EL PORQUE DE LA LUMBOTOMIA EXPLORADORA
EN LOS TRAUMATISMOS SERIOS DEL RINON

Por el Dr. JUAN IRAZU

Sobre los traumatismos renales nos hemos ocupado en esta Sociedad en un
trabajo anterior, que fué¢ comentado por ¢l Prof. Astraldi quien a su vez con-
tribuyé a mi casuistica y estadistica con una interesante comunicacién., Se plan-
ted entonces Ja necesidad de una labor conjunta de los colegas para realizar una
puesta al dia del tema.

Por el heche de haber observado un nuevo caso de rotura traumatica de
rinon, lo secmetemos a la consideracion de los distinguidos consocios para ampliar
1a casuistica.

La evolucion favorable de los traumatismos renales con el tratamiento
incruento es corriente como se observa en casos de traumas serios con hematurias
a repeticion,

[_os Gnicos elementos de juicio para establecer [a curacidon son: ya un examen
fisico quimico de la orina o una pielografia descendente. donde se constata la
falta de pérdida sanguinea microscépica o la buena eliminacion del rifidon lesio-
nado.

Con esos elementos de juicio se establece convenientemente una restauracion
anatomo funcional del accidentado, sin tener en cuenta que pueden sobrevenir
ulteriormente complicaciones. Estas pruebas no son suficientes para establecer
la valeracion del dano en un rifdén contusc.

Se considera que un paciente que ha sufrido una contusién renal puede ser
secguida de atrofia, aunque no halla sido operado y esta en peores condiciones
que aquel que sufrid una nefrectomia con las reglas del arte quirargico.

En cualquier traumatisme serio del rifién la lumbotomia exploradora scr-
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viria como excelente procedimiento para prevenir las lesiones secundarios. Sabe-
mos que en ciertas roturas renales la hemorragia puede cohibirse expontaneamen-
te por la formacién de un hematoma sub-capsular o periférico, el que va luego
a la reabsorcién y degeneracién fibro-esclerosa, por la organizacién del extrava-
sado sanguineo. EI rinén es comprimido y como consecuencia seria, trae atrofia
renal con pérdida rotal de la funcidn y a veces la autonefrectomia secundaria con
hipertrofia compensadora del rifién opuesto.,

La lumbotomia exploradora efectuada algunas horas después de restablecido
el pactente del schok, permitiria la constatacién de las verdaderas lesiones. Con
esta intervencidon podrian ser reparadas, por la extraccion de coagulos, ligaduras
de vasos del parénquima y sutura de la capsula propia. Ademaés tendria un valor
legal para establecer en determinados casos el porcentaje de incapacidad y de
indemnizacién,

Motiva esta comunicacién la rotura del rindn en un nifio que después de
una caida, estuvo bajo una prolongada vigilancia médica. Los colegas que lo
asistieron no sospecharon el grave riesgo de vida a que el paciente estuvo expuesto.
Ello se debié a la circunstancia de no realizar oportunamente una lumbotomia
expleradora, en la creencia de que por el hecho de haber cesado la hematuria

habia la posibilidad de curacién incruenta,

La observacion clinica se refiere a: B. A. U., 12 afios. Ficha N 2.126. Hospicio de las
Mercedes. Antecedentes hereditarios: No se menciona en la familia ningin padecimiento renal
congénito, Antecedentes personales: Desde la edad de 4 afios. el nifio acusaba molestias de escasa
intensidad en la regién lumbar izquierda y que aparecian con intervalos de muchos meses.

Interrogado respecto al parecido de sus molestias. las objetivd similares a una campanilla
que vibraba en el flanco izquierdo. Por otra parte. ha sido un nifio sano.

Enfermedud actual. — Mientras jugaba en la escuela cae sobre un escalén golpeindose el
flanco izquierdo. lo que le produce de inmediato un desvanccimiento, del cual se recupera incor-

porandose por sus propios medios.

