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IMPORTANCIA CONCEPTUAL DE 
LA PATOLOGIA DEL SISTEMA 

EN CLINICA UROLOGICA ^ 

J^T N la Medicina hay mucho de dogmático, y ha de ser m u y difí-
cil para a lguno librarse de sus dogmas. En efecto, cuando se han 

f i j ado las líneas fundamentales para el desarrollo de una materia 
en una determinada dirección, ías que a su vez han sido estableci-
das por las circunstancias históricas de su desarrollo, le resulta a 
uno extraordinar iamente difícil desprenderse de esos preconceptos, 
y provocar un nuevo ordenamiento de las ideas, que determine, 
luego, un vuelco de los viejos prejuicios, para organizar , después, 
mediante una crítica sana, una nueva ordenación orgánica en la 
ciencia. 

La estrecha relación que existe entre la s intomatología y el 
diagnóstico acarrea como consecuencia, que el médico prefiera esta-
blecer díagnósitcos de órgano enfermo, y orientar su t ra tamiento 
en esta dirección. La Medicina clínica ba quedado, en algunas de 
sus ramas, detenida largo t iempo en este p u n t o de vista, y aún hoy 
se mantiene en. este concepto. 

Se podrá conceder que tal conducta conduzca en algunos casos 
al establecimiento rápido del diagnóstico y a una rápida acción te-
rapéutica, y que esté así justificada, pero en la urología esta manera 
de contemplar no solamente ha sido la causa provocadora de mu-
chas fallas de diagnóstico, sino también de muchos fracasos tera-
péuticos, y, lo que es más grave, ha f renado el desarrollo clínico de 
esta especialidad, En efecto, en esta especialidad las circunstancias 
son muy desfavorables para mantener un p u n t o de vista de esa na-
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f u raleza. La s íntomatología de las enfermedades urinarias es m u y 
lábil. N o existe afección urológica alguna que no pueda revelar 
todos los grupos de s íntomas en alguna combinación que habí-
tualmente se considera como característica para tal o cual afección. 
Con ello, ya de antemano, el método sintético del diagnóstico falla 
por su base en la urología . Por eso se necesita una larga experien-
cia y conocimientos especializados unidos a una intuición congé-
nita, para vencer las dificultades que la naturaleza opone. 

Además, la complicación de las relaciones anatómicas y la 
combinación de las funciones fisiológicas, urinarias y genitales, de-
ben conducir también a crear dificultades, puesto que un acopla-
miento de la topograf ía normal con alteraciones funcionales- con-
t r ibuye a hacer má;> difícil la interpretación patológica. De este 
modo, también el método analítico de diagnóstico tiene sus fallas 
en nuestra especialidad. 

En cambio, la urología, en comparación con muchas otras 
ramas de la Medicina, se encuentra en la feliz situación de dispo-
ner de excelentes métodos de exploración y de exámenes, que ya han 
alcanzado un grado de absoluta perfección, y los cuales podr ían 
permitir establecer, en la gran mayoría de los casos, diagnósticos 
exactos. En general, las opiniones están concordes respecto al valor 
de estos métodos; pero a pesar de ello, los rseultados no tienen el 
mismo valor en cualquier mano. La explicación debe residir en la 
dist inta forma de encarar o de valorar el material de observaciones 
y exámenes, y en la fo rma de apilar cada uno de los ladrillos con 
que se ba de edificar el diagnóstico. 

N o son, pues, como habí tualmente sucede, fallas en la técnica, 
ni es que se haya de jado de considerar suficientemente las conquis-
tas de la Medicina teórica y práctica, ni exclusivo p u n t o de vista de 
la especialidad, las que den mot ivo a estas discrepancias. Ellas se 
explican por la evolución de la urología. 

En efecto, mediante el invento de la endoscopía, la urología 
se ha desprendido e independizado como una especialidad, h i ja de 
la cirugía, pasando de un estudio clínico externo, a constituir una 
rama de extraordinar io desarrollo en la actualidad. Pero, con todo, 
4 urólogo ha cont inuado en general en el mismo p u n t o de vista: 
absolutamente topográf ico y considerando sólo al órgano enfer-



trio. Lo demuestra Ja siguiente reflexión: el largo tiempo que ha 
transcurrido desde el invento del cistoscopio de Nítze, hasta que 
se ha efectuado el pequeño paso de unión de la visión por separado 
de la vejiga y de la uretra posterior, al construirse ¡por f in! el cisto-
urestroscopio para la visión simultánea de ambos órganos. En im-
portantes escuelas urológicas se ha pasado por alto la estrecha re-
lación de la patología de estas zonas tan vecinas. Así acontece, que 
aún al presente, en la urología, en general prevalezca el concepto 
del diagnóstico de órgano afectado sobre la base de 1a patología del 
•órgano exclusivo. Es curioso observar cuánto t iempo ha ocupado 

* casi toda la atención y el t rabajo científico casi exclusivo de los 
urólogos del mundo entero, la cuestión de las pruebas funcionales 
del riñon, y a pesar de los resultados magníficos obtenidos, hemos 
llegado a la conclusión de que se ha pasado siempre a un costado 
del núcleo central del problema. En efecto, todos estos resultados 
han contribuido relativamente muy poco aí desarrollo de la uro-
logía. ¿Y por qué? Porque la cuestión ha sido clínicamente mal 
planteada desd-e el comienzo. En efecto, se ha querido solamente 
saber cuándo se puede extirpar un riñon, pero no, como era más 
lógico, cuándo se puede practicar la cirugía conservadora de un 
r iñon. Poco ha preocupado el saber por qué un tiflón estaba en-
fermo, y sólo ha sido motivo de preocupación exclusiva la com-
probación de la afección. Se ha considerado al riñon solamente 
como un órgano, y se ha dejado de pensar que el riñon es sólo ana-
parte de un sistema de órganos, y que su afección constituye sola-
mente una localización de la enfermedad de un sistema, 

