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CAPITULO I

Nociones generales de anatomia, histologia y flsiologia.
del rifién

La litiasis renal o la formacién de ealeulos de com-
posiciéon variada en el rifién es el resultado de una de-
ficiencia orgdnica, de una tara, de un retardo en los.
Procesos intimos intraorgdnicos, de aquellos procesos.
biolégicos tan delicados que se llevan a cabo en el seno
del elemento célula v que tienen como fin la asimila-
¢ién, la eleccién de los principios nutritivos para el
mantenimiento de la vida y desecho o eliminacién de
es0s mismos prineipios va transformados.

Antes de entrar a describir el cuadro completo de
esta didtesis me ocuparé del estudio anatémico, histo-
l6gico y fisiolégico del aparato urinario por ser en él
donde formandose el cdleulo o recorriéndolo desde el ri-
iién abre la escena con su célico desesperante entrando

recién en aceién el médico y la terapéutica.
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Anatomia. — Componen el aparato urinario, una
glandula filtro que es el rifién, cuya misién es la de
segregar la orina; un conducto excretor: uréter; de un
reservorio: la vejiga, y de un canal que se termina en
el exterior, que es la uretra.

Los rifiones situados en el abdomen en la regién
de los lomos, en ntinifero de dos, tienen la forma de ha-
bichuelas mirandose por sus bordes internos o céneavos.
Sus relaciones son: el derecho, por su cara anterior con
la cara inferior del higado, éngulo derecho del colon,
segunda porcién del duodeno y vena cava inferior. El
izquierdo responde a la cola del pancreas, estémago y
colon.

La cara posterior separada por la masa célulo-adi-
posa perirenal, limita con la duodécima costilla, con
el cuadrado de los lomos y transverso del abdomen. Tin
su parte superior, limita con el diafragma y mediante
el hiatus costodiafragmatico con el fondo inferior de
Ia pléura y el pulmén. .

La extremidad superior o polo superior esti cu-
bierto por la céipsula suprarenal. Una capsula propia
envuelve el 6rgano en todos sus puntos.

Histologia. — Componen el rifién, una envoltura
fibrosa, un tejido propio y un estroma.

a). De la primera, sbélo nos interesa saber que es
resistente y facilmente separable del érgano, condicio-
nes de una importancia manifiesta para las interven-

ciones quirirgicas sobre él.
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b). El tejido propio lo forman dos substancias, la
una central o medular y otra periférica o cortical.

a). Substancia medular. La forman las piridmides
de Malpighi que en nimero de diez a doce estan en re-
lacién por su superficie externa con las columnas de
Bertin, por su base respondiendo a la substancia cor-
tieal y por su vértice a una papila que posee en su vér-
tice una serie de pequeiios orificios, los poros urinarios

b). La substancia cortical envolviendo a la medu-
lar forina las columnas de Bertin que envia sus pro-
longaciones hasta el seno.

Su estructura comprende dos $rlenes de formacio-
nes:

1> Las pirdamides de Ferrein que contintan a las
de Malpighi;

20 Kl laberinto, substancia que rellena los espacios
comprendides entre las piramides de Ferrein y que a
su vez encierra los corpisculos de Malpighi y la poreién
inicial de los tubos uriniferos.

¢). Tubo urinifero. Largo, de seis a ocho centime-
tros, partiendo de un corpusculo de Malpighi llega a
uno de los orificios de la area cribosa, presentando a
su salida una porcién estrechada llamada cuello.

Aumentando de calibre en seguida se hace fuerte-
mente flexuosa para constituir el t@buli contorti.

Describiendo en seguida una ansa (ansa de Henle)
constituida por una rama descendente, estrecha y una
ascendente ancha. Este tubo urinifero se hace de nuevo

flexnoso (pieza intermediaria) para echarse por un tu-
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bo rectilineo mas estrecho llamado canal de unién al
canal colector, el que descendiendo en la pirdmide de
Ferrein y en la de Malpighi aboca en unién con sus si-
milares en el 4drea cribosa.

La estructura intima de estas diversas partes del

tubo urinifero es la siguiente:

Corpisculo de Malpighi; consta de una capsula y
de un glomérulo o pelotén vascular.

a). Capsula. La capsula de Bowman representa la
parte inicial del tubo urinifero. Tiene la forma de una

ampolla, dando nacimiento por uno de sus polos al tu-
bo contorneado y por el otro a un ramillete vascular.
Su volumen es de 130 a 220 miecrones.

El espesor de su pared, alcanza a dos milésimas de
milimetro constituida por una pared propia homogénea
tapizada en su cara interna por células aplanadas po-
ligonales nucleadas.

b). Glomérulo propiamente dicho. F] vaso aferen-
te dividiéndose en el interior de Ia capsula de Bowman
forma varias ramas a ansas recurvadas Estas ramas
semejantes a un ovillo de hilo 1ecub1elas una delgada
pelicula protoplasmdtica sembrada de niicleos diferen-
tes'a los del epitelio de la cara interna de Ia capsula de
Bowman. Tl endotelio de estos capilares constituido
por una ldmina muy delgada de protoplasma estd sem-
brado de niicleos.

La rama aferente posee hasta su entrada en Ia cap-
sula de Bowman una capa de flbras hsas anulares sin
linea de demarcacién alguna.
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No sucede lo mismo con el ramo tnico resultante
de la unién de los capilares glomerulares, que salen de
la capsula generalmente del ramo aferente.

Iiste ramo aferente mas delgado que el aferente
que so6lo tiene fibras anulares cerca de la capsula de
Bowmann, para a corta distancia de esta dltima, tomar
los caracteres de un capilar no musculado. Por esta dis-
posicién la presién vascular alcanza su maximum en
el glomérulo a cgusa de la estrechez del ramo vascular
aferente y por cormtraceiéon y rélajamiento de sus fibras
musculares, a manera de un esfinter, reglar perfecta-
mente esta presion.

Los tubos contorneados estan constituidos por una
pared propia y por un epitelio; la pared propia es ho-
mogénea, desprovista de estructura v estremadamente
delgada.

El epitelio lo constituye una sola capa de gruesas
células cilindricas afectande la forma de pirdmides
truncadas y con la base respondiendo a la membrana
propia del tubo.

Para su estudio mas completo podemos considerar
dos porciones en el cuerpo celular.

1.* Una externa en el que la mayor parte del proto-
plasma esti transformado en una serie de bastoncitos
muy finos paralelos los unos a los otros y al gran eje de
la célula.

2 La porcién interna que confina con la luz del
canaliculo estd revestida de células extremadamente fi-

nas y que toman su origen en pequeilos grinulos que
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forman por su conjunto una linea punteada que limita

su polo libre.

‘b). Ansa de Henle. La rama ascendente tiene su
epitelio formado por una capa de células claras, aplana-
das, y muy delgadas con sus nicleos haciendo salien-
cia en la luz del tubo.

La rama descendente presenta una capa de células
prismiticas, altas y ‘estrechas inclinadas en el sentido
del curso de la orina, su protoplasma es granuloso.

d). Tubo de unién: Esta tapizado por células cilin-
dricas a bastones semejantes a la de los tubos contor-
neados. Su inelinacién es también en el sentido de la
direceién de la orina.

¢). Tubos colectores: Poseen un epitelio claro. En
los méas finos las células son bajas y en los més volumi-
nosos en aquellos en que estin mds préximos a la pa-
pila, el epitelio es francamente cilindrico.

¢). Estroma del rifién: El parenquima renal esta
formado por una parte conjuntiva y otra musecular.
Las fibras musculares lisas, se *encuentran en la base
de la papila, misculo anular; sobre la superficie exter-
na de las pirdmides y por tltimo en la superficie exte-
rior del rifién.

- Arterias: La renal, rama de la aorta abdominal se
divide en el hilio en tres o cuatro ramas que penetran-
do en el seno se subdividen en numerosas ramas se-
cundarias. Cada piramide de Malpighi recibe un cier-
to nimero de ramas que tienen la significacién de arte-
rias lobares: estas arterias se dividen y anastomosan
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en la base de la piramide formando la béveda arterial -
-suprapiramidal (no admitida por todos los autores).

Esta arcada emite por su cara superior las arterias

interlobulares de donde parten los vasos aferentes del

glomérulo. Kl vaso aferente penetrando en el corpus-

culo de Malpighi se resuelve en un paquete de capila-

res que es lo que constituye el glomérulo, para poco

después reconstituirse de nuevo y bajo el nombre de

vaso eferente del glomérulo salir del corpisculo de

Malpighi para terminar ramificindose sobre los tubos .
uriniferos.

Venas: Su disposicién es igual que la de las arte-
rias. A la arcada venosa suprapirainidal abocan: 1.°
Por arriba, las venas interlobulares las cuales nacen
de la eapsula por grupos dispuestos en forma de es-
trellas, las estrellas de Berheyen; 2.° Venas que cami-
nan descendiendo en el esepsor de la piramide. De la
arcada venosa suprapiramidal parten venas volumino-
sas que descienden sobre la superficie de la piramide,
llegan al seno y reuniéndose forman un solo tronco la
vena renal la que desemboca en la vena cava inferiov.

Nervios: Flmanan del plexo solar, del pequeno ex-

placnico y del cordén del gran simpatico.

Fisiologia. — Los rinones representan los princi-
pales d6rganos encargados de desembarazar la econo-
mia de sus productos de desasimilacién, por esto con
justa razén es llamado el rifién, el filtro de la economia

vy a su vez la valvula de seguridad que regula la calidad
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v cantidad de liquido sanguineo circulante. Calculan-
do que diariamente se ingieren entre alimentos v bebi-
das 3.000 grs. de agua, por el rifién son eliminadas
1.500 grs. quedando los 1.500 restantes para ser elimi-
nados por el pulmén y la piel.

La cantidad de materiales sélidos que contiene la
orina aleanza por término medio a 60 é 65 grs. en las
24 horas, de los cliales la mitad mas o menos represen-
ta la urea.

La tirea es un producto resultante de la destruc-
cién de los albuminéideos, los deniis productos nitro
genados de la orina se encuentran en pequeia canti-
dad (ac. urico, uratos) a no ser que estados patolo-
gicos los acumulen en cantidad abundante (diatesis
Grica, por ej.).

KEncontramos también en pequefia cantidad las
substancias llamadas xdnticas (xantina, guanina).

Conio materiales mas importantes en la orina te-

nemos las sales, las que pueden ser distinguidas en tres

clases: los cloruros, representados especialmente por
el de sodio. Los fosfatos alealinos, (fosfato sédico, los
térreos (fosfato de cal y de magnesia), y los sulfatos
que se elimian en cantidad de 4 grs. en las 24 horas.

Finalmente se encuentran en la orina sales de
dcidos sulfoconjugados y materias colorantes (uroecro-
mo y urobilina).

Mecanismo de la secrecién urinaria: Al estudiar
la histologia del rifién hemos visto que el glomérulo

estd formado por el apelotonamiento de un pequeno
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vaso arterial procedente de la arteria renal (vaso afe-
-rente) continuindose con otro de igual naturaleza (va-
s0 eferente) v que mis lejos va a formar los capilares
generales del rifién, a los que siguen las venas. Este
apelotonamiento con una disposicién analoga a la de
los capilares es lo que se llama red admirable. La pre-
sién sanguinea debe por consecuencia ser mas elevada
que en los capilares generales, condicién favorable pa-
ra la trasudacién del agua al través de las paredes
vasculares.

a) Teorias de la secrecién: La secrecién urinaria
consiste en dos actos diferentes: El uno sometido en
gran parte a leyes fisicas, consiste en la filtracién del
agua de la sangre; v el otro esencialmente vital de-
pendiente de la actividad propia del epitelio glandu-
lar. Kl glomérulo deja trasudar no sélo el agua sino
también los demis principios de la orina, no sufriendo
en las otras porciones mas que .una mayor concentra-
«€ién por absoreién de agua.

b) Condiciones de la secrecién: La secrecién renal
se realiza bajo diferentes condiciones con respecto a
la circulacién sanguinea: actividad epiteliar, influencia
del sistema nervioso y composicién quimica de la orina.

a) Circulacién sanguinea: Existe una relacién
constante entre la secrecién y la circulacién del rifién.
Aumentando la presién sanguinea aumentari la secre-
cién de la orina. Por esto es que influven de una ma-

nera apreciable las causas que acrecientan la masa to-
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tal de la sangre (ingestién de bebidas) o elevan su pre-
sion (aumento del niimero de latidos del corazén).

No son pues tan solo las variaciones de la presién
en la arteria renal las que determinan la variaciones
de la secrecién, sino las modificaciones de la presién y
al mismo tiempo de la velocidad de la sangre en los
capilares del rifién.

