesa dentro de tres a cuatro semana:,, y
los tumores desaparecen en un período de tres meses a un año;
pero no pueden establecerse reglas. Cree que si pueden adminis­
trarse de 20 a 25 tratamientos en un mes de tiempo, serán suficien­
tes en general.

En el tratamiento de los tumores grandes y necróticos se emplea
algunas veces el método fraccionado de roentgenoterapia. Después
de algunos meses de tratamiento, incluso los tumores muy grandes
disminuyen a menudo de tamaño y se prestan al tratamiento por
implantación de radón. Sin embargo, en nuestros casos de este tipo
se ha encontrado la diatermia' preferible a los rayos X. .

En 1939, Fletcher Colby, del Huntington Memorial Hospital,
de Boston, comunicó ante la American Association of Genito-Uri­
nary Surgeons sus experimentos con la irradiación de supervol­
taje en el tratamiento de los tumores vesicales. Unicamente se ha­
bían tratado casos apropiados para, la intervención quirúrgica, Y
las conclusiones generales a que se había llegado en aquella epoca
eran que el método, aunque no desprovisto de mérito, debía reser­
varse para aquellos casos en que no podía extirparse quuruc3;
mente el tumor. Sin embargo, en una comunicación persona, rec1­

bida inmediatamente antes de publicar este volumen (más de un
año después de la comunicación ante los Genito-Urinary Surgeons),
el doctor Colby afirmaba que los tumores de la vejiga tratados por
radiación externa, de potencial constante, habían respondido mejor
de lo que lo habían hecho neoplasias similares tratadas con unida­
des de menor voltaje. Se observó, aproximadamente en el 50 por
ciento de casos, una regresión bien marcada, aliviándose el dolor, la
polaquiuria y la hemorragia, poco más o menos, en el mismo tanto
por ciento. Sin embargo, aún tiene dudas acerca del valor cura­
tivo real de este tratamiento por supervoltaje en los tumores ve­
sicales. Está todavía en la etapa experimental y no debe conside­
rarse aún como un substitutivo de la cirugía, sino sólo como un
método digno de ser tenido en cuenta cuando la intervención qui­
rúrgica es d.esaconsejable o imposible.

P;eczciones a observar al irradiar los tumores vesicales.
Tecles los t:atamíentos por irradiación deben ir precedidos de un
estudio c:uídadoso de la sangre. Antes de emprender el tratamiento
por cualquier medio se emplea ahora regularmente la transfusión,
como medida de precaución, en todos los casos de tumor vesical en
eme la hemorragia ha sido intensa. Hay un peligro considerable en
;dministrar grandes dosis de radio a un paciente en estado de ane­
mia. por hemorragia, puesto que aun en circunstancias normales es
irn:::vÜs.:Ole un cierto descenso del contenido de la sangre en hemo­
globina, Cuando se emplean los rayos X, se fracciona la dosis y se
aplica el fratamiento durante un período de tiempo considerable.
Esto disminuye el peligro de provocar una anemia intensa.

Deben espaciarse adecuadamente· los tratamientos con radiote­
rapia profunda y graduarse la dosis de· acuerdo· con las necesida­
des de cada· paciente y su poder de resistencia. Debe colocarse al
paciente bajo una vigilancia estricta y comprobarse los resultados
del tratamiento día a día.

TUMORES DEL RION Y DEL URETER

Pueden dividirse los tumores del riñón del modo siguiente:
l. Tumores de la pelvis renal.
2. Tumores del parénquima renal.
a) Tumores embrionarios o teratoides en niños (tumor de

Wilms).
b) Tumores del adulto (por lo general después de los cuaren­

ta años). .
Irradiación de los tumores de la pelvis renal y del uréter. -

Los tumores de la pelvis renal son mucho menos frecuentes que los
del parénquima. Los tumores de la pelvis y del uréter consisten
principalmente en papilomas, carcinomas papilares y carcinomas
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epidermoideos similares microscópicamente a los de la vejiga, y
son radiorresistentes. Debido a que se difunden precozmente y me­
tastatizan en los ganglios linfáticos regionales y órganos distantes,
y debido a que provocan por lo común obstrucción urinaria e in­
fección, el único tratamiento que ofrece actualmente alguna espe­
ranza es la nefrectomía pronta con extirpación del uréter y del seg­
mento de pared vesical que contiene la porción intramural del uré­
ter. Los carcinomas de células escamosas de la pelvis renal, relati­
vamente raros, muestran poca tendencia a difundirse· al uréter y la
vejiga, por lo que basta por lo general la extirpación de la porción
adyacente del uréter con el riñón. No se ha publicado caso alguno
de curación de cinco años en este tipo. La mortalidad primaria de
todos los tumores pélvicos y ureterales es elevada, y la mortalidad
tardía lo es todavía más, debido a que la reciciva es muy frecuente
(Tumores de la pelvis renal: Tratamiento, pág. 615).

No conocemos publicaciones referentes a la irradiación de los
tumores de la pelvis renal y del uréter.

Irradiación de los tumores de Wilms.El tumor de Wiiras
es una neoplasia mixta de origen embrionario. Es muy maligna,
crece con rapidez y metastatiza bastante precozmente. La tendencia
a recidivar es muy acentuada. La mayoría de tumores renales que
se presentan en la primera década de la vida son de este tipo, pero
en los adultos raramente se encuentra el tumor de Wilms. En la
mayoría de casos el pronóstico es muy desfavorable, debido a la
naturaleza en gran manera maligna de los tumores y al hecho de
que corrientemente la lesión está muy avanzada cuando se hace el
diagnóstico. La única esperanza de curación radica en un diagnós­
tico precoz. Hasta ahora los resultados de la intervención quirúrgi­
ca sola han sido desfavorables, con raras excepciones (Tumor de
Wilms: pronóstico y tratamiento, pág. 622).

En los últimos años ha sido objeto de estudio considerable el
tratamiento _del tumor de Wilms por la roentgenoterapia profunda.
Dado que dichas neoplasias varían mucho en su estructura, hay con
toda probabilidad una variación correspondiente en su radiosensi­
bilidad. En muchos casos la irradiación ha ido seguida de una re­
gresión pronunciada, pero casi invariablemente sobreviene una re­
cidiva local o metástasis. No se dispone todavía de estudios com­
prensivos acerca de los resultados finales; mas la experiencia con
este método de tratamiento relativamente nuevo indica hasta la
fecha que la roentgenoterapia sola no es curativa, pero que es una
medida paliativa útil en casos inoperables y en recidivas y metás­
tasis postoperatonas. Con la irradiación, algunos tumores conside­
rados inoperables se han reducido lo suficiente para hacerlos ope­
rables; pero, si bien la mortalidad operatoria inmediata ha sido
disminuída por la irradiación, los resultados finales no han me-

jorado. Cutler y Buschke, en 1938, publicaron un caso en el cual el
niño vivía y estaba bien siete años después de la telecurieterapia
de un tumor de Wilms extenso inoperable, con metástasis de los
ganglios linfáticos axilares, y Dean (1939) afirmó que conocía tres
pacientes aparentemente libres de la enfermedad de tres. a cinco
años después de la irradiación.. Hasta ahora estos resultados felices
han sido sumamente raros.

Debido a que la cirugía sola no puede ofrecer prácticamente be­
neficios a estos pacientes en la etapa avanzada en que se descu­
bren la mayoría de tumores de Wilms, y debidoclínicamente al
menos a que la mayoría de estos tumores son radiosensibles,
Dean ha recomendado recientemente que se haga un intento serio
para tratar todos los tumores de dicho tipo con la sola irradiación
externa. Antes creía que todos los tumores de· Wilms confinados al
riñón debían irradiarse y extirparse después, mientras que si ha
habido metástasis debe utilizarse la irradiación sola; pero suex­
peI"iencia le ha demostrado que «incluso después que se ha apli­
cado irradiación suficiente para dar lugar a la desaparición del tu­
mm\ y se ha efectuado una nefrectomía aparentemente completa, se
presentan de ordinario recidivas locales o metástasis».

Cuando se empleó primeramente la roentgenoterapia en los tu­
mores de 'Wilms, el método utilizado consistía en aplicar una· dosis
masiva única o varias dosis grandes en un período corto de tiempo.
La última tendencia ha sido hacia el método fraccionado, en el que
se dan dosis más pequeñas durante un período más largo. Barrin­
ger cree que la regresión de los tumores de Wilms consecutivamen­
te a la irradiación puede ser permanente si se aplica la roentgeno­
terapia en una serie de dosis muy pequeñas y se continúa durante
largo período de tiempo.
~ En muchas clínicas, el plan de tratamiento ahora preferido con­
siste en la irradiación preoperatoria, la nefrectomía y la radiotera­
pia postoperatoria. Sin embargo, no ha transcurrido tiempo sufi­
ciente para determinar la superioridad de. este plan terapéutico so­
bre el método antiguo de nefrectomía inmediata con irradiación
postoperatoria o sin ella. · -
. Irradiación de los tumores parenquimatosos en los adultos.
El tumor parenquimatoso corriente de los adultos es el carcinoma.
El sarcoma es poco frecuente, y el embrioma de Wilms muy raro.
Se observan tres variedades de carcinoma: 1, adenocarcinoma; 2,
carcinoma alveolar, y 3, cistoadenoma papilar maligno. Debido a
que su conducta clínica es bastante uniforme, se acostumbra a con­
siderar todos los tipos de carcinoma parenquimatoso como una en­
tidad clínica (Tumores del parénquima renal, pág. 625).

Se supone que el carcinoma renal es radiorresistente. En rea­
lidad, se han hecho muy pocos estudios anatomopatológicos de tu-
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CAPITULO Xi

TERAPEUTICA POR EL PLASMA
SANGUINEO HUMANO DESECADO

Han pasado quince años desde que se llevó a la práctica la
idea de desecar y guardar el plasma sanguíneo humano; pero
hasta el estallido de la segunda Guerra Mundial no se apreció
debidamente sus inmensas· posibilidades terapéuticas. Parece que
el primer informe publicado en Norteamérica ha sido el de D. B.
Fendrick, Jr., que apareció en el The Military Surgeon en fe­
brero de 1941. Desde esta fecha han aparecido muchas descrip­
ciones no sólo en la literatura médica, sino también en la prensa
diaria. Los llamamientos al público en general para contribuir a
proporcionar sangre para obtener plasma han aumentado sobre
manera el interés por este tratamiento, haciendo que el conjunto del
problema fuera objeto de estudios y exámenes no otorgados a me­
nudo a asuntos puramente médicos.

PREPARACION Y ENVASE DEL PLASMA DESECADO

El plasma hemático es la porción líquida de la sangre cuya
coagulación se previene mediante un anticoagulante después de
eliminar los elementos celulares. Puede desecarse hasta la forma
de polvo y reconstituirse añadiendo agua destilada después de un
período de hasta cinco años. Puede utilizarse el plasma sin cla­
sificarlo, lo que le hace instantáneamente disponible.

Es en los casos de urgencia, tanto en tiempo de paz como de
guerra, donde el plasma sanguíneo humanó se muestra más efi­
ciente. Actualmente ha sido en los campos de batallaen el tra­
tamiento del shock, la hemorragia y las heridas donde se han
demostrado de un modo más dramático sus propiedades para sal­
var la vida. En la mayoría de casos, la transfusión de plasma ha
demostrado igual eficiencia que la transfusión de sangre total de
compatibilidad establecida, y en la guerra a menudo resulta muy
superior, debido a la facilidad de transportarlo y a estar dispuesto
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para emplearlo instantáneamente en las circunstancias más diver­
sas y penosas.

En Norteamérica, el Gobierno nacional ha creado un siste­
ma satisfactorio para la recolección, preparación y envase para los
envíos, aunque gran parte del trabajo experimental se ha efectua­
do en laboratorios privados.
. Un envas~ ,estandard consiste en una caja de cartón que con­
tiene dos botellas de 400 centímetros cúbicos de capacidad provis­
tas de un capuchón con un diafragma de caucho. Una botella con­
tiene plasma desecado, obtenido por la reducción de 250 centíme­
tros cúbicos de plasma normal original o 300 centímetros cúbicos
de plasma citratado, cerrada a 740 milímetros de vacío. La se­
gnda botella contiene 300 centímetros cúbicos de agua destilada
estéril, cerrada sin vacío. La botella de plasma desecado, junto
con lo necesario para la administración intravenosa que acompaña
cada equipo de plasma; está encerrada en un recipiente de hoia­
lata a 685 milímetros de vacío. La botella que contiene el agua
destilada está encerrada en un recipiente de hojalata lleno de nitró­
geno desecado. El conjunto va envasado en una forma fácilmente
transportable y dispuesto para su empleo, y es proporcionado por
las principales casas farmacéuticas.

Un método mejorado para administrar plasma hemático es el
propuesto por Willcutts e Hicks, mediante el cual pueden tratar­
se seis u och_o pacientes ~on una sola botella, ocluyendo sencilla­
mente una ymza y cambiando la aguja entre los pacientes. Un
aparato satisfactorio consiste en un recipiente para infusión intra­
venosa de Abbott, con un capuchón distribuidor de baquelita de
quita y pon, que lleva un colador para sangre, un filtro de baque­
lita para sangre, un dispositivo gota de aguja de Murphy, una llave
de paso a tornillo, aguja, adaptador de aguja, tres cortos segmen­
tos de tubo de goma y un bulbo de compresión de caucho. El bul­
bo está fijado al orificio de entrada del capuchón distribuidor,
reemplazando el filtro de aire que habitualmente se fija a este ni­
vel; cuando se manipula, sirve para crear una presión de aire
positiva en la botella, haciendo pasar así el plasma a través de la
aguja de calibre pequeño a la velocidad de salida que se dese. EI
tubo de venochs1s se fija al orificio de salida como en la venoclisis
cornente. El filtro hemiático se coloca en la línea de venoclisis por
encima del dispositivo gota a gota de Murphy. De una botella de
2.000 centímetros cúbicos puede administrarse plasma hasta seis u
ocho pacientes, cerrando simplemente la pinza y cambiando el in­
termediario de la aguja y la aguja entre los pacientes. El capuchón
de quita y pon hace que resulte fácil limpiar el dispositivo.
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VENTAJAS DEL PLASMA SOBRE LA SANGRE TOTAL

Las ventajas prácticas que presenta el empleo del plasma he­
mático sobre la sangre total han sido resumidas por DeBakey, re­
firiéndose especialmente a. la práctica militar:

l. La transfusión de sangre total requiere un dador apropiado, nece­
sitándose pruebas de compatibilidad y pruebas que demuestren la falta de
enfermedades.

2. Especialmente en tiempo de guerra, raramente se dispone de dado­
res apropiados para utilizarlos inmediatamente y el retardo puede ser fatal.

3. Puede prepararse de antemano el plasma en grandes cantidades, dis­
puesto para emplearlo instantáneamente cuando se necesite.

4. Las pruebas de grupo y compatibilidad son innecesarias, porque
las isoaglutininas se suprimen parcialmente con la mezcla de sangré y son,
además, inhibidas por la propia sangre del paciente.

5. EI plasma desecado puede transportarse a cualquier parte sin re­
irigeración, se prepara fácilmente para utilizarlo y se administra como la
so)ución salina normal ordinaria.

JP'ELIIGROS DE LA ADMINISTRACION DE PLASMA

Con el entusiasmo despertado. por los grandes beneficios que se
han obtenido utilizando plasma hemático desecado y con el éxito ·
que ha acompañado su empleo en una extensa variedad de condi­
ciones, ha pasado casi completamente inadvertido el hecho de que
son posibles efectos secundarios desagradables o incluso peligro­
sos. Sin embargo, recientemente se ha dirigido la atención a esta
posibilidad, que aunque remota, debe tenerse siempre en consi­
deración.

Según parece, el primer informe de esta clase fué el de Pola­
yes y Squillace, en marzo de 1942. En su caso, la transfusión de
plasma humano desecado provocó «una reacción casi fatal», que
al comienzo· se creyó era debida a algún defecto en la preparación
del plasma. Sin embargo, más tarde pudieron efectuar una prueba
de aglutinación de la propia sangre del paciente con la solución
del plasma, que demostró una aglutinación de hematíes, lo que
constituía la más· fuerte contraindicación a su empleo. Como quie­
ra que los prospectos de instrucciones que acompañan a los apa­
ratos de administración de plasma afirman explícitamente que no
es necesaria una prueba de aglutinación directa preliminar, esta
precaución, naturalmente, había sido omitida.

Un segundo caso fué publicado más recientemente ( enero de
1943) por el «Comander Downs», del Cuerpo Médico Naval de
los E. U. Su paciente <<Íha mal» después de una colecistotomía de
urgencia· y creyó «que el caso era apropiado para el empleo de
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plasma». La reacción se presentó antes de pasados cinco minutos de
comenzar la administración de plasma, con tos, cianosis, disnea y
aceleración de la velocidad del pulso. No se interrumpió la inyec­
ción de plasma, pero se dió inmediatamente al paciente cloruro de
adrenalina, y cuando se terminó la inyección solución· de glucosa.
Pasada aproximadamente una hora, todos los síntomas enojosos
desaparecieron por completo. Sin embargo, es notable que el pa­
ciente no recibió en modo alguno beneficio de la terapéutica con el
plasma, pero respondió a la transfusión de sangre total, que se ad­
ministró subsiguientemente.

Aunque aparentemente dichas reacciones son raras, el hecho
de que se hayan presentado hace aconsejable practicar una prueba
de aglutinación cuando lo permitanlas circunstancias. Como quiera
que las condiciones en que se emplea más a menudo el plasme no
es probable que permitan esta prueba, ordinariamente habrá que
correr el riesgo. No obstante, debe· evitarse si es posible.
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Afecciones cutáneas de la vulva, I, 591.
-- del escroto y el, pene, I, 262, 421.
Albarran, gláñdulas de, I, 804, 812, 847,

856. .
método ·de anastomosis ureteral de, II,

378.
:_ prueba de la poliuria experimental de,

I, 51.
Albúmina en la orirta,. pruebas para la, I,

31.
Ambard, . prueba de la excreción-retención

de, para la función renal,
64.

- ....:. - -- modificación de McLean, I,
64.

Ampolla del conducto deferente, I, 529,
532, 533.

calcificación de la, I, 541, 543.
Amputación del escroto redundante, I, 521.
del pene completa, I, · 331-339 .
-parcial, I, 339. .
-- por carcinoma, I, 310, 330, 666.
Anastomosis del .conducto deferente, I, 568.
del uréter, II, 364, 377, 379. ·

método de Albarran, II, 378 .
método de Curtis, II, 378.

método de Poggi, II, 377.
- uréterointestinal, II, 385.
-- cuidados · postoperatorios, II, 390. ·
- - indicaciones, II, 182, 191, 385.
método de Jewett, II, 392.
.- preparación preoperntoria, II, 396 .
- resultados remotos, II, 398.

técnica de Coffey, II, 388, 389.
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1, 555, 576.

1, 849; II, 8.

- gangrenosa y erosiva, I, 264, 270.
tratamiento de la, I, 267.

Barra mediana, obstrucción del cuello ve-
sical por, I, 856.

-- resección de la, I, 858.
Bálanopostitis, I, 240, 263, 721.
Bartholin, abscesos de; I, 773.

adenocarcinoma de, I, 600; II, 802.
- extirpación de las glándulas, de, I, 613,

777. •
- glándulas de (véase Glándulas).
...:... quistes de, I, 600.
Belt, vía de, en la prostatectomía peri­
neal, I, 914.

Benedict,. prueba de, para la glucosa uri­
naria, I, 32.

Bifurcación del uréter, I, 151, 155; II,
274, 281, 284, 317, 426.

tratamiento operatorio, II, 28.6.
Bigelow, litotritor de, II, 185.
Bilharziasis de la próstata, I, 839.
- de la vejiga, I, 122; II, 89, 109.

tratamiento, II, 93.
del riñón, II, 588.
- del uréter, II, 308.

etiología de la, II, 89.
Bisección del riñón, II, 746.

. Blasucci, catéter ureteral de, I, 88.
Bowman, cápsula de, II, 405, 408, 415.
Brake, saco de prostatectomía de, I, 904.
Bright. enfermedad de (véase Enfermedad
de Bright). .

· Brown-Buerger, cistoscopia de, I, 107.
Bubón en el chancroide, I, 269, 270, 273.
- en el linfogranuloma venéreo, I, 288,

293. .
Buck, fascia de (véase Fascia).
Bujías uretrales, 1, 74, 671.

técnica del paso de las, I, 76.
Bu1bocavernoso, músculo, I, 234, 235, 247,

360, 536, 624; II, ·27.
Butterfield, 'cistouretroscopio de, para el

doble cateterismo de los niños, 1, 93,
127, 698; II, 149.

uretroscopio femenino y vaginoscopio
· infantil de, I, 94~97, 127, 604, 768.

e
Calcificación del conducto deferente, de

la ampolla y de la vesícula seminal,
I, 541, 543, 561.

Azul de mc ha del,
sin re», "na

509;
KBact fagoterapia, !

de la próst ata, I,
de/ la vejiga. II. 2

•]g , 2, ·>de.a ves,eula sem
-i« jppi i, sis.
Bajo !%" de la vey

· Bala I, 263, 721.
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Anorquidia, I, · 383. ; II ' ·,:
Antiperistaltismo del ureler· 21, 288.
Antisépticos urinariqs, II, ' , ' 236.
- - en la cistitis, II, · 64
-- en la. disfunción vesi neurogénica,

II, 148. .
- - en las infecciones renales, II, 533,

675.
Anuria, I, 7, 924,; 1I, 39, 493.
debida a cálculos ureterales, II, 328,

330.
- a la sulfamidoterapia, II, 230.
.:.... hemoglobinúrica, I, 7.
- postoperatoria, I, 799.
Aparato génitourinario, éxamen físico del,
I, 12.