También, al presente domina, en general, en ía urología, 
casi exclusivamente el diagnóstico de órgano, basado en la sinto-
matología del órgano afectado, a pesar de que innumerables obser-
vaciones nos han demostrado cuán íntimas son las relaciones entre 
la fenomenología de la enfermedad y cada uno de los órganos que 
constituyen el sistema géníto urinario, Cuando consideramos ya 
desde el pun to de vista exclusivamente anatomico, estas relacio-
nes no pueden dejar de tenerse en consideración, y con mayor ra-
zón cuando deseamos basar en la fisiología patológica nuestra ob-
servación clínica. 

Es sabido que la secreción y la excreción urinaria se reíacio-



nan orgánicamente y que se influyen mutuamente en forma deci-
dida; también es sabido que enfermedades del sistema genital pro-
vocan grandes alteraciones en el sistema urinario., y que cualquier 
alteración periférica en la excreción urinaria se extiende a todo el 
sistema urinario. Una vez reconocidas estas relaciones de interde-
pendencia patológica, es nuestro deber deducir las consecuencias de 
que en urología el concepto de enfermedad no debe ir unido sola-
mente al órgano enfermo, sino a iodo el sistema urinario, y de que 
nosotros debemos considerar la enfermedad desde este pun to de 
vista. En otras palabras, debemos abandonar la patología del ór-
gano, con su correspondiente diagnóstico orgánico y su terapéuti-
ca orgánica, en beneficio del concepto de patología del sistema. 
Sólo así se valorarán las posibilidades diagnósticas, y se tendrá la 
seguridad del juicio clínico, y se abrirán nuevos caminos terapéu-
ticos para anular las discrepancias referidas. 

El diagnóstico del sistema no se limita a ía forma habitual 
ele constatar una afección orgánica: sino que toma en considera-
ción todas las alteraciones de los órganos urinarios y genitales. 
Este procedimiento está en condiciones de reconocer en la gran ma-
yoría de los casos aquella enfermedad que se puede considerar como 
la primaria del sistema y que es la provocadora de las alteraciones 
en otros órganos deí aparato urinario. Sobre esta base puede ser 
reconocida la enfermedad, y, de caso en caso, se puede también 
fundar una hipótesis de acción terapéutica. Evidentemente, el mé-
dico, al actuar, se verá obligado a observar, examinar y seguir mi-
nuciosamente a su enfermo; pero esta mayor labor le traerá como 
recompensa el evitar los errores a que está expuesto el rutinario. 

Creo de utilidad exponer algunos ejemplos prácticos que han 
de aclarar mejor aún los cambios que han experimentado el diag-
nóstico clínico y la terapéutica urológica bajo el criterio de la pa-
tología del sistema. 

Comenzaré por la inflamación de la mucosa vesical, tan co-
nocida del médico práctico. Esta afección, una de las más antiguas 
de la medicina, se basa en la síntomatología producida por la alte-
ración de la coordinación de la micción y de la naturaleza de la 
orina, constituyendo sobre esta base una afección aparentemente 
sencilla y cómoda para el diagnóstico y para el tratamiento. El 



desarrollo de la urología, en este aspecto, ha variado muy poco; 
al contrario, él ha contribuido a aferrar más al médico práctico al 
concepto del "catarro vesical". Y a pesar de ello, se observan fra-
casos tan frecuentes en el tratamiento de esa afección. ¿Por qué? 
Sí el tratamiento de esta afección estuviese fundado en un diagnós-
tico lógicamente establecido, no ocurrirían estos fracasos. Estos 
repetidos fracasos de los procedimientos terapéuticos dirigidos ex-
clusivamente a este órgano enfermo, la vejiga, deberían haber 
dado ya suficiente motivo pata provocar un cambio radical en el 
concepto de las cistitis. 

Todas las formas, de las así llamadas infecciones urinarias 
banales, no específicas, constituyen un campo muy favorable para 
este aspecto de la patología del sistema, Clínicamente debe con-
siderarse una tal infección urinaria, siempre, como una enfermedad 
de todo el aparato uro-genital. Si se parte de esta base y se inves-
tiga en la infección urinaria cuál ha sido la infección primaria del 
órgano dentro del sistema urinario, se constatará lo inadecuado y 
lo insuficiente del diagnóstico de cistitis. En efecto, solamente en 
un número de casos cada vez más reducido podemos constatar una 
afección primitiva de la vejiga, y esto en una cifra tan reducida, 
que la inflamación vesical, como concepto clínico, puede ser casi 
completamente abandonado. Para evitar malentendidos, debo agre-
gar que una inflamación de la mucosa vesical se produce frecuen-
temente, y tanto endoscópic ámente como anatomopatológicamen-
te, se la puede demostrar todas las veces que se desee. Pero esta cis-
titis tiene sólo una importancia sintomática y no una importancia 
primordial, para ser colocada como punto central del diagnóstico. 
El complejo sintomático que se oculta bajo el nombre de cistitis o 
inflamación de la mucosa vesical, es provocado habitualmente por 
una enfermedad infecciosa de las vías urinarias altas, o por afeccio-
nes de los anexos masculinos o femeninos, y sólo puede ser curado, 
en consecuencia, medíante el tratamiento de dichos órganos. Desde 
luego, hay que excluir las afecciones vesicales de origen litíásico y 
aquellos trastornos de su evacuación, así como también las infec-
ciones fugaces de las vías urinarias que suelen curar sin tratamiento 
médico. 