La dilatacién de los vasos renales aumenta la se-
crecién, su contraccidén la disminuira aunque la pre-
sién esté mas elevada. Estos factores, presién y ve-
locidad, estdn bajo la dependencia de la inervacién va-
somotora del rifién.

b) Funcién del epitelio glandular: El rifién no es
un mero filtro que deja pasar el agua y los materiales
sélidos que trae en suspensién, sino que tiene una ac-
cién especifica ya que si no fuera asi, no seria solamen-
te el agua de la sangre la que trasudaria, sino el plas-
ma sanguineo, asi sabemos que la albdmina no pasa a
la orina sino cuando el epitelio renal estd alterado;
el rifién no hace mas que extraer los principios de la
orina ya existentes en la sangre; la frea, aunque en
Dbequedia cantidad existe en aquélla. Probamos de esta
manera que el riién no es un filtro simplemente fisico,
sino que es también un filtro vital.

¢) Influencia del sistema nervioso: No se conocen
verdaderos nervios secretores del rifién. FEl plexo re-
nal tiene filetes vasomotores cuya seccién produce la
congestién de la glandula y su excitacién hace contraer
los vasos disminuyendo su secrecién. La seccién de la




- médula suspende la secreccion asi como la puncién del

suelo del cuarto ventriculo provoea poliuria.

d) Funcién de la composicion quimica de la san-
gre: I0] rinén se encarga de eliminar las substancias
que se encuentran en la sangre por encima de la taza
normal, asi como ciertas sales accidentalmente intro-
ducidas en el organismo o ciertos venenos o toxinas.

Algunas substancias tienen la propiedad de au-
mentar la secrecién urinaria, son los diuréticos que
obrando unos por aumento de tensién sanguinea, otros
por vasodilatacién renal y en fin otros por excitacién
del epitelio glandular producen un aumento notable en
la cantidad de orina segregada.

El rifién cumple su importante papel en la eco-
nomia manteniendo la integridad de la composicién
del medio interno, desembarazando la economia de sus
productos de desasimilacién y ejerciendo un rol pro-
tector de los mas importantes .para el organismo, ex-
trayéndole las substancias téxicas que su retensién lo

llevaria fatalmente a la uremia terminal.







CAPITULO I1

Medios de exploracion

La exploracién de los rifiones puede ser hecha por
la inspececién, palpacidén, percusién, fonendoscopia, ra-
diografia, permeabilidad renal al azul de metileno, se-
paracién endovesical de la orina, cistoscopia, cateteris-
mo de los uréteres y examen de la orina.

De todos estos medios de exploracién me ocuparé
con detalles solamente de aquellos que son usados en
la practica médica diaria.

Inspeccién. Tiene poca importancia, las lesiones
renales son poco aparentes exteriormente a no ser que
un enorme tumor deforme la regién o un flemén peri-
nefritico imprimiendo modificaciones en la piel nos pon-
ga sobre el diagnéstico.

Palpacién. Existen cuatro procedimientos: la pal-
pacién directa por presién, el de Guyén, el de Glenard
y el de Isrrael.

Palpacién directa. Un rifién normal es dificil per-
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cibirlo por este procedimiento, siendo wtil sélo cuando
el rifién es aumentado de volumen o cuando ha cambia-
do de lugar.

Peloteo de Guyén. Se hace la palpacién a dos ma-
nos aplicada una, la derecha si el lado examinado es el
izquierdo, hacia atras en el angulo que forma la Gltima
costilla y la masa sacrolumbar, y la otra sobre la pa-
red abdominal lateral, sobre el borde externo del misecu-
lo recto y por debajo de la tdltima costilla. Dispuestas
de esta manera las manos se imprime, flexionando los
dedos de la mano posterior una serie de sacudidas que
trasmitidas al rifién seran percibidas por la otra mano
colocada por delante.

Procedimiento de Glenard: Enfermo acostado so-
bre el dorso. Se sirve de la mano del mismo nombre
al lado a explorar; los cuatro tltimos dedos hacia atris
en el angulo sacro lumbar y la duodécima costilla:

" pulgar: hacia delante abrazando el flanco del abdomen.
Se hace respirar profuydamente al enfermo. Si e}
1ifién es normal no se siente nada, pero si es mévil
viene a colocarse entre los dedos deslizindose en el
anillo formado por las extremidades de éstos.
Procedimiento de Isrrael. Enfermo acostado sobre
el lado sano, con los muslos semiflexionados. La extre-
midad de los dedos de ambas manos deben dirigirse ha-
cia la cabeza del enfermo. La mano posterior en la con-
sabida 1egién y la anterior sobre la pared abdominal, de
manera que la pulpa del indice y del medio estén a dos
traveses de dedo por debajo del punto de reunién del
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noveno y décimo cartilago costales; luego, mientras el
‘enfermo respira regularmente se hunde la mano pro-
fundamente durante las expiraciones.

Percusién. Método poco 1til en cirujia renal, a no
ser en aquellos casos en que voluminosos tumores pues-
tos en contacto con la pared abdominal nos den una
matitez por debajo del higado.

Fonendoscopia. Este método de exploraeién, cuyo
uso no se ha generalizado, ha tenido sus verdaderos
apostoles, entre los que figuran en primera linea, Bian-
chi, Guyén y Albarran. El aparato llamado fonendesco-
pio de Bianchi est4 esencialmente formado por una eaja
de resonancia cerrada por una lamina, la que, a su vez,
es atravesada por dos orificios donde se embocan tubos
de caucho que se introducen en los conductos auditivos
del operador; por el otro extremo existe una lamina de
ebonita mantenida por un resorte, una segunda lamina
de igual naturaleza fijada por engima de la precedente y
atravesada por un orificio munido de una botonera don-
de viene a enchufarse un véstago metélico terminade
por un botén aplastado.

Radioscopié v Radiografia. La utilizacién de la ra-
diografia para la investigacién de los célculos del ri-
fi6n y del uréter ha transformado el estudio de esta ra-
ma de la urologia. Hermosa conquista de la ciencia
médica moderna y que ha llegado a nuestros dias al per-
feccionamiento acabado en aparatos, precisién y dosage
de los rayos X, no podemos menos que colocarlo entre
los medios méas ttiles de exploracién del 6rgano que es
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tudiamos. Los beneficios que presta diariamente a 1u
clinica y a la cirujia son el verdadero exponente de su
aceptacién undnime y de la bondad de sus resultados.

Al estudiar la composicién quimica de los caleulos
veremos cémo unos dejan pasar mejor los rayos que
otros, influyendo sobre la placa fotografica, pudiendo
ya sospechar de su sombra méis o menos obscura la
naturaleza y la composicién del caleulo.

Prueba del azul de metileno. Método debido a
Achard y Castaigne; inyectando subcutdneamente una
solucién esterilizada al 20[000 de azul de metileno, se
elimina por los rifiones coloreando de azul la orina. Al
estado normal la orina empieza a colorearse después de
una hora més o menos, haciéndose mas intensa hasta la
tercera o cuarta hora y disminuir v hasta desaparecer
de las 36 a las 48.

El principio de la eliminacién esta generalmente

retardada en los estados patolégicos, aiin que no sea

esto muy constante, pues se han observado casos de ne-
fritis en que la eliminacién de azul se hacfa mas rapi-
damente que al estado normal.

Hay que tener presente como dato muy importante
la duracién de la eliminacién, su intensidad Yy su marcha

"que puede ser policiclica o intermitente.

- Leén Imbert dice: ““En las retenciones renales, el
azul aparece mis tarde en las orinas, y la duracién de
su eliminacién es més larga que al estado normal’’.

Separacién endovesical de las orinas. Fué Alfredo
Neumarn quien ideé tabicar interiormente la vejiga v
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recoger la orina separadamente de ambos rifiones, el
instrumento de que se sirvié era deficiente. g

En 1902 Guyon presenta a la academia de medicina
de Paris un aparato que introducido en la vejiga podia
extenderse y desarvrollarse, formando asi un tabique
flexible en el interior de ella. iste es el divisor vesical
graduado de Cathelin, el que ha sido aceptado univer-
salmente por la bondad de sus resultados.

Paso por alto la descripcién detallada de este ins-
trumento, que nos es a todos conocido, para ocuparme
con detencién de la téenica.

Técnica. — Enfermo purgado; en posicién deci-
bito dorsal, de preferencia sobre una mesa; rigurosa
esterilizacién del aparato y lubrificacién del mismo para
facilitar el cateterismo. Una vez el pico en la vejiga, s¢
rebaten las dos sondas laterales; la salida del liquido
residual es inmediata. Se retira el instrumento lenta-
mente hasta enganchar el pubis; se empuja lentamente
el mandrin para desplegar la membrana en el interior
de la vejiga. Débese mantener horizontalmente el apa-
rato fijado sobre su soporte. Los vasos colectores son
colocados cuando ha terminado de salir el agua inyec-
tada. Poco después, empieza la orina a escurrirse por
las sondas laterales de un modo continuo o intermi-
tente.

Los inconvenientes que puede presentar el métode
son debidos a la poca practica; toma defectnosa de la
capacidad vesical o demasiada oblicnidad del instru-
mento o sea aquellas que dependen de 1a vejiga por.con-
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traccién parcial del érgano; deformaciones, abocamien:
tos irregulares de los uréteres o hemorragias vesicales,
dolores, cistitis, ete.

Interpretacién de los resultados:

a) En las nefrectomias no saldra ni una gota de
orina del lado del rifién extirpado.

b) En las nefrostomias, la orina puede escaparse
completa o parcialmente por la fistula renal, recogién-
dose poco o nada, segin los casos, del lado operado,
mientras que el otro rifién dara, segin su funciona-
miento.

c) FEn las infecciones renales, los resultados sor
diferentes, segiin que se trate de pionefrosis o de pielo-
nefritis.

a) En las pielonefrosis sale pus puro, nada ex-
trafio es que un rifién purulento evactie una descarga

de grumos amarillentos, o que no filtre nada porque noc

‘coincidan las descargas de pus con la divisién, o por dl-

timo que se insinte tan sélo pn liquido claro v blanque-
cino debido a un resto de orina enturbiada por algunas
gotas de pus.

b) En las pielonefritis se obtiene una poliuria
clara o turbia, pudiendo ser la del lado opuesto blan
quecina con débil tasa de tirea, lo que nos haria pensar
en la tuberculosis; al contrario, cuando las dos orinas
no son semejantes, siendo una amarilla clara y la otra
blanquecina turbia con buena tasa de trea de ambos
lados, debe pensarse en una pielonefritis ealeulosa uni-
lateral.
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d) En las hematurias, cuando sale sangre de las
dos sondas, es la vejiga que sangra o los dos rifiones.
En el primer caso habra una cistitis, un pélipo, un neo-
plasma o una tuberculosis. En el segundo, aunque muy
raro, serd debida a lesién doble de los rifiones.

e) En los rifiones méviles puede no obtenerse na-
da de orina de uno de los lados, cuando hay hidronefro-
sis cerrada u obtenerse por intermitencias.

El acodamiento producido por un rifibn muy bajo
sobre su uréter, puede dificultar la llegada de orina a
la vejiga, debiéndose recurrir en estos casos a la ma-
niobra que consiste en levantar el rifién hacia arriba
para restablecer la permeabilidad del condueto ureteral.

f) En el cincer de rifién no se encuentra casi nin-
guna diferencia hacia afuera del periodo hematurico;
las orinas son semejantes en color y contienen la misma
tasa de tdrea.

g) Haciendo la divisiéon en el momento en que un
cilculo estd enclavado en el uréter o en un periodo de
inhibicién refleja, no se obtiene nada.

h) En las cistitis se puede retirar de ambos cos-
tados, cuando los rifiones no han sido tocados, una ori-
na bien clara, lo que prueba que el pasaje rapido por el
reservorio sucio no ha sido suficiente para enturbiarla.

Clistoscopia. Por medio de la cistoscopia podemos
mirar el interior de la vejiga con ayuda de luz eléctrica.
Se puede estudiar por medio de ella: 1.> Tl aspecto de
los orificios ureterales. 2.° E1 modo de salida de la orina
a través del meato nreteral. 3.° Kl aspecto de la orina.
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a) Al estado normal, los orificios ureterales se
presentan en forma de una pequefia hendidura de color
rosado o de una simple depresién. Al escaparse el cho-
rro de orina vése al rodete proyectarse hacia delante,
mostrando el orificio en el vértice de un pequefio cono.

Al estado patolégico se observan estrecheces o dila-
taciones, hinchazén edematosa, prolapso de la mucosa
ureteral que pueden darnos importantes indicaciones
sobre el estado del rifién y del uréter.

b) Iis importante estudiar como se hace la eyacu
lacién ureteral. Normalmente, cada uréter envia a la
vejiga un chorro de orina clara a intervalos que varian
de 20 a 30 segundos.