Aplasia renal, II, 4..31.
Arterias de la glándula de Cowper, I, 747.

de la próstata, !, 809. ·
de la uretra femerina, I, 762.
de la vejiga, II, 13.
de la vesícula senin], J, 533,
del conducto deferente, I, 532.
del eidídimo, ±, 377.
del escroto, ¿, 374.
del ene, I, 234, 364.
dei riñón, ii, 405, 409, 417.
-· - anómalo, II, 285, 332, 340, 343, 369,

434, 441.
del testículo, I, 377.
- del uréter, II, 272.
Arteriografía renal, I, 176.
Aschheim-Zondek, prueba de . ( véase Prue­
. ba hormonal).
Aspiración e inyección del espermatocele, ·

I, 519.
del hidrocele, 1, 479, 519.

- .:... del quiste renal, JI, 607, 751.
Atonía de, la vejiga, II, 56, 146.

tratamiento, II, 14-7, 219.
- del uréter, I, 140; II, 289, 351, 472.
-- tratamiento, · II, 354,. ··
Atresia de la uretra masculina, I, 626.
- de la vagina, I, 586, 591, 605, 607.
del himen,. I, 587, 610. '

del meato urinario, I, 626.
Atrofia del riñón, II, 431, 476. 518.
- del testículo, I, 386, 395, 4l 20, 441,

481, 483.
Ausencia congénita de la próstata, I, 813.

de la uretra femenina, I, 763.
- -- masculina, I, 626.

de la vagina, I, 586.
de la vejiga, II, 16.

-- de la vesícula seminal, I, 534.
- - del pene, I, 236, 626,

del riñón, II, 423.
del testículo, I, 383.

Autólisis del testículo, I, 417.
Azul de metileno, I, 517; · II, 238,

i
1

-..; '

A, ·'Sia raquídea, prevención de secue­
las no deseables de la, I, 207.

-- técnica de la, I, 206.
- rectal con a •ertina, I, 201.
- sacra y sacra, I, 213, 894.

. \
--- cuida. s del paciente después de,

I, 218.
--- técnica de la, I, 216.
Aneurisma de la arteria renal, II, ~-74, 503

644. · '
--- diagnóstico, II, 646.
--- tratamiento, II, 646.
Angioma de la pelvis renal, II, 609.
- de· la· uretra masculina, I, 659.
del epidídimo, I, 473.
- del pene, I, 305.
Angulación y acodadura del uréter, I, 140,

156, 159; II, 279, 282, 338, 354,
691. .

--- etiología de la, I, 338.
pielografía en la, 1, 156, 159; II,

285, 34.0.
-- pielogramas seriados en la, i, l4l,

157; II, 339, 692.
tratamiento de la, II, 340.

Anomalías congénitas de la glfodula de
Cowper, I, 747.

-- de la próstata, I, 813.
de la uretra femenina, I, 763.

----masculina, I, 105, 626.
-- de la vagina, I, 586.
de la vejiga, II, 16.

de la vesícula seminal, 1, 534.
de los· genitales externos femeninos;
I, 388, 585.

de !os vasos sanguíneos renales, _II,
· 44-2. .

del conducto deferente, 1, 534.
eyaculador, I, 534.

- - del epidídimo, I, 391. ·
de] e.scroto, 1, 382.

- :_ del pene, I, 235. .
-- - del riñón, I, 150, 153, 155 ; II, 421,

469. . .
- -- tratamiento operatorio, II, 752.
del ura·co, II, 22. · ·
-- del uréter I, 150; II, 273.
--- tratamiento operatorio, II, 286, 3_62.
- - del ' ·tículo, I, 383. · · ·
- - re· s en el rifión ectópico,. II,

441.
• fusionado, 1I, 434. •
obstruyendo la unión uréteropel­

vica, II, 285, 333. 340,
344, 369, 469.

tratamiento operatorio, II,
372. ·

normalidades neurógenas de la vejiga,
II, 37, 142, 220.

- cistometrogramas en las, 11, 37.
---.tipos clínicos de, II, 145.

tratamiento de las, II, 147.

técnica de
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- cuidados del paciente después de, I,
218.

- para instrumentación uretral, I, 76, 104,
117, 127.

- paravertebral, I, 213.
- peridural segmentaria, I, 2l2,
- raquídea, I, 204, 893.
- - continua (fracciona]), método d Ie, ,

210.

Ta,' 395d 11,1I, 39.
d~ l .ia, . ~a de Cowper, I, 745.

Ana. ·,'34.
de prós lia . 1. 76l.
de la urel nna, ' 1 •
masculi $2, 620.
de la rejigs, 532.
de la vesícala inal, I,
-· de los genital iternos femefil. s, I,

580. . 1. 531del conduelo deferente, , ·
- eyaculador, I, 531, 553.
- del cordón espermat1co, I, 380.
del epidídimo, I, 377.
del escroto, I, 372.
- del pene, .I, 232.
- del riñón, II, 4ll.
- del testículo, I, 374.
del uréter, ll, 270.
Andrew, «operación de la botella» de, pa-
ra el hidrocele, I, 520.

Anefrogénesis, II, 422.
Anestesia en la circuncisión, I, 326. .
- en las operaciones de la glándula de

Cowper, I, 224, 757.
- de la próstata, 1, 224, 893. .
-- (de lµ uretra femenina, I, 223, 794.
--- masculina, I, 223, 683.
- - de la vejiga,. I, 224; II, 161.

de la vesícula seminal, I, 224, 569.
- - de los genitales externos femeninos,

I, 612. .
- - del conducto deferente, I, 224, 565.

del escroto y del contenido escrotal,
I, 224-, 494.

del pene, I, 223, 325..
del riñón, I, 225; II, 718.
del uréter, I, 225; 11, 362.

- en los niños, I, 104, 127, 203, 224, 325.
en urología, resumen y discusión "de la,
I, 195, 224.

- general como suplemento de la anestesia
regional, l, 197, 893.

- - por inhalación, I, 195, 197, 325.
intravenosa, I, 222, 325.
local para procedimientos inlrauretra•

les, I, 76,. 104, 117, 2Í9.
por infiltración, I, 218, 325.

- medicación sedativa preliminar para, I,
196.

An
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Calcificación del riñón tuberculoso, II, 559,
572.­

Cálculos de cistina, I, ¿40; II, 659.
de la próstata, I, 133, 880, 882.
-- síntomas y 1,liagnóstico de los, I, 133,

884.
- tratamiento de los, por operación, I,

885, 938, 950; II, 823.
--- por radiación, II, 823.
- de la uretra femenina, I, 789.
--- tratamiento de los, I, 790.
-- masculina, 1, 106, 133, 182, 183, 675,

677.
- -· - extirpación de los, por incisión

perineal, I, 706-709.
DOI incisión suprapúbica, I, 708,

709.
DOI uretroscopia, I, 677.

de la vejiga, I, 121; II, 126, 152, 620;
Lám. VI.

diagnóstico de los, I, 133, ·182; II,
131.

- - en un divertículo, I, 133, 184, 185;
. II, 131, 140.
-extirpación de los, con la pinza cis-

toscópica, II, 184.
--- por la cirugía, II, 132, 183.
--- por la litolapaxia, II, 132, 185.
- de las vesículas seminales, I, 561.
del escroto, I, 439.

del prepucio, I, 240, 316.
del riñón, I, 5, 171; II, 647, 663, 666.
- alteraciones renales patológicas en

los, II, 662.
bilaterales, II, 647, 673.

debidos a la sulfamidoterapia, II,
230, 657.

diagnóstico de los, I, 131, 155, 170;
II, 667.

- - - pielografía en el, I, 170-174; II,
669.

- structura y composción de los, II,
658.

etiología de los, II, 648.
frecuencia de los, II, 661.
l ocalización de los, II, 661.
- - prevención de recidivas -de los, II,

670, 674.
- - síntomas de los, II, 665.
- - tratamiento de los, II, 670.
- -- por bisección del riñón, II, 746.
- -- por heminefrectomía, II, 670.
-· - - por nefrectomía, II, 670.
- -- por nefrotomía, II, 670, 735-741.

pOI pielotomía, II, 670, 742-746.
_ - - por pielotomía transperitoneal, II,

744-746.
OI resección del cáliz renal, II,

670, 746.
- del uréter, I, 171; II, 319, 323, 324,

354.

Cálculos del uréter, diagnóstico de los,
II, 322.

__ - mediante catéter con bulbo cu­
bierto de cera, I, 88; II, 323,
324.

_ -- mediante roentgenograma, I, 132,
170, 171, 173; II, 324.

- - en un divertículo, II, 318, 319, 330.
-- tratamiento de los, II, 326.
expectante, II, 328.
i nstrumental, II, .328.

--- quirúrgico, II, 330, 380-384.
s intomático, II, 328. ·

urinarios consecutivos al tratamiento
alcalino de úlceras pépticas, II,
654, 677.

-- debidos a hiperparatiroidismo, I, 63;
II, 129, 331, 654, 680.

:__ - dieta en el tratamien_to de los, I!,
249, 252, 255, 676.

disolución de los, por medios químni­
cos, II, 681.

estructura y composición de· los, Il,
320. 673.

etiología de los, II, 126, 320, 648.
-- roentgenografía postoperatoria en los,

II, 674.
roentgenografía preoperatoria en los,

II, 384.
Cáliz renal, resección del, II, 670, 747.
-t écnica, II, 747.'
Campo obscuro, examen, del, para la sífi­
lis, I, 275, 305.

Cápsula de Bowman, II, 405, 408, 415.
de Gerota, II, 412, 542.
- prostática, I, 805.
- renal, II, 409, · 412, 414.
Carbunco del riñón, II, 514, 516, 517.
- tratamiento del, II, 521, 544.
Carcinoma de la corteza suprarrenal, II,

639.
-de la glándula de Cowper, I, 753.

tratamiento del, por operación, I,
756; II,806.

· - --- por radiación I 756 · II 806..
-de'la pelvis renal, ír, '592, '609, 610,

611. .
-diagnóstico del, II, 613.

tratamiento del, por operación, II,
385-389, 615, 821.

de . la próstata, 1, 846, 858; II, 809.
-- biopsia del, I, 867-870. ·
-·· - diagnóstico del, I, 865.
- - etiología del, I, 859.
metástasis en el, I, 859.
- - patología del, I, 859, 862-864; II,

810.
-- pronóstico del, I, 871.
- relación de la fosfatasa ácida del

suero con el, 1, 868.
-tratamiento del, I, 506, 871, 934.

¡,

.,

Carcinoma de la próstata, tratamiento del,
por castración, I, 506, 873.

- - - por cirugía, I, 871, 934; II, 810.
--- por irradiación de supervoltaje de

. los testículos, I, 874.
DOI radiación, I, 873 ; II, .810.

:..__ - - por resección transuretral, I, 867,
926; II, 811.

DOI substancias estrogénicas, I,
874.

de la uretra femenina, I, 107, 782.
tratamiento del, por cirugía y ra­

diación, I, 783; II, 807.
- - masculina, I, 660, 662-664.
- tratamiento del, por cirugía, I,

666, 667; II, 805.
- -- - por radiación, · I, 666, 667; II,

805.
- de la vagina, I, 609.
- - tratamiento del, por cirugía, I, 609;

II, 803.
--- por radiación, I, 609; II, 802.

de la vejiga, II, 99-104, 108, 113; Lá-
mina IV.

-- diagnóstico del, II, 112.
-- en la extrofia, II, 22, 109.
- -- en un divertículo, II, 108, 118, 171-

. 173.
- - tratamiento del, por escisión, elec­

trorresección o fulguración, II,
116, 165-170, 205-207, 384, 813-
821.

- DOI radiación, II, 116, 169, 170,
813-821.

de la vesícula seminal, I, 559.
- tratamiento del, por cirugía, I,

561; II, 801.
---- por radiación, I, 56l; II,_ 802.

de la vulva, I, 600., ,
- - tratamiento del, por cirugía, I, 60l;

II, 803.
__:_ -- por radiación, I, 601; II, 802.

del cordón espermático, I, 472; II, 801.
del escroto, I, 437.

tratamiento del, por cirugía, I, 438;
II, 798.

DOI radiación, I, 438; II, 798.
del parénqu{ma renal, II, 604, 625.
diagnóstico del, II, 634.

---- patogenia del, II, 625.
-patología del, II, 626.
. tratamiento del, por operación, II,

• 636, 823.
- --- por radiación, II, 636, 823.

del pene, I, 307-311.
diagnóstico diferencial del, 1, 286,

290, 306. . ,
-- tratamiento del, por fulguración, I,

340; II, 797.
por operación, I, ,330-340.

- DOI radiación, I, 311; II, 796.
\
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Carcinoma del testículo, I, 463, 469.
-tratamiento del, por cirugía, I, 469,

507, 508, 509; II, 799.
- -- - por radiación, I, 394, 470 · II

799. ' ' '
- del uréter, II, 312.
- - tratamiento del, por cirugía, II 317

384-389. ' '
D0I radiación, II, 821.

Carúncula de la uretra femenina, I, 107,
780, 782.

- - - tratamiento de la, I, 781.
himenal, I, · 585, 607.
Castración, efectos de la, I, 398.
- por carcinoma prostática, I, 506, 873.
Catéteres ureterales, I, 87.
-- a permanencia, II, 376, 533, 534, 779.
-- con bulbo de cera, 1, 88; II, . 323,

324.
- - cuidados de los, I, 90.
.-- tipos y tamaños de los, I, 87.
uretrales, 1, 77.

autorretentivos, 1, 79.
- cuidados dé los, I, 80.
-- tipos y tamaños de los, 1, 78.
Cateterización de la uretra, I, 77.

preparación para la, I, 80.
t écnica de la, I, 82.
del conducto eyáculador, I, 101, 102,

105, 190, 485, 556.
técnica de la, I, 101, -102, 572.

del uréter, I, 87, 90, 123; II, 778.
en los niños, I, 127.
-- preparación para la, I, 9_Q. ·

técnica de la, I, 123.
Catgut, II, 735.
- empleo del, en la heminefrectomía, II,

733-735, 752-756.
-- en la nefrectomía, para la ligadura

del pedículo renal, II, 727, 728.
- -:- en la nefropexia, II, 762-769.
-en la nefrotomía, II, 735-741.
en la operación de plicatura del es­

fínter externo después de la
prostatectomía perineal, I,
913, 918.

- --- por impotencia, 1, 319, 357 ·
364.

por incontinencia de orina en
el varón, II, 196, 199, 200.

DOI incontinencia de orina en
la mujer, II, 196, 201, 202.

en la reparación de los traumatis­
mos del riñón, II, 759-761.

- - - del orificio vesical después de la
prostatectomía perineal, I, 944,
945.

-- en la resección del cáliz renal, II,
747.

Cavernositis gonocócica, I, 721, 723.
i ndurada, 1, 299.
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Cavernositis tuberculosa, I, 295.
Circuncisión, I, 239, 259, 262, 304, 317.
- anestesia para la, I, 326.

eI la mujer, I, 612.
por cauterio en adultos, I, 329.
t écnica de Kirwin para la, I, 327, 328.
t écnica de la, I, 326.

técnica de Lowsley para la, I, 326, 327.
Cistadenoma papilar maligno del riñón 11

628. b ' '

Cistectomía, I, 651, 880; II. 118, 176.
técnica de la, 11, 177.

Cistina, I, 30, 41.
cálculos de, I, 140; II, 659.
Cistinuria, I, 41.
Cistitis, II, 53, 58, 151; Lám. 11.
- aguda, I, 120; II, 56, 62.
alcalina incrustada, II, 58, 69 109;

Lám. II. '
- amébica, II, 94.
- bacterial, II, 53.
cística, II, 59, 109.

crónica, I, 33, 120; II; 57, 65.
del embarazo, II, 54.
diagnóstico de la, II, 61.
dieta en el tratamiento de la, II, 64.
enfisematosa, II, 60.
etiología de la, II, 53.

factores predisponentes a la, II, 55.
folicular, II, 59.

gangrenosa, II, 57, 67, 69.
glandular, II, 59.

gonorreica, I, 773 ; II, 80-82.
granulomatosa, II, 59.
- incrustada alcalina, II, 58, 69, 109;

Lám. II.
-tratamiento, II, 71.
intersticial, II, 57, 72; Lám. II.
- no bacterial, II, 53.
- postopzrat:oria, 11, 54.
-- post partum, 11, 54.
- seudcmembr.anosa, II, 60.
s íntomas de la, lI, 6l.

tipos de, U, 57.
- tratamiento de la, II, 63.
- tuberculosa, II, 85.
- ulcerativa, I, 120; II, 61, 72.

panmural, II, 72.
Cistocele, I, 188, 770; II, 123.
- tratamiento del, II, 124.
Cistografía, en la mujer, I, 188.
- inyección para la, I, 177, 184, 185.
-medios de contraste para la, I, 177.
- técnica de la, I, 178.
- usos de la, I, 181; II, 114.
Cistornetría, I, 85; II, 36.
- usos de la, II, 37.
Cistómetro de Lowsley-Hunt, I, 85.
Cistoscopia, I, 107.
- anestesia para, I, 117.

Cistoscopia, cuidados . del paciente des­
pués de la, I, 126.

- en los niños, I, 127.
i ndicaciones y contraindicaciones para

la, I, 110.
i nstrumentos .para, I, 107.

cuidados de los, I, 115.
preparación del armamentario para la,

I, 114.
- preparación del paciente para la, I,

117.
t écnica de la, con examen de las vías

superiores, I, 118.
Cistoscopios, tipos de, I, 107.
Cistostomía suprapúbica, preliminar a la

prostatectomía, I, 899, 902, 905.
--técnica de la, I, 902; II, 162, 163,

164.­
Cistotomía suprapúbica, II, 164, 209.
Cistouretrografía, técnica de la, I, 180.
- usos de la, I, 181,- 833.
Clitoridectomía, I, 612.
Clítoris, I, 581.
adherente, I, 586.

anomalías congénitas. del, I, 586.
escisión del, I, 612.
- glande del, I, 583.
Coffey, técnicas de anastomosis urétero­

intestinal de, II, 388, 389.
Complicaciones ppstoperatorias en la ciru­

gía de la vejiga, II, 208.
de] escroto y contenido escrotal I

525.>
de] riñón, II, 777.

~- en. Ja prostatectomía, I, 922.
-- en la resección transuretral de la

próstata, I, 933.
Condjloma acuminado de los genitales ex-

ternos femeninos I 597, 607.
del pene, I, 303. ' '
- plano del escroto, I, 425, 426.
-- del pene, I, 305.
-- en la mujer, I, 596, 607.
Conducto deferente, I, 380, 529, 538, 565.
- ampolla del, I, 529, 532, 533.

·-:_-- calcificación de la, I, 541. 543.
-- anastomosis del, I, 568. '

anatomía del, I, 562. .
-- anestesia para la cirugía del I 224

565. , ' ' '
- anomalías congénitas del, I, 534.
-- artenas del, I,. 532.
-- embriología del, I, 368, 529.
-- enfermedades del, I, 538, 562.
- - estrechez u oclusión ·del I, 483, 485,

541. · ' ' '
- fisiología del, I, 534.
-inervación del, I, 379, 532.
infección gonocócica del, I, 539.
- infección no específica del, I, 539.
- linfáticos del, I, 380.

c

Conducto deferente, palpación del, I, 20.
preparación preoperatoria p¡¡ra la
cirugía del, I, 565, 569.

- punción del, I, 575.
s ífilis del, I, 541.
-- trasplante del, a la piel de la ingle

después de epididimectomía por
tuberculosis,· 1, 453, 510-518.

--- al testículo después de epididimec­
tomía, I, 511, 514.

-tratamiento no operatorio del, I, 571.
- tratamiento operatorio del, I, 494,

565.
- - traumatismos del, I, 416, 538.

· - - tuberculosis del ( véase Tuberculosis).
- eyaculador, I, 529, 538, 545, 565, 621,

811.
anatomía del, I, 531, 533.
--anomalías congénitas del, I, 534.
.cateterización del, I, 101, 102, 105,

190, 485, 556, 572. .
----dilatación del, I, 572.
---- embriología del, 1, 368, 530, 619.
- - enfermedades del, I,562.
- - estrechez u oclusión del, I, 485, 562,

574.
-- fisiología del, I, 534.
-- inyección del,. I, 572.
-.tratamiento no operatorio del, I, 571.
-- trnnmatismos del, I, 538.
Constricción del pene, I, 257, 258.
Contractura del orificio vesical, I, 856; II,

124, 125.
Contusiones del escroto, I, 407.

del pene, I, 254.
del riñón, ll, 456, 46-1,.
del testículo y del epidídimo, I, 412,

414.
Cordón espermático, anatomía del, I, 380.
-- anestesia para la. cirugía del, I, 224,

494.
-- embriología del, 1, 370.
fibroma del, 1, 471.

• - - hidrocele del, I, 476, 479.
l eiomioma del, I, 472.
l infagioma del, I, 472.
lipoma del, I, 434, 47l.
-preparación preoperatoria para la ci­

rugía del, I, 494.
- - quistes dermoides del, I, 472..
-- sarcoma del, I, 471.
-- torsión del, 1, 418, 495.

orquidectomía por, I, 505.
tratamiento operatorio del, I, 494.
t umores del (véase Tumores).

Corioepitelioma de la vagina, I, 609; II,
802.

del testículo, I, 463, 467; Frontispicio.
. Corona del glande, I, 322.
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Corper, método del cristal violeta-patata
de, para descubrir el bacilo tuberculo­
so en'la orina, I, 43.

Cowper, glándula de ( véase Glándula de
Cowper).