Marcha y evolucion de lu enfermedad. — Después de unas horas comienza a sentir dolor
de hipccondrio. flanco izquierdo y regién lumbar. Al orinar lo hace con hematuria franca vy
persistente, que se repite en forma periédica con cada miccidon hasta la noche. Como consecuencia
de la pérdida sanguinea la palidez. astenia v sed se acentuaron, siendo la temperatura de 37°8.
El flanco ¢ hipocondrio se presentaban deformados por una tumoracion saliente que progresaba
en forma lenta. Como la hematuria habia cesade, el médico de cabecera aconseja expectacién. v
ari transcurren 3 dias. agravindose el estado por la aparicidn de vomitos. defensa muscular.
paresia intestinal. lo que obliga internarlo en observacién en una clinica. Explorado radiolé-
gicamente observamos, en un urograma excretor. que la funcion renal derecha esti conservada.

La via canalicular estd ligeramente dilatada pero su conformacién es normal. En cambio no es
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posible visualizar el parénquima renal. En el lado izquierdo hay una deformacién total de la
via canalicular y sélo se puede observar una sombra irregularmente redondeada situada entre

la XII y XI costilla, y el contorno del parénquima renal desplazado hacia arriba (Fig. 1).

Como el estado del nifio se estaciona simulando una mejoria es dado de alta de la clinica
en observacién, pero dos dias después se repite la misma sintomatologia de tumor, dolor, vémitos

y hematuria.

Figura 1

En esas condiciones fuimos consultados y vimcs la necesidad de reinternarlo por requerirlo
su estado.

Examen urolégico: Orina de emisién clara. Abdomen. lado derecho, normal. Izquierdo:
Hipocondrio y parrilla costal, flanco y abdomen elevado por la tumoracidén, pared tensa y
dolorosa. Los limites de la misma se confunden arriba por debajo de la costilla, adentro préximo
a la linea media, abajo cuatro traveses por debajo de la linea que transversalmente pasa por el
ombligo. Celda renal ocupada por tumoracién dolorosa, resistente de contacto lumbar, mate a la
percusiéon y con ligero frémito (Figs. 2 y 3).

La tumoracién esta rodeada por una zona de franca conoridad inetstinal del colon. Prés-
tata, vesiculas seminales y genitales externos sin particularidades. La cistoscopia demostré exce-

lente capacidad, mucosa normal en conjunto, sin eyaculacién sanguinea a la meatoscopia. El
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indigo carmin se eliminaba a los 6 minutos con buen ritmo. proyeccion e intensidad en el rifion
derecho y a los 6 minutos con ritmo lento y babeante y escasa intensidad en el lado izquierdo.

En esta circunstancia con el fin de constatar la marcha de la enfermedad repetimos la pielo-

Figura 2

Figura 3

grafia descendente, con e! siguiente resultado: Rifion derecho, excelente. parénquima renal aumen-
tado de tamafio. si se lo compara con sus anteriores radiografias, vias pielocaliciales normales.

RifidénRifién izquierdo: el pelo inferior del rifion de contornos irregulares, parece estar situado
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a nivel de la apdfisis transversa de Ila. lumbar. Vias canaliculares han perdido su arquictura,

solo se obzerva un caliz superior y pelvis tenuemente dibujada. no se ve el uréter (Figura 4).

Radiografia de to6rax: gran desplazamiento hacia arriba del hemidiafragma izquierdo.
(Figura 5).

[‘igura 4 Figura 5

Radiografia de colon con enema opaca. La tumoracién esta rodeada por el colon, el que
aparece desviado hacia abajo dentro y adelante de la misma. (Figura 6).

Aparato circulatorio: Presién mixima: 11'5 y minima 6. Los demis emuntorios y aparatos
normales. Exdmenes complementarics de laboratorio: Sangre: urea: 0,90; glébulos blancos:
27,600; gldbulos rojos: 3.678.000.