Al estado patolégico puede ocurrir que un uréter
no dé orina o que el liquido se escape de una manera
continua; algunas veces la frecuencia de las eyvacula-
ciones esté retardada, o al contrario, aumentada, o que

la de un lado pueda ser mas larga o mas corta que la de!

opuesto en duracién.

e) Al estado normal, el,examen de la orina que se
escapa de los uréteres es transparente v se la ve por los
remolinos del liquido en el momento de la contraccidn
ureteral; cnando es purulenta, el chorro es turbio; en
otras es un pus espeso con grumos que apenas se es-
curre del uréter. Fn los casos de hematuria vése niti-
damente el liquido rojizo proyectarse en la vejiga.

Para todas estas constataciones nos servimos de un
aparato. llamado cistoscopio de Albarrdan, que consta do
una pieza Gptica y otra uretral.




Cateterismo de los uréteres. Ha entrado definitiva-

“mente en la practica de la cirujia urinaria el cateteris-

mo del uréter y del basinete.

Técnica de la cistoscopia y del cateterismo de los
uréteres. Preparacion del instrumento. Iis indispensa-
ble la esterilizacién rigurosa de todo el cistoscopio, asi
como la asepsia de las manos del cirujano. Con estas
precauciones se debe asegurar que todo el aparato fun-
cione perfectamente antes de operar. Se introduce la
sonda ureteral en el canal que le esta destinado, y con
un tornillo se gradda su calibre de manera que lubrifi-
cada se deslice suavemente.

Luego se verifica si el campo visual del aparato
esta claro y si la lampara ilumina bien.

Preparacién del enfermo. Se refieren a las precau-
ciones que se deben tomar para no herir ni infectar la
mucosa vesical; débese comprobar si existe estrechez
uretral que deje pasar una sonda nimero 25. ls conve-
niente lavar la vejiga para obtener un campo limpio e
inyectar en el reservorio una pequeifia cantidad de agua
boricada que no exceda de 200 gramos.

Introducciéon del instrumento. Siguiendo el proce-
dimiento ordinari® de sondaje, se introduce la extremi-
dad del cistoscopio cu la cavidad vesical. Una vez que
esta extremidad quede libre en la cavidad, se da vuelta
el pito hacia fuera, hasta una inclinacién de 30 grados
sobre la horizontal. Cuando el cistoscopio se halla en
esta posicidén se fija el instrumento con la mano izquier-

da para establecer la corriente eléctrica e iluminar la
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limpara y hacer inmediatamente la observacién; si no
aparece enseguida el uréter, se lo busca haciendo girar
la extremidad ocular del aparato a la izquierda o a la
derecha hasta dar con él. Cuando se encuentra Y se re-
conoce el orificio del uréter, se coloca el cistoscopio de
tal manera, que el meato se halle hacia el medio del
campo del instrumento o por debajo de la mitad de éste
y algo hacia el costado que se quiera caracterizar. Se
baja entonces completamente la muesca Y se empuja
lentamente la sonda ureteral, hasta que se perciba bien
su extremidad.

Cuando se cree estar en presencia del meato, se em-
pujard siempre muy lentamente, Y como se la ve avan-
zar, se puede juzgar si ella va bien o no para corregirla.

Los obsticulos que pueden presentarse durante el
cateterismo ureteral son de dos 6rdenes: accidentes co-

munes a toda cistoscopia y accidentes propios al cate-

terismo. Pertenecen a los primeros, que el prisma o la

lampara se desprendan de su lugar; que el medio vesi-
cal sea turbio o haber inyectado poco o mucho liquido.
Y a los segundos pertenecen, entre otros, la dificultad
de ver los uréteres, inconveniente que lo subsana el
héabito y el conocimiento de los diferentes aspectos que
el meato puede presentar.

En ciertos casos de pionefrosis, cuando el pus del
rifién es muy espeso, el orificio ureteral se encuentra ve-
dado por una capa adherente de pus cremoso; en tales
casos habra que proceder al tanteo con la sonda en di-
reccién aproximada del uréter; cuando se fracasa, in-




— 57

yéetase por la sonda ureteral pegada contra la pared
" vesical un poco de liquido para limpiar los alrededores
del orificio.

La préstata, cuando es muy saliente, suele moles-
tar la observacidn, subsanindose este inconveniente con
la inyeceién de una gran cantidad de liquido.

Examen quimico de las orinas. El analisis quimieco
de la orina es de un gran valor en la exploracién de las
funciones renales, siempre que se considere: la canti-
dad real de las substancias en relacién con la orina eli-
minada y no en proporcién al litro; examinar el con-
junto de las 24 horas, y conocer el régimen alimenticio
del enfermo.

A pesar de saberse la influencia que ejerce sobre
la composicién de la orina la alimentacién del enfermo
y los diferentes estados moérbidos, se puede encontrar
en el examen de los productos normalmente contenidos
en la orina, elementos capaces de suministrarnos por-
menores sobre el estado de funcionamiento de estos 6r-
ganos.

Agrégase, ademas, que las cifras acusadas por el
analisis, s6lo toman valor cuando se separan sensible-
mente de la normal.

La comprobacién en las orinas de la presencia de
substancias que como la albimina no estdn normalmen-
te contenidas, nos da indicaciones preciosas, ya que po-
demos asegurar que una albuminuria de cierta impor-

tancia es debida casi siempre a un trastorno en la se-
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crecién del 6rgano y nos da conocimiento de ese modo,
del estado funcional del mismo.

Se conocen las modificaciones de la orina en las
principales variedades de nefritis. En las nefritis agu-
das, la cantidad de orina disminuye al mismo tiempo
que baja la tasa de la firea hasta diez y catorce gramos
en las 24 horas, y~la de los cloruros a cuatro o seis gra
mos; en las nefritis parenquimatosas a evolucién sub-
aguda, correspondiente al grueso rifién blanco, de or-
dinario se observa la oliguria con densidad asaz ele-
vada, la drea por debajo de la normal y lo mismo que
los cloruros. En las nefritis esclerosas crénicas, la po-
liuria con déhil densidad es habitual, y la eliminacién
urinaria en las 24 horas se mantiene afin hasta el mo-
mento que el rifién estd atrofiado a una tasa suficiente;
en el curso de esta enfermedad se ve de ordinario que la

trea conserva cifras casi normales, mientras que los

. cloruros, los fosfatos y la potasa caen por debajo de

ella.

Kin las pielonefritis hay®* poliuria habitual y la can-
tidad de trea eliminada es inferior a la normal; la tasa
de los cloruros y del acido fosférico se mantiene a una
altura suficiente en la mavor parte de los casos.

La prueba del azul de metileno. Si en un paciente
con un rifién enfermo se verifica que el azul de metileno
inyectado por la yvia subcutinea y en las leyes normales
aparece en la orina, se puede inferir que el otro rifién
estd sano. Iista justificada en términos generales esta

afirmacién, si bien es cierto que en otro lugar dijimos
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que hay nefritis en que el azul puede eliminarse tan
14pido como al estado normal.

El cateterismo ureteral. — IHemos visto en otro
lugar que tiene la ventaja de darnos nociones precisas
sobre el valor funcional comparado de ambos rifiones.

Cuando en una enfermedad aséptica del rifién se
quiere conocer el valor funcional de ambos érganos, se
podréd practicar indiferentemente el cateterismo de un
lado cualquiera y recoger la orina del otro en la vejiga.
Pero si la vejiga esta infectada, es mejor, en general,
sondar el riiién enfermo y recibir en aquélla el liquido
que se escurre del lado sano; esta manera de proceder
es recomendable, sobre todo en los casos de tuberculosis
vesiecal.

Las orinas asi recibidas se podran estudiar bajo ei
punto de vista quimico, histolégico v bacteriolégico, de-
duciendo resultados acerca de la permeabilidad del 61-
ganos Iin fin: para terminar, diremos que el cateterismo
ureteral permite darnos cuenta precisa del valor fun-
cional de los dos rifiones, y hasta el grado v naturaleza
de las alteraciones mérbidas que puede presentar.

Adicién a los medios de exploracién. Fixamen de
orinas y su importancia para el diagnéstico de las en-
fermedades renales y vias uriruarias. Muchas afecciones
renales son reconocidas mediante la ayuda del examen
de las orinas. Recordando que la orina es al rifién lo
que el aguna al filtro que detiene sus impurezas, es indu-
dable que sus lesiones, sus achaques y enfermedades

modificaran en mayor o menor grado sus caracteres fi-
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sicos: color, cantidad, reaccién, densidad, consistencia,
olor; su tenor en elementos no organizados: acido tri-
co, uratos, fosfatos, carbonatos, oxalatos, sulfatos, sis-
tina, tirosina, xantina, cristales de hematoidina, cris-
tales grasos, ete., ete.; su tenor en elementos organicos:
mucus, células epiteliales, hematies, cilindros urinarios,
espermatozoides, células cancerosas y tuberculosas,
amibas, hongos, ete., etc.; su composicién quimica : exis-
tencia anormal de albimina, glucosa, materias coloran-
tes de la bilis, ete., ete.

Como la orina encierra los productos de desasimi-
lacién del organismo, se comprende que los trastornos
de los cambios nutritivos impriman alteraciones en la
constitucién de la misma. Su importancia diagndstica

es aceptada hoy por todo el mundo.




CAPITULO III

Etiologia y patogenia de las litiasis en general
y renal en particular

Las litiasis son una excepcién en los primeros ahos
de la vida. Es una enfermedad diatésica, a menudo
hereditaria, que afecta con predileccion a los artriticos
y es atribuida, como decia en otro lugar, a un retardo,
a un mal funcionamiento del organismo. En efecto, los
litidsicos estdn a menudo ligados a los estados diatési-
cos que hacen parte del grupo de las enfermedades ar-
triticas: jaqueca, gota, asma, diabetes, reumatismo, ec-
zema, obesidad.

Tienen rol en la produccién de esta diatesis, las
profesiones sedentarias, las enfermedades largas, la
fiebre tifoidea, el embarazo, las afecciones intestinales
y las afecciones hepaticas.

Patogenia. Boerhaave y Van Swieten, dicen que es
producida por la estancacién y el espesamiento de los

liquidos de la economia. Las teorias que se admiten hoy
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no le atribuyen a la estancacién sino un rol muy acceso-
rio y acuerdan el primer lugar a las modificaciones de
los humores que dejarian precipitar sus elementos cons-
tituyentes. La primera teoria la explican asi: los prin-
cipios quimicos producidos en exceso se precipitan y
son mantenidos en suspensién en los liquidos de la eco-
nomia, gracias a uca temperatura conveniente, alcalini-
dad o acidez necesaria a titulo de soluciones normales.
En estas condiciones de alteracién, ellos precipitaran
formando conereciones y caleulos. Los tejidos pierden
una parte de sus principios quimicos que se transfor-
man, desdoblan o se combinan con las que existen en los
humores, convirtiéndose en sales solubles, que precipi-
tan igualmente.

La teoria del catarro litégeno atribuye la mayor
importancia a las lesiones de las paredes que los con-
tienen, aquellas lesiones de las mucosas de los reser-
vorios o de los conductos excretores, sitio comtn de los
procesos litiasicos. La seereci.én mucosa contiene albi-
mina y las sales, bajo [a influencia de aquellas, preci-
.pitan formando un nicleo sobre el cual se irdn sucesi-
vamente depositando capas de materias diversas.

Renal :

Definicién. Se da el nombre de litiasis renal a la
formacién de cilculos en el rifién.

Las sales que acarrea la orina al precipitarse, for-
man en el rifién concreciones que, segun su volumen, se
les da el nombre de infartos, arenilla, graviers o
céleulos.




63 —

Etiologia. La principal causa de la litiasis renal
serfa el artritismo y sobre todo la didtesis gotosa. Los
“excesos de mesa, el abuso de un régimen carnivoro y
de bebidas aleohélicas, una vida sedentaria, son las
principales causas de esta enfermedad; pero muy a
menudo estos factores tiemen su accién eficaz cuando
obran sobre un terreno preparado por la herencia artri-
tica. Montaine, en una leccién de patologia general, de-
cia a sus discipulos, que su padre le habria transmitido
en una gota de esperma, la calidad pierreuse que le ha-
cia sufrir del mismo mal que él.

Patogenia. La litiasis renal puede ser primitiva o
secundaria. La litiasis secundaria es aquella que sobre-
viene en el curso de lesiones supuradas del rifién. Sea
que una pielonefritis se declare en el curso de la tuber-
culosis renal o de la degeneracién poliquistica del rifién
o seguido de una infeccién urinaria ascendente, la su-
puracién y la fermentacién de la‘ orina formarin un
terreno favorable para el desarrollo de los calculos se-
cundarios. Los fosfatos, impregnindose de materia ne-
crosada de desechos orgénicos van a caleificarse v for-
mar la concrecién fosfatica. Los cileulos secundarios
son casi siempre compuestos de sales de cal: carbonato
v fosfato amoniaco magnésico; ellos son grisiceos, fria-
bles, erizados de asperezas, lo que explica los célicos
nefriticos que sobrevienen a los enfermos afectados de
lesiones supurativas del rifién.