En un error semejante incurre aquel que basado solamente en 



la constatación de una piuría, pretenda deducir de ello una infla-
mación crónica de la vejiga. Ya la simple comparación entre la 
orina eliminada espontáneamente y la obtenida por el sondaje ve-
sical indica con frecuencia que el foco de la afección supurada re-
side en las glándulas genitales anexas, las cuales, en este caso, re-
velarán el origen de la infección urinaria, causante de la enferme^ 
dad de todo el sistema. 

Sólo rara vez se encuentra una infección urinaria como loca-
lización primaria de una infección del organismo. Casi siempre, 
ella constituye ía localización secundaria en el aparato urinario 
de una infección focal ubicada en otra parte del organismo. Por 
ello nos interesa, desde el p u n t o de vista de la patología del siste-
ma, la consideración de una infección urinaria y en primera línea 
la determinación del foco primario en el sistema urinario. Esta de-
terminación del foco primario tiene importancia para la actuación 
clínica y lo mismo la determinación de la extensión de la infec-
ción en el sistema urinario. 

Sobre esta base patogenética podremos estudiar las alteracio-
nes secundarias que retardan la curación clínica. Estas alteraciones 
secundarias obstaculizan, en alguna forma, la normal excreción 
de la orina y provocan un aumento del tonismo muscular de las 
vías de excreción. C u a n d o después de sacrificar toda su capacidad 
de reacción esta musculatura claudica, se produce una retención de 
orina, con lo cual la curación de la infección se ve dificultada. Si 
no se toman en consideración todos estos fenómenos que se pro-
ducen en el sistema en conjunto , no será posible determinar estas 
alteraciones, así como tampoco tratar con éxito la infección. 

Muchas afecciones renales se producen secundariamente a 
lesiones primarias de las vía& de excreción urinaria o de los anexos 
genitales. Estas afecciones pueden solamente ser dilucidadas me-
diante el estudio de las relaciones de todo el sistema en con jun to . 
Con frecuencia, observamos dolores renales en afecciones perifé-
ricas de las vías de excreción y de los anexos, lo mismo que alte-
raciones vesicales en afecciones de los anexos o del r iñon. La llave 
para la interpretación de estos fenómenos la constituyen la pato-
logía del sistema. La circunstancia de que por lo menos el 40 % 
de todas las afecciones urinarias sean producidas por alguna forma 
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de infección, y el hecho de que en una gran parte de las otras afec-
ciones la infección sobrevenga como una complicación ulterior, nos 
demuestra la enorme importancia de la justa interpretación de estos 
casos, Y ésta sólo puede ser posible por la observación de la pato-
logía en todo el sistema. Y también para establecer una terapéutica 
bien fundada , eíía consti tuye su única base. De esta observación 
de la patología del sistema, nace la interpretación clínica del caso, 
que no solamente ilustrará la naturaleza de la enfermedad, sino 
también sobre el per íodo en que se encuentre de su evolución. De 
esta manera, por la fo rma de encarar el problema, se facilitará el 
juicio pronóstico de cada caso y f inalmente , se aclarará la indica-
ción respecto a la conducta terapéutica a observar, ya sea médica 
o quirúrgica, conservadora o radical. 

Para demostrar la variabilidad de las posibilidades que re-
sultan de este concepto en el t ra tamiento de las infecciones urina-
rias, deseo exponer los fundamentos básicos del t ra tamiento de 
estas infecciones en el servicio de la especialidad a mi cargo, del 
Hedwigs-Krankenhaus de Berlín. 

Para el t ra tamiento medicamentoso de las infecciones urina 
rias nos parece fundamenta l que la condición esencial para la acción 
eficaz de un antiséptico ur inar io interno, sea que su eliminación se 
realice a través del r iñon, en una concentración lo más elevada po-
sible, que actúe con intensidad en cualquier orina, física o quími-
camente alterada y que desarrolle además, una acción bactericida 
eficaz. 

Las condiciones de eficacia que un antiséptico ur inar io pueda 
desarrollar en el t ubo de ensayo no pueden pues, servir de medida 
para valorarlo. U n a infección urinaria que haya producido lesio-
nes graves en la función renal, no podrá ser nuevamente inf lu ida 
debido a ía dificultad de su eliminación a través de la glándula. La 
dilución y la concentración de la orina, fisiológicamente o fisiopa-
tológicamente, o mediante influencias determinadas, la variación 
de la concentración iónica, etc., pueden en determinados casos 
aumentar la acción de los antisépticos, de igual manera que la apli-
cación endovenosa o intramuscular de algunos medicamentos, Pero 
ni los antisépticos urinarios empleados hasta el presente, sal ía la-
dos o formaldehídos, ni los ocolorantes derivados de anilina, ni las 



drogas, pueden ser considerados como antisépticos completos o 
perfectos. 