Operacion. — Anestesia por gases. Lumbotomia exploradora. Transfusién durante el
acto operatorio. Incisién de Bazy amplia. accidentada por desconocimiento de sus reparos anaté-
micos. Habiéndose lesionado el peritoneo e interesando también parcialmente el colon descendente
que estaba adherente a la tumoracién. Se protege y repara de inmediato el intestino en la forma
habitual y se cierra el peritoneo. Separando los labios de la incisién se la prolonga hacia atris
y alli se palpa la fibrosa perirenal tensa por un derrame liquido. Por puncién, se extraen 2500

c.c. de liquido urohemitico, sin coigulos. Se explora la superficie renal que presenta abolladuras
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y una perforacion vecina al polo inferior donde penetraba el pulpejo del dedo y se caia dentro
de una amplia cavidad tabicada a expensas de un parénquima renal hidronefrético. Por tratarse
de un rifion patoldgico roto y siendo su adelfo funcionalmente bueno se practica una nefrectomia;
laboriosa por las intimas adherencias que presentaba el polo superior renal al diafragma. Se libera
el pediculo renal cuyos elementos aparecen atroficos y dispersos y se los liga por separado. Luego
se procede a la ectomia del drgano y un buen trozo de uréter dilatado.

Figura 6 Figura 7

Como la celda renal sangra en napa y no es posible cohibirla se coloca una gran gasa de
taponamiento y avenamiento. La pared se repard con dos planos miusculo aponeurdticos y la
piel con hilo.

Post-operatorio. — 19 dia: Pulso 120; vomitos y ligero ileus paralitico. Plasma 300 c.c.:
tonificacién cardiaca. Penicilina. Su miccién fué de 500 c.c. 2° dia: Pulso 120, continta el
ileus. diuresis 800 c.c. Se efecttia la misma medicacién. 3° dia: Disminuye el meteorismo. Pulso
120°, temperatura 38°5. Se contintia medicandolo en igual forma. Diuresis 255 c.c. 4° dia- Pul-
so 100, temperatura 39°2, diuresis 1015 c.c. 5° dia: Pulso 100’ temperatura 37:. Diuresis
normal. Mueve el vientre; se lo alimenta.

Curactén. — Se extraen gasas de taponamiento. Un nuevo examen de urea en sangre da
0.51. 6° dia: Se retira totalmente la gasa de taponamiento reemplazindola por drenaje de goma
de guante. Se continuan las curaciones planas hasta su curacidn total a los 20 dias. Radiografia
de toérax muestra que el diafragma esti a nivel normal. (Figura 7.).
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Examen andtomo patolégico. — Realizado por el Dr. D. Colillas a quien agradezco su gen-
tileza.
Examen macroscipico. — Aspecto del drgano por su cara lateral y orificio de rotura (sonda
Figura 8
Figura 9

acanalada) : corte longitudinal mostrando las dilataciones. (Figuras 8 y 9).

Analisis N° 106115. El cuadro histolégico varia como es natural de una zona a’otra:
tomemos lo que consideramos como més tipico bajo el punto de vista del diagndstico clinico que
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se ha formulado. Nos encontramos con una cavidad resultado del corte de la cupula de un ciliz
dilatado, de forma en general regular pero mostrando algunas entradas poco profundas en el
paréquima; esti revestido en parte por un epitelio estratificado, en arte es una sola hilera que
recubre la cavidad y finalmente en algunos sectores no se observa ningin epitelio de revestimiento;

las células epiteliales son de forma variada, cibicas, globulosas, alargadas, planas, respondiendo
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Figura 10

Seccién transversal de la cupula de un ciliz. A, luz de la cipula. BB,
conductos urinarios atroficos. C C, exudados leucocitarios. D D.
Epitelio de revestimiento.

bastante bien al llamado epitelio de transicién, eso si, con las modalidades impresas debido a la

distensién mas o menos pronunciada que han experimentado los calices.