Los ealeulos primitivos son de otra composicién y
de origen diferente a los célculos secundarios; ellos son




— 64 —

compuestos de sales de uratos y de oxalatos asociados
a fosfatos y a sales de calcio.

Estos calculos pequeiios o grandes, son duros y re-
sistentes; los pequefios son redondeados y alargados,
lisos; si el dcido oxalico domina, son muriformes y ro-
jizos. Los grandes calculos son ramificados como una
rama de coral y semejan el molde del bacinete.

Modo de precipitacién de los materiales de la orina.
El dcido tdrico que se forma en exceso en el organismo
bajo la influencia del retardo de la nutricién, tiende a
precipitarse por su poca solubilidad y sobre todo en una
orina acida y. poco abundante. Asi se forma la arenilla
uratica y los calculos.

En las mismas condiciones precipita el acido oxa-
lico, como que no es mas que un producto de oxidaciéon
del 4cido tdrico; sin embargo, ciertos alimentos influyen
en su produccién y precipitacién (the, café, chocolate,
" tomates).

La teoria que explica el depésito del acido trico
por una hiperproducecion, formulada por Bouchard y
Ebstein, no resuelve el problema; una hiperproduccién
traeria como consecuencia una hipersecrecién, mientras
los rifiones queden permeables. Por lo tanto, hay que
buscar esta explicacién en las condiciones mismas, se-
gin las cuales el acido tirico circula en la sangre. La
solubilidad del acido tirico libre es minima: a 18° no
se disuelve més que en 16000 partes de agua. Bajo la
forma de sales, biuratos y uratos, su solubilidad es

muy grande. Pero no es bajo esta forma, sino en combi-
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nacién orgéinica mis soluble que el acido trico circula
en al economia. Kl dcido timinico se cree que sea la
substancia que combinada con el trico lo haga soluble.
El acido nucleinico, desdoblandose, da nacimiento al
timinico, de donde deriva el 4cido tirico. Por lo tanto,
desde su formacién, el tirico se combina con el timinico
v bajo esta forma combinada es que circula en la san-
gre y se elimina por los rifiones en estado de combina
cién o libre cuando esta combinacién ha sido destruida.
En los retardos de la nutricién, parte del acido trico
se forma por sintesis, no teniendo, por lo tanto, acido
timinico a su disposieién, quedando al estado precipita-
ble en el suero.

Por un mecanismo anilogo, es decir, de sobresatu-
racién, es como se depositan las conecreciones fosfaticas
primitivas. Bajo la influencia de trastornos desconoci-
dos de la nutricién, se eliminan exageradamente fosfa-
tos capaces de provocar su precipitacién. Pero son una
excepeién los casos de gravelle fosfatica primitiva. Kn
la litiasis fosfatica secundaria, sus causas son las que
hemos mencionado.

Modo de aglomeracién de las sales precipitadas.
Tn nicleo de materias albumindideas constituye el cen-
tro al rededor del cual se depositan los elementos mine-
rales que van a constituir el caleulo.

Este proceso ha sido experimentado en animales a
los cuales se ha hecho ingerir oxamida, cuerpo vecino al
dcido urico, la que, eliminandose por los rifiones deter-

mina la necrosis y la descamacion del epitelio de los
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tubos uriniferos, y estas células asi lesionadas forman
el armazén orgénica de la construccién calculosa.

El 4cido trico, el oxalico, los uratos vy los oxalatos
se comportan como verdaderos venenos necrosantes y
provocan las mismas lesiones en el rifién. Los fosfatos
poseen esta propiedad en mas alto grado.

En ciertos casos el nicleo organico del caleulo esta

constituido por otra substancia: huevos de bilharzia,

fibrina de la sangre, grasa, etc., ete.




CAPITULO 1V

Anatomia patolégica

Estudiaremos el céleulo en si mismo y luego ias le-
siones del rifién calculoso.

I. Tstudio del cileulo. Los caleulos mas comunes
quimicamente considerados, son los de acido drico y
sus derivados; vienen enseguida los de oxalato de calecio
¥ los formados por cistina y xantina; los calculos cons-
titufdos primitivamente por fosfatos son tan raros co-
mo los formados por cistina.

Respecto a sus caracteres fisicos, son muy varia-
bles, segtin su composicién : los uriiticos son duros, lisos.
de color leonado; su superficie es total o parcialmente
rugosa. Los formados de oxalato de calcio son grises,
de superficie irregular, muy duros, erizados de puntas.
Los de cistina son amarillo-verdosos, ligeramente ru-
gosos y muy duros. Los fosfiticos son blancos o gris-
apizarrado y de superficie desigual.

Su volumen es muy variable, encontrandose en los
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rifiones piedras enormes con un peso de 100 gramos ¥
mas; las medianas pesando 20, 30 y 50 gramos. Las de
majyor volumen son las formadas de uratos.

Como forma, se encuentran calculos de los mas va-
riados; la mayor parte, cuando son algo considerables,
se amoldan mas o menos al bacinete que los contiene,
adquiriendo po; este hecho varias ramas que corres-
ponden a los calices.

En ciertos casos existen prolongaciones cilin-
droideas que penetran en el uréter.

El nimero es muy variable para un mismo rifién.
Casos hay, en que los caleulos son varios, lo que hay
que tener muy en cuenta para el tratamiento quirur-
gico, sobre todo cuando la litiasis es tdrica o fosfatica,
pues las concreciones oxdlicas frecuentemente son
Unicas.

Kl sitio ocupado por los caleulos renales es casi
siempre el bacinete o los calices. Un gran namero de
veces el rifién se halla transformado en una serie de
cavidades conteniendo una o varias piedras.

Un punto que merece fijar nuestra atencién por el
pronéstico y el tratamiento en los casos graves, es el
de la bilateralidad de los calculos renales. Los medios
de exploracién que hoy poseemos nos ponen al abrigo
de cualquier error.

Como dato estadistico, citaremos el de Leguen, que
manifiesta: sobre 78 observaciones, 38 veces los calcu-

ios eran bilaterales.
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I1. Lesiones del rifién calculoso.
~ Todo rifién calculoso, dice Albarran, presenta le-
siones de nefritis, y si los autores hablan de rifiones
' sanos, es porque no toman en cuenta las alteraciones
icroscépicas que constantemente he encontrado, aun
a pesar de que el 6rgano parecia normal; y agrega a
este conjunto de lesiones microsedpicas al principio y
macrosedpicas después, doy el nombre de nefritis dia-
tésica.

Vamos a estudiar ahora las lesiones debidas a la
permanencia de la concrecién en el érgano y las debi-
das a la infeccién del rifén calculoso.

Cuando los céleulos por su volumen dificultan el
paso de la orina hacia el uréter, se afiaden otras alte-
raciones a las ya estudiadas. El proceso de nefritis di-
fusa lleva el érgano a la atrofia, en otras, obstruyén-
dose més o menos completamente el uréter da lugar a
una variedad de hidronefrosis y en otras, al mismo
tiempo que el rifién se atrofia, la.grasa perirenal toma
un desarrollo considerable.

Para su mejor estudio distinguiremos cuatro tipos.

I. Rifién de aspecto normal, un poco més grande
o mas pequeiio que al estado sano, cipsula desprendi-
ble con méas dificultad del parénquima, tejido grasoso
peri renal mis denso que de ordinario; el bacinete con-
tiene una o varias piedras; sus paredes son espesadas,

rugosas y blanquecinas. 121 microscopio revela lesiones

de nefritis diatésica.
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II. Rifién atrofiado. Dos procesos diferentes pue-
den abocar a la atrofia del rifién calculoso. Por un lado
las lesiones de nefritis difusa determinan la atrofia del

rifién, y por el otro un rifién al principio aumentado de
volumen por la hidronefrosis, disminuir posteriormente
para llegar a la atrofia.

III. Lipomatosis peri renal. Il tejido grasoso
peri renal se desarrolla en exceso, llegando a penetrar
en el interior del rifién con los vasos del hilio, a la par
que la nefritis diatésica y luego la atrofia hacen su obra
de destruccién.

IV. Hidronefrosis calculosa. Ella es rara, y de-
bida a que la concrecién pone un obsticulo parcial al
curso de la orina en el uréter. Se ha establecido que una
obliteracién del uréter trae la atrofia del rifién; la obs-
truccién parcial del canal provoca la distensién pro-
gresiva del 6rgano bajo la forma de hidronefrosis.

' Lesiones sépticas. Las lesiones que acabamos de
describir, o sean las lesiones asépticas, lo ponen al rifién
en condiciones de adquirir infecciones.

Pielonefritis. n la pielonefritis caleulosa hay

-~ slempre una manifiesta dilatacién del bacinete. Las le-
siones del rifién se efectdan sobre un parénquima alte-
rado por nefritis diatésica, lo que favorece la produec-
cién de pielonefritis esclerosas sépticas. Agreguemos
que al lado de la pielonefritis esclerosas sépticas se ob-
servan con mucha frecuencia todas las variedades de
pielonefritis supuradas.
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Pionefrosis. El rifién calculoso atacado de pilone-
frosis puede adquirir un volumen muy considerable. A
" su alrededor se encuentra casi siempre una atmoésfera
grasosa indurada, y al corte obsérvase el rifién lleno de
cavidades completamente independientes unas de otras
llenas de un pus cremoso o fluido. No es raro encontrar
en alguna de ellas cilculos de naturaleza variada, pero
es sobre todo al nivel del bacinete dilatado que se hallan
€1 mayor numero.

Guyon hace notar la forma que toma el rifién cuan-
do aumenta su volumen, y dice que suele incurvarse en
sus dos extremidades, formando una semi-circunferen-
cia al rededor del bacinete.

Uro-pionefrosis. Contiene el 6rgano en este caso
una mezcla de pus y de orina mas o menos modificada.
Todos los grados intermediarios son posibles, ya que
la infeccién comienza muy a menudo sobre una bolsa
de hidronefrosis ya existente. :

Perinefritis. En la calculosis infectada como asép-
tica, se observan las perinefritis grasosas o esclerosas.
La perinefritis crea tractus fibrosos entre el rifién y
los 6rganos vecinos. No es rara la perinefritis supura-
da. Suele suceder que las paredes de la bolsa ‘pielo
renal se destruya en parte o totalmente, y entonces en-
contrarse calculos en los abscesos peri renales.

Iis frecuente encontrar una hipertrosia compensa-
triz sobre el rifién del lado opuesto, hipertrofia que tiene

como caracter principal el de desarrollarse en ciertas




— 79 —

partes del 6rgano mas que en otras, en aquellas en que
estd mejor conservado el parénquima y poco o nada
han sufrido los fenémenos de nefritis. Bajo el miecros-
copio suele también descubrirse en el rifién indemne le-

siones de nefritis diatésica.




CAPITULO V

SINTOMATOLOGIA

Accidentes y complicaciones

La litiasis renal se manifiesta por uno o varios de
los sintomas siguientes: Por la expulsién y presencia
de arenilla o piedrecillas de acido drico; poliuria, disu-
ria o polakiuria, dolores situados en la regién lumbar
acompaiados de adormecimientoe de los miembros in-
feriores, dolores que irradian hacia los muslos. Otras
veces es una simple impresiéon de pesantez. Cuando un
caleulo voluminoso recorre un uréter determina un vio-
lento acceso doloroso denominado, ‘‘cdlico nefritico’’.

La litiasis renal puede permanecer absolutamente
latente.

La hematuria, aunque no siempre constante es un
signo excelente, a pesar de manifestarse en otras afec-
ciones renales. La provocan la fatiga, la marcha, la
equitacién, y siempre coincide con dolores lumbares.

Cuando la sangre es en abundancia, la orina parece
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constituida de sangre pura; cuando es en pequefia can-
tidad su coloracién es marrén. Si hay coagulos, rara
vez éstos son largos y vermiculares a no ser que el li-
quido hemitico hubiese permanecido algiin tiempo en
el uréter.

Examen de la orina. La cantidad de orina puede
ser normal o estar aumentada o disminuida.

Si se trata de litiasis drica u oxalica la orina es
obscura y deja depositar en el fondo del vaso un sedi-
mento adherente color rojo ladrillo. A veces estos enfer-
mos tienen verdaderas descargas de arenilla acompana-
das de sensaciones dolorosas del lado de los rifiones.
La acidez de la orina es exagerada Y persistente; al
microscopio se observan cristales de acido wrico.

En los oxaldricos la orina es mas obscura que al
estado normal y bajo la accién del frio se forma sedi-
mento. La densidad suele llegar hasta 1030 y 1040. Es-

‘tas orinas contienen a menudo un exceso de trea. El

microscopio nos revela la presencia de cristales de oxa-
.

lato, numerosos glébulos rojos, leucocitos y células epi-

teliales.

Durante las descargas tricas el andlisis revela la

presencia de albumina, debido a que el liquido contiene

sangre.