Cowperitis, I, 748.
- fístula consecutiva a la I 749.
- formación de abscesos en la, I, 749.
- tratamiento operatorio de la, I, 756.
Craurosis de la vulva, I, 598.
Creatinina, prueba de la sangre para la, I

62. " ' '
Cresta uretral, I, 761.
Criptorquidia, I, 371, 376, 378, 383, 393,

394, 484.
complicaciones de la, I, 385, 461, 495.

tipos de, I, 383.
- tratamiento hormonal de la, I, 387, 486.

tratamiento operatorio de la, 1, 386, 495,
497, 498, 499.

Crioscopia, I, '68.
Cuerpo cavernoso del pene, I, 230, 232,

234, 316, 619.
- esponjoso de la uretra, I, 230, 232, 619,

622.
Cuerpos de Pelouze en la tuberculosis, I,

650.
-· extraños en· la uretra masculina, I, 642.
- - en la vejiga, I, 121; II, 132.

extirpación de los, II, 134-, 135,
183.

Cuidados postoperatorios después de ciru­
gía de la glándula de Cow­
per, I, 757.

- -- ,-- de la próstata, I, 918, 927, 932.
- --- ele la unión uréteropélvica, II,

. 374.
---- de la uretra femenina, I, 798.
---- de la uretra masculina, I, 710.

(de la vejiga, II, 175, 208.
;_ - -- de los genitales externos feme­

ninos, I, 614.
---- del° escroto y contenido escro­

. tal, I, 504, 506, 508, 511, 518,
520, 524.

de] pene, I, 329, 340.
de] riñón, II, 732, 741, 748,

752, 776.
de] uréter, II, 374, 397.

(de resección transuretral de la
próstata, I, 933.

Curtís, método de anastomosis ureteral. de,
II, 378.

Ch

Chancro sifilítico, I, 272.
diagnóstico diferencial del, I, 264,

269, 277, 286, 290.
en el escroto, I, 425.
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Enfermedades de 1,a ves1cula seminal, I,
544, 562.

de la vulva, I, 591, 601.
de los genitales externos femeninos. I

591. · ' '
- del conducto deferente, I, 538, 562.
- del conducto eyaculador 1 562
- del epidídimo, I, 440, 485.
- del escroto, I, 421.
del himen, I, 585, 610.
- del pene, I, 259.
del riñón y pelvis renal, II, 465, 694.
del testículo, I, 440, 485.
del uréter, II, 299, 354.
- escleróticas del riñón, II, 493.

«médicas» del riñón (véase Nefriiis y
Nefrosis).

Entamoeba histolytica, infección ele la ve-
jiga por la, II, 95.

Enuresis, I, 631, 638; II, 148.
- causas- de la, II, 149.

tratamiento de la, II, 150.
Epididimectomía, I, 453, 473.
técnica de la, con trasplante del con­

ducto deferente a la piel de la ingle,
I, 453, 510-518.

trasplante del conducto deferente al
testículo después de la, I, 5ll, 514.

Epididimitis. gonocócica; I, 416, 443, 483,
525, 724.

gonocócica, tratamiento de la, I, 445,
525.

__; no específica, I, 445, 483.
- tratamiento de la, 1, 448, . 525.
Epidídimo, anatomía del, I, 377.

anestesia para cirugía del, I, 224, 494.
- angioma del, I, 473. ·

anomalías congénitas del, I, 391.
- arterias del, I, 377.

contusión del, L, 413.
- cuidados postoperatorios después de

cirugía del, I, 518, 520, 524.
embriología del, I, 368.
- enfermedades del, I, 440, 485.
- goma del, I, 455.
heridas del, I, 412, 414.
i nervación del, I, 378.
_ infección gonocócica del, I, 416, 443,

483, 525, 724. .
i nfecciones no espeeífeas del, I, 445,

483, 525. da;·+s)
- inflamaciones del (véase Epididimits1•

- irrigación sanguínea del, I, 378.
l infáticos del, I, 380. ·
- neuralgia del testículo y del, I, 457.,
palpación del, 1, 2 · l ·. ara a clpreparación preoperatona P

rugía del; I, 494.
sarcoma del, I, 473.__
sífilis del (véase Sífilis).

tratamiento no operatorio del, I, 2.
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Ectopia riel testículo, I, 371, 383, 485. 502.
-complicaciones de la, I, 385, 495.
- - tratannento operatorio de la, I, 386,

495, 499, 503-506.
Elefancía de la vulva, I, 597.
del escroto, I, 298, 425, 430.
-· - etiología de la, I, 430.

tratamiento de la, 1, 433.
del pene, I, 290, 298, 433.

Elsner-Braasch, ndoscopio de, I, 92.
Elliot, regulador de tratami ento de, para

la aplicación de calor a la próstata, I
953. ' '

Embarazo, cistitis en el, II, 54.
- nefrosis en el, II, 493.
pielonefri tis del, II, 532, 536.
-tratamiento de la, II, 541, 779.
- prueba de Aschheim-Zondek para el,

1, 45.
Embriología de la glándula de Cowper, I,

743.­
-- de la pelvis renal, II, 268, 406.
-- de la próstata, I, 800.
-- de la uretra femenina, I, 578, 760.
--- - masculina, I, 231, 617.
-de la vagina, I, 579.
-- de la vejiga, II, l.
-- de la vesícula seminal, I, 368, 529.
-- de los genitales externos femeninos,' I,

368, 578. .
-- del conducto deferente, I, 368, 529.
- del conducto eyaculador, I, 368, 530,

619.
-- del cordón espermático, · I, 370.
- del epidídimo, I, 368.
-- del escroto, I, 367.

del pene, I, 229. ·
del prepucio, I, 231.
del riñón, 1I, 403.
-e- del testículo, I, 368.

del trígono vesical, II, 3, 4.
del uréter, II, 268, 406.
del verumontánum, I, 530, 619.
Emmet, operación del «ojal» de, para el

prolapso de la uretra, I, 796.
Endoscopios, I, 91.
Enfermedad de Bright, II, 483.
cambios ·degenerativos de la, II, 485.
cambios inflamatorios de la, II, 485.

clasificación de la, II; 484•.
- l esiones escleróticas de la, lI, 493.

tratamiento de la, II, 494.
uremia en la, II, 496.

tratamiento, II, 499.
d d l 1, dula de Cowper,Enfermeda es e a g an

I 748, 756. 885de la glándula prostática, I, 819, ?

de la uretra femenina, I, 769, 790.
-masculina, I, 647, 678.
....,. de la vagina, 1, 604.
- de la vejiga, II, 53, 152.

•

1\

' '

E

Ectopia de los orificios ureterales, I, 638,
762; II, 276, 278, 280, 283, 285.

tratamiento operatorio de la, II,
286, 363.

del riñón, I, 151; II, 440.
- - anomalías de la irrigación sanguínea

en la, II, 441. ·
- - cálculos en la, I, 173; II, 744.

pielotomía transperitoneal por, II,
744-746..

-- con uréter cruzado, I, 151, 153; II,
, 279, 440.

---- Y -fusión, II, 438, 439.
- - tratamiento operatorio de la II 744

756. . ' ' '

Divertículos de)a uretra femenina, I, 763,
770, 787, 789.

tratamiento de los, I, 771, 789.
--uretrografía en los, I, 186.
- .:.... masculina, I, 106, 186, 634, 673.
-tratamiento operatorio de los, I,

636, 675, 677, 699, 702.
- de la vejiga, I, 121, 183; II, 16, 139;

Lám. VIL
cálculos en _los, I, 133, 184, 185 ; II,

131, 140.
cistografía en los, I, 183, 185_; II,

142.
diagnóstico de los,- II, 143.
-etiología de los, II, 141.
- tratamiento operatorio de los, II, 14-2,

171-179.
tumor en los, II, 108, 118, 171-173.

- del uréter, I, 175; II, 280, 285, 317, 318,
354.

cálculos en los: II, 318, 319, 330.
tratamiento de los, 1I, 319.

Drenaje de aspiración suprapúbico, II; 209-
212.

de la vejiga por aspiración suprapábi­
ca, 1I, 209-212.

bomba de Stedman .para el, IZ,
212 .

- periódico a_utomático de la vejiga, II,
219. e

---- uso del, II, 220.
Duplicación de la uretra femenina, I, 764.
-masculina, I, 636.
- de la vagina, I, 587.

de la vejiga, II, 16.
del pene, I, 237, 239.
del riñón, I, 150, 151; II, 282, 284.

tratamiento operatorio de la, II, 733,
756.

del uréter, I, 150, 151, 155; II, 274;
276-278, 282, 284.

tratamiento operatorio de la, II, 286,
362.de las afecciones prostáticas, I, 830,

900, 954.
de los cálculos urinarios, II, 249,

252, 255, 676.
pobre en oxalatos, II, 255, 677.
- modificación de la, por la dieta'

pobre en calcio, II, 255.
- restringida de Brady, I, 954; II, 259.
Difteria del pene, I, 295.
Dilatación del uréter congénita ( véase

Megalouréter).
debida a obstrucción (véase Hidro­

uréter).
- instrumental <le la uretra femenina, I,

771, 777, 785, 790.
- -- masculina, I, ·671, 684, 688, 696,

710, 734, 757, 830.
- - del conducto eyaculador, 1, 572.

del uréter, II, 258, 337, 779.

D

Darlos, I, 233, 372.
Deferentitis gonorreica, I, 538.
- no específica, I, 539.
Delzell, catéter del conducto eyaculador

de, I, 190, 572.
Deming, método de nefropexia de, II, 769.
Denervación del riñón, II, 773.
Denonvilliers,_ fascia_ de (véase Fascia).
Denudación del pene, I, 256.
Descapsulación del riñón, II, 495, 770.
t écnica de la, II, 770.

Descompresión gradual de la vejiga, I, 899;
II, 218.

Diaceturia, prueba para la, I, 33.
Dieta acidificante, II, 66, 249, 676. ·
- alcalinizante, II, 64, 252, 375, 678.
- - modificada de Brady, II, 253.
- cetogénica, II, 66, 247, 534. '
- como factor etiológico en los .cálculos

urinarios, II, 648.
- en el tratamiento de la cistftis, H, 64.
- - de la nefritis y la nefrosis, II, 494.

de la tuberculosis urinaria, II, 253,
258.

840 ·

Chancro sifilítico en el pene, I, 272, 284,
308.

-- en la uretra femenina, I, 778.
---masculina, I, 647, 778.
-- en la vagina, I, 606.
-- - en la vulva, I, 595.
Chancroide de la vagina, I, 606.
- de la vulva, I, 596. ·
-- del escroto, I, 424.

del pene, I, 268.
- - diagnóstico diferencial del, I, 268,

270, 285, 290.
•etiología y bacteriología del, I, 268.

tratamiento del, I, 271.
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- anomalías congénitas del, I, 382.
arterias del, 1, 374.
- bilobalado, I, 382.
- cálculos y concreciones del, I, 439.

carcinoma del, I, 437, 438; II, 798.

-operación para el, I, 355.
-- operación de Young para el, I, 357.
-- operaciones para _el, I, 354.
- tipos de, I, 244, 245.

tratamiento quirúrgico de la incon­
tinencia que acompaña al, I, 245,
357.

Epitelioma de la uretra masculina, I, 660,
662-664.

--- tratamiento del, por operación, I,
666; II, 805.

DOI radiación, I, 666; II, 805.
- del escroto, I, 437, 438; II, 798.

tratamiento del, por operación, I,
438; II, 798.

-- - por · radiación, I, 438; II, 798.
Equinococosis de la vejiga, II, 94.
-- del riñón, I, 38; II, 583.
-- diagnóstico de la, II, 585.
- tratamiento operatorio de la, II, 587.
- del uréter, II, 310.
Erección del pene, mecanismo de la, I,

247. Factor renal en la hipertensión arterial,
II, 499.

Fascia cremastérica, I, 373, 419.
de Buck, I., 233, 299, 365, 645.
de Denonvilliers, I, 571, 808, 909, 939.
espermática externa, I, 373.
i nterna, I, 373.
perirrenal, II, 412, 544, 684.
prostática, I, 808.

Fehling, prueba de, para la glucosa en la
orina, I, 31. 1 d

Fencrer operación de, para la estrechez e
1 ni6n uréteropélvica, II, 367, 368.

Fenolsulfonftaleína, prueba de la, para la
función renal, I, 47, 125.

Feoéromocitoma de la glándula suprarre-
nal II, 644. ·

Fibroma de la pelvis renal, II, 609.
- de la uretra femenina, I, 781.

F

Examen de la secreción vesicular seminal
. I, 18, 552,.574, 727, 827. '
- del campo obscuro para la sífi1is I

275, 305. ' '
del semen en la esterilidad, I, 484.
- físico en urología, I, 12.

instrumental, I, 74.
-- con bujías uretrales y sondas fili-

formes, I, 74.
-- con catéteres ureterales, I, 87.

Con catéteres uretrales, I, 77.
- - con cistoscopio, I, 107.
- - con uretroscopio o endoscopio, I, 91.
..:__ - en los niños, I, 127.
- rectal, I, 15, 552, 827, 833, 837, 865.
- y tratamiento urológicos, mesas para, I,

99.
Expresión de la vesícula seminal, I, 18,
552, 555, 575.

Extirpación radical del aparato ·geni tal
por tuberculosis, I, 518.

Extravasición de orina en los traumatis•
mos de la próstata, I, 818.

(e la uretra, l, 645.
-- -- tratamiento operatorio de la, I,

646, 690.695.
de la vejiga, II, .45.
de] uréter, II, 375.

Extrofia de la vejiga, II, 18, 19, 152.
carcinoma en la,II, 22, 109.

- - con epispadias en el hombre, I, 243;
, . II, 21. .

CIl la mujer, I, 589; II, 21.
_.:. - etiólogía de la, II, 20.
- .,- tratamiento operatorio de la, II, 181.
---- por anastomosis uréterointesti-

nal, II, 182, 385.
Eyaculación, I, 535, 639.

Esterilidad en el varón, epidídimovasoto-
. mía por, I,. 515, 516.
- - estudio microscópico del semen en

la, I, 484.
-- tratamiento de la, I, 485, 513.
Estiletes ureterales, I, 88.

uretrales, I, 80.
Estrechez de la unión uréteropélvica, I,

159; II, 343.
,-- -- asociada con anomalías de los va­

sos sanguíneos renales, II, 340,
369.

-diagnóstico de la, II, 34,3, 369.
tratamiento operatorio de la, I,
344, 365-375.

de la uretra femenina, I, 188, 783.
congénita, I, 763, 783.

--senil, · I, 784. ·
- - - tratamiento, I, 765, 785.
-- - masculina, I, 106, 667, 933.
--- congénita, I, 13, 627, 668.
--- espasmódica, I, 667.
-- etiología de la; I, 650, 678, 723.
-t ratamiento de la, por dilatación,

1, 671, 684.
por électrocirugía, I, 689.

--- DOI resección, I, 687-689.
. - --- por uretrotomía externa, I, 673,

678, 686.
' - .....,. - - por uretrotomía interna, I, 673,

685.
- de la vagina, I, 607.

del conducto deferente, I, 483, 485,
541.

del conducto eyaculador, 1, 485, 562,
574. .. 1.627

del meato urinario en el varon, s ,

673, 684.
___ en la mujer, I, 763, 767.
del orificio uréterovesical, I, 15l; II,

279, 332, 344, 354.
tratamiento de la, II, 329, 337,

364, 365.
- del uréter, II, 320, 331, 469.
_ - adquirida, II, 332.
congénita, I, 151; II, 279, 332.
diagnóstico diferencial de la, II, 336.
frecuencia de la, según la edad y el

sexo, II, 331. 1o
- piel o gramas senados en. la, I, 140.

pielouréterogramas en la, I, 156, 159;
II,. 335.

síntomas de la, II, 334. . . ,
tratamiento de la, por dilatación, II,

337.
___ por cirugía, II, 338.
Examen de la orina (véase Orina).
de la sangre, I, 54, 63, 69.

de la secreción prostática, I, 18, 552,
727, 827.

- condiloma plano del, I, 425, 426.
- contusión del, I, 407.
- cuidados postoperatorios después de ci­

cirugía del, I, 524.
- chancro sifilítico del, I, 425.
- chancroide del, I, 424.
- darlos del, I, 372. · ·
- elefancía del, 1, 298,' 425, 430, 433.
- embriología del, I, 367.
enfermedades del, I, 421.
- epitelioma del, I, 437, 438; II, 798.
- fisiología del, I, 392. .
- gangrena del, I, 411, 426, 427.
- goma del, I, 426.
- granuloma inguinal del, I, 426.
- hematoma del, I, 254, 408, 411, 439,

. 481, 521.
heridas del, I, 407.

inervación del, 1, 374.
- irrigación sanguínea del, 1, 374
linfátilos del, I, 235, 374.
l ipoma del, I, 434.

pediculosis del, I, 421.
- preparación preoperatória para la C!IU·

gía del, I, 494.
- prurig<;> del, I, 422.
- prurito del, I, 423.

quistes sebáceos· del, I, 435.
quistes sebáceos calcificados del, I, 439.
- quistes y canales congénitos del rafe

del, I, 246.
radioterapia de los tumores del, I, 438;

II,.798.
rafe del, I, 231, 367, 383.
- redundante, amputación del, · I, 521.

Sarna del, I, 421.
- sífilis . del (véase Sífilis).
- suspensorio para sostén del, I, 526, 527.
- tratamiento no operatorio del, I, 525.

tratamiento operatorio del, I, 494.
- traumatismos del, I, 407.

tumores del ( véase Tumores).
venas del, I, 374.

Esfínter del prepucio, I, 233.
externo (uretral), I, 624, 806, 913, 918;

II, 27, 31, 34, 37.
--- plicatura del, después de prosta­

tectomía perineal, I, 913, 918.
interno (vesical), I, 624, 806, 922 ; II,
3, 26, 29, 34, 37.

Esmegma prepucial, I, 233, 239, 259, 316.
Espermatocele, I, 453, 481.

líquido, I, 482.
tratamiento del, por aspiración e in-

del, I, 224, yección, I, 519.
-- por extirpación, I, 521, 522, 523.
Espina bífida, incontinencia de orina en

la,. I, 151.
Estenosis (véase Estrechez).
Esterilidad en el varón, causas de la, I,
483.

· -- músculos y nervios de la, I, 235,
247, 536.

- patológica (véase Priapi.;;mo).
Eritrocitos, prueba de sedimentación de,
I, 70.

Escleroiipomatosis renal secundaria, II,
547.

Escroto, I, 367, 407, 494
abscesos del, I, 430.
i ncisión y drenaje de los, I, 430.
afecciones -cutáneas del, I, 262, 421.
anatomía del, I, 372.
- anestesia para la cirugía

494.

Epidídimo, tratamiento operatorio del, I,
194.

- traumatismos del, I, 412.
- tuberculosis del (véase Tuverculosis).
- tumores del (véase Tumores).
- venas del, I, 378.
Epididimotomía, I, 445, 509.
- abierta, técnica de la, I, 510.
- cerrada, técnica de la, I, 509.
Epidídimovasotomía, indicaciones para la,

L 517. .
para la esterilidad, I, 485, 513.
- técnica de Hagner de, I, 515, 516.
Epispadias fémenino, I, 588.
-- tipos de, I, 244, 588.
- - tratamiento del, I, 589, 613-616.

masculino, I, 243.
completo, I, 245.
-glandular, I, 245.
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Fibroma de la uretra masculina, I, 658.
de la vagina, I, 608.
- de la vejiga, II, 105.

de la vulva, I, 600.
de las túnicas testiculares, I, 473.
- del cordón espermático, I, 471.
- del pene, 1, 302.
del riñón, II, 630.
Fibrosis crónica de la próstata, I, 937.
- submucosa localizada de la vejiga, II,

72. ·
---- tratamiento de la, II, 77, 172.
Filiformes uretrales, I, 74, 77, 671.
Fimosis adquirida, I, 259, 260.
-- tratamiento de la, I, 259.

Como factor predisponente a les cálcu-
los prepuciales, I, 316.

- -- al carcinoma del pene, I, 307.
- congénita, I, 238.
-- tratamiento de la, I, 240.
Fisiología de la glándula de Cowper, I,

747.
de la glándula suprarrenal, II, 638.
de la micción, II, 33.
de la próstata, I, 813.
de la uretra femenina, I, 766; II, 26.
-- masculina, I, 639; II, 26.
- de la vejiga, II, 26, 33.

de la vesícula seminal, I, 534.
- del conducto deferente, I, 534.
- del conducto eyaculador, I, 534.
- del escroto, I, 392.
del pene, I, 247.
del riñón, II, 444.
- del testículo, I, 393.
del uréter, II, 286.
Fístula de la uretra masculina I, 657.
- del uraco, II, 23, 25. '
del uréter, II, 294, 297, 329.
- rectouretral, reparación de la, I, 702­

704.
uretroperineal, I, 749, 751.

escisión de la, I, 700, 701, 703.
- uretrovaginal, I, 768.
reparación de la, I, 797, 798.
- vesical, I, 122; II, 52, 135; Lám. VII.
- vésicoentérica, II, 136.
- vésicouterina, II, 138.
- vésicovaginal, I, 591, 769; II, 52, 135.
• tratamiento operatorio de la, II, 187,

189-193, 386.
Floridzina, prueba de la, para la función
renal, I, 50.

Foley, catéter de autorretención de, I,
79, 899, 912, 921, 932, 941.

- plastia en Y de, para la estrechez de
la unión uréteropélvica, II,
369, 372.

técnica, 1I, 374.
Fosa navicular en el hombre, I, 231, 623,

627, 647. 662.