Estas células no parecen asentar sobre una base propiamente dicha, pues la que hace como
tal no es sino una condensacién de los elementos conjuntivos mis superficiales. Por debajo del
epitelio de revestimiento encontramos un aspecto variable: en algunas zonas vemos una serie de
tubos colectores ocn caracteristicas normales incluidos en un estroma algo mds abundante que lo

habitual, y un poco mais rico en fibrillas; desplazando la observacién hacia la cortical observamos
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un aspecto sensiblemente normal. tanto en lo que concierne a glomérulos y tubos secretores, como
ol estroma: nos encontramos pues con un sector de rifion histolégicamente sano aparentemente.
En otras zonas por debajo del epitelio que tapiza la cavidad se hace presente una capa de tejido
escleroso de poco espesor que luego va aumentando en importancia, se hace mis grueso y envia

prolongaciones en el espesor del parénquima renal, en el seno de esta masa de esclerosis aparecen
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Figura 11

A A, glomérulos. B B. rtubos secretores. C C, infiltrados linfoplasmo-
citarios. D. tubo excretor. E, vaso sanguineo.

un cierto ntimero de tubos unos ain mis o menos bien conservados otros en via de atrofia;
estas lesiones son precedidas por infiltrados inflamatorios de mayor o menos importancia de los
cuales se ven atn restos en plena zona de fibrosis cicatricial-exudados también vemos en la cortical

bajo la forma de acimulos leucocitarios a predominio linfocitario de mayor o menor importancia.

Este aspecto general que hemos esbozado aqui, cambia en ciertos puntos por acentuamiento
de las lesiones inflamatorias que tienden al aniquilaliento del parénquima renal; se ve amplias
plavas de tejido fibroso, en el seno del cual aparece uno que otro canaliculo urinario ademds de

un infiltrado linfoplasmocitario difuso y en focos. Este tejido de ecclerosis ha generado retraccio-



Figura 12

A A, tubos colectores. B B, tejido conjuntivo de reaccién'inflamatoria.

Figura 13

Cortical del rifion: de aspecto sensiblemente normal. Se observa glo-
mérulos y tubos secretores: las alteraciones que muestran son debidas
seguramente a defectos de fijacidn.
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nes del parénquima renal que ha de haber producido variaciones en la forma del rgano (que no
hemos visto intacto) .

Debemos afiadir algin aspecto del epitelio de algunos sectores de la pelvis en donde contra-
riamente a lo que era de esperarse, aparece apreciablemente hiperplasiado como lo muestra una
de las microfotos.

Diagnéstico. — Nefroesclerosis retractil hidronefrética. Microfotografia figuras 10, 11, 12.
13 y 14.

Figura 14

Scctor de la pared de un caliz o bacinete. A, luz del bacinete. B,
Epitelio de revestimiento hiperplasiado. C. esclerosis cicatricial. D,
infiltrado linfocitario,

Constderaziones generales sobre las teorias del traumatismo renal

De los diversos tipos de contusidon renal, los de causa directa son los que
mis frecuentemente producen la rotura del rifion.

Nos parece de interés recordar las teorias de su mecanismo que segin Kiister
la rotura se produciria por abduccién brusca de la altima costilla contra la co-
lumna vertebral y con aumento de la presion hidraulica de la orina contenida
en la glandula que produce su estallido.
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Para Guterbach, existiria una reduccién de la celda renal con flexién del
6rgano y aumento de presion hidriulica con su correspondiente rotura.

Krogius y Hamalainen, atribuyen la rotura a una compresidén o percusidn
ejercitada exteriormente sobre el 6rgano y no por accién hidraulica de Kiister.

Santoro, citado por Nisio, se funda sobre la presién hidraulica del rifion,
experimentalmente, llega a la siguiente conclusién: el rifion puede considerarse
€OmMo una masa espesa y movil circundada por una atmdsfera semiliquida de 2
a 3 ctms. de espesor. Ella esta sostenida por su pediculo vascular que esti sélida-
mente fijo a su implantacién en los grandes vasos.

Este pediculo permite al rifion movimientos hacia la linea media o de
rotacién hacia arriba y abajo pero no le permite algin alejamiento hacia la
parte externa del cuerpo.

En los traumatismos de causa indirecta el rifion sufre una separacién brusca
que supera las posibilidades fisiolégicas y que ejercen sobre el pediculo vascular,
una tracciéon rapida mas o menos violenta que puede determinar las mas varia-
das alteracicnes traumaticas de los vasos del hilio (lasceracidn parcial, trombo-
sis, aneurisma, etc.). En la mayoria de los casos el pediculo resiste, mientras el
efecto de la traccién ripida retrasmite a las ramificaciones interenales del vaso
que forma como dice Gerard, una especie de armazén notablemente mas so-
lido que la del tejido renal.