" En la litiasis fosfatica, los enfermos acusan tras-
tornos parecidos a los de la neurastenia; las orinas son
frecuentemente aumentadas, su reaccién es alcalina, de-
positan riapidamente abundante precipitado de fosfa-

tos pulvurulentos que un acido los disuelve ficilmente.




Accidentes y complicaciones

Célico nifritico. Se da este nombre a un acceso do-
loroso producido por el pasaje de un cilculo al través
del uréter que se contrae espasmdidicamente. Los en-
fermos sienten antes del ataque una pesantez en la re-
gién lumbar, mal estar general, insomnio y estado nau-
$€0s0.

El dolor es vivisimo, ocupa la regién lumbar, el
flanco se propaga hacia el pubis, el sacro o a la ingle;
el testiculo es elevado por contraccién del creméaster ha-
cia el anillo inguinal.

La intensidad del dolor hace adoptar al enfermo
la posicién en chien de fusil.

Los dolores del célico estin ligados a manifesta-
ciones nerviosas, a trastornos simpdticos consistentes
en calambres de los miembros inferiores, angustia, niu-
seas, vomitos, tenesmo rectal, alteracién de las faccio-
nes, enfriamiento de las extremidades y pequeiiez del
pulso.

Las micciones son frecuentes pero poco abundan-
tes y sélo después de grandes esfuerzos se consigue ha-
cer salir unas gotas de orina mezclada con sangre, o -de
mucus en suspensién en forma de grumos. Algunas ve-
ces hay anuria completa por varias heras, sea debido
a la obliteraciéon de los dos uréteres o por accién refle-
ja ejercida sobre la secrecién urinaria del rifién

opuesto.
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La duracién del célico nefritico es de algunas ho-
ras o de varios dias, cesando cuando el cilculo ha ter-
minado su pasaje por el uréter o por que la contracti-
lidad ureteral ha desaparecido.

Cuando los calculos se engastan en un uréter sin
poder franquearlo se producen fenémenos de otro orden.

La oliguria o la anuria. Es muy raro que la obstrue-
cion se lleve a cabo en los dos uréteres, y si la anuria
se produce es debida mas bien a una accidén refleja que
haga suspender la secrecién urinaria del lado opuesto.

Mediante la percusién y en sondage distinguiremos
cuando la retencién sea de origen vesical. Al contra-
rio de lo que pasa en las retenciones por nefritis grave,
en las de origen vesical hasta llegar a los fenémenos de
uremia pasa un periodo largo de tolerancia o latencia
hasta que sus sintomas con vémitos, convulsiones y co-
ma hacen su aparicién.

Si la obstruccién calculosa persiste, la hidronefro-
sis hace sus progresos, y en este caso como sintoma re-
velador tenemos fuera del cateterismo el aumento con-
siderable y progresivo del volumen del rifién sin que

. su estado general se resienta.
Recordemos siempre que estas complicaciones traen
. como consecuencia la hipertrofia compensatriz del otro
rifién para no atribuirle nunca su aumento de volumen
una causa patolégica cuando no existe.
Complicaciones infecciosas secundarias. Algunos

autores consideran la piuria como uno de los mejores
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- sintomas de la litiasis renal, lo que prueba con esto la
frecuencia de infeccién de los rifiones caleulosos.

La pielonefritis calculosa se da a conocer por la
purulencia de las orinas.

Esta complicacién ordinariamente se da a conocer
por los sintomas siguientes: Orina alterada, pus inti-
mamente mezclado con ella, el reposo deja depositar
un aparte, pero sin que deje de conservar su aspecto
opalescente; su cantidad estd aumentada. La hematuria
no es rara, sobreviniendo de improviso, esto ocurre ge-
neralmente en las pielitis agudas y es debida a erosio-
nes del bacinete o a ruptura de vasos friables que tapi-
zan sus paredes.

Como signos locales tenemos, el dolor espontaneo
o provocado por la palpacién o la percusion de la re-
giém.

Y como sintomas generales, sequedad de la boca,
anorexia, vémitos y flebre a grandes oscilaciones cuo-
tidianas,

La pionefrosis de un rifién calculoso se reconoce
por los sintomas de las pielonefritis coexistentes con
un enorme volumen del érgano. El signo caracteristi-
co de esta complicacién son las descargas purulentas
coincidiendo con una atenuacién de los fenémenos lo-
cales y generales. La presencia de gran cantidad de pus
en el fondo del vaso que lo contiene y constatado el
enorme volumen del rifion, nos da datos suficientes pa-
ra llegar al diagndstico de pionefrosis, y a la interven-

cién quirargica inmediata.
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Perinefritis supurada. Los signos que nos indican
esta complicacién son los signientes: Dolor lumbar in-
tenso, escalofrios seguidos de sudor, fiebre continua al
principio. Confirman el diagnéstico un empastamien-
to de la regién lumbar y la depresién de la escotadura
costo-iliaca borrada y desaparecida, piel edematizada y
roja, fluctuacién facilmente recomnoscible.

Si-la intervencién quirdrgica no es ejecutada con
precocidad el pus puede abrirse hacia la pleura, el in-
testino o al tejido celular de la fosa ilfaca siguiendo
la vaina del psoas, dejando trayectos fistulosos eternos.




CAPITULO VI

Diagnéstico y pronédstico

Diagnéstico de la existencia del calculo. Los ante-
cedentes del sujeto, el dolor y la hematuria constitu-
yen la base del diagnéstico de la caleulosis. En presen-
cia de un litidsico viejo que ha sufrido repetidos eéli-
cos nefriticos, hematurias que han aparecido por el mo-
vimiento y han calmado por el reposo y que ademas de
todo esto se constata dolor en la regién lumbar o au-
mento de volumen de uno o de los dos rifiones, el diag-
néstico se impone por si mismo. Desgraciadamente, no
siempre encontramos en un enfermo este cuadro com-
pleto que sin temor nos hace afirmar la existencia de
ia calculosis.

Diagnésticos diferenciales. Neuralgias renales: Una
afeccién cualquiera del rifién puede determinar dolo-
Tes neuralgicos en algunos enfermos nerviosos, al pun-
to de llegar a reproducir el sindrome nefritico.

Pueden simularlo igualmente la eliminacién renal
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de ciertos medicamentos como los balsimicos, alecohol,
cantaridas. Las crisis viscerales del tabes dorsal pre-
senta algunas veces los caracteres del célico nefritico.
En su comienzo el mal de Pott lumbar puede inducirnos
a error, pero lo diferencia del célico nefritico por el
hecho de ser sus dolores continuos.

Estas neuralgias han sido también observadas en
los gotosos, no habiéndose constatado en sus orinas si-
no un simple exceso de acidez. Parece que la elimina-
cién de pequenos cristales de acido firico y de oxala-
tos por la orina, da lugar a dolores lumbares dobles.

En algunos enfermos se han registrado verdaderas
hematurias, pero éstas son provocadas por congestién
renal bajo la influencia de excitaciones nerviosas.

El diagnoéstico diferencial de las neuralgias acom-
pafiado de hematurias con el de la litiasis puede ser
muy diffecil y algunas observaciones demuestran la fre-

"~ cuencia de este error. Se debe tener en cuenta la etio-
logia y sobre todo los caracteres del dolor y de la hema-
turia y si ésta es provocad;a por el movimiento y ecal-
mada por el reposo.

El rifién mévil por acodadura o torsién del uréter
puede provocar dolores de célico nefritico. La ausencia
de las hematurias y los trastornos urinarios son el me-
jor signo diferencial; ademas, el examen del enfermo
revelara la movilidad del érgano. No olvidemos, sin em-
bargo, que algunas veces las congestiones del rifién
movil suelen determinar nefrorragias; y aun mas una

litiasis puede desarrollarse en un rifién que esta fuera
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~de su lugar, lo que exige prudencia en las afirmaciones
absolutas. '

Los calculos biliares pueden confundirse con la
calculosis renal.

Neuralgias parietales. Suelen simular estas neu-
ralgias el dolor de los caleculos del rinén que se recono-
cen por sus puntos dolorosos.

Lumbago. Su bilateralidad, su asiento muscular,
dolor aumentado por la flexién y extensién del tronco
y la presién directa ejercida sobre las masas sacro lum-
bares, lo diferencian perfectamente de la litiasis.

Tuberculosis renal. Este diagnéstico diferencial
no siempre es facil, salvo que se constaten otras lesio-
nes de tuberculosis general y sobre todo del aparato
génito-urinario. El analisis bacteriolégico de la orina
investigando el bacilo de Koch ayudari a esclarecer
el problema. Pero un sujeto puede ser tuberculoso y
no presentar bacilos en su orina. En tal caso se hara el
diagnoéstico por el dolor y la hematuria, por la evolu-
cién de la enfermedad, la edad del sujeto v el estado del
aparato urinario.

El dolor en la tuberculosis es raro que sea idén-
tico al del célico nefritico, y si estos dolores existen, el
enfermo no arroja calculos después de sus erisis sino
coagulos, ademas, sean provocados o espontaneos, los
dolores son mas intensos, mas tenaces y calman menos
por el reposo que los de la litiasis.

La hematuria es espontinea en su aparicién, es

mas abundante y disminuye por el reposo.
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Es de capital importancia el estudio de la evolu-
cién de la enfermedad. Ante todo se debe determinar
si los grados de las lesiones reveladas por el examen
corresponden a la duracién de la afeccién. Por ejemplo,
en un enfermo que desde varios afios atras presenta
sintomas renales, y el examen actual nos constata que
el 6rgano no estd aumentado de volumen, que sus ori-
nas son claras y que la vejiga estd sana, se desechara
la idea de la tuberculosis, ya que en tan largo tiempo
habriase presentado piuria, aumento de volumen del ér-
gano y contaminacién de las vias urinarias inferioves.

Debe explorarse con swino cuidado el aparato uri-
nario y el genital, porque en esta afeccién suelen verse
con frecuencia lesiones miltiples cuando la evolucién
de la enfermedad ha sido larga.

La edad del sujeto tiene capital importancia para
el diagnéstico, pues hemos dicho que la litiasis renal es
propia de la edad adulta, mientras que la tuberculosis
lo es de la adolescencia.

LLos tumores malignos del, rifén pueden dar lugar
a cdlicos nefriticos, pero se diferencian los dolores de
los tumores de los de la litiasis en que éstos son produ-
cidos bajo la influencia del movimiento, mientras que
aquéllos aparecen espontineamente. La hematuria del
tumor maligno es sibita abundante y de larga dura-
(fi(')n;- estas hematurias podrian llamarse macroscopi-
cas, para diferenciarla de otras invisibles Y que sélo el

microscopio nos hace conocer la existencia de glébulos
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10jos en ei sedimento urinario. hecho éste, sumamente
raro en el cancer.

Los tumores benignos bajo el puuto Je vista del -
dolor y de la hematuria, presentan los mismos caracte-
res que los inalignos, su larga duracién expone a confun-
dirlos con los edleulos.

Enterimedades de la vejiga. Mas de una vez los do-
lores reflejos de la vejiga por ¢ilculos renales ha Lecho
sospechar la existencia de una piedra vesical. Otras
veces ha sucedido lo inverso, es decir, dolores renales
causados por una piedra vesical, el examen del enfer-
mo pernitira evitar el error.

Diagndstico dei lado enfermo. s una cuestion de
suma huportancia saber cual de los dos rifiones es el
enfermo. Fsto que parece tan simple a primera vista
es un verdadero problema en la prictica y que exige
sel” resucito de una manera satistactoria; ninguno de
los dos rinones estan awmentados de volumen, el dolor
es difuso 3 vago, sin que pueda precisar el enfermo el
lado que le wolesta.

La cistoscopia nos ensenara el modo de la evacua-
cion ureleral y los caracteres del liquido (orina), des-
pués de haber sometido al enfernio a un ejercicio for-
zado. Si la cistoscopia no fuese suficiente, se recurre al
cateterismo ureteral para probar de percibir el cileulo.

Diagnostico del sitio del caleulo. Por medio de dos
signos descubriremos la presencia de un caleulo en el
uréter.

Kl dolor situado en el trayecto del conducto pre-
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senta gran intensidad y sobreviene por crisis con su ma-
Ximum en un punto determinado, del cual parten irra-
diaciones ascendentes y descendentes.

Por la palpacién abdominal, el tacto vaginal o rec-
tal es puesta de relieve la tumefaccién ureteral. El cate-
terismo del uréter nos hard reconocer el sitio del obs-
taculo. -

Naturaleza del célculo. Por la radioscopia y por al-
gunas deducciones se puede establecer algunas presun-
ciones sobre la naturaleza del calculo renal.

Las concreciones fosfiticas no se ven sino en los
tosfatiricos. Los caracteres de la gravelle firica u oxali-
ca y de los cristales encontrados en la orina, podran ha-
cer suponer en un calculo firico u oxalico; este Gltimo
suele dar lugar a dolores muy vivos y acompaiado de
hematurias tenaces.