Fosa navicular en la mujer, I, 581, 585.
Fractura del pene, I, 255.
Frei,; prueba de, para el linfogranulom

venéreo, I, 290, 607.
Frenillo del prepucio, I, 231, 233.
Fulguración de la uretra prolapsada en

la" mujer, I, 796.
de las glándulas cervical y vaginal en

la vulvovaginitis, I, 604.
de las glándulas uretrales infectadas en

· el hombre, I, 655. ·
---- en la mujer, I, 777.

de las .úlceras de la vejiga, II, 77, 258.
de los pólipos y granulomas . uretrales
en· la mujer, I, 771.

de los tumores de la uretra masculina,
I, 659.

de la vejiga, II, ll6; 203, 813.
del pene, I, 341

Fuller - Freyer, técnica de prostatcc:omía
suprapúbica de, I, 903, 905-908.

Función renal, pruebas de la (véase Prne­
bas).

trastornos de · la, después de trauma­
tismos, II, 505.

Furunculosis de la vulva, I, 594.
· Fusión .asimétrica del riñón (véase Riñón
fusionado).

G

Galatest, prueba de, para la glucosa · en
la orina, I, 32.

Ganglioneuroma de la glándula suprarre-
nal, II, 643. .

Ganglios linfáticos inguinales, I, 235.
-·- - extirpación de los, en el carci­

noma de la uretra femenina,
I, 783; II, 807.

---- en el carcinoma del pene, .I,
330-340.

- --- en el epitelioma del escroto, I,
438. .

invasión de los, en el carcinoma
de la uretra masculina, I,
664, 666; II, 805.

- -- --;-- en el carcinoma del pene, I,
309, 311, 330, 341; II, 797.

---- en el chancroide, I, 269, 272.
- --- en el linfogranuloma venéreo,

I, 288, 293. .
- - -- en el prurigo del escroto, I,

422.
-en la linfogranulomatosis de]

· pene, I, 312.
- -· - - en la sífilis en la mujer, I, 595.
-- preaórticos, I. 380.
Gangrena de la vagina, I, 604.

de la vejiga, II, 57, 67, 69.
de la vulva, I, 594.
del escroto, I, 411, 426, 427.

Gangrena del escroto y del pene, I, 426.
_ -- tratamiento de la, I, 429.
- del pene, I, 261, 264, 265, 426.
Garceau, catéter ureteral de, I, 88.
Genitales externos femeninos, anatomía de

los, I, 580.
anestesia para la cirugía qe los,_
I, 612.­
•anomalías congénitas de los, I,

388, 585.
- condiloma acuminado .de los, I,

597, 607. .
_ -- cuidados postoperatorios después

de cirugía de los, I, 614.
- embriología de los, I, 368, 578.
- - - enfermeclades de los, I, 591.

· _:__ - - preparación preoperatoiia para la
cirugía de los, I, 612. .

.-radiación de los tumores de los,
II, 802.

_ -- - tratamiento operatorio· dé los, I,
612.

-- traumatismos de los,· I, 591.
Ge,os, cápsula de, II, 412, 542.
Glande dei clítoris, I, 583. .
-del pene, I, 231, 233, 619.· ·
- - enfermedad de Paget del, I, 297,

- 308.
--.--- hendidura dorsal del, I, 240, 259,

260, 267, 272. ·
Glándula de Cowper, I, 622, 743.
__ abscesos de la, I, 725, 749.

anatomía de la, I, 745.
- - anestesia para la cirugía de la, I,

224, 757. 47
- anomalías congénitas de % h;"
-- carcinoma de la, I, 753; II, .
- - conducto de la, I, 623, 746.
- cuidados postoperatorios de la, I,

757.
- embriología de la, I, 743. . 56
- - enfermedades de la, I, 748, 75.
-estructura de la, I, 746.
extirpación de la, I, 757.
fisiología de la, I, 747. 155

:. .:. y drenaje de la, I, 754, 75 ,••IcIs1on
. 757.

inervación de la, I, 7P· 1 I
...:... - infecciones no especificas. de a, ,

748. d . 1 I 748
- infección gonorreica "° {"; ¡ ¡aí.
--- irrigación sangumea de a, '
--- Infaucos de la, 1.7";, ¡, 1, 744.
-.- número y clasificación. "° ,% { 75,
-.---·quistes por retención de la, »

. 756.
-- secreción de la, I?%f, ¡, 1, 7s6.
..- tratamiento operator1o (e 9,

-- traumatismos de .7%,
--- tuberculosis de J,• í, so6.
---- tumores de la, I, 7 ' '
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Glándula de Cowper, venas de la, I, 747.

de Skene, I, 763, 768.
- - abscesos ·de la, I, 773, 795.
- adenocarcinoma de la, I, 782.
- - electrocauterización de la, I, 795.

escisión de la, 1, 795.
suprarrenal, adenoma de la, II, 639.

carcinoma de la, ·JI, 639.
- estructura y función de la, 11, 638.
-- - feocromocitoma de la, II, 644.
-- ganglioneuroma de la, II, 643.
- hiperplasia de la, II, 639.
-- neuroblastoma de la, II, 642.
Glándulas sebáceas del prepucio, I, 233.
- subcervicales de Albarran (véase Alba-

rran).
- subtrigonales de Home, I, 804, 812;

II, 8.
- vulvovaginales ( véase Glándulas de Bar-

tholin).
Glomérulonefritis (véase Nefritis).
Goma sifilítico ele la próstata, I, 834.
-- de la uretra femenina, {, 778,

· -- -- masculina, I, 648.
de la vejiga, II, 81, 84.
de la vulva, I, 596, 778.
- del epidídimo, 1, 455.
-- del escroto, I, 426
__ - del pene, I, 302.
- del riñón, II, 575, 576.

del testículo, I, 455, 467.
del uréter, II, 308.

Gonococia,· bacteriología de la, I, 716.
_ en el varón, 1, 712.
-- abscesos periuretral y parauretral en

la, I, 721. 729
- - complicaciones de la, I, 654, 7 .
-- criterio de curación de la, I, 738.
.diagnóstico de la, I, 727.
__ patología de la, 1, 719.
- síntomas de la, I, 7_24.
t ratami ento de la, I, 729.
- -- eón hiperpirexia, I, 738, 831.

· A; 1. 732- II, 245..con pen1cLl1na, s ·o
--- con sulfamidas, I, 729, 731, 733,

735, 739; II, 224-228.
2-- tratamiento local de la, I, 73 .

- tratamient o pro@lisio de la }?%
- tratamiento sistemauco de la, ' .
cn la mujer, Ia 767, 772.- 772
- complicaciones de la,, I,"% ¡4á
.- criterio de curación de la, , •

-·- diagnóstico de la, I, 774. TI 81
patología de la, I, 772;; '

- t de la, por quimioterap1a,.tratamiento
. I, 776. . . . I . 775
- tratamiento loca! de_",'f, tas.
-- tratamiento profiláctico le • a, '
-so+, de , E7"}.4o.

inmunologia de a, ' I 719
- d de transmisión de la, ' .-mo os .
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Gonococia, prueba de fijación del comple­
mento para la, I, 718, 728, 739, 777.

-- sanidad pública y aspectos epidemio­
lógicos de la, I, 714.

Granuloma de la uretra· femenina, I, 770,
780.

- del uréter, II, 303.
- ingainal en el varón, I, 284, 426.
--- diagnóstico diferencial del, I, 286

290. '
- - - tratamiento del. I 286.
-en la mujer, I, 597.'
Gubernáculum testis, I, 370, 418.

H

Hagner, técnica de epidídimovasotomía
de, I, 515, 516.

Hemangioma de· la. vejiga, II, 107, 152.
del riñón, II, 631.
Hematocele, I, · 408, 4,66, 4,77.
- tratamiento del, I, 4ll.
Hematoma calcificado del escroto, I, 439.
- del escroto, I, 254, 408 411 439 481

521. ' ' '
-- tratamiento del, I, 411.
- del pene, I, 254.
- extrarrenal, I, 167.
HematopÓrfirinuria, I, 10.
Hematuria, I, 7, 29, 36, 111.

causas de la, I, 9.
Heminefrectomía, II, 733.
- en el riñón anatómicamente normal II

734, 735. · ' '
en el riñón doble, II, 733, 756.
- en el riñón en herradura,' II, 733 752-

756. '
indicaciones para la, II, 363, 733. ·

Hemoglobinuria, I, 10, 36.
Hendidura dorsal del glande del pene I
240, 259, 260, 267, 272. ' '

Heridas de la uretra masculina I · 641.
- de la vejiga, II, 44. ' '

tratamiento operatorio de las II 46
179. ' ' '

del escroto, I, 407.
del pene, I, 251, 252:
- tratamiento de las, I 253.
del riñón, II, 458.'
- del testículo y epidídimo 1, 412, 414.

del uréter, II, 292. ' ' '
Hermafroditismo y seudohermafroditismo
I, 388, 398.·"

Hernia inguinal acompañando criptorqui­
dismo, I, .385.

congénita, 1, 371.
diferenciación de la, con el hidro-
cele, I, 478.

Herniación de la vejiga, II, 120.
- tratamiento de la, II, 122.
- del testículo, I, 407, 415.

Herpe progenital del pene, I, 294.
Hess, método de orquidectomía · de I
506. ' '

Hidátide de Morgagni, I, 368, 382.
torsión de la,· I, 421.

1-Iidrocáliz, II, 482.
Hidrocele, I, 474, 478.
- congénito, I, 474, .479.

· - de la túnica vaginal, I, 420, 466, 475,
486.

del cordón espermático, I, 476, 479.
del saco hernial, I, 476, 478.
- diagnóstico del, I, 477.

en la mujer, I, 592.
enquistado, I, 383, 475.
- etiología del, I, 474.
idiopático, I, 474.
infantil, I, 474, 479.
- inguinal, I, 386, 475.
- intersticial, I, 476.
- líquido del, I, 476.

rotura . traumática de la túnica vaginal
en el, I, 411.

tratamiento del, I, 479, 518.
- - por aspiración e inyección I ti/!9,

519. ' '
- - por operación, I, 479, 520.
- DOI punción, I, 479, 518.

Hidrocelectomía, I, 520. ·
Hidrogeniones en la orina ( véase pH).
Hidronefrosis, II, 277, 341, 367, 465, 470,
. 475, 694. .
- atrofia renal en la, II, 476.

causas de la, II, 467.
diagnóstico de la, II, 478.
- infectada, II, 466, 523.
- intermitente, II, 466.
- patología de la, II, 473.
- pielografía en la, I, 156, 159; II, 479.
pielogramas seriados en la I 140 · II

480. ' ' ' '
- tr¡¡tamiento de la, II, 481.
Hidrouréter, I, 629; II, 277, 344, 354.
etiología del, II, 344.
Higgins, técnica de anastomosis urétero­
intestinal de, 1I, 391.

Hilio del riñón, II, 412, 420.
Himen, atresia del, I, 587, 610.

desarrollo del, I, 580.
- imperforado, I, 587.
- quistes del, I, 610.
tumores del, I, 610.

Hiperneú:oma del riñón, II, 625.
diagnóstico del, II, 634.
tratamiento del, por cirugía, II, 636,

. 823.
- ..:_- por radiación, II, 636, 823.
-. primario bilateral del riñón, II, 632. ··
Hiperparatiroidismo en la producción de

cálculos urinarios, I, 63; II, 129, 331,
654, 680.

Hiperpirexia en el tratamiento ele la gono­
cocia, I, 729; 831.

- - ele la sífilis, .I, 831.
Hiperplasia de la corteza suprarrenal, II,

639. . .
- de la próstata, I, 114, 840.
- ~ aspecto cistoscópico de la, I, 120,

850; Lám. v.
. cistouretrograma en la, I, 182, 183.

complicaciones de la, I, 849.
etiología de· la, I, 840.

-- patología de la, I, 846, 897, 918.
- - pruebas químicas <le la sarigre en la,

· I, 55.
-- síntomas y diagnóstico <le la, I, 848.
- - tratamiento <le la, por castración, I,

506, 873.'- '
- DOI prostatectomía perineal, Í,

873, 896, 904, 909-914. .
- per prostatectomía perineal total,

E, 93, 938, 940-945.
--por prostatectomía suprapúbica, I,

96, 902, 905-908.
- - - por r:idiación roentgen, II, 808.
----o resección transuretral, I, 925.
-- -· pe:,: terapéutica· hormonal, 1,. 401,

354, 925.
Hi per'.cnsión, afecciones urológicas asocia­

das con la, II, 503, 621.
- arterial, teorías corrientes del mecanis­

mo de la, II, 501. .
- sabstancias presoras renales e, II, 500.

tratamiento ele la, II, 502.
- .-:- por cirugía; II, 772.
--- resultados clínicos del, II, 775.
Hipertonía de la vejiga, II, 38, 147, 219.
Hipertrofia congénita del orificio vesical,

II, 22.
de la próstata (véase Hiperplasia).

del riñón; II, 428. - . ·
del trígono vesical, . 11, 124; Lám. V.

Hipoplasia del riñón, 1, 152; II, 427-431.
- - tratamiento <le la, II, 430. •
Hipospadias en el varón, I, 240, 638.
etiología del, I, 24,0.
-- operaciones para el, I, 342. ·
- - pene combo asociado al, 1, 342, 344,

348.
---- - corrección quirúrgica del, 1,

345, 348, 351. -
tipos de, I, 241, 242.

- en la mujer, I, 588.
tratamiento del, I, 588, 613.

-- glandular en el varón, I, 242.
---operación para el, I, 346, 347.
- peniano, I, 242.

operación para cl, , 347.
- penoescrotal, I, 242.

operación de Lowsley en tres tiem-
. pos para el, I, 347-354.

1-Jipotonía de la vejiga, II, 38.
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Historia urológica, I, 1.
Hodgkin, enfermedad de, del pene I 290

. 311. ' ' '
del testículo,· 1, 470.

Home, glándulas <le, I, 804, 812; II, 8.
Hormones del testículo, I, 393, 395.
-- influencia <le los, sobre el descenso

testicular, I, 371, 387. ·
- - uso terapéutico de los, 1, 387, 399,

486, 925. .
Hunner, úlcera ele, de la vejiga (véase
Fibrosis submucosa localizada).

Hutchins, método de anastomosis urétero­
intestinal <le, II, 395

Imperforación de la uretra masculina, I,
626.

del ano, uretra y vagina, caso de, I,
581-584.

del himen, I, 587.
. Impotencia, I, 317, 483, 570, 938.
- operación de plicatura <le Lowsley .para

la, I, 319, 357-364. .
-- tratamiento de la, I, 318, 357, 401.
lncoptinencia de orina, I, 7, 627, 631, 638,

768, 819; II, 148, 283.
--Causas de la, II, 151. ,
- cirugía pata la, en el hombre y la

mujer, II, 196.
-- en el epispadias en el varón, I, 245,

. 357.

.-tratamiento operatorio de la, I,
357.

· - -- en la mujer, I, 589.
--r - -- tratamiento operatorio de la,

I, 613-615.
en el hipospadias en la mujer, I, 613.
-- en la espina bífida, II, 151.
-- operación de plicatura de Lowsley

para la, II, 196, 201, 202.
- - operación de plicatura de Kelly para

la, 1I, 196, 201, 202.
operaciones de · trasplante ele múscu-

lo para la, II, 202. .
-- plicatura del esfínter externo para

prevenir la, después de prostatec­
tomía, I, 913, 918. ·

- reparación de Lowsley del orificio
vesical para la, II, 196, 197, 198.

- y heces en el varón, operación de
plicalura <le Lowsley-Hunt para

. la, II, 196, 199, 200.
lndigo-carmín, prueba del, para la función
renal,- I, so; 126; II, 449.

Induración plástica del pene, I, 299, 365.
--- diagnóstico diferencial de la, I,

302.
tratamiento de la, I, 302, 365.
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Líquido seminal, I, 533.
examen microscópico del en la es-

terilidad I 484. '
Líquidos, administración forzada de, I, 900,

921 ; II, 213, 675, 780.
- gráfica de ingestión y excreción de, II,

213.
Litolapaxia, II, 183, 185.
- instrumentos para la II 185.
t écnica de la, II, 186.
Litotomía suprapúbica, II, 183.
Litotritor de Bigelow, II, 185.
- de Kirwin, I, 109; iI, 184.
Liltré, glffendulas de, I, 106, 623.
Lowsley, cistoscopio operador de, I, 108,

109; II, 115.
- extirpación de los cálculos de la

vejiga con el, II, 134, 184.
cistouretroscopio de, I, 953.
- instrumento de biopsia de, I, 867-870.

mes a cistoscópicorradiográfica de, I,
101, 103.

- método de, para la reparación de la
fístula rectouretral, I, 702-704.

-- para la reparación del orificio ve­
sical en la incontinencia de orina,
II, 196, 197, 198.

- método de circuncisión de, I, 326, 327.
método de la cinta de catgut de, para

la heminefrectomía, II, 733-
735, 752-756.

- '- -- para la ligadura del pedículo
renal friable, II, 727, 728.

- __:__ - -para la nefroprexia, II, 762-769.
- --- para la nefrotomía, 1I, 735-741.
---- para la reparación de las he-

ricias del riñón, II, 759-761.
- método de uréterolitotomía de, 1I, 382.
- modificación de, de la prostatectomía

perineal conservadora de Young, I,
904, 909-914.

- operación. de, para el hipospadias peno­
escrotal, I, 347-354.

-- para la induración plástica del pene,
I, 365.

- operación de plicatura de, para la im­
potencia, I, 319, 357-364. ·

--- para la incontinencia de orina, 11,
196, 201, 202.

pinza prensora de, I, 676; II, 329.
-- tractor prostático curvo de, I, 907, 915­

917, 939, 947.
tractor prostático recto corto de, 1, 939.
uretroscopio de visión anterior de, I,
95, 572, 672.

Lowsley-Hunt, cistómetro de, I, 85.
-- operación de plicatura de, para la

incontinencia de orina y heces en
el varón II, 196, 199, 200.

Lowsley-Kilgore, técnica de prostatectomí a
total de, I, 938, 940-945.
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LOSLEY y KIRIN. Clínica urolóica. Tomo II.

Laguna magna, I, 106, 623.
Learmonth, técnica de neurectomía pre-

sacra de, II, 194.
Leiomioma de la vejiga, II, 106.
de las túnicas testiculares, I, 473.

del cordón espermático, I, 472.
del riñón, II, 631.

Léiomiosarcoma del riñón, II, 631.
Lesiones preclínicas de la tuberculosis del
riñón, 1I, 555, 562, 569.

Leucina en la orina, I, 4l.
Leucoplasia de la pelvis renal, II, 592.
- de la vejiga, I, 120; II, 78, 100, 175;

Lámina II.
--tratamiento de la, II, 79, 175.
de la vulva, I, 598.
-del uréter, II, 306, 312.
Lewis, cistoscopio operador universal de,

1, 108.
Linfangioma del cordón espermático, I,
472.

Linfangitis en el chancroide, · I, 269.
- en la gonococia, I, 722.
Linfáticos de la glándula de Cowper, I,

747.
de la próstata, I, 810.
- de la uretra femenina, I, 625, 762.
- masculina, I, 332, 625.
- de la vejiga, II, 15.

de la vesícula seminal, I, 533.
- del conducto deferente, I, 380.

del epidídimo, I, 380.
del escroto, I, 235, 374.
del pene, I, 235, 330.
- del riñón, II, 420.

del testículo, I, 380, 507.
- del uréter, II, 272, 513.
Linfogranuloma venéreo, I, 287.

diagnóstico dferencial del, I, 270,
289.

-- en la mujer, 1, 607.
•prueba de Frei para el, I, 290, 607.

tratamiento del, I, 293.
Linfogranulomatosis del pene, I, 290, 311.

del testículo, I, 470.
Lipoma de la vagina, I, 608.

de la vulva, 600.
- del cordón espermático, I, 434, 471.
del escroto, I, 434.
- del riñón, II, 631.

Kirwin, resectoscopio de, I, 659, 697, 858,
929; II, 117, 124, 206.

Kollman, dilatador de, 1, 671, 898, 924;
· II, 124-.
Kretschmer, método roentgenográfico de

doble exposición de, para el diagnóstico
de los cálculos ureterales, I, 133.

J

K

Jervett, método de anastomosis uréteroin­
testinal de; II, 392.

Kaposi, enfermedad de, del pene, I, 306.
Kelly, operación de plicatura de, para la

incontinencia de orina en la mujer,
II, 199.

tubo endoscópico de, I, 91.
Kirwin, cistoscopio operador de; I; ll0;

II, 115.
.- instrumento de, para medición e im­

plantación de bulbos de radón, II,
117, 811, 812, 814-820.
l iotritor de, I, 109.
método de circuncisión de, I, 327, 328.
- método de tratamiento de, para la pa-

pilomatosis vesical por resección y
cauterización con fenol y alcohol · II
205. ' '

- mezcla de, para la irritabilidad vesical,
I, 954.

Inoculación de orina al animal; prueba: de
la, I, 44. .

Interrogatorio en los casos urológicos, I
1.

Intertrigo bálanoprepucial estreptocócico,
I, 264.

de la vulva, 593.
In u 1 in a, prueba de la, para la función
renal, II, 448. · . -

Inyección subaracnoidea de alcohol para
el dolor de la vejiga, II, 255.

Irrigación sanguínea de la glándula de
Cowper, I, 747.

de la próstata, I, 809.
de la uretra femenina, I, 762.
de la vejiga, II, 13.
de las vesículas seminales, I, 533.

-- de los testículos, I, 378.
-.-del conducto deferente, I, 532.
- - del epidídimo, I, 378.
-- del escroto, I, 374.
-- del pene, I, 234.
-- del riñón, II, 405, 409, 417.
--- anomalías de la, II, 284, 332, 349,

344, 369, 434, 441, 469.
del uréter,· II, 272.

Irrigaciones de la pelvis renal, II, 53%,
675,- 778. _

-soluciones usadas en las, II, 675,
778.