Pero aún habiendo buena eliminación, es decir, una elimina-
ción del antiséptico a una concentración suficiente para ejercer una 
acción bactericida, es necesario dosificarlo en tal fo rma que se tome 
en consideración el t iempo de su acción, vale decir, que debe admi-
nistrarse en forma in in ter rumpida y pro longada . Si tales medica-
mentos no tienen la propiedad de ejercer también su acción en la 
in t imidad del te j ido y allí desarrollar su efecto bactericida, sólo se 
logrará con ellos una esterilización temporaria de la orina, pero 
no la curación de la infección tisular. Esta es la causa por la cual, 
medíante esta fo rma de t ra tamien to podremos influenciar los casos 
más favorables de una infección renal; pero es por lo general de 
acción insuficiente en la gran mayoría de los casos avanzados, en 
especial aquellos en los cuales ya estén afectadas las paredes de los 
cálices, de la pelvis renal y del ureter. Desde que estas lesiones en 
dichas vías de excreción pueden ser reveladas por la urograf ía ex-
cretórica, poseemos ya una cierta posibilidad de establecer el l ímite 
entre el t ra tamien to medicamentoso y el quirúrgico. 

M u c h o más desfavorable aún que para el r iñon, resulta la 
acción de tales medicamentos sobre los focos de infección, en la 
prós ta ta y en las vesículas seminales. Y o me sentiría inclinado a 
considerar como casi incurable una Infección de estos órganos, si 
ella n o tuviera su tendencia natural hacia la latencia, hacia la cual 
es posible llevarla con los medios y medicamentos de que dispone-
mos. Entre estos así l lamados antisépticos urinarios creo haber 
no tado una cierta acción favorable sobre la infección de los alu-
didos órganos en el Hexylresorcínol (Alkorc in) . 

Al fo rmula r estas consideraciones resulta comprensible, por-
que el Neosalvarsán y el Paroxí l , es decir, preparados que nada de 
común tienen con los antisépticos urinarios, pero que poseen una 
af in idad manifiesta por los tejidos, desarrollan una acción terapéu-
tica evidente en algunas fo rmas de infecciones a cocos. Es t imo 
también que el empleo de los metales pesados para perseguir nues-
t ro obje to ha de prometer más resultados que un aumento , por la 
industria farmacéutica de los preparados de formal debida. 

Nosot ros empleamos, desde hace muchos años, en las formas 
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sépticas de la infección urinaria, la argoílavína y d mercuro-tromo; 
es decir, dos preparados combinados de colorantes y de metales 
pesados, por vía endovenosa simultáneamente con quinina y con 
grandes dosis de papaverina, con el resultado de que casi siempre 
logramos dominar el estado agudo. En los estados agudos y cró-
nicos de la infección bacteriana (coli y semejantes), empleamos la 
urotropína y la anfotropina por vía endovenosa, y la neotropina. 

La eficacia de los métodos que llevan los antisépticos urina-
rios en contacto directo con las mucosas de la vejiga y de la pelvis 
renal, se ve limitada porque su concentración no puede ser aumen-
tada más allá de la tolerancia de la mucosa, porque su acción es 
muy breve. Por ello, este método es sólo eficaz allí donde haya 
trastornos de la excreción: orina residual en pelvis renal, en el uré-
ter o en la vejiga. En estos casos, de fácil diagnóstico por la uro-
grafía excretoria, este método de t ratamiento está indicado y tam-
bién en aquellos casos en que los antisépticos urinarios fracasan 
por el precario estado de la función renal. En mi servicio de uro-
logía he suprimido los lavajes medicamentosos en todos los otros 
casos, es decir, en aquellos en que no había retención, sin que por 
ello tenga la impresión de que nuestras posibilidades de tratamien-
to se hayan debilitado, 

En cuanto a los métodos serológícos y de vacunación no se 
puede decir nada favorable. Al presente han sido ya casi comple-
tamente abandonados. 

Los regímenes dietéticos actúan principalmente por 1a altera-
ción de Ja reacción química de la orina. Las dietas acidas, alcali-
nas o azucaradas pueden ser consideradas como medidas coadyu-
vantes del tratamiento. Sobre la dieta grasa no ha sido pronuncia-
do aún un juicio definitivo. 

Son aconsejables también los procedimientos de fisioterapia, 
tales como la hidroterapia, el empleo del calor seco o húmedo, las 
compresas de fango, de barro o de tierra vegetal (Fango, Moor-
und T o r f b a d e r ) , de la diatermia, que influyen favorablemente 
sobre las molestias subjetivas y especialmente por su acción de re-
absorción, la cual puede ser aumentada mediante la aplicación de 
ictiol o de septoyodo. Ellos tienen la misma importancia muy li-
mitada para la curación, que los medios mencionados. 

de 
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A estos hay que agregar todavía ía gran cantidad de medica-
mentos antiespasmódícos, calmantes y de acción sintomática para 
alcanzar una antisepsia general. En resumen, todos estos procedi-
mientos no poseen una acción segura para la curación de una in-
fección urinaria. Sólo mediante el t ratamiento sintomático, como 
coadyuvante del proceso curativo, llegamos muchas veces a nues-
t ro objetivo. Se ve, pues, que en este campo queda mucho por 
haccr todavía y se lograría reducir mediante nuevos progresos las 
indicaciones quirúrgicas de muchos casos. 