La radioscopia. Es este medio el que nos presta
mejores servicios para la determinacién de la natura-
leza de los caleulos. Los cileglos de oxalato dan una
imagen bien neta; los de uratos menos nitida, y, por
Bltimo, los fosfaticos que no dan ninguna.

Grado de las lesiones del rifién enfermo.. Se lo re-
solvera por el estudio combinado de la exploracién del

rifién, el estado de las orinas y los fenémenos generales.

Ineisién exploratriz. En caso de duda, los ciruja-
nos extranjeros son partidarios de ella; entre nosotros
no acostumbramos tal medida tan radical, salvo en case
en que la hematuria, por su cantidad o duracién pongan
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en peligro la vida del sujeto y que las complicaciones,
pionefrosis, abseesos peri-renales, hidronefrosis y so-

bre todo la anuria, justifiquen la exploracién armada.

Pronéstico

Considerada la litiasis renal como una enfermedad
constitucional, una deficiencia de nutricién general
trasmitida por herencia, es 16gico afirmar que su pro-
néstico no sera halagiiefio, ya que el sujeto se encuentra
en condiciones inferiores para asimilar los elementos
necesarios a su conservacién y eliminar los productos
nocivos que elabora en su organismo.

Il pronéstico del edlico nefritico no es grave, pero
si lo es el de la anuria calculosa, ya que la curacion
no se la alcanza siempre. Cuando ella persista 24 horas
después de un célico nefritico, debe darnos verdaderos
temores; si persiste 48, la situacion es de mas peligro;
después del tercero o cuarto dia dehe decidirse por la
interveneion.

La hidronefrosis doble es grave por los accidentes
urémicos que acarrea; en cambio, en las hidronefrosis
unilaterales el prondstico es mas benigno, siempre que
el rifién opuesto funcione en condiciones normales.

En las pielonefritis ligeras, el prondstico es bueno,
pero cuando las lesiones se acentiian, la purulencia de
las orinas aumenta, la fiebre toma el tipo héetico, las

fuerzas decaen, el prondstico es fatal.
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Fin las pionefrosis sin distensién, pronéstico re-
servado.
i)

n las perinefritis supuradas, en sus formas agu-

das y sépticas es mucho mas grave que en las fr

anca-
mente purulentas.




CAPITULO VII

Tratamiento

Médico. Kn la litiasis acida se tratard de aumentar
la cantidad de orina y disminuir su acidez; la primera
serd conseguida por el tratamiento hidromineral. Kn la
clase acomodada, a la par que el tratamiento hidromi-
neral se debe preseribir la vida al aire libre, ejercicio
moderado, fricciones secas.

Como régimen alimenticio, se proscribird una ali
mentacién muy azoada, sobre todo las carnes negras de
caza, los alimentos ricos de nucleina, usandose con es-
pecialidad las carnes blancas. A los oxaldricos se les
prohibiran los tomates, los esparragos, las frutas ver-
des, las uvas, ete., ete. Se evitara también el aleohol, ia
cerveza y los vinos generosos. Café en pequeiia can-
tidad.

La medicacién alealina es la mis empleada (Bicar-
bonato de sodio, benzoato y carbonato de litina).

Como tratamiento moderno, la piperazina ha ocu
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pado un lugar de preferencia; su empleo se funda en
la aceién disolvente de esta sal sobre el dcido firico con
tormacién de uratos muy solubles; ademas, disuelve ia
materia orgdnica de los cilculos y disminuye la acidez
de la orina, al mismo tiempo que la cantidad de acido
drieo eliminada en las 24 horas. Se da de 1 a 3 gramos
en 500 de agua de Seltz por dia, para tomar por dosis
fraccionada durante tres semanas. Parece tener igual
aceién en una dosis de un gramo por dia la urotropina.

La litiasis fosfAtica serd tratada con aguas mi-
nerales.

En el célico nefritico hay que combatir el dolor por
medio de las inyecciones de morfina o de heroina, inha-
laciones de éter o de cloroformo, pociones de cloral; se
prescriben bafios tibios, cataplasmas laudanizadas, be-
bidas diuréticas y alcalinas, leche. Kn el momento del
acceso se aconseja la aspirina en sellos de 50 centigra-
mos cada uno hasta la dosis de uno a dos gramos en
las 24 horas.

Quirdrgico. La existencia comprobada de un cileu-
lo en el rifién, la intervencién quirtrgica debe llevarse
a cabo. Nadie puede asegurar que una piedra que se
deje en un rifién no termine por ocasionar de un mo-
mento a otro serios trastornos y hasta la muerte del
paciente. _

El tratamiento médico no siempre da los resulta-
dos que algunos pretenden, creyendo conseguir ia cu-
racién de la litiasis renal, cuando en verdad no se al-

canza sino a la mitigacién de los sintomas Yy exponiendo
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de esta manera al enfermo a que llegue a la temible
anuria. La permanencia de una piedra en el rifién abo-
-ca, en un plazo mas o menos largo, a la destrucciéon del
parénquima renal y a las complicaciones infecciosas.
En vista de estos peligros, y comparando los resultados
de las intervenciones, creo que se debe decidir por esta
Gltima para bien de los enfermos, siempre que la edad
v el estado lo permitan, como es natural.

En caso de que no haya infeccién renal y que el
volumen del 6rgano no esté muy aumentado, la via a
seguirse es la lumbar, que permite llegar fiAcilmente
sobre el rifién, lo exterioriza bien y hace fécil su ex-
ploracion. Kn cuanto a la inecisién, la que se practica
es la que incinde el parénquima por su borde externo
convexo (nefrotomia) por ‘haber dado los resultados
mids satisfactorios v porque las lesiones determinadas
en el rifién por la seceién del parénquima son poco im-
portantes y la cicatrizacién es completa y ripida, sin
dejar fistulas, como suele suceder en las piclotomias
en que se incinde el bacinete.

Cuando no hay infeccién renal, pero el volumen del
6rgano es aumentado, se discute la utilidad de la ne-
frostomia o de la extirpacién de rifién.

Serd siempre la via lumbar la que se siga, tanto
para una como para otra, salvo que el rifién fuese tan
voluminoso que hiciese imposible extraerlo por ese
lngar, en cuyo caso, a pesar del peligro del peritoneo,

se procedera por la via abdominal.

La nefrectomia en los casos de caleulos asépticos,
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en las hidronefrosis calculosas no ha dado buenos re-
sultados. Por lo tanto, esta intervencién debe ser des-
echada, a menos que el 6rgano enfermo, lejos de ser
util al sujeto, constituya un peligro para su vida.

Cuando el rifién caleuloso esti infectado, repeti-
mos que se impone la intervencién; pero las opiniones
no estin acordes en si debe practicarse la nefrostomia
o la nefrectomia. Atenidos a los datos estadisticos ex-
tranjeros, manifestamos que en todos los casos debe
darse preferencia a la nefrostomia lumbar.

Pocos partidarios tienen también las nefrectomias
lumbares primitivas en los rifiones calculosos supura-
dos; los que sostienen lo contrario se apoyan sobre la
utilidad de una operacién radical que suprime un or-
gano inutil y porque desaparece la posibilidad de una
fistula consecutiva. Ksta tltima ventaja no es siempre
cierta, por cuanto hay ejemplos de persistencia de fis-
tulas después de las nefrectomias.

La extirpacién secundaria del rifién es menos gra-
ve por el hecho de que se puede levantar el estado ge-
neral del sujeto mediante la evacuacién del pus y evita
el peligro de extirpar el rifién, tal vez tnico, o aun ca-
paz de funcionar todavia.

' Ocupémosnos ahora de la téenica de las operacio-
res sobre el rifién por via lumbar.

La incisién lumbar es aquella que comenzando en
la regién del mismo nombre al nivel de la altima cos-

tilla se prolonga en su parte inferior v desciende mas
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‘© menos lejos hacia abajo, adelante y dentro, segun
sea necesario.

La incisién preferida es la recto curvilinea de
Guyon.

Sujeto acostado sobre el costado sano, pierna de
este lado extendida y la otra flexionada. A fin de aumen-
tar el espacio costo-iliaco, es necesario colocar entre el
plano de la mesa y el flanco del enfermo un cojinete
duro. Kl trazado de la incisién se determina por tres
puntos: la saliencia costal, la curva de la cresta iliaca
¥ el borde externo de la masa sacro lumbar. Esta alti-
ma se la traza ficilmente; se encuentra a cuatro tra-
veses de dedo de las apéfisis espinosas. Para buscar la
cresta iliaca se reconoce la espina ilfaca antero-supe-
rior y recorriendo el dedo sobre Ia saliencia 6sca de
delante hacia atras pasaremos por sobre esta cresta.

Con una palpacién prolija del borde interior del
térax, reconoceremos la Gltima costilla ¥ habremos de-
terminado con ello los tres relieves necesarios para
practicar nuestra incisién.

Se comienza incindiendo al nivel del borde supe-
.rior de Ja undécima o duodécima costilla, segin los
casos; se desciende verticalmente a lo largo de la masa
sacro lumbar para encurvarse a dos traveses de dedo
por encima de la cresta iliaca, caminando entonces ha-
cia adelante paralelamente a esta cresta.

Se incinde piel y tejido celular, se destacan algu-

nas fibras del gran dorsal poniendo a desnudo la apo-

neurosis del transverso. La incisién de esta aponeuro-
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sis descubre el borde anterior del cuadrado lumbar.
Aparece el nervio abdémino-genital que hay que ais-
larlo rechazando hacia dentro en el labio interno.

Inmediatamente por delante del cuadrado lumbar
se encuentra la ‘hoja retro-renal o ldmina de Zucker-
kandl. Abierta ésta, penetramos en el tejido célulo adi-
poso peri-renal, en donde la conducta del cirujano va-
riard, segun las diferentes operaciones.

Nefrotomia exploratriz. Para que esta operacién
nos sea de mucho provecho, debe llenar las siguientes
condiciones: I. Ser una incisién tal, que destruya lo
menos posible; I1. Que sangre poco. ITI. Que abra los
calices v el bacinete. IV. Que exponga a la vista el
maximum de tejido renal.

Se llega al rifién por una ineisién lumbar. Después
ae haber despojado al érgano de su envoltura adiposa,
exteriorizar bien la glandula, comprimiendo el pediculo
entre los dedos indice y medio de la mano izquierda y
anidando al érgano en el hueco de la mano. Se llega a
las profundidades del bacinete igcindiendo anchamente
sohre el borde convexo del rifién. Se examina de visu y
Inego se palpa introduciendo un dedo en la herida re-
nal, mientras que con la otra se comprime toda la su-
perficie del 6rgano para descubrir si existen concre-
ciones, holsas o cavidades en el espesor de su tejido.
La sutura se hace con catgut, reuniendo los dos labios

de la herida con puntos profundos y luego otros inter-

medios pero superficiales.
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La compresién del pediculo evita la pérdida exce-

. siva de sangre.

Scghfin como acabamos de deseribir esta operacién,

es como llena todas las condiciones deseadas para su

éxito.

Nefrolitotomia. Consiste en una nefrotomia con ex
tirpaciéon de los caleulos por la herida renal.

Abierto el bacinete, se retiran las piedras que con-
tiene con la ayuda de pinzas o curetas romas. En caso
de que vor la irregularidad de su forma no pudiesen
ser extraidas enteras las concreciones, se las frag-
menta.

Retirados los caleulos, es conveniente hacer el ca-
teterismo de los uréteres, por si existiese alguna con-
crecién enclavada en ellos; convencido de su permea-
bilidad, se procede a la sutura del parénquima renal si
la litiasis es aséptica; en caso contrario, se deja una
herida renal para drenaje del bacinete.

Nefrostomia. C'onsiste esta operacién en establecer
una fistula renal quirdrgica. Todos los tiempos de esta
intervencién son semejantes a los de la nefrolitotomia.
En lugar de suturar la herida renal se deja abierta, in-
troduciendo uno o dos tubos de goma que salen por la
herida lumbar; si la hemorragia es abundante y la com-
presién digital no es suficiente para cohibirla, se hace
un taponamiento con gasa esterilizada.

La nefrostomia en las retenciones renales deber:i
practicarse, siempre que la vejiga lo permita, colocan-

«do en el uréter una sonda que penetre hasta el bacinete,
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antes de comenzar la operacién. Servird esta sonda
para encontrar el orificio superior del conducto ex-
cretor y darse cuenta del sitio del obsticulo al curso
de la orina, que ha sido la causa de la retencién.