-de la vejiga, I, 901, 953; II, 65, 216,
258.-­

-- soluciones usadas en las, II, 216.
-- intermitentes de la vejiga, 11, 217.
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Inervación de la glándula. de Cowper, I,
747.

de la micción, II, 28.
- de la próstata, I, 806, 810.
- de la uretra femenina, I, 762; II, 27.
- -masculina, II, 27
--- de la vejiga, II, 9, 13, 28, 193.
- de la vesícula seminal, I, 533.

del conducto deferente, I, 379, 532.
- del epidídmo, I, 378.
- del escroto, I, 374.
- del pene, I, 235, 247, 364.
- del riñón, II, 419, 771.
- del uréter, II, 272.
del testículo, I, 378.
Infección focal estafilocócica de la cor­

teza renal, II, 514, 544,
694.

diagnóstico de la, II, 519.
- ---- tratamiento de la, II, 521.
- gonocócica de la glándula de Cowper,

I, 748.
- de la próstata, I, 722, 724, 735, 819,

823, 832.
de la uretra (véase Gonococia en el
varón y en la mujer).

-- de la vagina, I, 601, 604.
- de la vejiga, I, 773; II, 80.
-- de la vesícula seminal, I, 544, 555,

721, 724.
- - de la vulva, I,595, 601.
- - del conducto deferente, I, 539.
- - del conducto eyaculador, I, 562.
- - del epidídimo, I, 416, 443, 724.
diagnóstico diferencial de la, I,

444.
- -- tratamiento de la, I, 445, 525.
-- - del riñón, II, 574. · •
- - - del uréter, II, 307.
--- tifoidea del riñón, II, 578.
Infecciones del riñón por los gérmenes de

la gangrena gaseosa, II,
580.

-- --- tratamiento de las, II, 583.
- no especificas de la glándula de Cow­

per, I, 748.
- de la próstata, I, 819, 823, 832.
- -- tratamiento de las, I, 823, 830.
- - de la uretra femenina, I, 767.

tratamiento de las, I, 771.
masculina, I, 652, 728.
de la vesícula seminal, I, 544, 555.
del conducto deferente, I, 539.

- - del epidídimo, I, 445, 483, 525.
- -- diagnóstico diferencial de las, I,

447.
-tratamiento de las, I, 448, 525.

del riñón y pelvis renal, II, 510, 522,
536.

del uréter, II, 299.

848
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Lowsley-Peterson, uretroscopio universal

de, I, 98, 99-102, 190, 572, 659.
Lowsley-Wang, instrumento de, para irra­

diación intravesical y tratamiento de las
cavidades tuberculosas, 11, 261.

Lúes (véase Sífilis).
Luxación del pene, I, 258.
del testículo, I, 416.

M

Malacoplasia de la vejiga, 11, 80.
Malecot. catéter autorretentivo de, I, 79;

1I, 373, 374.
Mandelamina, II, 237, 534.
l\Iasaje de la próstata, I, 18, 828, 831, 952.

método bimanual de, 1, 952.
de la vesícula seminal, 1, 555, 573.

MCarthy, cistoscopio para niños de I
127. ' '

cistouretroscopio de observación y ope­
rador de, I, 92.

- instrumento de cateterización de, para
el conducto eyaculador, I, 190, 572.
resectoscopio de, I, 933-936.
Meato urinario accesorio, I, 638.
-- - en el varón, I, 232, 623.

estenosis del I 627 673 684.
-- imperforación del, 1, 626.
- - en la mujer, I, 762, 767, 784, 786.
- chancro sifilítico del, I, 778.
-- -- estTechez del, I, 763, 767.
Meatotomía, I, 627, 673, 684, 765, 786.
Megalouréter, II, 280, 282 287 354
etiología del, II, 352. ' ' ·
- tratamiento del, II, 354.
Meningitis tuberculosa, II, 573.
Mesonefros, I, 369; 11, 403.
Metanefros, II, 403, 406.
Metenamina, I, 555, 577 901 955 · II 65

534, 675. ' ' ' ' '
característcas de la, II 236.

Micción, I, 26. · '
- efecto de la sección de los nervios sobre

la, II, 32.
- fisiología de la, II, 33.

inervación de la, 11, 28.
- musculatura de la, 11, 26.
Mioma de la uretra femenina I, 781.
masculina, I, 658.
- de la vejiga, II, 106.
Mioma de la pelvis renal, II, 609.
-- de la vejiga, II, 106

de las túnicas testiculares, I, 473.
- del co_rdón espermático, J, 472.
- del epidídimo, I, 473.
Monorquidia, I, 383.
Mosenthal, prueba de la dieta de, para la

función renal, I, 50.

Muestras de orina, recolección de, I, 21,
118.

Musculatura de la micción, II, 26.
de la próstata, 1, 800, 805.
de la uretra femenina, I, 762; II, 27.
--masculina, I, 622; II, 26.
- de la vejiga, II, 3, 6, 8, 10, 26.
- del pene, I, 234.
del uréter, II, 271.
Músculo isquiocavernoso, I, 234, 235, 247,
360, 536.

N

Nefralgia, II, 694.
descapsulación para la, II, 770.
simpatectomía renal para la, II, 770.
Nefrectomía, II, 722. '

comportamiento con el pedículo vascu-
lar en la, II, 725.

cuidados postoperatorios después de la,
II, 732.
lumbar extraperitoneal, II, 721, 722-

726.
para la tuberculosis, II, 727.
resección de la duodécima costilla en

la, II, 729.
- subcapsular, II, 727.
transperitoneal, II, 730-732.
utilización de cinta de catgat en la II

727, 728. . b l ,

Nefritis, II, 483, 576.
clasificación de la, II, 483.
dgscapsulgción renal por, II, 495, 770.
- 1eta en la, II, 494.
- glomerular difusa aguda, I, 31; II, 484.

crónica, II, 488.
--- sub aguda, II, 485.
hipertensión en la, II, 499.
- parenquimatosa, 1, 42.
- pruebas químicas hemáticas l I

5
en a, ,

7, 61.
supurativa estafilocócica, II, 514, 521.
tratamiento de la, II, 494, 496, 770.

urem1a en la, II, 497.
Nefrolitiasis ( véase Cálculos).
Nefropexia, indicaciones para la, II, 694.
- método de Deming para la, Il, 769.

método de Lowsley con la cinta de cat­
gut para la, II, 762-769.

Nefroptosis, 1, 141 156 159. II 339 472
682. ' ' ' ' ' , '

dagnóstico de la II 689
- etiología de la, íI, 684.
- pielografía seriada en la, II, 691.
- tratamiento no operatorio de la, II, 692:
- tratamiento operatorio de la, II, 693

761-769. ' ' '
Nefrosis, II, 483, 489.
-- amiloidea, I, 30; 1I, 492.

Nefrosis del embarazo, II, 493.
dieta en la, II, 4-94-'.
hipertensión en la, II, 4-99.
lipoidea, II, 490, 495.
- química, II, 493.

descapsulación en la, II, 4-96.
- tratamiento de la, II, 494.
- - por descapsulación renal, II, 495.
- uremia en la, II, 4-96, 4-99.
Nefroslomía por drenaje permanente II,
735, 748.°

Nefrotomía, II, 735.
cuidados postoperatorios después de II
741. >

utilización de la cinta de catgut en la,
1I, 735-741.

Nefroureterectomía, ll, 732.
Nervios (véase Inervación).
Neumoperitonco, I, 176.
Ncm.aigia dd testículo y del epidídimo,

1, 4E7.
Ncur;:;:tomía presacra, indicaciones para

la, 15, 148, 194.
---fécnies le la, II, 194.
Perolastoma de la glándula suprarre­
rsi, 1i, 612.

Nearobromaiosis de la vejiga, II, 107
Niios, acstesis para, I, 10i, ¡¿ jo3, 224

32s. ' ' '
-- cisiocopia y uretroscopia en los, I, 127
-- ciermedades de la glándula de Cow­

per en los, I, 756
- - de la próstata en los, I, 885.
- -- <le la uretra femenina en los, I, · 790.
- - de la uretra masculina en los, I, 678.

de la vejiga en los, II, _151.
-· - de la vesícula seminal, del conducto

deferente y del conducto eyacula-
dor en los, I, 562. · ·

- - de la vulva en los, I, 601.
- del contenido escrotal en los I 485.
del riñón en los, II, 522, 524, 526,

694.
del uréter en los, II, 354.

hidronefrosis en los, 11, 468, 694.
- pielitis en los, II, 522, 524, 526, 694..

tuberculosis renal en los, II, 554, 563.
tumores de la vejiga en los, 11, 152.
- tumores del riñón en los, 11, 505, 616,

822.
- vulvovaginitis gonorreica en los I 601

602.>' 'o

Nitrazina, método de la, para determinar
la concentración de hdrogeniones (pl-1)
en la orina, I, 34.

Nitrógeno no proteínico, pruebas hemáti­
cas para el, I, 61.

ureico en la sangre, pruebas para el,
I, 58, 66.

Nitrógeno ureico I, '+' ic en la orina, pruebas para
el, I, 52, 66, 125. '

Noma vulvar, I, 601.

o
OLturaclorcs, I, 80.
Oliguria y anuria, I, 7.
Ombréclanue, operación ele, para el hi­

pospaclias, I, 343.
Organo de Giralds, I, 382.
Orificio uréterovesical, II, 271, 288, 352.
•ensanchamiento del, por fulguracióu

o tijeras cistoscópicas, II, 329
337. ' ' '

- estrechez del (véase Estrechez).
- vesical, II, 7; Lám. V.
-- contractura del, I 856 · 1I. 124

125. ' ' ' '
hipertrofia congénita del, II, 22.
•reparación del, por curación de la

incontinencia, II 196. 197. 198.
Orina, acetona en la, 1, 32.' "
- ácido diacético en la, I, 33.

bacterias en la, I, 38.
cantidad de, I, 30.
células epiteliales en la I, 37.

cilindros en la, I, 42. '
cistina en la, I, 30, 41.
- color de la, I, 28.
- concentración de hidrogeniones de la

(véase pH).
cristales en la, I, 29, 41.
-- debidos a sulfoterapia, II, 231.

desviación de la, en la cirugía uroge­
nital, I, 341, 646, 794, 799.. '

elementos extraños en la, I, 42.
- examen de sedimentos de, sin teñir, I,

41.
examen microscópico de la, I, 24, 36,

125.
- extravasación de (véase Extravasación).
fibras de tejido conjuntivo en la. I

37. - '
- filamentos en la, I, 29.

glóbulos de grasa en la, I, 42.
- incontinencia de (véase Incontinencia).
--· leucina en la, I, 41.
-- medios de conservación de la, J, 22.
--· olor de la, I, 29.
--· parás'itos y huevos en la, I, 29, 38.
- peso específico de la, I, 30, 51.
-- pH de la, I, 33, 124.
--· - métodos para determinar el, I, 34,

36. -
-- prueba de Benedict para la glucosa en

la, I, 32.
-- de Fehling para la glucosa en la, I,

31.
-- de Galatest para la glucosa en lu,

J, 32.
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Orina, prueba de la concentración de, I,
53.

- - de la dilución de, I, 54.
- pruebas bacteriológicas de, I, 24, 42,

125.
- - de la inoculación de, al animal, I,

44.
-de los vasos de, I, 24.
- - del nitrógeno ureico en la, I, 52, 66,

125.
- - físicas de, I, 28.
-- para la albúmina en la, I, 31.
-- para la glucosa en la, I, 31.
- - químicas de, I, 31.
- quilo en la, I, 29.
- reacción de la, I, 33.
- recolección de muestras de, I, 21.
--- de ambos riñones, I, 123.

residual, determinación de la, I, 84.
- - urografía excretoria como medida

de la, I, 176.
- sangre en la (véase Hematuria).
- sedimentos no organizados en la, I, 41.
- sedimentos organizados en la, I, 42.
- tinción de muestras de, I, 38, 125.
- tirosina en la, I, 41.
Orquidectomía, I, 469, 506; II, 800.
- para el carcinoma de la próstata, I, 506,

873.
- para la torsión del testículo, I, 505.
Orquidopexia, I, 495.
- indicaciones para la, I, 495.
- método de Lowsley para la, I, 496-499.
- para el testículo eclópico, I, 503-506.

técnica de Torek, para la, 1, 499 ..,
Orquitis aguda, 1, 440.
- crónica, I, 440.
- de las paperas, I, 5, 441, 483.
- sifilítica, I, 454.
- tratamiento de la, I, 442, 526.
Os penis, I, 302.
Osteoma del riñón, II, 630.

p
Pagel, enfermedad de, del glande, I, 297,

308.
Palpación de la vejiga, I, 15.
del epidídimo, I, 20.
- del pene, I, 19.
- del recto, I, 15, 552, 827, 833, 837, 865.

del riñón, I, 14.
- del testículo, I, 20.

del uréter, I, 15.
Papiloma de la pelvis renal, II, 609.

tratamiento del, II, 615.
de la uretra femenina, I, 779.
-- masculina, I, 658.

de la vejiga, I , 122; 11, 98, 108, 119;
Lám. IV.

tratamiento del, II, 116, 205.
- del pene, I, 303.

Papiloma del uréter, 11, 312.
__ tratamiento del, H, 317, 821.
Papilomatosis de la vejiga, II, 98, 108,

109; Lám. IV.
-tratamiento de la, 11, 116.

DOI el método de Kirwin de re­
sección y cauterización con fe.
nol y alcohol, 11, 205.

Paradídimo, I, 382.
Parafimosis, I, 259, 260.
- gangrena causada por, I, 261, 265.
- tratamiento de la, I, 261.
Parénquima· renal, tumores del, II, 616,

624.
Pediculosis del pubis, I, 422.
Peloteo renal, I, 15.
Pelouze, cuerpos de, en la tuberculosis,
I, 650.

Pelvis renal, anatomía de la, II, 413.
- - duplicación de la, I, 150, 152, 155;

II, 275, 284.
- - embriología de la, II, 268. 406.

infecciones no específicas de la, II,
510, 522, 536.

- - inflamaciones de la ( véase Pielitis y
Pielonefritis).
-irrigaciones de la, II, 534, 675, 778.
- - leucoplasia de la, II, 592.
- normal, aspecto pielográfico de la,

I, 148.
- papiloma de la, II, 609, 610, 611.
- - pielogramas seriados para determi-

nar el retardo de evacuación de
la, I, 137, 141.
radioterapia de los tumores de la,

II, 615, 623, 821.
--redundante, resección de la, II, 368,

373, 465.
--rotura de la, II, 464.
•traumatismos de la, II, 464.

tumores de la (véase Tumores).
Pene, I, 229, 251, 325.

adherente, I, 231, 236, 239.
- afecciones cutáneas del, I, 262, 421.
amputación del, por carcinoma I 310

330-340, 666. ' ' '
anatomía del, I, 232.
- anestesia para la cirugía del I 223

325. ' ' '
-- angioma del, I, 305.
anomalías congénitas del, I, 235.
- arterias del, I, 234, 364.­
- ausencia congénita del, I, 236, 626.
carcinoma del (véase Carcinoma).
- combo, I, 342, 344, 345, 348, 351.
- condiloma acuminado del, I, 303.
- condiloma plano del, I, 305.

constricción del, I, 257, 258.
- contusión del, I, 254.
- cuidados postoperatorios del, I, 329. 340.

chancero del (véase Sífilis). '

Pene, chancroide del, I, 268, 270, 285, 290.
dartos del, I, 233.
- denudación del, 1, 256.
-· difteria del, 1, 295.
_ duplicación del, 1, 237, 239.
elefancía del, I, 290, 298, 433.
_ embriología del, 1, 229.
_ enfermedades del, 1, 259.
- erección del, I, 24-7, 263. , . .:.. < del (véase Priapis­erección patologrca a '

_. as ate @erra de1, 1, 296, 308.
- fibroma del, I, 302.
_ fisiología del, 247.

formación de hueso en el, 1, 302.
· _ gangrena. del, I, 261, 265, 426.
_ glande del ( véase Glande).
goma del, I, 302.

hematoma del, I, 254.
- heridas del, I, 251, 252, 253.

herpe progenital del, 1, 294.
i nduración plástica del, I, 299, 365.
i nervación del, J, 235, 247, 364.

integumentos del, ¡, 233.
i rrigación sanguínea del, I, 234.
l igamento suspensorio del, I, 233, 363,

364.
- linfáticos del, I, 235, 330.
- linfogranulomatosis del, I, 290, 311.
l axación del, 1, 258.
- músculos del, I, 234.

oculto, I, 236.
- palpación del, 1, 19.
- papiloma del, I, 303.
- preparación del paciente para la cira­

gía del, I, 325, 334.
- quistes y canales congénitos del rafe

del, I, 246.
- rafe del, I, 230, 367, 618.
- rotura (fractura) del, I, 255.
rudimentario, I, 236, 626.

sarcoma del, I, 305.
- sarcoma hemorrágico múltiple del, I,

306.
- sarna del, I, 421.
- sífilis del (véase Sífilis).
- terapéutica por radiación de los tumo-

res del, I, 311; II, 796.
- tratamiento operatorio del, I, 325.
- traumatismos del, I, 251, 315, 341.
t uberculosis del, I, 286, 290, 294.

tumores del (véase Tumores).
- urticaria del, I, 262.
- venas del, I, 234, 364.
Penicilina, I, 956; II, 241.

infecciones debidas a la, II, 245, 583.
- modos de administración de la, II, 243.
- tratamiento de la gonococia por la, I,

732; II, 245.
Perinefrio, II, 543.
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Perineo, ertirpación <le cálculos uretrales
a través del, II, 381, 382.

- musculatura del, II, 27.
- quistes y canales congénitos del rafe

del, I, 246.
rafe del, I, 230, 367, 618.
trasplante de la uretra al, después de

amputación del pene por carcinoma,
I, 336-339.

Peristaltismo del uréter, 1, 150; II, 287,
371, 374. ­

Peso específico de la orina, I, 30, 51. ,
Peyronie, enfermedad de, del pene (véase
Induración plástica).

Pezzer, catéter autorretentor de, I, 79.
pH de la orina, 1, 33; II, 669.
- - pruebas para la determinación del,

1, 33.
Pielitis, II, 522, 523.
- en el embarazo, II, 532, 536, 541, 779.
- en los niños, II, 522, 524, 526, 694.

quística, II, 305.
síntomas de la, II, 528.
t ratamiento de la, II, 532.
Pielografía intravenosa (véase Urografía

excretoria).
seriada, I, 137, 157; II, 480, 691.

Pielogramas, interpretación de los, I, 148.
Pielonefritis, II, 522.

atrófica, II, 527, 531.
crónica, hipertensión en la, 1I, 504.
del embarazo, II, 532, 536, 541, 779.

diagnóstico de la, II, 529.
factores predisponentes a la, 1I, 525,

694.
patología de la, II 526, 544.
tratamiento de la, II, 532, 779.

Pielostomía, II, 742, 748.
Pielotomía, II, 742.
- por cálculos, II, 670, 742.

transperitoneal en el riñón ectópico, II,
744-746.

Pielouréterografía retrógrada, I, 116, 126,
134.

- - complicaciones de la, I, 136.
-- cuidados del paciente después de, I,

126.
- -- en los niños, I, 128.
- - indicaciones y contraindicaciones de

la, I, 134.
- - medios de contraste para la, I, 135.

métodos seriados de, I, 137.
- - -- técnica de los, I, 138.

venta]as de los, I, 139, 157; II,
480, 690.­

-preparación de los instrumentos pa­
ra la, I, 116.

- preparación del paciente para la, I,
117.

técnica de la, 1, 135.
Pilcher, saco de prostatectomía de, I, 904.
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Piocele, I, 477, 478.
Pionefrosis, II, 522. 544.
- factores predisponentes a la, II, 524.

pato ogía de la, II, 526.
tratamiento de la II 532

Piridio, 1, 577, 9o1; 1íi, 6, 2ss.
Pmna, 1, 29, 37.
Plasma sanguíneo humano desecado. II

829. ' '
- - -- peligros del, II, 831.
- preparción y envase del II 829
- ventajas del, en la sangre to­

tal, II, 831.
Poggi, método de anastomosis ureteral de,1I, 377.
Poliorquidia I 383.
P6linos de ha uretra femenina, I, 770,

779.
- - masculina, I, 658.

de la vagina, I, 608.
- del uréter, II, 313.
Poliuria, I, 7, 30, 51.
Preparación preoperatoria para la cirugía

de la glándula de Cowper I
757. · ' '

de la próstata, I, 895.
de la uretra femenina, I, 794.
de la uretra masculina, I, 683.

- - - de la vejiga, II, 161.
- - - de la vesícula seminal, I, 569.
--- de los genitales externos femeni-

nos, I, 612.
de] conduelo deferente, I, 565, 569.

• del escroto y su contenido I, 494
de] pene, I, 325, 334,, ' ' ·

- -- - del riñón, II, 719.
----de] uréter, II, 362.

para la prostatectomía, I 895 898
para la resección transuretral de la

prosl'ata, I, 895 927 ª
Prepucio, adherencia del, al glande, I, 231

239." ' , ,
- anatomía del, I, 233.
- cálculos del, I, 240, 316.

desarrollo del, I, 231.
- esfínter del, I, 233.
- frenillo del, I, 231, 233.

glándulas sebáceas del, I, 233.
redundante, I, 238, 240, 267.

Priapismo, I, 312.
- tratamiento del, I, 315.
Profilaxis química para las enfermedad

venéreas, I, 270, 730, 775. c ª es
Prolapso de la uretra femenina 1 107

767, 786, 790. ' ' '
tratamiento del, I, 787, 796.

- de la vejiga en Ja mujer, II, 123.
- del uréter, II, 346, 351.
Pronefros, II, 403.
Próstata, I, 800, 817, 893.