T o d o s aquellos casos que una vez diagnosticados ya de ante-
mano no se presten al t ratamiento médico, así como aquellos en 
los cuales este tratamiento haya fracasado, deben caer ba jo el tra-
tamiento quirúrgico. Aquí debe determinarse el agente causal que 
impide la curación clínica de todo el sistema afectado por la infec-
ción urinaria. Considero de interés explayarme más detenidamente 
sobre este punto, pues constituye la base de las consideraciones 
terapéuticas. Debido a la determinación de este factor causal, el 
campo de cirugía conservadora renal ha podido ser ampliado enor-
memente y las esperanzas cifradas en estas intervenciones, cuando 
han sido bien fundadas, se han visto colmadas. Este hecho es tanto 
más importante cuanto que, como hemos visto ya, el mismo ca-
mino más breve y viable, el de una terapia de esterilización seguro 
de la infección urinaria no ha sido encontrado todavía y que para 
aquellos casos que se combinan con. una alteración de ía función 
secretoria del riñon, no puede tampoco ser lograda. 

El rol que ías obstrucciones desempeñan en la libre excreción 
y que conducen a la "constipación renal" y luego la combinación, 
de estos estados con 3.a infección urinaria, son ya conocidas. Estas 
obstrucciones al. libre curso de la orina dificultan la curación de 
la infección y la hacen a veces imposible. Para practicar una tera-
pia conservadora causal de estas afecciones, ha sido necesario esta-
blecer claramente las relaciones del sistema en su conjunto, la cual 
se ha visto facilitada particularmente por los procedimientos de 
exámenes radiológicos introducidos por mí en la medicina. Con 
esto se ha logrado incorporar al campo de ía cirugía conservadora 
una gran cantidad de afecciones renales secundarias, entendiendo* 
se por tales todas aquellas provocadas por lesiones primarías de las 

de 
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vías de excreción. En estos casos el r iñon, a consecuencia de una 
afección periférica, como en tantas formas de infección urinaria, 
sucumbe paulat inamente. Los resultados que he obtenido por el 
concepto de la patología del sistema como base para el t ra tamiento 
de la cirugía conservadora son por demás halagadores. 

Relat ivamente sencilla se presenta ía situación, cuando se pue-
de evidenciar un obstáculo de las vías de excreción. 

El t ra tamiento de una estrechez uretral, de un cálculo encla-
vado o de un pól ipo ext rangulado en la üretra o de las alteracio-
nes del cuello vesica!, así como también los t rastornos de inerva-
ción esfínteriana de origen nervioso orgánico, central o medular , 
los divertículos vesicales, las estrecheces de la extremidad inferior 
del uréter o la dilatación quística de la misma, las estrecheces con-
génítas de la porción in t ramural o yuxtavesical del uréter o del 
ángulo píelo-ureteral, constituyen ejemplos felices para la terapia 
causal de la infección urinaria en estas fo rmas combinadas. 

Más complicada resulta ya la comprensión de aquellos casos 
en los cuales la retención de orina ha sido motivada por una alte-
ración dinámica. En estos casos encontramos como causa una al-
teración de la dinámica, que facilita una extensión de la infección 
y recíprocamente otros casos, en los cuales la infección primaría ha 
dado origen a los t ras tornos dinámicos. Estas formas de retención 
son extraordinar iamente frecuentes. C o m o paradigma de este t ípo 
de afección sirven las así l lamadas hidronefrosts , verdaderos "rí-
ñones const ipados", que se presentan como consecuencia de tras-
tornos en la inervación de la pelvis renal y del uréter. Si tales rí-
ñones se infectan, se hacen indispensables medidas operatorias 
complicadas para tratar con éxito la infección. En la 'constipa-
ción renal" producida por la infección, se establece, entre infección 
y constipación, un círculo vicioso que lleva a veces al fracaso de 
todos los t ra tamientos . Pero para seleccionar con eficacia los casos 
a f in de establecer un t ra tamiento bien f u n d a d o , debe analizarse 
juiciosamente el estado actual y descubrirse ía causa originaria de 
la afección. 

Sobre la importancia de las malformaciones congénitas del 
sistema genitourinario, en la evolución de una infección urinaria, 
he de referirme someramente. Estas malformaciones mot ivan una 



cierta tendencia a la morbi l idad y cuando están afectadas, una ten-
dencia a ía cronicidad, la cual conduce con mucha frecuencia al 
fracaso de todos los t ra tamientos internos. Y puesto que estas ano-
malías son relativamente frecuentes, poseen una importancia clí-
nica especial, aun para las infecciones banales del sistema urogenital . 

Los casos en los cuales deba establecerse una terapéutica qui-
rúrgica sobre el aparato urinario, para t ratar su infección, se dedu-
cen ya de lo antes referidos. Se tratará entonces medíante la in-
tervención, de suprimir aquella causa originaria que no ha podido 
ser t ra tada con los medios ordinarios. 

Sólo en casos muy especiales estará indicada una intervención 
directa sobre el n'ñón mismo para t ratar las consecuencias de la 
infección. A estos casos pertenecen: 

1) Las formas agudas, metastásícas, supuradas, que produ^ 
cen abscesos múltiples en la zona cortical del r iñon. La operación 
se reducirá entonces a la lumbotomía seguida de decapsulación del 
r iñon, con drenaje temporar io de las vías de excreción y amplio 
t aponamien to del campo operatorio. En otros casos sólo ía nefrec-
tomía puede ser eficaz. 

2 ) T a m b i é n está indicada la nefrectomía en aquellos pro-
cesos que conduzcan a la pionefrosis. Pero acá es preciso establecer 
el dist ingo entre las píelectasias supuradas y las pionefrosis, las 
cuales pueden ser curadas por métodos quirúrgicos conservadores 
o por el drenaje ureteral prolongado. 