La incisién lumbar y la seccién de las diferentes
partes de la pared serdn hechas, como se ha dicho mas
arriba, llegando sobre el rifién, previa decorticacién
mis o menos dificultosa, seguin que haya o no adheren-
cias perinefriticas. Fin los casos de pionefrosis es me-
nester no insistir en decorticar completamente el ér-
£ano; tiene el inconveniente de extender la infeccién. Se
decortica lo suficiente para llegar al borde externo del
érgano por el trayecto mas corto; una vez sobre él, es
conveniente constatar si existe alguna saliencia o de-
presién que indique por su déhil resistencia que la holsa
estd adelgazada a ese nivel. Elegido el punto de la in-
¢isién, se introduce el bistur{ Yy se hace una seccién de
longitud tal que deje ficilmente penetrar un dedo en el
interior de la cavidad; luego se agranda el corte hacia
un lado y otro, siempre sicuiendo el horde externo, sir-
viendo de guia el {ndice izquierdo introducido en la
hol3a purulenta; se exploran con cuidado las diferentes
fosas que puede presentar el érgano, destruyendo los
tabiques que las separan, de manera a reunir todas en
una sola cavidad. Evacuado todo el contenido, se ase-
gura por la palpacién que todas las fosas secundarias
han sido abiertas.

Si no se ha podido practicar el cateterismo urete-




ral de abajo hacia arriba, se trataria de hacerlo de arri-
ba hacia abajo durante la intervencién.

La sonda ureteral puede estar detenida antes de
ilegar al bacinete; en tal caso se corta un espolén o se
secciona una brida para hacerla penetrar en la cavidad
renal; y si para restablecer el libre curso de la orina en
el uréter, es necesario hacer una operacién complicada,
se retirara la sonda, reservandose el derecho de obrar
posteriormente, para curar la fistula lumbar consecu-
tiva a la intervencién.

Kistablecido un ancho drenaje del bacinete y estre-
chada por algunos puntos musculares y cutaneos la he-
rida parietal, la nefrostomia ha terminado.

Nefrectomia. Se practica ana larga ineisién oblicus
o recto-curvilinea en la misma regién que para la ne-
frotomia, solamente que serd mas amplia para dar ma-
yor luz al campo operatorio y penetrar més profunda-
mente en la regién. Se despoja bien de su atméstera
adiposa al rifién, teniendo mucho cuidado al acercarse
al hilio. Antes de ocuparse de los vasos del pediculo-
se busca el uréter, que se secciona entre dos ligaduras
_bara que al fin de la operacién se fije el cabo vesical
del uréter a la extremidad inferior de la herida cuando
se estd en presencia de un rifién infectado.

Seccionado el uréter como acabamos de indicar, se
reduce el volumen del pediculo despojandolo de su
grasa hasta hacer bien apreciables los paquetes vaseu-

lares; se ligan éstos con catgut en dos mitades superior

¢ inferior. Se colocan luego pinzas de fuerte presion




— 96 —

muy cerca de las ligaduras entre el rifién y éstas; sec-
cionando los vasos se extrae el érgano, con mdis las
pinzas.

Después de la extirpacién del érgano queda una
vasta cavidad que se estrecha por puntos musculare
v subeutineos; drenaje y sutura de piel con crin para

reducir la herida. -




CAPITULO VIII

Observaciones clinicas

I

Hospital Nacional de Clinicas. — Servicio del doc-
tor Pedro Benedit, 1909.

Valeriano L., espaifiol, 30 afios, casado, carpintero;
ingresa al servicio el 12 de Junio de 1909.

Antecedentes hereditarios. Su padre. asi como sus
dos hermanos varones, son nerviosos e irritables.

Antecedentes personales. Sarampién en la infan-
cia. No ha tenido afecciones venéreas. Desde el comien-
zo de su enfermedad ha perdido diez kilos de peso.

Enfermedad actual. Hace siete afios cayé sobre los
talones desde una altura de 10 metros; no sufrié conse-
cuencias inmediatas y pudo continuar su trabajo. Cua-
tro afios después, en circunstancias en que cargaba so-
bre sus hombros una bolsa de trigo, sinti6 un fuerte

dolor en el hipocondrio derecho y que se prolongé du

rante dos horas. Desde entonces los dolores se han
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sucedido casi a diario, siendo generalmente el momento-
de su aparicién al levantarse de la cama y ejecutar los
primeros movimientos. Posteriormente los paroxismos.
se irradiaron hacia la ingle y el testiculo del mismo
lado.

En diversas oportunidades ha notado que conjun-
tamente con sus ataques las micciones se hacian mas
a menudo, teniendo que levantarse una o dos veces.
durante la noche para orinar.

Los insomnios se sucedieron a menudo.

No hubo francas hematurias.

Estado actual. Buen estado general, sin temperaa-
tura. Siempre ha sido constipado.

Aparato circulatorio, respiratorio y tubo digesti-
vo, bien.

Aparato urinario. Iistado funcional del rifién. Ca-
1acteres de la orina: 500 gramos en las 24 horas; aspec-
to: turbio; color: Ambar; sedimento: abundante; reac-
cién: acida; densidad: 1022,

Elementos anormales: albéimina: 0,50 por mil.

Analisis quimico: tirea: 25.62; cloruros: 10.20; fos-
fatos: 1.90; dcido trico: 0.65 por mil.

Espectroscopia: existe débil cantidad de hemo-
globina.

Sedimento: escasas células epiteliales; algunos
leucocitos y numerosos glébulos rojos. Un poco de
urato amorfo de sodio.

Miccién: cada cuatro horas, durante el dia, y una
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© dos veces durante la noche, sin dolor ni dificuitad:
volumen normal del chorro.

Prueba de los tres vasos: ilgeramente turbio en
todos; con escaso depésito en el primero.

Rifén: a la inspeccién no se percibe nada de anor-
mal; a la palpacién: en el hipocondrio derecho, inme-
diatamente por debajo del reborde costal se nota la
existencia de¢ un tumor que sigue los movimientos res-
p iratorios; su superficie es lisa y sensible a la presién.
No se puede decir que existe francamente peloteo, pero
al practicar la palpacién bimanual se nota en el mo-
mento de ia expiracién que al escaparse el tumor de la
mano anterior es posible sentirlo con los dedos lum-
bares.

Uretra: practicada la meatotomia se constata nie-
diante la exploracién la existencia de dos anillos de¢
estrechez situados, uno en la poreién bulbar y el otre
en el angulo penoescrotal; sin embargo, es posible pa-
sar un explorador niimero 25.

Vejiga: 300 gramos de capacidad, poco sensible al
contacto y a la distensién. La cistoscopia permite cons-
tatar que la eyaculacién del ado derecho esti retardada
¥ mucho mids abundante que de ordinario.

Uréteres: Julio 2 de 1909: Se practica el catete-
rismo del lado derecho, constatando que las eyaculacio-
nes se producen con intervalos de un minuto v medio a

dos, v son mucho més abundantes que las normales.

Rifién derecho (cateterizado). Caracteres de la ori-
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na: color amarillo ambar, espuma blanca; sedimento
escaso; reaccién acida; densidad: 1008.

Analisis quimico: firea 15.20; cloruros 5.41; fosfa-
tos 1.90; &cido trico 0.35 por mil.

Elementos patolégicos: albiimina 3.50 por mil.

Sedimentos: numerosos hematies; algunos leuco-
citos. )

Julio 5 de 1909: A la 1 p. m. tuvo un fuerte dolor
en el hipocondrio derecho con irradiaciones hacia el
testiculo del mismo lado; su duracién fué de una hora
y media. A las 7 p. m. nuevo dolor, aun mas intenso
que el de la tarde, con las mismas irradiaciones y acom-
paiiado de frecuentes deseos de orinar. Ninguno de es-
tos ataques tuvo por causa el movimiento. Transcurri-
da una hora del segundo paroxismo, el paciente se pre-
cipité del lecho y en medio de la mis grande agitacion
recorrié toda la sala, amenazando a los enfermos. Mo-
mentos después sobrevino la calma, e interrogado el
sujeto sobre su proceder, manifesté no conservar nin-
gun recuerdo, pero si que le molestaba la cefalalgia.

* Radioscopia y radiografia. Negativa.

Diagnéstico. Ptosis renal derecha.

*Julio 26 de 1909. Se le practica la nefropexia, se-
gin la téenica de Guyon.

Lia herida cicatrizé por primera intencién.

Agosto 26 de 1909. Los dolores han desaparecido
completamente; las micciones se hacen como antes, ca-

da cuatro horas durante el dia y una o dos veces en la
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noche. Orina ligeramente turbia. Se le prescribe uro-
tropina y es dado de alta.

. Marzo de 1911. Regresa al servicio molestado por
dolores en la regién renal derecha y por la frecuencia
de sus micciones. Interrogado, manifiesta lo siguiente:
como a los seis meses después de la operacién comenzd
a sentir fuertes puntadas en el hipocondrio derecho, si
bien es cierto que en ese entonces hacia mucho ejercicio
en bicicleta; pero veia que se repetian con suma fre-
cuencia, al mismo tiempo que aumentaba el nimero de
las micciones, llegando a veces a orinar cada diez mi-
nutos acompanados con ligero dolor terminal en el
glande.

Examen de las orinas. Caracteres fisicos: ambar,
turbia, abundante sedimento, densidad 1015.

Analisis quimico: drea 20.17; cloruros 4.10; fosfa-
tos 2.05; acido tirico 0.27 por mil

Elementos patolégicos: albiimina 0.75; vestigios
de indican. .

Sedimentos: escasas células planas, numerosos leu-
cocitos granulosos (pus), algunos glébulos rojos y cris-
tales de oxalato de calcio.

Radioscopia y radiografia. I2n el rifién derecho fi-
jado, vése una sombra calculosa que representa mas
o menos la forma del bacinete y de los calices; el borde
superior de la imagen se confunde con el de la ultima

costilla.

Vejiga: de 400 gramos de capacidad.
Uréteres (Abril 12 de 1911). Se cateteriza el uréter
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izquierdo para darse cuenta exacta del valor funcional
de este rifién. El analisis demostrd que tanto la canti-
dad como la calidafl de la orina de este lado era normai.

Abril 30 de 1511. Bajo anestesia cloroférmica, ne-
frotomia derecha: incisién recto-curvilinea de Guyon;
se llega al rifién y se lo exterioriza, incindiendo sobre su
borde externo, se extraen seis cdlculos de los cilices v
el bacinete; se coloca un drenaje con tubo de goma y se
sutura el resto con catgut. Resecando ol tejido cicatri-
cial de la intervencién anterior, se sutura la piel con
crin.

Mayo 12 de 1911. Se sacan los puntos de sutura y
el drenaje. Se practican curaciones diarias.

Mayo 30 de 1911. La herida ha cicatrizado y el en-
fermo se encuentra en buenas condiciones; se da de
alta.
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II

Hospital Pirovano. — Servicio del Dr. Juan B.
Emina. Ano 1912.

Vicente S., argentino, 36 afios, casado, empleado;
ingresé el 9 de Diciembre de 1912,

Antecedentes hereditarios. La madre fallecié a los
32 afios de una afeccién pulmonar. Por lo demas, sin
importancia.

Antecedentes personales. Varicela y sarampién en
la infancia. Papilomas y chancros blandos en la ado-
lescencia. Siempre ha sido constipado.

KEnfermedad actual. Ilace siete afios, sin prece-
-dente alguno, sintié un dolor en el vientre que le duré
de ocho a diez horas. Dos meses después otro semejan-
te, pero menos intenso; al mismo tiempo noté con asom-
bro que sus orinas eran sanguinolentas, arrojando pos-
teriormente coagulitos.

Estos ataques dolorosos se acompafiaban de nau-
seas y voOmitos, retencién de gases, cuya eliminacién
calmaba un tanto a paciente.

Transcurridos los afios en medio de la labor diaria,
de vez en cuando sentia un pequefio dolor en el flanco
derecho, siguiendo precisamente el trayecto del uréter
de este lado; otras veces en la fosa iliaca homénima, pe-
ro las cosas no pasaban de ahi; en estos tltimos tiempos

las hematurias han reaparecido, pero son indoloras y

provocadas por el movimiento en algunas ocasiones. En
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una oportunidad eliminé dos piedrecillas. La intensi-
dad de sus hematurias hizo que acudiera a nuestro ser-
vicio.

Estado actual. Sujeto algo anemiado, sin tempe-
ratura.

Aparatos circulatorio, respiratorio y tubo digesti-
Vo : normales.

Aparato urinario. Estado funcional del rifién. Ca-
racteres de las orinas: cantidad: 1400 gramos en las 24
horas; color amarillo rojizo; aspecto turbio; sedimento
escaso; reaccién acida; densidad 1018.

Andlisis quimico: trea 15.75; cloruros 6; fosfa-
tos 2.50; acido drico 0.53.

Elementos anormales: albtimina 030 por mil.

Espectroscopia: hay bastante hemoglobina.

Sedimento: numerosos hematies, escasas células
epiteliales planas y leucocitos.

Miccién: cada cuatro horas sin dificultad, sin do-
lor; de moche no se levanta el enfermo para orinar.

Prueba de los tres vasos: igualmente coloreados y
turbios. '

Rifién: inspeccién negativa; la palpacion del lado
derecho es algo dolorosa, sin percepcién nitida del 6r-
gano, si bien es cierto que en la expiracién forzada pa-
rece tocarse su polo inferior.