En los caidos, en el momento en que el cuerpo choca al plano resistente,
la orina contenida en el rifion se proyecta hacia la periferia del parénquima
renal, determinando un aumento considerable de la tensidon. Como consecuen-
cia el parénquima renal viene a encontrarse expuesto e-impregnado de diver-
sas fuerzas antagdnicas, aumento de tensién periférica, traccién sobre los vasos
intrarrenales, los cuales determinan todas las variedades de roturas.

Alteraciones andtomo patoldgicas del rifion contuso

Las roturas del parénquima que evolucionan espontineamente a la cura-
cidn, lo hacen en base a una cicatriz formada a expensas de un aflujo leuco-
citario y una regeneracidén por tejido conectivo intertubular y capsular.

Pienzo, Wolff y. Santoro mencionados por Nisio, niegan alguna neo-
fcrmacién de los tubos uriniferos y glomérulos en el tejido de la cicatriz, que
resulta constituida del tejido conectivo de la capsula propia con la participa-
ci¢n a veces de otros tejidos circundantes del rifion. Las lesiones que interesan
la médula son mas graves, la cicatrizacidon engloba el rifion y trae la atrofia
renal y la pérdida de su funcién total.
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Teniendo en cuenta la magnitud de estas lesiones, pensemos como hay
que encarar todo traumatismo de rifion, por leve que fuese.

Secuelas de la contusion renal

Lo encararemos si es un asegurado por accidentes de trabajo, bajo el
punto de vista médico legal y si no lo es como nuestro caso, puramente bajo
la faz del médico consciente.

La contusién renal puede producirse en un rihon normal o patoldgico.
Para el caso mdico legal del asegurado da lo mismo. Nisio dice, que el perito
en una contusiéon de rifion debe examinar después de un trauma grave:

Cicatriz.
1° El estado de la regidn trauma- | Plano musculo aponeurdtico.
tizada. | Esqueleto.

Misculo y nervio.

o . . Analisis de orinas.
2° El valor del rifion subsistente y .

i . Pruebas funcionales

su repercusidon sobre la economia. | . ,

Radiografias

3° Déficit laborativa. En su fundamento bioldgico.

Existe después del traumatismo una hipertrofia compensadora del rifion
opuesto que se manifiesta a los 6 & 7 meses y cuyo origen se explica por las
siguientes leyes tedricas.

y) Ley de Grawitz. Hipertrofia sola con aumento fisiolégico.

Hiperplasia por proliferacién y multiplicacion de
los elementos funcionales. Acrecentamiento embrio-

légico.

Hipertrofia e hiperplasia no del nefrén sino de las

3) Ley Intermedia. ' células de los tubos

En la nefrectomia por traumatismo en un rifion sano, la hipertrofia
compensadora aparece inmediatamente y se traduce por aumento de peso, VO-
lumen y dobla la funcién. Si el rifion traumatizado era patolégico de funcién
nula, hay pocas modificaciones del rifon opuesto,

Sacerdoti ha demostrado la accién rapida de la nefrectomia sobre el ri-
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fién opuesto experimentalmente. Saca a un perro los rifiones ¢ Inyecta a otro
sano la sangre despus de 24 6 48 horas se determinan lesiones renales del epi-
telio en el sentido oe la hipertrofia y la hiperplasia analogas a los del rifidn
subsistente después de la nefrectomia.

En la practica conocemos algunas manifestaciones clinicas del riidn sub~
sistente de los nefrectomizados, me refiero a las hematurias, dolor inmediato
o alejado y la marcada oliguria con aumento de la concentracién uréica.

Pero otras consecuencias pueden acaecer en el rifién monorrenal, Me re-
fiero al estado de debilidad y por lo tanto riesgo con que quedan esos enfer-
mos. Desde ya casi siempre ellos interrogan sobre las posibilidades de vida con
un solo rifién en iguales condiciones que los birrenales. Ya por su propio dis-
cernimiento comprenden que se establece desde el momento del accidente que
obligd a la nefrectomia, un estado de risgo. Efectivamente, ¢l mismo existe
pues un rindn subsistente en esas condiciones estd mas expuesto a infecciones,
intoxicaciones, accidén del frio, ete.