3) Puesto que las pielonefrit ís crónicas recidivantes condu-
cen a la esclerosis renal secundaria, con pérdida de la capacidad 
funcional de la glándula, estimo justif icada una intervención qui-
rúrgica también en estos procesos crónicos infecciosos, actuando 
directamente sobre el r iñón .La intervención consistirá en una ne-
frolisis, la cual inf luye favorablemente sobre la perínefri t is que 
posee con frecuencia un carácter f legmonoso crónico; en una de-
capsulación que contr ibuya a establecer mejores condiciones para 
la circulación sanguínea y linfática y en un drenaje temporar io 
de las vías de excreción. T o d a s estas intervenciones, como he ex-
presado antes, sólo entran en consideración en aquellos casos donde 
mediante una terapéutica interna no se haya pod ido curar la in-
fección o cuando la insuficiencia renal const i tuya una amenaza. 



4) T a m b i é n pueden ser t ra tados quirúrgicamente aquellos 
casos en que, como consecuencia directa de la infección urinaria, se 
presente una mayor lesión para el r iñon o que éste órgano sea el 
asiento de fenómenos subjetivos graves. En estos casos se cuentan 
las lesiones perinefríticas y periureterales, las acodaduras cicatn-
ciales del uréter y las estrecheces del mismo por compresiones de 
origen periureteral. T o d o s estos casos son en el presente fácilmente 
d iagnos t icares . 

C o m o otro grupo de las indicaciones quirúrgicas pueden ci-
tarse aquellas destinadas a suprimir el foco séptico pr imar io del or-
ganismo. En t re éstas mencionaré la amigdalectomía, el t ra tamiento 
de las infecciones supuradas auditivas, de los focos sépticos denta-
rios, de las cavidades sinusales, etc. y, f inalmente, citaré las inter-
venciones, tendientes a tratar el l lamado s índrome enterorrenal 
que luí el pr imero en describir en 1913 y que he seguido en su 
evolución operatoria. 

Una vez que he procurado explicar las relaciones del sistema 
en un impor tan te terreno de la patología y de la terapéutica de las 
enfermedades urinarias y sobre todo, anal izado con una crítica se-
rena los actuales métodos terapéuticos señalando nuevos pun tos 
de vista, creo impor tan te practicar una breve excursión sobre otros 
campos. T o m a r é en consideración solamente los pun tos esenciales. 

La litiasis urinaria es una enfermedad del sistema. Un cólico 
renal aséptico podría ser considerado desde el p u n t o de vista del 
diagnóstico orgánico. Pero, en este caso, deberíamos renunciar a la 
observación clínica de la causa patogénica puesto que las causas 
alejadas, determinantes de la formación y del desarrollo de la li-
tiasis se nos escaparían con esta fo rma de encarar su estudio. E n ' 
efecto, el problema de la formación calculosa no puede ser resuelto 
solamente por el lado de la físíco-química. La causa determinante 
de la formación de concreciones reside, con pocas excepciones, en el 
sistema urinario mismo. Si el caso de litiasis se reveía clínicamente 
como infectado ya, por esta causa quedará es tampado con el sello 
de enfermedad del sistema y sólo por el diagnóstico del sistema se 
podrá establecer la orientación terapéutica. Si nosotros dejáramos 
de considerar esta circunstancia, disminuiría la posibil idad de des-
cartar aquellas causas consideradas como determinantes de las re-
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cidivas. jCon cuánta frecuencia el foco primario de la infección del 
aparato urinario reside en la próstata! Si no se toma en considera-
ción este foco prostático. ía causa de recidivas continuará mante-
niéndose latente y será imposible una curación radical, si no se tra-
tan las lesiones ubicadas en los distritos alejados de las vías urina-
rias, que dinámica y mecánicamente alteran la libre excreción. 

Un cálculo ureteral despierta en el médico por lo general la 
impresión de un cuerpo extraño provocador del dolor en el uréter 
que se revela por el cólico. Este dolor es combatido principalmente 
por el médico, al cual no le interesan sino el tamaño y la locali-
zación del cálculo, así como la posibilidad de su eliminación es-
pontánea o quirúrgica. Aún en los últimos años solemos leer co-
municaciones que se preocupan de establecer un límite en el tamaño 
del cálculo que sirva para determinar la indicación operatoria. Es 
decir, que se toman en consideración ante todo los factores mecá-
nicos. 

En la concepción de ía patología del sistema, basada en la fi-
siología patológica, se considera al cálculo ureteral como el pro-
ducto de un estado local, consecutivo a una lesión del r iñon. Su 
eliminación dependerá de las condiciones particulares del uréter 
mismo, a saber; 

a) De la forma y del desarrollo de los reflejos provocados 
en el uréter por el pasaje del cálculo, es decir, de una predisposición 
al espasmo exagerado o de una debilidad de las contracciones de 
la musculatura ureteral. 

b ) De la facultad de adaptación al cálculo ubicado en la luz 
del conducto, por parte del tonismo de la musculatura ureteral. 

c) De la naturaleza de ía regulación, refleja de ía secreción 
urinaria en el r iñon y de su amplitud de reacción. 