Uretra: de calibre normal.

Vejiga: de 380 gramos de capacidad. La cistosco-

pia nos demuestra que el meato ureteral derecho eyacu-
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la con intervalos de 40 a 60 segundos una orina colorea-
da en rojo.

Uréter: se practica el cateterismo del lado izquier-
do para poder juzgar del valor funcional del rifién de
este costado.

Caracteres de las orinas: color amarillo Ambar; as-
pecto casi limpido; 1014 de densidad.

Analisis quimico: drea 18.14; cloruros 6.20; fosfa-
tos 2.

Klementos anormales: no existen.

Sedimento: escasas células epiteliales planas; eris-
tales de fosfato aménico.

Radioscopia y radiografia. Se observa un calculo
redondo del tamafio de una moneda de veinte centavos
en la regién renal derecha por debajo de la dltima cos-
tilla; cl contorno de la imagen radioscépica es nitida.

Diciembre 14 de 1912. Bajo anestesia cloroférmica
se practica la nefrolitotomia del lado derecho. Lilegado
sobre el 6rgano, se exterioriza éste’ y se incinde sobre
su borde convexo hasta la pelvis, extrayendo de esta
dltima un céleulo redondo de superficie erizada de pe-
queilas saliencias puntiformes. Se coloca un tubo de

*drenaje, previo cateterismo del uréter de ese lado y
lavaje con solucién antiséptica, suturando la herida vis-
ceral con catgut y estrechando la incisién cutanea con
puntos de crin.

Por la tarde del mismo dia la temperatura alcanzé

a 38 grados y 110 pulsaciones por minuto.

2]

Diciembre 15. Temperatura: 38°; pulso 120; pun-
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tada de costado en la base del hemitérax derecho; dips-
nea. Examinado el pulmén, revela haber una conges-
tién a ese nivel. En los dias siguientes la temperatura
bajo, el pulso igualmente y las orinas de 800 gramos
que eran al principio, ascendieron a 2300 gramos en las
24 horas, bajando luego paulatinamente hasta la nor-
ma.l

Ne practican curaciones diarias; la herida supura
poco; las gasas son cada vez menos embebidas por la
orina del drenaje.

TFnero 9 de 1913. Se da de alta, con al herida cica-

trizada por segunda intencién.




— 107 —

TII

Hospital Pirovano. — Servicio del Dr. Juan B.
FEmina. Afio 1912.

Julio C., argentino, 28 afios, casado, empleado; in-
gresé el 9 de Agosto de 1912.

Antecedentes hereditarios. Padre fallecido arterio
escleroso. La madre murié por una peritonitis agud:
consecutiva a una obstruccién intestinal. Un hermanc
es portador de un aneurisma de la aorta ascendente.

Antecedentes personales. Sarampién en la infan-
cia. Paludismo a los 21 afios, durandole por espacio de
10 meses. En la misma época contrajo una blenorragiz
que se hizo erénica por la poca atencién; no ha tenido
sifilis. De un afio a esta parte es sumamente consti-
pado.

Enfermedad actual. A fines de 1907 empezé por no
tar que sus orinas eran turbias, obscuras, sedimentosas
y abundantes, alguna vez ligeramente sanguinolentas.
Un dolor vago poco intenso sentia en la cintura. Un
dia que se encontraba con mayor malestar que nunea,
“sufrié de improviso una fuerte puntada en la regioéun:
renal izquierda; le durd seis horas acompafiada de al-
teracién general, nduseas y vémitos. Pasado el ataque,
hubo una descarga de orinas turbias v abundantes,
arrojando al mismo tiempo un cdleulo del tamafo de
una lenteja.

En afios posteriores sufrié varios otros ataques,
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eliminando una que otra piedrecilla y las mas de las
veces abundante arenilla.

Hace mas o menos un afio empezd a sentirse peor;
los dolores se hacian continuos; las orinas eran carga-
das y los paroxismos se sucedian con mas frecuencia;
le molestaba el rifién derecho vy poco después sufrié un
fuerte ataque en este costado.

En el mes de Julio de 1912 fué presa de un paroxis-
mo muy tenaz, con orinas cargadas y purulentas. Dias
después vino a consultarnos a nuestro servicio.

Fistado actual. Sujeto enflaquecido. Con 38° de
fiebre.

Aparato respiratorio: alguno que otro ral hipostai-
tico en la base del pulmén derecho; no tiene especto-
racion.

Aparato circulatorio: corazén: tonos y focos nor-
males; pulso: 90 por minuto ritmico y tensién mediana.

Tubo digestivo: excesivamente constipado.

Aparato urinario: estado funcional del riiién: ca-
racteres de las orinas; cantidad: 2500 gramos; color:
amarillo ambar; aspecto: turhio;‘espuma: blaneca; se-
dimento: abundante; reaccién: francamente alcalina;
densidad: 1022.

Andlisis quimico: drea: 14.60; cloruros: 7.20; fos-
fatos: 5; albtimina: existe; indican: abundante.

Sedimento : fosfato aménico magnesiano muy abun-
dante. Pus en gran cantidad, constituyendo las tres
cuartas partes del sedimento. Escasos hematies.

Miccién: cada tres horas, sin dificultad y con 1
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gero dolor renal durante el esfuerzo. El enfermo no
despierta por la noche para orinar.

Prueba de tres vasos: igualmente turbias.

Rifién: A la inspeccién la regién lumbar izquierda
parece ligeramente levantada. A la palpacién se provo-
ca vago dolor en el trayecto del uréter de este lado. No
se perciben los polos inferiores de ninguno de los dos
érganos.

Uretra: normal; no hay estrecheces apreciables.

Vejiga: algo distendida y sensible; 450 gramos dc
capacidad.

Agosto 6. Se le practica el examen cistosedpico. ki
meato ureteral izquierdo eyacula escasa cantidad de
orina, con uno o dos minutos de intervalo. X1 derecho
cada cuarenta segundos, en cantidad abundante. Luego
se practica el eateterismo ureteral doble, introduciendo
lo mas posible las sondas. La del lado derecho penetra
mas que ¢l opuesto y provoea mayor dolor que el anto-
nimo. Kl cateterismo ratifica el examen cistoscépico. La
cantidad de crina emitida por el rifion izquierdo es
inenor gque la del derecho en la unidad de tiempo.

Rinén derecho: caracteres de las orinas: amarillo
sucio; aspecto turbio; sedimento abundante; reaccién
alcalina; densidad 1620.

Andlisis quimico: trea 11.55; cloruros 6.30; fos-
tatos 5.

Itlementos patolégicos: albdmina 0.80 por mil; in-
dican en abundancia.

Sedimentos: gran cantidad de fosfatos térreos, in-
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finidad de glébulos de pus, alguno que otro glébulo
rojo. ,

Rifién izquierdo: caracteres de la orina: color ama-
villo dmbar; aspecto turbio; sedimento escaso; reaccién
alcalina; densidad 1014.

Andlisis qunimico: drea 6.30; cloruros 2.10; fos-
fatos 3.

Flementos patolégicos: albtimina 1.20 por mil; mu-
cho indican.

Sedimentos: cristales de fosfato aménico magne-
siano; pus en ecantidad considerable; numerosos hema-
ties.

Radioscopia y radiografia. Fn la region renal de-
recha obsérvase a dos traveses de dedo por fuera de
la eolumma vertebral y otros dos, por debajo de la dlti-
ma costilla dos sombras caleulosas, una superior pe-
queda de forma triangular, otra inferior mayor, que
parece corresponder a un grupo de calculos. Kn la iz-
quierda vese la sombra de cinco cgleulos de contornox
poco netos.

Agosto 9. Ingresa al servicio para ser operado.

Agosto 10. Bajo anestesia cloroférmica se procede
a la intervencién sobre el lado izquierdo, por los do-
lores lacinantes de que el sujeto se queja en este costa-
do; la circunstancia de haber sido detenida la sonda
ureteral en la mitad de su trayecto, por la exigua can-
tidad de elementos quimicos en las orinas de este rifign
Y su comienzo muy anterior al del antonimo. Incisién

lambar: piel, tejido celular, aponeurosis, musculos. Ri-
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non aumentado de volunien, se despoja de su atmdsfera
grasosa para luego exteriorizarlo. Pelvis dilatada. Ne-
frotomia sobre el borde convexo: Se extraen de los
calices inferiores dos conereciones del tamano de un
garbanzo y cuatro de la pelvis, al mismo tiempo que
orina y pus en poca cantidad. Se¢ lava la herida con
solucién de nitrato de plata v se practica el cateterismo
ureteral de arriba abajo, comprobandose la existencia
de un calculo enclavado a unos seis centimetros por de-
bajo del bacinete. Se prolonga la incisién parietal en
su parte mas inferior en una extensién de cuatro tra-
veses de dedo; se llega sobre el uréter, se palpa el calcu-
lo ¥ se incinde sobre él, extrayéndolo por esta botonera,
presentaba el volumen de una judia: junto con la con-
crecion salié un poco de pus v de orina. Viendo que no
se podia supurar por la dificultad que presentaba, se
dej6é un tubo de drenaje que alcanzaba hasta la incisién
ureteral, pero sin penetrar en su luz. Otro tubo en la
pelvis y un tercero en el tejido celular peri-renal.

Al tercer dia fué retirado el drenaje ureteral; al
quinto el de la pelvis y luego el de la atmésfera adiposa.
Se hacen curaciones diarias dejando una mecha en el
fondo de la herida; al principio sale mucha orina y es-
easa cantidad de pus que empapa las curaciones; luego.
disminuye paulatinamente y la herida va restaurandose
del fondo a la superficie.

Kl 25 de Septiembre de 1912 es dado de alta en
buen estado.

Posteriormente a abusos genésicos continué su-
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friendo del rifién derecho: dolores violentos, fiebre, piu-
ria, 2000 gramos de orina diaria.

Andlisis de orina: caracteres fisicos: color amari-
lo ambar; turbia; mucho sedimento; francamente al-
calina; 1024 de densidad.

Analisis quimico: tdrea 18.20; cloruros 6.40; fos-
fatos 5.10. -

Flementos patolégicos: albtimina 0.85 centigramos
por mil.

Sedimentos: abundante fosfato aménico magne-
siano. Pus en gran cantidad. No se observan hematiex.

Octubre 25 de 1912. Inresa al servicio v es operado
el mismo dia.

Lado derecho: anestesia cloroférmica otérea. Inci-
sién y téenica operatoria hasta llegar al tejido célulo
adiposo peri-renal, idéntica a la anterior.

Se constaté una perinefritis y las adherencias eran
tan numerosas y fuertes que no fué posible decorticar,
por la abundante hemorragia qua producian las bridas
desprendidas o cortadas a tijera. Considerados estos
inconvenientes v tomando en cuenta el peligro que en-
tranaba la nefrotomia insitu, se practicé la decapsu-
lacién del 6rgano, exteriorizindolo luego para cohibir
la hemorragia por presién digital del pediculo. Incin-
diése sobre el borde convexo hasta llegar a los calices
y el bacinete, extrayéndose seis caleulos de diversos ta-
mafios y formas variadas; el mayor presentaba el vo-
lumen de una avellana. Habia también pus v algo de

orina. Lavaje con solucién de nitrato de plata y ca-
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teterismo retrégrado del uréter de este lado; compro-
hése su permeabilidad. Colocado un tubo de drenaje
- en el bacinete se restituve el rifién dentro de su capsula
y se sutura la herida.

Se limita la incisién museular aponeurética y cuta-
nea por puntos de catgut y crin.

A los siete dias fué substituido el tubo por una
gasa. Curaciones diarias.

Noviembre 15 de 1912. La supuracién ha dismi-
nuido de una manera notable y al herida estd en vias
de cicatrizacién.

Noviembre 25 de 1912. Es dado de alta en buen

estado.

306572






Buenos Aires, Marzo 16 de 1914

Nombrase al senor Académico doctor Francisco
Sicardi, al profesor titular doclior Pedro Benedit
"y al profesor suplente doctor Bernardino Maraini
para que constituidos en comision revisora, dicta-
minen respecto de la admisibilidad de la presente
tesis, de acuerdo con el Art. 4° de la «Ordenanza
sobre examenes».

Luis GUEMES
J. 4. Gabastow

Secretario

PROPOSICIONES ACCESORIAS

Prondstico de la litiasis renal.
A. SICARDI
i
Indicaciones de las intervenciones quirurgicas
en la litiasis renal.
P. BeENipIT
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Pielotomia y nefrotomia.
B. MARAINI
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Buenos Aires, Abril 1.° de 1914.

Habiendo la comision precedente aconsejado la
aceptacion de la presente tesis, segun consta en el
acta N.© 2749 del libro respectivo, entréguese al
interesado para su inipresion de acuerdo con la
ordenanza vigente.

Luis GUrMES
J. A. Gabastow

Secretario
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