Próstata, abscesos de la, I, 821, 822, 824
826, 832. '

-- tratamiento operatorio de los, I 833
945-950. ' '

adenocarcinoma de la, I, 861-864.
anatomía de la, I, 804.
- anestesia para la cirugía de

893.
- anomalías congénitas de la,
arterias de la, I, 809.
- ausencia congénta <le la, I, 813.
bacteriófagoterapia <le la, I 831 953
- bilharziasis de la, 1, 839. "
b iopsia de la, I, 867-870.
cálculos de la (véase Cálculos).
- cápsula de la, I, 805.
carcinoma de la (véase Carcinoma).

complicaciones portoperatorias en la ci­
rugía de la, I, 922, 933.

cuidados postoperatorios después de ci­
rugía de la, I, 918, 927, 932.

dieta en el tratamiento de la I 830
900, 954,. ' ' '

- embriología de la, I, 800.
- enfermedades de la, I, 819, 885.

estructura microscópica de la, I, 805.
estructuras contiguas de la I 8ll.
- fbrosis crónica de la, I, 937.
fi siología de la, I, 813. '
función secretoria de la J 814
- glándulas subsidiarias de la, I, 804, 811.
hipertrofia de la (véase Hiperplasia).
- inervación de la, I, 806, 810.
i nfección gonocócica de la, I, 722 724

735, 819, 823, 832. ' '
i nfecciones no específicas de la. I 819

823, 832. ' ' '
- infestación_de la, por Trichomonas va­

ginalis, I, 838.
- interrelación de la con el t t' 11 . , . , es 1cu o y

a hipófisis, I, 398, 841
-- irrigación sanguínea de la, I. 809
l infáticos de la, J, 810. ._ ' ' ·
masaje de la, I, 18, 828, 831, 952.
- musculatura de la, I, 800, 805.
- palpación rectal de la I 156 552 827

833, 837, 865. ' ' ' ' ,
peso de la, I, 807.
- piemia crónica de la, I, 937.
- preparación preoperatoria para la ci­

rugía de la, I, 895, 898, 927
- quistes de la, I, 838, 839. ·
- rabdomiosarcoma de la, I, 876, 880
radioterapia de la hperlsiá beni

e la, II, 808. na
radioterapia de los tumores de l I

873; II, 810. a, ,
- resección transuretral de l (• a véase Resección transuretral)'
- revestimientos aponeuróticos ] l807. e a, I,

Próstata, sarcoma de la, I, 875-879.
- - tratamiento del, I, 880.
- secreción de la, I, 19, 814, 828.

estudio microscópico de la, I, 18, 552,
727, 827.

s ífilis de la, I, 833.
- tratamiento no operatorio de la, I, 95l.
- tratamiento operatorio de la, I, 893.
- traumatismos de la, I, 818.

tuberculosis de la ( véase Tuberculosis).
-- tumores de la ( véase Tumores).

vacunoterapia de la, I, 831, 953.
-- venas de la, I, 810.
Frostalectomía, cistotomía preliminar en

la, I, 899, 902, 905.
- complicaciones postoperatorias de la, L,

922, 933.
control de la hemorragia después de la,
I, 904, 916, 9283.

-cuidados postope:atorios después de la,
1, 918, 927, 932.

- indicac_iox:.es de fa, l, 895.
- perineal, i, 373, 896, 904-.
- - an.esLesia para h, I, 224-, 894,.
-p'ictura del csíínter externo des­

pués de la, ±, 913, 918.
--- técnica dc i, i, 904, 909-914.
- -- total, I, 9-34-.
-i ndicaciones d la, 1, 871, 897, .

936, 950.
--- método de Your,g para la, I, 938.
- -- técnica de Lowsiey-Kilgore para

ia, I, 938, 940-94-5. "'
vascctomía preliminar en la, I, 566,

905.
- - vía de Belt en la, I, 914.
-- preparación preoperatoria para la, I,

895, 898.
- sacos· hemostáticos para la, I, 904.

selección de pacientes para la, y técnica
de la misma, I, 896.

- suprapúbica, I, 896, 902.
anestesia para la, I, 894.
t écnica de Fuller-Freyer para la, I,

903, 905-908.
vasectomía preliminar en la, I, 566,
903.

Prostatitis aguda, I, 819.
-tratamiento de la, I, 822.
-- cromca, I, 823.
- diagnóstico de la, I, 827.
examen del líquido prostático en la,

I, 827.
tratamiento de la, I, 830, 931.

Prustatotomía, I, 948, 949, 950.
Prueba crioscópica de Koranyi para la fun­

ción renal, I, 63.
cutánea de Heeustierno para el chan­

croide, I, 269.
- de Albarran para la poliuria experimen­

tal, I, 51.

Prueba de Ambard para la excrec10n-rc­
tención de urea, 1, 64.

- -- -· modificada por McLean, 1, 64.
de Benedict para la glucosa en la ori­
na, I, 32.

de Corper del cristal violeta-palata pa­
ra el bacilo tuberculoso en la orina,
I, 43.

de Fehling para la glucosa en la orina,
I, 31.

de Freí para el linfogranuloma vené­
reo, I, 290, 607.

de Galatest para la glucosa en la ori­
na, I, 32.

- de la concentración de orina, I, 53.
de la dieta de Mosenthal para la fun­
ción renal, I, 50.­

-de la dilución ele orina, I, 54.
- de la fenolsulfonftaleína para la fun-

ción renal, 1, 47, 125.
de la fijación de complemento para la

equinococia renal, II, 586.
- -- para la gonococia, I, 718, 728, 739,

777. .
de la floridzina para la función renal,
I, 50.

- de la inoculación al cobayo para la tu­
berculosis urinaria, I, 44; II, 85, 565.

de la inulina para la función renal, II,
448.

de la nitrazina para determinar el pH
de la orina, I, 34.

de la precipitina para la equinococosis
renal, II, 586.

- de la sedimentación de eritrocitos, I, 70.
- de la ureasa para el nitrógeno ureico,

I. 53, 59.
de los cinco vasos de Wolbarst con ca-

teterismo, .I, 25.
- de los dos vasos de la orina, I, 24.

de los siete vasos de la orina, I, 26.
de los tres vasos de la orina, I, 25.
de Wassermann, I, 275.
del aclaramiento de- la urea, I, 66.
del azul de metileno para la función re-

nal, I, 49.
del calor y el ácido acético para la al­

búmina en la orina, I, 31.
del hipobromito sódico para la deter­

minación cuantitativa de la urea, I,
52.

- del índigo-carmín para la función renal,
I, 50, 126; II, 449.

hormonal para el embarazo precoz I
I, 45. · ' '

para los tumores del testículo I 45
459, 462, 467. ' ' '

i ntradérmica para la equinococosis re­
nal, II, 586.

- para la acetonuria, I, 32.
para la diaceturia, I, 33.

la, I, 224-,

I, 813.
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Pruebas bacteriológicas de la orina, I, 24,
42. 125.

clínicas de la orina, I, 24.
combinadas de excreción y retención,
I, 64.

de excreción, I, 47, 125.
de la orina por inoculación al animal,
I, 44.

de retención, I, 54.
de tinción de la función renal I 47,

126; II. 449. ' '
físicas de la orina, I, 28.
- hemáticas para el calcio, el fósforo m­

orgánico y la fosfatasa, I, 62.
- para el nitrógeno no proteínico I

61. ' '
- - para el nitrógeno ureico, I, 58, 66.
-- para la creatinina, I, 62.
- microscópicas de la orina, I. 36.
- químicas de la orina, I, 31. '
Prurigo del escroto, I, 422.
Prurito de la vulva, I. 599.

del escroto, I, 423.
Punción del conducto d f I 5e erente, , 75.
- lumbar. I, 284.
Púrpura de la vejiga, I, 121.

Q

Ougmaduras de la uretra, I, 642.
- le la vejiga por radio y rayos Roent­

gen, II, 51.
Queyrat, eritroplasia de del I308. pene, 1, 296.

Quiluria, I, 29, 160.
Química hemática, pruebas en, I, 54.

importancia de las, en urología
I, 55. '

--- obtención de muestras para las
I, 63. '

· relación de la, con el análisis de ori-
na, I, 54.

Quistes de la glándula de Bartholin I
600. ' '

de la glándula de Cowper, I, 752, 756.
-tratamiento de los, I. 753
de la próstata. I, 838, 839.'

de la uretra masculina I 655 657
de la vagina, I, 608. ' ' ' ·
de la vulva, I, 599.
del himen, I, 610.

del rafe penoescrotoperineal congénitos
I, 246. '

- del riñón, I, 168; II, 463, 593, 697.
del uraco, II, 24.
- del utrículo prostático congénitos, I

635, 838. "' ' '
- dermoides de la vulva, I, 600.
- - del cordón espermático, I, 472.

equinocócicos del riñón (véase Equino­
cocosis).

Quistes hemorrágicos del riñón, II, 600,
602, 604, 607.
hidatídicos ( véase Equinococosis).
- multiloculares simples del riñón, II

607. '
- pequeños múltiples del riñón, reten-

ción por, II, 593, 601.
sebáceos de la vulva, I, 600.

del escroto, I, 435.
--- calcificados, I, 439.
- serosos simples del riñón, I, 165 ; II,

600, 602.
-uniloculares simples del riñón, II, 600.
---- calcificados, II, 604-, 605.
---- contenido de los; II, 604.

diagnóstico de los, II, 606.
etiología de los. II, 60l
tratamiento de los, por aspira­

ción e inyección, II, 607.
751. '

- por operación, II, 607, 751.

R

Rabdomioma de la pelvis r l II. 609ena, , ,.
de la vejiga, II, 106.

Rabdomiosarcoma de la próstata I 876
880. ' ' '

-del cordón espermático, I, 472.
Radioterapia de la glándula de Cowper

I, 756; II, 806. '
-de la hiperplasia prostática, II, 808.

de la pelvis renal y uréter II 615 623
821. ' ' ' '

de la próstata, I, 873 ; II, 810.
de la uretra femenina, I, 783; II, 807.
de la uretra masculina, I, 666; II, 805.
de la vagma, I, 609; II, 802.
-de la vesícula seminal y del cordón es­

permahco, I, 561 · II 802.
de la vulva, II, 60í; íí, 862.
- de los. tumores malignos de la vejiga,

II, 116, 169, 170, 205-207, 813-821.
-del escroto, I, 438; II, 798.
del parenquima renal en adultos II

636, 823. ' '
- -- en niños, II, 623, 822.
-del pene, I, 311; II, 796.
-del testículo, 1,394, 470; II, 798.

del tracto gemtourinario (discusión
neral), II, 795. ge-

- del tumor de Wilms, II, 623 822
- examen histórico de la,'I, íg«.
- métodos de .aplicación de la, 1I, 793
--con el instrumento medidor de

Kirwin y siembra de radón, II
117, 811, 812, 814-820. " "

Rafe del pene, I, 230, 367. 618.
escrotal, 1, 23i, 367, 3&s. "

penoescrotoperineal qui t
del, I, 246. ' s es Y canales

» .
'

Rafe perineal, I, 230, 367, 618.
Raquitismo renal. II, 508.
- - tratamiento del, II, 510.
Reenstierno, prueba cutánea de para el

chancroidc, I, 269. '
Reflujo vésicoureteral, II, 288.
Reimplantación del uréter en la vejiga, II,

363, 377, 378, 380.
Reloj de arena, vejiga en, II, 17.
Resección esplácnica por hipertensión ar­

terial, II, 773.
- transuretral de la barra mediana 1,

858, 926. '
-- de la próstata, I, 925; II, 811.

anestesia para la, I, 895.
- -- - complicaciones de la I 933
-control de la hemorragia en la,

I, 928, 933.
-· --·· - cuidados postoperatorios después

de, I, 933.
-· -• - indicaciones de la, 1, 867, 897,

926, 950, 951.
- --·· --- instrumentos para la, I, 929-936.

-- preparación preliminar del pacien-
te para la, I, 895, 927.

- --- - técnica de la, I, 930.
- -- vasectomía preliminar a la, I, 927.
:-- de los tumores de la vejiga, II, 205.
fesectoscopios, tipos de, I, 929-936.
Restos morfológicos del testículo I 368

382. ' ' '
Retzius, espacio de, I, 645; II 5 4-8.
Riñón, 1I, 403, 455, 718. ' '

abscesos del, II, 514-, 521, 542, 557, 559,
589.

- tratamiento operatorio, II, 748.
- actinomicosis del, II, 588, 695.

tratamiento, II, 591.
- adenocarcinoma del, II, 626, 823.

adenoma del, II, 629.
- adenomiosarcoma embrionario del, II,

505, 616, 822.,
anatomía del, II, 411.
- anestesia para la cirugía del, I, 225;

II, 718.
anomalías congénitas del, I, 150, 153,

155; II, 421, 469.
- -- tratamientó operatorio, II, 752.

ántrax del, II, 514, 516, 517.
.tratamiento, II, 521, 544.
aplasia del, II, 4-31.

arterias del, II, 405, 409, 417.
arterias anómalas del, II, 285, 332, 340,

343, 369, 434, 441.
atrofia del, II, 431, 476, 548.
ausencia congénita del, II, 423.
- bacteriófagoterapia del, II, 535, 780.
bilharziasis del, II, 588.
bisección del, por cálculos, II, 746.
- cálculos del (véase Cálculos).

Riñón, cápsulas fibrosas y grasosas del,
II, 409, 412, 414, 544.

- :::arcinoma del ( véase Carcinoma).
cirugía simpática del, II, 770-772.
cistadenoma papilar maligno del, II,

628.
complicaciones postoperatorias después
de cirugía deL, II, 777.

conformación del, II, 4-16.
- contusión del, II, 456, 464.

cuidados postoperatorios después de ci­
rugía del, II, 732, 741, 748, 753, 776.

degeneración amiloidea del, I, 30; II,
492.

- denervación del, II, 773.
descapsulación del, II, 495, 770.
- dieta en el tratamiento del, II, 494-.

duplicación del, I, 150, 151; II, 282,
284. .
- tratamiento operatodc de la, 1I. 723,

756.
- ectópico, I, 151, 153, 173; II, 438-442,

744.
tratamiento operatorio del, II, í44-

746, 756.­
-embriología del, II, 403.
- en herradura (véase Riñón /nsionado).

enfermedades del, II, 465, 694.
- enfermedades esderóticas <le!, II, 493.
equinococosis del, I, 38: TI. 533.
-- tratamiento operatorio de la, II, 587.
- esclerolipomatosis secundaria del II.

54,7. ' .
estructura macroscópica del, TI, 412.
- estructura microscópica del II 414
fibroma y fibrosarcoma del, 1I, 630.
fisiología del, II, 444. ' ·
- función del, II, 444.

fusionado, I, 151; II, 433.
- - asimétrico, 1, 151, 153; II, 435, 437-.
- - con ectopia cruzada, II, 438, 439.
- - en herradura, I, 151, 152, 153; II

4-33-438, 753, 754. '
conteniendo hipernefroma, papilo-

- ma y cálculos, II, 753, 754.
heminefrectomía en el II 733

752-756. ' ' '
- - pielografía retrógrada en el I 151

152; II, 4-35. ' ' '
- - tratamiento operatorio del, II, 438,

733, 752.
- goma del, II, 575, 576.
- gonococia del, II, 574.
hemangioma del, II, 631.
heridas del, II, 458.
hilio del, II, 412, 420.
hipernefroma del, II, 625, 632, 634.
- - tratamiento, II, 636, 823.
- hipertrófico o compensador, II, 428, 432,

441.
- hipoplástico, I, 152; II, 427-431.
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Riñón, inervación del, II, 419, 771.
- infección del, por el bacilo de la gan-

grena · gaseosa, II, 580.
infección tiroidea del, 11, 578.
infecciones específicas del, II, 549.
infecciones focales estafilocócicas de la

corteza del, II, 426, 514, 521, 544,
694.

- infecciones no específicas del, II, 510,
522, 536.

irrigación sanguínea del, II, 405, 409,
417.

- -- anomalías de la, II, 285, 332, 340­
344, 369, 434, 441, 469-471.

- leiomioma y leiomiosarcoma del, II, 631.
- leucoplasia del, 11, 592.
l infáticos del, II, 420.
- lipoma y liposarcoma del, II, 631.
l obulado o fetal, II, 432.
- medios de sostén del, II, 412, 682.

movible (véase Nefroptosis).
- osteoma del, II, 630.
- palpación del, I, 14.

pelvis del (véase Pelvis renal).
peso del, II, 416.
- poliquístco, I, 58, 165; II, 433, 593-

600, 607, 697.
- diagnóstico del, II, 598, 607.
- - etiología del, II, 595.
- frecuenca del, II, 594.
-- frecuencia familiar del, II, 594.
- - tratamiento del, II, 600, 749.
- preparación preoperatoria para la ciru-

gía del, II, 719.
- pruebas de la función del, I, 47, 53,

64, 125.
- quistes del (véase Quistes).
relación del, con la hipertensión arte-

rial, II, 499.
:- rotación del, 1I, 409.

rotación anormal del, II, 442.
rotura del, I, 174, 175; II, 455, 457,

459.
tratamiento operatorio de la, II, 757-

760.
sarcoma del, II, 625, 630, 634.
- - tratamiento, II, 636, 823.
- sífilis del, II, 575.
- solitario congénito, II, 423, 425.
-- supernumerario, II, 425, 426.

trastornos de la función del, consecu­
tivos a traumatismos por aplastamien­
to, II, 505.

- tratamiento no operatorio del, II, 778.
operatorio del, II, 718.

- -· - incisiones empleadas en el, II,
720.

- - por radiación de los tumores del, II,
615, 623, 632, 821.

traumatismos del, I, 174, 175; II, 455,
457.

Riñón, traumatismos del, tratamiento ope­
ratorio de los, II, 757-760.

tuberculosis del (véase Tuberculosis).
t uberculoso, . calcificación del, II, 559,

572.
- tumor de Wilms 'del, II, 505, 616, 632,

700, 822.
-i umores del ( véase Tumores).
- venas del, II, 410, 419.

anomalías de· las, II, 441, 444, 470.
- vía de acceso lumbar extraperitoneal

del, II, 721, 722-726.
Roentgenografía, anomalías extraurinarias

en la, y diagnóstico diferencial, 1,
131, 165, 173.

de la próstata, I, 133.
- de la uretra masculina, I, 133.
de la vejiga, I, 133, 184.

del aparato génitourinario, I, 129.
método corriente de seguridad pa-
ra la, I, 130.

-- -- preparación del paciente para la,
I, 130.

--- del riñón, I, 130, 155, 170.
del uréter, I, 132.
- postoperatoria en. los cálculos urina­

rios, II, 674.
preoperatoria en los cálculos urinarios,

II, 384.
Roentgenterapia (véase Radioterapia).
Rotación del riñón, II, 409, 442.
Rotura de la pelvis renal, II, 464.

de la túnica vaginal en el hidrocele, I,
411.

de la uretra masculina, I, 643, 690.
--- con extravasación de orina, I, 645.
----- tratamiento operatorio de la,

I, 646, 690-695.
- - - dilatación postoperatoria en la, 1,

696.
de la vejiga, I, 122, 186, 933; II, 46.
- cistografía en la, I, 187; II, 50.
- tratamiento operatorio de la, II, 51,

179.
-- uro grafía excretoria en la, I, 186;

II, 50.
del pene, I, 255.

tratamiento de la, I, 656.
del riñón, I, 175; II, 455, 457, 459.
- - diagnóstico de la, II, 461.

tratamiento operatorio de la II 757-
760. ' '

del testículo,. 1, 414.
- del uréter, I, 175; II, 292, 375.

s
Sarcoma de la pelvis renal, II, 609.

de la próstata, I, 875-879.
tratamiento del, por cirugía y radia­

ción, I, 880.

Sarcoma de la uretra femenina, I, 783.
de la uretra masculina, I, 666, 678.
de la vagina, I, 609; II, 802.
de la vejiga, II, 96, 104, 109, 114, 152.
- de la vulva, I, 601; II, 802.
- del cordón espermático, I, 471.
del pene, I, 305.
- del riñón, II, 625, 630, 634.
t ratamiento del, por cirugía y radia-

ción, II, 636, 823.
del uréter, II, 312.
hemorrágico múltiple del pene (enfer-

medad de Kaposi), I, 306.
Sarna del escroto y del pene, I, 421.
Scarpa, triángulo de, 1, 235, 330.
Schistosoma haematobium, infestación por

el ( véase Bilharziasis).
Secreción de la glándula de Cowper, I,

747.
de la próstata, I, 18, 552, 727, 814, 827.
-- de la vesícula seminal, I, 18, 533, 552,

574, 727, 827.
del testicnlo, I, 376, 393.
Seminoaa del testículo, I, 459, 462.
Seno del cpidídimo, I, 373.

pocular (véase Utrículd prostático).
renal, ¡, 412.
Seudoherafroditismo, I, 348-354, 388.
Sífilis, I, 272.
- de la próstata, I, 833.
de la uretra femenina, I, 778.
de la uretra masculina, I, 647.

de la vagina, I, 606.
de la vejiga, I, 121; II, 81.
- de la vesícula seminal, I, 556.

de la vulva, l. 595.
del conducto deferente, I, 541.
del escroto, I, 424.

del pene, I, 272, 284, 302.
del riñón, II, 575.

del testículo y del epidídimo, I, 453,
467.

del uréter, II, 308.
determinación de la desaparición de la,
I, 284.

etiología de la, I, 274.
- examen del campo obscuro en la, I,

275, 305.
reacción de Wassermann en la, I, 275.

tratamiento de la, I, 278.
empleo de drogas en el, I, 278.
exigencias generales del, I, 280.

por fiebre artificial y quimioterapia,
. 1, 283. r
Sifiloma cilíndrico de la uretra mascun

na, I, 648. l to
Simpatectomía paravertebral su}"%%i4

tal por hipertensión arten1al, 'v

renal, II, 770-772. f' l vésico-
Sims, operación de, para la fistula

vaginal, II, 188.