De la mención de estos pocos hechos resulta ya comprensible 
que el diagnóstico debe no sólo concretarse a comprobar la pre-
sencia del cálculo, sino que debe extenderse a reconocer las condi-
ciones especíales de la musculatura ureteral y de su inervación, así 
como también eí estado actual de la función renal. El diagnóstico 
debe ser pues un diagnóstico del sistema, el cual se fundará sobre 
la fisiopatología individual de cada caso. Y de esto se deducirá la 
ampli tud de la terapéutica a emplear. Los casos con tendencia al 
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espasmo deben ser t ra tados sintomáticamente con calmantes y es-
t imulados aquellos que revelen debilidad de la pared; el r iñon debe 
ser observado y su función estimulada. 

Para el fácil diagnóstico y contralor terapéutico presta gran 
servicio la urograf ía excretoria, la cual orienta t an to sobre el esta-
do funcional del r iñon como sobre las alteraciones de las vías de 
excreción. El "leit m o t i v " de la indicación operatoria reside en el 
estado del r ínón. Sí éste está amenazado, debe intervenirse precoz-
mente. Otras impor tantes conclusiones para resolver la interven-
ción pueden ser deducidas del estado de la función ureteral. Con 
esto se logrará una apropiada dosificación de los procedimientos 
disponibles: medicamentosos, mecánicos y operatorios. De paso 
debo citar que, en todas las disposiciones a tomar, la ausencia o ía 
presencia de una infección desempeñará un papel impor tante . 

En las afecciones calculosas de la vejiga, el diagnóstico de 
órgano ha pasado también a un segundo plano, pues en el pr imero 
entra la apreciación de todo el sistema urinario, es decir, el estado 
de la uretra y de los anexos, el estado y la función del cuello vesi-
cal, la fo rma de la excreción urinaria desde el r iñon hasta la vejiga 
y la función renal misma. La urograf ía excretoria nos muestra la 
importancia que tiene la consideración de todos estos factores, 
puesto que ella revela las alteraciones sufr idas por las vías de ex-
creción, de cuyas causas y existencia no se conocía nada antes de 
este método de examen. Ellas revelan la patogenia de las afeccio-
nes, cuyo núcleo central lo consti tuyen todas las formas de reten-
ciones vesicales; por ello, para t ratar las radicalmente, es impres-
cindible tomarlas en consideración. 

La discusión sobre si la eliminación del cálculo debe realizar-
se por litotrícia o por talla vesical, pasa de este m o d o por lo gene-
ral a un segundo plano, puesto que basado el diagnóstico del sis-
tema en la patogenia del mismo, la conducta terapéutica será en-
carada desde ot ro p u n t o de vista más lógico. En efecto, el proble-
ma terapéutico no podrá residir en el hecho de que un cálculo deba 
ser el iminado o no, sino en el descubrimiento de la causa de la for -
mación del cálculo y en la fo rma de anularla . Se fundamenta rá así 
con el concepto de diagnóstico de sistema, una acción terapéutica 
más lógica, apoyada en una base más amplía y segura. 
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Es un hecho ya establecido que las alteraciones deí sistema 
son por lo general más manifiestas cuanto más alejado, dentro del 
sistema, se encuentre el asiento de la afección causal. De este modo 
quedaría sólo un pequeño grupo de enfermedades renales genuí-
namente primarias que podrían ser juzgadas ba jo el concepto de 
Ja patología del órgano, Pero sí las investigamos con minuciosidad 
encontraremos que también en ellas se revela una participación del 
sistema. 

N o se necesitaría entrar en mayores detalles bajo este aspecto, 
sobre la tuberculosis renal. Es de extrañarse que a pesar del exacto 
conocimiento de esta enfermedad y de su evolución, no hayan na-
cido mucho antes las ideas que ahora expongo ante vosotros. En 
efecto, la tuberculosis uro-genital es una enfermedad del sistema 
en eí verdadero sentido de la palabra, De un foco renocalícial pri-
mario ella produce por vía descendente una alteración de la orina 
y de su excreción en unos casos y la invasión de una tuberculosis 
genital bacía el aparato urinario, por vía ascendente en otros. Es 
preciso reconocer que la exacta apreciación diagnóstica de estos 
estados, fundamentará la conducta terapéutica y pronostica de tal 
afección, mejor que la determinación de la unilateralidad de esta 
enfermedad, basada en la presencia de bacilos, la cual da habitual-
mente la indicación operatoria. Con cuánta frecuencia para acla-
rar esta cuestión, se ha apelado a todas las posibilidades diagnósti-
cas hasta agotarlas, sin que se haya lanzado una mirada sobre las 
verdaderas relaciones de estos estados. 

Tampoco los tumores del riñon escapan a esta concepción de 
ía patología del sistema. En efecto, la función renal del lado sano 
puede ser influida por eí riñon enfermo y por las metástasis pro-
ducidas a lo largo del trayecto ureteral. Los tumores de vejiga a 
su vez suelen provocar, como se puede comprobar urográficamen-
te, las más graves alteraciones de la excreción urinaria por la des^ 
viarión del meato ureteral y muy especialmente por la infiltración 
del t r ígono o de la pared ureteral. Si no se toman en cuenta estas 
alteraciones del sistema, no es concebible establecer una indicación 
operatoria bien dirigida. 

Como últ imo ejemplo clásico para nuestro objeto, voy a citar 
las interdependencias de la patología del sistema en las enferme-
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dados que asientan en el cuello vesical. Ya en estado normal , la 
pleni tud de la vejiga ejerce una acción sobre la secreción renal y 
sobre la excreción urinaria. Esta acción puede ser fácilmente reve-
lada por la urograf ía excretoria y se manifiesta por un aumento 
del relleno de la pelvis renal y del uréter. Si por alguna causa se 
presenta orina residual en la vejiga, este reflejo fisiológico se con-
vierte en un estado fisio-patológíco permanente. Este estado pro-
vocará una regulación compensatoria del ton ismo muscular de la 
pared del uréter y una hipertrofia de la musculatura de todas las 
vías de excreción urinaria, que deberán así adaptarse a las nuevas 
condiciones de presión. C o m o ilustración de esta afirmación mos-
traré algunas urografías excretorias en estados de retención, antes 
y después de la decompresión. (Proyecc ión) . 