Sinorqaidia, I, 383.
Skene, glándula de (véase Glándula de
Skene).

Smithwick método de resección esplácni-
ca de, Ú, 773.

Sondas uretrales, I, 74, 67l.
técnica del paso de las, 1, 76.

Stedman, bcmba de aspiración con motor
de, II, 212.

Sulfadiazina, II, 226, 230.
Sulfaguanidina, II, 228, 396.
Sulfamidas, II, 221, 230.
-- cálculos debidos a las, II, 230.

complicaciones tóxicas de las, II, 229.
- en el tratamiento de la cistitis, II, 65,

71.
de la gonococia en el varón, I, 729,

731, 733, 735, 739; II, 224-228.
- -- en la mujer, I, 776.
-- - de la uretritis no específica en la

mujer, I, 772..
- de la vesiculitis y abscesos semina­

les, I, 555, 559, 576.
de la vulvovaginitis gonocócica en

las niñas, I, 602.
-- de las heridas del testículo y epidí­

dimo, I, 415.
de las infecciones prostáticas, I, 901,

955.
e las infecciones rénales, II, 534,
675.

- del chancroide, I, 272.
- del linfogranuloma venéreo, I, 293.

farmacología de las, II, 222.
- método para determinar la concentra­

ción de las, en la sangre y otros te­
jidos líquidos, II, 235.

- modo de acción de las, II, 222.
obstrucción renal debida a depósitos

cristalinos en el tratamiento con las,
II, 231.

- reglas generales para el tratamiento con
las, II, 233.

_; uso de las, en la preparación preope­
ratoria y cuidados postoperatorios
en la anastomosis uréterointestinal,
II, 228, 396.

_ - en la profilaxis contra la gonoco­
cia y el chancroide, I, 731.

- uso local de las, en el drenaje quirúr­
gico de los abscesos prostáticos,
I, 950.

__ - en la gonococia en la mujer, I,
776.

__ -· en las heridas quirúrgicas, II,
228, 375.

Sulfanilamida, II, 222.
Sulfapiridina, II, 224, 230.
Sulfasuxidina, II, 396.
Sulfathiazol, 1I, 225, 230,
Surco coronario, I, 230, 232, 618.
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Terapéutica hormonal en el carcinoma de
la próstata, I, 873.

-- en la criptorquidia, I, 387, 486.
- - en la hiperplasia de la próstata, I,

401, 854, 925.
-- en la impotencia, I, 401.
-- en la úlcera de Hunner en la mu-

jer, II, 77.
-- en la vulvovaginitis de las niñas, I,

603.
Teratoma del testículo, I, 45, 459, 461,

462, 467, 507; II, 798.
Testículo, adenocarcinoma del, I, 463, 469.

anatomía del, 1, 374.
- anestesia para la cirugía del, I, 224,

494.
- anomalías congénitas del, I, 383.

arterias del, 1, 377.
atrofia del, I, 386, 395, 416, 420, 441,

481, 483.
- ausencia congénita del, I, 383.
- autólisis del, I, 417.
- carcinoma del, I, 463, 469, 507; 11,

798.
- contusión del, I, 412, 414.
- corioepitelioma del, I, 463, 467; Fron-

tispicio.
- cuidados postoperatorios después de ci­

rugía del, 1, 504, 508, 520, 524.
descenso del, I, 370.
-- influencia de los hormones en el,

I, 371, 387, 486.
- eclópico, I, 371, 383, 4.85, 502.
-- tratamiento operatorio del, I, 386,

495, 502, 505.
- embriología del, I, 368.
- enfermedades del, 1, 440, 485.
- estructura microscópica del, I, 368, 375.
fi siología del, I, 393.

gangrena del, I, 420.
goma del, I, 455, 467.
- heridas del, I, 412, 414.
herniación del, I, 407, 415.
- hormones del, I, 371, 387, 393, 399,

486, 925.
i nervación del, I, 378.
- inflamación del (véase Orquitis).

interrelación del, y otras glándulas en-
docrinas, I, 397.

- irrigación sanguínea del, I, 378.
l infáticos del, I, 380, 507.
- linfogranulomatosis (enfermedad de

Hodgkin) del, I, 470.
luxación del, I, 416.
- medios de sostén del, I, 381.
-neuralgia del, I, 457.
- no descenso del (véase Criptorquidia).
palpación del, I, 20.

Testículo, preparación preoperatoria para
la cirugía del, I, 494.

_ radioterapia de los tumores del, I, 394,
470; II, 798.

_ restos morfológicos del, I, 368, 382.
- rotura del, I, 414.

secreción del, I, 376, 393.
seminoma .del, I, 459, 462.
- sífilis del (véase Sífilis).

supernumerario, I, 383.
teratoma del, I, 45, 459, 461, 462, 467,

507; II, 798.
torsión del, I, 418, 445, 495, 505.
etiología de la, 1, 418.
tratamiento operatorio de la, 1, 420,

505.
trasplante del conducto deferente al,

tras de epididimectomía, I, 511, 514.
tratamiento no operatorio del, I, 525.
tratamiento operatorio del, I, 494.
traumatismos del, I, 412.
- tuberculosis del ( véase Tuberculosis}.

tumores del (véase Tumores).
- venas del, I, 378.
Tinción de orina, I, 38.
Tirosina en la orina, I, 41.
Torek, orquidopexia de, I, 499.
Torsión de la hidátide de Morgagni, I, 421.

del testículo (véase Testículo).
Trasplante de la uretra al perineo des-

pués de amputación del pene por
carcinoma, I, 336-339.

de los uréteres a la piel en la extrofia
de la vejiga, II, 182.

-- al intestino ( véase Anastomosis uré­
teroin.testinal).

- del conducto deferente a la piel de la
ingle después de epididimecto­
mía, I, 453, 510-518.

--- al testículo después de epididimec­
tomía, I, 5ll, 514.

Trastornos de la función renal consecuti­
vos a traumatismos por aplastamiento,
II, 505.

Tratamiento no operatorio de la próstata,
I, 951.

de la tuberculosis urogenital inope­
rable y postoperatoria, II, 256.

de la vejiga, II, 216.
- - del conducto deferente, vesícula se­

minal y conducto eyaculador, I,
571.

del escroto y contenido escrotal, I,
525.

de] riñón, II, 778.
- operatorio de la glándula de Cowper,

I, 756.
-- de la próstata, I, 893.
- - de la rotura de la uretra masculi-

na, I, 646, 690, 693, 694.
- de la uretra femenina, I, 794.

Tratamiento operatorio de la uretra mas-
culina, I, 683 .

de la vejiga, II, 161.
de la vesícula seminal, I, 569.
de los genitales externos femeninos,
I, 612.

del conducto deferent e, I, 494, 565.
- - del escroto y su contenido, I, 494. ·

del pene, I, 325.
del rñón, II, 718.

incisiones empleadas en el, II,
720.

-- del uréter, II, 362.
- postoperatorio de la tuberculosis uro-

genital, II, 256.
Traumatismos de la glándula de Cowper,

I, 748.
de la pelvis renal, II, 464.
- de la próstata, I, 818.
- de la uretra femenina, I, 768.
- de la uretra masculina, I, 641.
- -- tratamiento operatorio de los, I,

690-694. •
--- de la vejiga, I, 122, 186, 933; II, 44.

de la vesícula seminal, I, 538.
de la vulva, I, 591.
- de los genitales externos femeninos, I,

591.
-- del conducto deferente, I, 416, 538.

del conducto eyaculador, I, 538.
del escroto, I, 407.
del pene, I, 251, 315.

reparación de los, I, 341.
del riñón, I, 174, 175; II, 455, 4§.7. · ·

diagnóstico de los, I, 461.
tratamiento operatorio de los, IL,

757-760.
del testículo y epidídimo, I, 412.
del uréter, I, 175; II, 292, 472.
d iagnóstico de los, II, 296.
- ratamiento de los, II, 298, 375, 377.
Trichomonas vaginalis, infestación de la

próstata por, I, 838.
de la uretra masculina por, I, 651.

(de la vagina por, 1, 605.
de la vejiga por, II, .95.

Trígono vesical, II, ll; Lám. I.
_anatomía del, 1I, 7, 9.
-- embriología del, II, 3, 4· , V
hipertrofia del, II, 124; Lám. '·
-escisión por, II, 126, 203.
- inervación del, II, 30.

. 1 · . , del uréter 11, 278.
Tripl{"""""E},,, j iteráte de los vasos es
Trom,1oangnu1s

• • 1. 458erma!"%% '¿iandula de Cope+, I,Tuberculosis 1e

750. 835
de la próstata, ! ¡44s, 556, 835.
etiología de l%y ' siso.'

patología de la, ' ·

. 1 , t tratamiento deTuberculosis de ta prostaia,
l. I 518 838 937 · II, 256·a, ,' > '3· 79

- de la uretra femenina, I, 770.
de la uretra masculina, I, 649.
___ tratamiento de la, 1, 651.

de la vagina, I, 606.
- de la vejiga, II, 85, 559; Lám. III.
diagnóstico de la, II, 86. 384
- - tratamiento de la, II, 88, 256,6 ·
de la vesícula seminal, I, 556, 836.

etiología de la, I, 448, 556. _
tratamiento de la, I, 518, 55; II,

256-.
de la vulva, 1, 595.
del aparato urinario, cultivo de orina

para la, 1, 43; II, 565.
dieta en el tratamiento de la, U,

253, 258. b
___ prueba de la inoculación al co a-

yo en la, I, 44; II, 85, 565.
- prueba de la sedimentación de eri­

trocitos en la, 1, 70.
tinción de muestras de orina en la,
. I, 39 ; II, 565.

- del conducto deferente, I, 540, 541.
- del pene, I, 294.

diagnóstico diferencial de la, I, 286,
290, 295.

-- tratamiento de la, I, 295.
del riñón, II, 549, 695.
- - autonefrectomía en la, II, 560.

complicaciones p'ostoperatorias en la,
II, 572.

- cuidados postoperatorios en la, II,
256, 572.

diagnóstico de la, II, 562.
- etiología y patogenia de la, II, 550,

696.
- - lesiones preclínicas. ele la, II, 555, 562,

569.
miliar aguda, II, 554, 573, 696.

nefrectomía para la, II, 727-730.
-- patolÓgía de la, II, 554-560.
- - roentgenografía en la, I, 162, 164; II,

567.
- síntomas de la, II, 560.
t ratamiento de la, II, 257, 569.
del testículo y epidídimo, I, 448, 486.

diagnóstico diferencial de la. I
4-52. ' '

et iología ele la, I, 448, 486.
--- tratamiento de la, I, 453, 510-518.
- del uréter, II, 310, 559. ·

tratamiento operatorio de la, II. 727.
731. ' '

urografía en la, I, 162, 164; II, 311.
extirpación radical del aparato genital
. por, I, 518.
urogenital inoperable y postoperatoria,

tratamiento constitucional de la II258. $ 9
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a .:, síntomas de la, II,Unión uréteropélvica,
343. , d1 1I, 344

tratamiento opera tono e a, ' '
365. f

drenaje prolongado,Po,%""%
tomía y suspensión e ure-
ter en el, II, 371.

- - - - por el procedimiento de Fenger,
rr, 367, 368.

-- - -- por el procedimiento de Ram­
mstedt, II, 369.

- DOI la plastia en Y de Foley,
1I, 369, 372, 374. ,

- DOI la uréteropieloneostomra,
II, 371.

Uraco, I, 626; II, 2, 22.
fístula del, II, 23, 25.
- permeable, II, 22, 25.
- quistes del, II, 24.

tumores del, 1, 11e.
Urea, prueba de la excreción de la, I, 66.
Ureasa, prueba de la, para el nitrógeno

ureic en la sangre, I, 59.
--- en la orina, !, 53.
Uremia. II, 496, 506.
convulsiva aguda, 'I, 496, 499.
- crónica por retención, iI, 6S7.
- tratamiento de la, II, 499.
Uréter, II, 268, 292, 362.
acodaduras y angulaciones del, I, 140,

156, 159; II, 279, 282, 338, 354,
691.

tratamiento de las, II, 340.
- actinomicosis del, II, 310.

anastomosis del, II, 363, 377, 379.
- anatomía del, II, 270. ·

anestesia para la cirugía del, I, 225 · II
362.- • •

anomalías congénitas del, J, 150 · II
273. ' '

..tratamiento operatorio de las, I,
286, 362.

antiperistaltismo del, II, 288.
arterias del, 11, 272.
atónico, 1, 140; II, 289, 351, 354, 472.
bifurcación del, I, 151; 1í, 274, 281

284, 317, 426.·;"3%jg geratorio de 1a, 1I, 286.
- bi] arziasis tel, II, 308.
cálculos del ( véase Cálculos).

carcinoma del, II, 312.
tratamiento del, II, 317 384-389. 821.

cateterización del, I, 87, 90, 123; 1I, 778.
cuidados postoperatorios despaés de ci-
rugía del, 11, 374, 397.

desplazamiento del, II, 279.
dilatación del, debida a obstrucción

(véase Hidrouréter). .
dilatación congénita del ( véase illfega­

louréter).

Unión uréteropélvica, cuidados postopera­
torios después de cirugía plástica
de la, II, 374.

•debida a bandas fibrosas o adheren­
cias, II, 333, 340, 470.

- - - a estrechez, II, 343, 365, 369.
-- - a hipertrofia del músculo redon_-

do, II, 369.
__ - a inserción alta del uréter, II, 343,

369, 372.
___ a vasos renales aberrantes, II, 285,

332, 340-344, 369, 373, 471.
-- diagnóstico dé la, II, 343, 369, 373.

obstrucciones no calculosas de la, II,
340.

u

Tumores del parénquima renal en los ni­
ños, tratamiento de los, por ra­
diación, II, 623, 822.

-hipertensión en los, II, 505, 621.
- - - malignos bilaterales primarios, II,

632.
- - - neírectomía transperitoneal por, II,

730-732.
--- pielografía en los, I, 166, 168; II,

635.
del pene benignos, I, 303.
-- malignos, I, 305, 308-311.
diagnóstico diferencial de los, 1,

286, 290, 306.
--tratamiento de los, por amputación

del pene, 1, 310, 330-340.
- -- - - por fulguración, I, 341; II, 797.

DOI radiación, I, 310; II, 796.
del testículo, I, 453, 459, 461, 462.
- benignos, I, 460.
- clasificación de los, I, 461.
- diagnóstico de los, I, 464, 466.
-·et iología de los, I, 460.

prueba hormonal para los, 1, 45, 459,
. 462, 467.

-- tratamiento de los, por operación, I,
469, 507, 508, 509; II, 798.

--- por radiación, I, 394, 470; II, 798.
- del uraco, II, 118.
- del uréter benignos, II, 312.
--malignos, II, 312.
-t ratamiento de los, II, 317, 384-389,

821.
Túnica albugínea, I, 232, 368, 375, 377,

. 415, 507.
--.tumores de la, I, 473.
- vaginal, 1, 371, 373, 377, 380. .
- hidrocele de la, I, 420, 466, 475, -486.
--· - - tratamiento del, 1, 518.

rotura tr;mmática de la, en el hidro­
cele, I, 411.

-· - tumores de la, I, 473.

Tumores de la vejiga, diagnóstico de los,
II, 112.

-- en los niños, II, 152.
- - en un divertículo, II, 108, 118, 171­

173.
-- etiología de los, II, 109.

frecuencia de los, según la edad y el
sexo, II, 109.

-- malignos, I, 9, 122; II, 97, 99-104,
107, 113, 814.

-- metástasis, extensión y recidivas en
los, II, 108.

-- muestra para la biopsia de los, II,
115.

originados en el uraco, II, 118.
-- pinza cistoscópica de Lowsley para

los, I, 108.
- pinza cistoscópica de Kirwin para

los, I, 109.
.- tratamiento de los, por fulguració::,

escisión o electrorresección, U,
96, 116, 165-170, 203, 205, 3%4,
814, 821.

- - ....:.. por radioterapia, II, ll6, 169, 170,
205-207, 813-821.

de la vesícula seminal, I, 559.
--- iratamirnto de los, por operación

y radiación, I, 561; II, 801.
de la .vulva, benignos, I, 599.
- - malignos, I, 600.
. tratamiento de los, por operación

· y radiación, I, 601; II, 802.
- de las cubiertas testiculares, I, 473.

de Wilms, II, 616, 621, 632, 700.
-- - hipertensión en los, II, 505, 621.
- patogenia de los, II, 617.
-- - patología de la, II, 619.
-tratamiento de los, por operación, II,

622.
- -- por radiación, II, 623, 822.

del cordón espermático, benignos, I,
471.

---malignos, I, 472.
• tratamiento de los, I, 472; II,

801.
del epidídimo, I, 453.

del escroto benignos, I, 434.
-- malignos, I, 437.
- - - tratamiento de los, por cirugía y

radiación, 1, 438; II, 798.
del parénquima renal, diagnóstico de

los, II, 634.
-en adultos, II, 624, 626.

histopatología de los, II, 625.
patogenia de los, II, 625.
tratamiento de los, por opera-

ción, II, 636, 823.
- - -- - por radiación, II, 636, 823.
- -- - en los niños, II, 505, 616.
-t ratamiento de los, por opera-

ci6n, II, 622.

Tuberculosis urogenital inoperable y post­
operatoria, tratamiento de
la, por irradiación con la
lámpara de cuarzo, II, 259.

- ---- por la tuberculina, II, 259.
- - -- tratamiento urológico de la, II,

256.
Tumores de la glándula de Cowper, I, 753.
--- tratamiento de los, por operación

y radiación, I, 756; II, 806.
-- de la glándula suprarrenal cortical, II,

638.
- - -- tratamiento operatorio de los,

II, 642.
-· -· - medular, 11, 642.
--t ratamiento operatorio de los,

II, 644.
de la pelvis renal, II, 608-615.

diagnóstico de los, II, 613.
-- - histopatología de los, II, 609.

tratamiento de los, por operación,
II, 385-389, 615, 821.

- --- por radiación, II, 615, 821.
de la próstata malignos, I, 846, 858, 862-

864, 875-880; II, 809.
biopsia de los, I, 867-870.
-tratamiento de los, I, 506, 871, 880,

934.
- --- por castración, I, 506, 873.
- - -- por cirugía, I, 871, 880, 934;

II, 810.
------ DOI irradiación de supervollaje

de los testículos, I, 874.
-- -- DOI radiación, I, 873, 880; II,

810.
- · - - - por resección transuretral, I,

867, 926; II, 810.
- - - - por substancias estrógenas, I,

874.
-- de la uretra femenina, I, 107, 782.
--benignos, I, 779.
---malignos, I, 782.
- tratamiento de los, por operación

y radiación, I, 783; II, 807.
de la uretra masculina, I, 106, 656.

benignos, I, 656.
-- -· -- - tratamiento de los, I, 659.
-. malignos, I, 660, 662-664, 666.
- -- -· - tratamiento de los, por opera-

ción y radiación, I, 666; II,
805.

- de la vagina, benignos, I, 608.
-.- malignos, I, 609.
- -- tratamento de los, por operación y

radiación, I, 609; II, 802.
- de la vejiga, II, 96, 116.
- - aspecto cistoscópico de los, II, 112;

Lám. IV.
benignos, I, 122; II, 96, 102, 114.

- - cistogramas en los, I, 179; II, 114.
-· - clasificación de los, II, 96.
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Uréter, dilatación instrumental del, II,
258, 337, 779.

divertículos del ( véase Divertícu.los).
duplicación del, I, 150, 151, 155; II,

274, 276-278, 282, 284.
- - tratamiento operatorio de la, II, 286,

362.
embriología del, II, 268, 406.
- enfermedades del, II, 299, 354.

equinococosis del, II, 310.
espasmo del, II, 336, 4•72.
- estrecheces anatómicas del, II, 271.

estrechez del (véase Estrechez).
fisiología del, II, 286.
- fístula del, II, 294, 297, 329.
- goma del, II, 308.

gonococia del, II, 307.
- granuloma del, II, 303.
heridas del, II, 292.

inervación del, II, 272.
- infecciones específicas del, II, 307.
- infecciones no específicas del, II, 299.
- irngac1on sangumea del, II, 272.
l eucoplasia del, II, 306, 312.
l infáticos del, II, 272, 513.
- musculatura del, II, 271.
- obstrucciones del, JI 331.
- orificios ectópicos dél, I, 638, 762; II,

276, 278, 280, 283, 285.
tratamiento operatorio d l II

286
e os, ,

, 363.
-- palpación del, I, 15.
- pared del, estructura de la, II, 271.
- papiloma del, II, 312, 317, 821.
- peristaltismo del, I, 150: II, 287. 371

374. ' ' ' ' ' '
- pólipos del, II, 313.
- preparación preoperatoria para la ciru-

gía del, II, 362.
- prolapso del, II, 346, 351.
- iein_:plantación del, en la vejiga II 363

377, 378, 380. ' ' '
rotura del, I, 175; II, 292, 375.
sarcoma del, II, 312.
- sífilis del, II, 308.
- trasplante del, al intestino (véase Anas.

tomosis uréterointestinal).
- tratamiento operatorio del, II, 362.

traumatismos del, I, 175; II, 292 472
-tratamiento de los, II, 298, 375.' "
- triplicación del, 1I, 278.
- t uberculoss del ( véase Tu.berculosis)
- tumores del, II, 312, 317. ·

venas del, II, 272.
Ureterectomía, II, 384, 727 732.

con extirpación de la pared de la veji
d 1 "fi . gaque ro ea el oritcio ureteral II 384

385-388. ' ' '
Ureteritis gonocócica, II, 307.
-- granulosa, II, 303.
- - no específica, 299.

Ureteritis quística, II, 301, 304, 305.
Ureterocele, I, 122; II, 277, 280, 346, 354,

Lám. VI.
et iología del, II, 346.
- tratamiento del, II, 350.
por fulguración, II, 350.

Ureterolitotümía,. II, 330, 381
- perineal, II, 382. ·
- vaginal, II, 383.
Uréteroneocistotomía, II, 363.
Ureteropieloneostomía, II, 371.
Uretra femenina, I, 760, 767, 794.
-- accesoria, I, 636.
escisión de la, I, 638, 705, 706.

-- anatomrn de la, I, 761.
anestesia para la cirugía d 1223, 794,. "' · e a, I,
anomalías congénitas de fo, I, 763_

arterias de la, I, 762.
aspecto uretroscópico de la, I, 107.
- ausencia congénita de la, I. 753
- cálculos de lá, I, 789.' "

carcinoma de la, I, 107, 782.
..tratamiento del I 782. JT 807
- carúncula de la, 1, í07, 7so i.'
-cresta uretral de la, I, 761.
-- criptas de la, I, 762.
-- cuidados postoperatorios después de

cirugía de la, I, 798.
- chancro siflítico de la, 778.
-dilatación instrumental de la, I. 77]

777, 785, 790. , ' '
1

"

-divertículo de la (véase Divertículos).
duplicación y bifurcación de la I

764. ' '
- -: embriología de la, I, 578, 760.
-:-- - enfermedades de la, I, 769, 790 ..
- - CStrechez de la ( véase Estrechez)
-- fibroma de la I 781 ·
- fisiología de 1á, í, 766. 11. 26.

f,. ' '· , ' .
istula de la, comunicando con la va-

gina, I, 768.
-su reparación, I, 797, 798.
- - glandulas de la, I, 762, 767,.773.
granulomas de la, I, 770, 780.
-Inervación de la, I, 762; II, 27.
- - mfección gonocócica de la I 767

772. ' ' '
- - infecciones no específicas de la, I,

767, 769.
.lagunas de la I 770.
-- linfáticos de l, 1, 625, 762.
-- meato de la, I, 762, 767, 784.

estrechez del, I, 763, 767.
mioma de la, I, 781.

- - musculatura de la, I, 762; II, 27.
-- orificios ureterales ectópicos en la, I,

764, 790.
-· - papiloma de la, I, 779.
-- - pólipos de la, I, 770, 779.
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Uretra femenina, preparación preoper&to- Uretra masculina, goma de la, 1, 648.
ria para la cirugía de la, I, 794,. - - heridas de la, I, 64-1. ·

-- prolapso de la, I, 107, 767, 786, 790, i mperforada, I, 626.
796. -- inervación de la, I, 27.

- - sarcoma de la, I, 783. infección gonocócica de la, I, 712· 1-- tratamiento operatorio de la, I, 794.-infecciones no especificas de la, '
- - traumatismos de la, I, 767. 652, 728.
.tuberculosis de la, I, 779. i nfestación de la, por TriL:hom.onas
-- tumores de la (véase Tu.mores). vaginalis, I, 651.
-- uretrografía en las lesiones de la, -- laguna magna de la, I, 106, 623.

I, 188, 785, 788. - - 2infáticos de la, 1, 332, 625.
-válvulas congénitas de la, I, 764, 790. meato de la, 1, 232, 623, 673, 684.
- - venas de la, I, 762. --- accesorio, I, 638.

masculina, 1, 617, 641, 683. - -- atresia del, I, 626.
aberturas del conducto· prostático de estrechez del, I, 627, 673, 684.

la, I, 621, 804. --mioma de la, I, 658.
aberturas ureterales ectópicas de la, -- musculatura de la,·I, 622; II, 26.
I, 638.-papiloma de la, I, 658.

-- abscesos de la, I, 654.-pólipos de la, I, 658. , . .
accesoria, I, 636. - - posterior. válvalas congemtas de la,

escisión de la, I, 638, 705, 706. · I, 628, 629, 632; II, 344.
-- adenoma de la, I, 658,- tratamiento, I, 634, 696.
-- anatomía de la, I, 232, 620. - ----- con resectoscopio, 1, 697
-- anestesia para la cirugía de la, I, -- preparación preopc,atoria para la ci

223, 683. rugía de la, I, ó83.
- angioma de la, I, 659. - - quemadura5 de 1a, I, 64-2.

anomalías congénitas de la, I, 106, -- quistes de la, 1, 655, 657.
626. rotura de la, I, 613, 690.

- - aspecto uretroscópico de la, I, 105. --- tratamiento operatorio, I, 646, 5qo.
atresia de la, I, 626. 695.
ausencia congénita de la, I, 626. - - sarcoma de la, I, 666, 678.

--cálculos de la (véase Cálculos). --sífiiis de la, 1, 647.
-- carcinoma de la (véase Carcinoma). -- sifiloma cilíndrico de la, I, 648.
-- cateterización de la, I, 78, 80. - - tratamiento operatorio de la, I, 683.
-- cuerpos extraños en la, I, 642.t raumatismos de la, I, 64,1.
-- cuidados postoperatorios de la, I, 710. - - - tratamiento operatorio de los, I,

chancro sifilítico de la, I, 647. 690-694.
d ilatación instrumental de la, I, 671, - - tuberculosis de la, I, 649. .

684, 688, 696, 710, 734, 757, 830. -- tumores de la ( véase Tu.mores).
--divertículo de la (véase Divertículos). --uretrogramas en el estudio de la I,
duplicación de la, I, 636. 177, 181, 183. '
embriología de la, I, 231, 617. Uretritis folicular en el varón, I, 721.
- enfermedades de la, I, 647, 678.-gonocócica en el varón, I, 712.
__ epitelioma de la, I, 660, 662-664, 666;en la mujer, I, 767, 772.

II, 805.-no específica en el varón, I, 652, 128.
__ esfínteres externo e interno de la, en la mujer, I, 767, 769.

I, 624. Uretrocele, I, 768, 787.
estrechez de la (véase Estrechez). tratamiento del, I, 789.

__ examen de la, con bujías, sondas, Uretro~rafía después de inyección de li-
etc., I, 74. piodol, I, 177. .

__ examen uretroscópico de la, I, 9l.en la mujer, I, 188.
fibroma de la, I, 658.-medios de contraste para la, I, 177.
fisiología de la, I, 639; II, 26. técnica de la, I, 180.

__ fístula de la, I, 657..-usos de la, I, 181.
___ comunicando con el penneo, I, Uretroscopia, I, 90.

749, 75l.-anestesia para la, I, 104.
_____ escisión de la, I, 700, 701, - en los niños, I, 127.

703.-indicaciones de !a, I, 104.
___ comunicando con el recto, repara- -- instrumentos para la J 91 127.

ración de la, I, 702-704. - preparación_para la, 1, 104.
__ glándulas de la, I, 623, 654, 721, 734. - técnica de la, I, 105.
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· d de alcoholVejiga inyección subaracno1dea
e el dolor de la, 1I, 255. la

- irradincin del interior d,, ""
lámpara de cuarzo, I,""7 13.

- irrigación sanguínea de ",', 1,901,
- irrigaciones e instilaciones Ie a, '

953; II, 65, 216, 258.
ciru- - leiomioma de la, JI, 1º6· IOO
l eucoplasia de la, I, 120; II, 78,

175; Lám. JI.
- malacoplasia de 1a, II, 80.

l de la, 1, 85:- medición de a pres1on
JI, 36.

-- medular, II, 146.
-tratamiento de la, II, 147, 194, 219.
-· miogénica, II, 38.
-· mioma de la, II, 106.

mixoma de la, II, 106. 26musculatura de la, 11, 3, 6, 8, 10, ·
neurofibromatosis de la, II, 107.
normal, aspecto cistográfico de la, I,

182.
aspecto cistoscópico de la, I, ll9;

Lámina I.
II, 3, orificio de la (véase Orificio vesical)·

palpación y percusión de la, I, 15.
papiloma y papilomatosis de la, 1, 122;
II, 98, 108, 116, 119, 205; Lam. IV.

paralítica, II, 14-5, 14-7. ·
- - tratamiento de la, II, 14-7.
- preparación preoperatoria en la cirug:a

de la, II, de la, II, 161.
prolapso de la, en la mujer, II, 123.
- púrpura de la, I, 121.

135; Lá- quemaduras de la, por radio y rayos X,
II, 51.
rabdomioma de la, II, 106.
radioterapia de los tumores de la, II,

116, 169, 170, 205-207, 813-821.
-- reimplantación del uréter en la, II, 363,

377, 378, 389.
resección de la pared de la, por diver­

tículos, II, 170, 172-179.
D0I leucoplasia, II, 175.
DOI tumor, II, 165-170.
por úlcera de I-lunner, II, 172.

rotura de la, I, 122, 186, 933 ; JI, 46.
tratamiento operatorio, II, 179.

46, 179. sarcoma de la, II 96 104 109 114 116
152. ' ' ' ' ' '

-- sífilis de la, I, 121; II, 81.
- simpatectomía para aliviar el dolor de

la, II, 193. .
-- tabética, II, 47, 194; Lám. III.
- tratamiento no operatorio de la, II, 216.

tratamiento operatorio de la, II, 161.
va-- traumatismos de la, I, 122, 186, 933;

II, 44.
-- trígono de la (véase Trígono vesical).

tuberculosis de la (véase Tuberculosis).
- tumores de la ( véase Tumores).

ÍNDICE

drenaje suprapúbico de la, II, 209-212.
duplicación de la, II, 16.
- embriología de la, II, l.
- en reloj de arena, II, 17.
- enfermedades de la, II, 53, 152.
- esfínter de la, I, 624, 806, 922;

26, 29, 34, 37.
- estructura de la pared de la, II, 6.
- extrofia de la, I, 243, 589; II, 18, 19,

152.
tratamiento operatorio, II, 181.

fibroma de la, II, 105.
fibrosis suhmucosa localizada

72, 77, 172.
fisiología de la, II, 26, 33.

fístula de la, I, 122; II, 52,
mina VII.

comunicando con el intestino, II, 136.
comunicando con el útero, II, 138.
comunicando con la vagina, I, 591,

769; II, 52, 135.
tratamento operatorio, II, 187­

193, 386. . , ·
fulguración de la (véase Fulguracwn).
gangrena de la, II, 57, 67, 69.
- :orna de la, II, 81, 84.
-·- :onorrea de la, I, 773; II, 8º·
hemangioma de la, II, 107, 152.
heridas de la, II, 44. .

tratamiento operatorio, II,
__ herniación de la, II, 120.

hipertónica, II, 38, 147, 219.
hipotónica, 11, 38.

cisiones de acceso a la, II, 163.
- m 9 13 28. 193.i nervación de la, II, ' ' ' · .

. f . , de la por la Entamoeba his­- intecc1on "
tolytica, II; 95. .
f . , de la por Trichomonas- intestac1on "
ginalis, II, 95. . II 94. f . , equinocócica de la, , •
i nfestac1o" Ae la (véase Cistitis).
1fama""%""<Za.cica de la, 1, 119.

inspecc1o0n

- cuidados del paciente después de
gía de la, II, 216.

- cuidados postoperatorios en la cirugía
de la, II, 175, 208.

descompresión gradual de la, I, 899;
II, 218.

- dieta en el tratamiento de la, II, 64-,
247, 258.

divertículos de la ( véase Divertículos).
drenaje periódico automático de la, II,

219.

cuerpos extraños en la, I, 121; II, 132.
- - - extracción de los, II, 134, 135,

183.

Vejiga, cálculos de la (véase Cálculos).
carcinoma de la ( véase Carcinoma).
- complicaciones postoperatorias de la, II,

208.

Vagina, inflamaciones de la, I, 604.
- linfogranuloma venéreo de la · I, 607.

lipoma de la, I, 608. ' '
- pólipos de la, I, 608.
-· quistes de la, I, 608.
-·radioterapia de los tumores d l

609; II, 802. e a, I,
sarcoma de la, I, 609; II, 802.
- sífilis de la, I, 606.
- traumatismos de la, I, 591.

tuberculosis de la, I, 606.
tumores de la ( véase Tumores).

Vaginismo, I, 607, 609.
Vaginitis, I, 604.

tratamiento de la, I, 605.
Válvulas congénitas de la uretrn, I, 106

627, 628, 629, 632; II, 344. '
-- - - drngnostico de las, I, 632.
- -- en la mujer, I, 764. 792.
• etiología de las, I, 630.
--tratamiento de las, I, 634, 696
-con resectoscopio, 1, 666.698.
Vanees de la vejiga, I, 121.
de la valva, I, 592.
Varicocele, I, 378, 479.

tratamiento del I 480 522.
--por i yvecei6, í, 523.
- - por operación, I, 524.
Varicocelectomía, I, 524.
Vasectomía, I, 566.
- preliminar a la prostatectomía 1. 566

903, 905. ' ' '
ala resección transuretral, I, 927.

,, ecnica de la, I, 566, 567.
' asoJ sangumeos renales, anomalías de los

(vease Anomalías).
Vasotomía, I, 565, 575.

técnica de la J 566
Veiiea, II, 1, 4, i1.
actinomicosis de la, II, 94.
adenocarcinoma de la II 100 114.
--originado en el uraco, II, 118.
- adenoma de la, II, 102, 119.
-- adherencias de la, II, 5.
- aerograma de la, I, 179; II, 115, 142.
- anatom1a de la, II, 4.
- anestesia para operaciones en la, I,

224; II, 161.
- anomalías congénitas de la, I, 16.
anormalidades neurogénicas de la, II,

37, 142, 220.
--- tratamiento, II,. 147.
arterias de la, II, 13.
- aspecto cistoscópico de la, en caso de.

enfermedad, I, 120.
atónica, II, 56, 146, 219.
- ausencia congénita de la, II, 16.
- bacteriófagoterapia de la, JI, 256, 780.
- bajo fondo de la, I, 849; JI, 8.
bilharziasis de la, I, 122; JI, 89, 93,

109.

Uretroscopios y cistouretroscopios, cuida-
dos de los, I, 115.

tipos de, I, 91.
Uretrotomía externa, I, 673, 678.
- - técnica de la, I, 686.

interna, I, 673, 684.
- - técnica de la, I, 685.
Uretrótomo de Maisonneuve, I, 685.

de Otis, I, 685.
Urografía excretoria, I, 143.
-- como medida de la orina residual, I,

176.
-· - en el riñón, II, 462.
- - en la uretra masculina, I, 188.
-- en los estudios postoperatorios des-

pués de anastomosis uréterointes­
tinal, II, 398.

-en los traumatismos de la vejiga, I,
186; II, 50.

método intravenoso de, I, 143.
-- - método suhcutánueo de, I, 146.

para el examen de la vejiga y la ure­
tra, I, 181, 633.

-- preparación del paciente para l I
145. · a, '

- perora} excretoria, I, 147.
- subcutánea excretoria, I, 146.
Urticaria del pene, I, 262.
UteroJ masc,1lino (véase Utrícu.lo prostáti­
co .

Utrículo prostático, I, 368, 530, 619, 800.
qmstes congemtos del I 635 838

Uvula vesical II 7 ' ' ' ·' ' .
V

Vacunoterapia de la gonococia
- de la prostatitis, I 831 953' I, 737.
- de la vejiga, II, 256.' ?

- de la vesiculitis seminal, I, 555, 576
- del riñón, II, 535. ' ' ' ·
Vagma, adenomioma de la I 608
- anomalías congénitas de 1, 1, 5g
- atresia de la, I, 586, 591, 6o5, 6oí
ausencia de la, I, 586. ·
- carcinoma de la, I, 609; II 802
- condiloma acuminado de la, I, 607
- condiloma plano de la, I, 67 '
- corioepitelioma de la, I, 609: II, g09

chancroide de la, r 606 ' ' ·
- duplicación de la J 587
-·embriología de la, 1, 579
- enfermedades de la, I, 604.
- estrechez de la, I, 607.
- extirpación de la, por cálculos uretera-

les, II, 383.
- fibroma de la, I, 608.
- gangrena de la, I, 604.
- infección gonocócica de la, I, 601, 602
- infestación de la, por Trichomona ·

ginalis, I, 605. · s va-



868

Vejiga, úlcera de Hunner de la, II, 72, 77,
172.

- vacunoterapia de la, II, 256.
varices de la, 1, 121.
- venas de la, II, 14.
Vena cava, rotura de la, debida a absce­

sos retroperitoneales, II, 542, 543.
Venas de la glándula de Cowper, 1, 747.

de la próstata, 1, 810.
- de la uretra femenina, 1, 762.
- de la vejiga, II, 14.
- de la vesícula seminal. I, 533.
del epidídimo, I, 378.
del escroto, I, 374.
del pene, I, 234, 364.

del riñón, 410, 419.
-- anómalo, II, 441, 444, 470.
del testículo, 378.

del uréter, II, 272.
V en tosa de aspiración suprapúbica, II,

210.
Verrugas, I, 303.

venéreas, 1, 240, 303, 308, 328.
Verumontánum, 1, 536, 8ll, 826, 931.

alteraciones patológicas del, en la ve-
siculitis seminal, 1, 546, 553.

- anatomía del, 1, 621, 625.
embriología del, 1, 530, 619.

inspección uretroscópica del, 1, 105.
tratamiento del, preliminar a la catete-
. rización de los conductos eyaculado-
res, I, 572.

Vesícula seminal, 1, 368, 538, 569.
abscesos de la, 1, 557, 559.

-· - anatomía de la, 1, 532.
- - anestesia para la cirugía <le la, J,

224, 569.
-- anomalías congénitas de la, I, 534.
-- arterias de la, 533.
- ausencia congénita <le la, I, 534.
bacteriófagoterapia de la, I, 555, 576.
- - calcificación de la, I, 541, 561.
- cálculos <le la, I, 561.

carcinoma de la, 1, 559; II, 801.
conducto <le la, 1, 531..

-- embriología de la, 1, 368, 529.
-- enfermedades <le la, I, 544, 562. .
- - expresión de la, I, 18, 552, 555, 575.
- fisiología <le la, I, 534.
-inervación de la, I, 533.
- infección gonocócica de la, I, 544,

555, 721, 724.
- - infecciones no específicas de la, I,

544, 555.
--- linfáticos de la, 1, 533.
---- masa]e <le la, I, 555, 573.
--- métodos de aplicación de calor a la,

I, 576.
- - normal, aspecto vesículográfico <le la,

J, 547.

Vésicula seminal, palpación rectal de la,
17, 552.

- preparación preoperatoria para la ci­
rugía de la, 1, 569.
radioterapia de los tumores de la,

1, 561; II, 802.
secreción de la, 1, 533.

Sl] examen, 1, 18, 552, 574, 727,
. 827.
- - sífilis de la, I, 556.
-- tratamiento de la, con vacunas, I,

555, 576.
- - tratamiento no operatorio de la, I,

571.
-- - tratamiento operatorio de la, I, 569.
- - traumatismos de la, 1, 538.

tuberculosis de la (véase Tuhcrcu­
losis).

tumores de la ( véase Tumores).
-- venas de la, 1, 533.
Vesicnlectomía seminal, I, 518, 570.
- - técnica de la, 1, 570.
Vesiculitis seminal, I, 544.
- diagnóstico <le la, I, 549.
- diagnóstico diferencial de la, i, 554.
formas clínicas de la, I, 547, 550,

551.
-- gonocócica, I, 544, 555, 721, 724.
-- patología de la, I, 545.

tratamiento de la, 1, 554, 571.
Vesiculografía seminal, I, 190, 548, 550,

551.
-- cuidados después de la, I, 192.
- - indicaciones de la, 1, 190, 485, 553,

559.
- - técnica <le la, 1, 191.
Vesiculotomía seminal, I, 569.

técnica de la, I, 570. ·
Vitíligo de la vulva, 1, 599.
Vulva, adenomioma de la, I, 600.
- afecciones cutáneas de la, I, 591.

carcinoma de la, I, 600; II, 802.
- condiloma acuminado de la, I, 597.

condiloma plano de la,· I, 596.
- craurosis de la, I, 598.

chancroide de la, 1, 596.
elefancía de la, I, 597.
- enfermedades de la, I, 591, 601.
erisipela de la, 1, 594.
fibroma y fibromioma de la, I, 600.

furunculosis de la, I, 594.
- goma de la, I, 596, 778.
- granuloma inguinal de la, I, 597.
i nfección gonocócica de la, I, 595, 601.

inflamaciones de la, 1, 593.
intertrigo de la, I, 593.
leucoplasia de Ta, I, 598.
- lipoma de la, I, 600.
- prarito de la, I, 599.

quistes de la, I, 599.

Vulva, radioterapia de los tumores de la,
I, 601; II, 802.

- sarcoma de la, I, 601; 1I, 802.
sífilis de la, I, 595.
- traumatismos de la I 591.
- tromboflebitis de 1á, í, 592.
- tuberculosis de la, I, 595.

tumores de la (véase Tumores).
- venas varicosas de la, I, 592.
_ vitíligo de la, I, 599.
Vulvectomía, I, 613; II, 803.
Vulvitis folicular, I, 593.
- gangrenosa, I, 594.
- gonocócica, 595, 601.
hipertrófica crónica 1. 597.
- micótica, I, 594. ' '
- puerperal, I, 594.
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..:. en las niñas, I,Vulvovaginitis gonococ1ca
601.
- tratamiento de la, I, 602.

w
Wassermann reacción de, I, 275.
Wilms, tumores de (véase Tumores).
Winkelmann, operación de, para el hidro­

cele, I, 520.

y

Young, método de, para la prostatectomía
total, I, 938.

operación de, para el epispadias del
pene, I, 357.
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