Estas alteraciones se presentan en todas las formas de las 
afecciones situadas a nivel del cuello vesical, t an to en la esclerosis 
del esfínter como en las disquinesias del mismo de origen neuro-
pático y también en la fo rma más común de las afecciones ubica-
das en este sitio: en el adenoma de la prósta ta . Dichas alteraciones 
son, como se ha visto, reversibles hasta cierto l ímite y desaparecen 
con el restablecimiento de las condiciones normales de Ja micción. 
Pero no son ya influencíables cuando Ja capacidad de adaptación 
se ha agotado y cuando comienza el ú l t imo período de la afección, 
es decir, las alteraciones irreparables de las paredes de las vías de 
excreción determinadas por la excesiva presión hidráulica y por la 
infección y la insuficiencia renal que conduce a la atrofia del ór-
gano por presión. 

Ele de l imitarme ahora a t ratar el adenoma prostático para 
aportar una úl t ima prueba de la exactitud, en este reducido tema, 
de las opiniones expuestas. 

En el concepto de la patología de órganos el diagnóstico del 
adenoma de próstata se establece por la s in tomatc logía de las alte-
raciones de la micción y objet ivamente por el tacto rectal y la com-
probación de la evacuación incompleta del contenido vesical. De 
acuerdo a esto, la indicación operatoria toma en consideración sola-
mente la alteración local y se funda en la cantidad de orina resi-
dual, en la constitución del adenoma y en los t rastornos de la 
micción. 



H o y sabemos que la cuestión de los t ras tornos de la micción 
t an to como la evacuación incompleta, pueden ser explicados sufi-
cientemente por el raciocinio fisiológico muscular, en el cual eí fac-
tor mecánico desempeña un papel m u y secundario. Nosotros sa-
bemos que el t r aba jo de la dinámica de las vías de excreción y de 
la función renal se complementa con el t r aba jo de la musculatura 
vesical y que cuando falla la regulación natural de estas funciones, 
se presenta la retención y la presión consecutiva. 

Sí queremos examinar un paciente afectado de adenoma de 
próstata , con el criterio de la patología del sistema, deberemos ob-
tener una imagen clara de las alteraciones dinámicas de las vías de 
excreción y de la función renal. Exclusivamente por este procedi-
miento de diagnóstico de sistema, podremos explicarnos claramen-
te la interdependencia de las alteraciones provocadas en todo el 
sistema ur inar io por esa afección pr imit ivamente local. El examen 
del sistema ofrece también aquí una base amplia y mejor fundada 
para ta indicación terapéutica que aquella que nos puede propor-
cionar la patología del órgano exclusivamente. La posibil idad de 
dilucidar con claridad todas las condiciones patológicas del sistema 
en con jun to , nos llevará a un mejor juicio pronóst ico de cada caso 
y a una mejor dosificación de la intervención. 

Estas conclusiones no son nuevas. Y a en 1914 fu i en Ale 
manía el pr imero en l lamar la atención sobre este concepto. Pero 
sólo mediante la urograf ía ha sido posible reconocer en forma evi-
dente estas relaciones dentro del sistema. En esta forma nos es boy 
posible también en esta afección y sin molestias para el paciente, 
obtener una impresión clara y segura sobre la evolución de la en-
fermedad. 

En el marco de esta conferencia no cabe abarcar la mención 
de todas las posibilidades de este nuevo p u n t o de vista de la pa to-
logía del sistema en la urología; pues este nuevo concepto se ex-
tiende a toda esta disciplina y se ampliará más aún en el fu tu ro . 
Los ejemplos mencionados servirán para dar una impresión del 
p r o f u n d o cambio que han suf r ido por este concepto, el diagnóstico 
y la terapéutica y cuán amplia ha podido ser por ello la evolución 
de la urología. 

Los resultados de los métodos urográíicos de contraste han 



sido los que- me han llevado al estudio de estas relaciones sistemá-
ticas. Las imágenes obtenidas por el método de relleno de las vías 
de excreción (pielografía) , permitieron estudiar por primera vez 
en el vivo la morfología de todo el sistema en todas las afecciones 
posibles. La urografía excretoria constituye el medio para f i jar las 
alteraciones fisíopatológicas y para aclarar las relaciones que exis-
ten entre los diversos órganos entre sí y sus funciones. 

Ya al crear estos métodos inventados por mí, era de preveer 
que sus resultados influirían decisivamente, promoviendo un pro-
greso en la clínica y en el diagnostico urológico. Estas previsiones 
se han confirmado. La patología clínica se ha profundizado y ex-
tendido mejor y la urología clínica se ha podido desarrollar gra-
cias a los mismos. 

El hecho de que haya ocurrido así, reside en que con estos 
métodos, especialmente el de la urografía excretoria, se haya podi-
do crear en la medicina un instrumento de diagnóstico completa-
mente nuevo que, como corolario, ha traído consigo este nuevo 
aspecto del problema y la posibihdad de resolver también con ello, 
los nuevos problemas que puedan presentarse. 