Grosser, citado por Nisio, por ejemplo, en 116 monorrenales congeénitos,
da su casuistica: 50 % murieron por afecciones renales.

Bonadi ha demostrado experimentalmente que los animales nefrectomi-
zados son mads receptivos a las infecciones y a las intoxicaciones.

El rifién subsistente estd también mas expuesto a los traumatismos ya
que esta hipertrofiado y sobresale del reborde costal, por otra parte su fra-
gilidad debe ser mayor para los esfuerzos de levantar peso o actividades de-
portivas.

En estas condiciones sera necesario establecer los cuidados que deben te-
ner estos enfermos con respecto a una vida higiénica dietética.

Bajo el punto de vista legal, también queda el nefrectomizado debilitado
pero una vez establecido el equilibrio de la economia no se le reconoce ningun
derecho ya que no hay incapacidad franca para el trabajo.

Esto debe ser motivo de reconsideracién, pues si aunque no en la letra
estos enfermos son particularmente considerados de menor capacidad labora-
tiva, no se ha establecido la tasa del dafio. Este dafio es en realidad potencial
y puede manifestarse después de transcurrido un tiempo. Por lo tanto hay que
establecer en ¢l la previsién de ese posible dafio y el dafio inevitable que se
establece en tiempo mds o menos largo ya que se ha dicho que el rifion res-
tante del nefrectomizado, sufre un verdadero envejecimiento ripido de sus
enmuntorios.

El porcentaje de valoracién del dafio bajo el punto de vista legal, se
han establecido segln los autores, en las cifras mds dispares, que lIlegan del
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0 % al 100 % de incapacidad. Claro estd que cada autor establece una cifra
de acuerdo a su criterio. '

Legue, valora con el 50 %, Lardennois, 30 %, etc. Ahora bien, se so-
breentiende que en el caso de complicaciéon grave, litiasis tuberculosa, etc. se
debe considerar la pérdida total del érgano. En realidad hay que establecer
grados de valoracién de acuerdo a la pérdida de la funicidén.

Contusion del rindn normal. asistida por tratamriento médico

Comprende la mayoria de los casos y por lo tanto donde se cometen mas
errores de interpretacién y valoracion del dafo.

Se sabe que en presencia de una contusién renal con hematuria atn in-
quietante y persistente, es buena la conducta de la expectaciéon armada. Esta
situacion abstencionista lleva a la aparente curacién de la mayoria de los trau-
matizados renales y es el procedimiento que observan generalmente los ciru-
janos generales con un criterio muy conservador. Pero hay que tener presente,
que el practicar una lumbotomia exploradora no significa stempre una nefrec-
tomia,

I.os beneficios aparentes de esa abstencion se demuestran en la interesante
estadistica de Sorrentino, que sobre 72 contusiones renales, 60 curaron espon-
taneamente, merced al reposo y con la ayuda de la medicacién habitual. Ha-
biéndose en-ellos reducido la hemorragia en 2 6 3 dias y cesado al 6° 4 7° dfa;
en los casos restantes la intervencion fué decidida entre el 2° y 3% dia. L.o que
no sabemos es cual fué el estado funcional, la evoluciodn alejada del rifidn
traumatizado. ‘

Se ha creado la errénea conviccion, que la curaciéon médica de una rotura
renal significa pues curacién anato-funcional. Esto no es cierto y tal creencia
falsa puede dar errores groseros.

Me parecen demostrativos los casos de rotura de rifdn no operados que
voy a relatar. Jeannel, en un nifo que fué envestido por un automovil tuvo
una hematuria grave que fué curada en dos semanas, en un examen ulterior
a los nueve merces del accidente, se nota en el rinon contuso una tumefaccicn
v el cateterismo de los uréteres constata que el rifion lesionado estaba funcio-
nalmente suprimido, ‘

El otro caso de Pillet, de una rotura de rifén por caida de una escalera
pegando con el flanco sobre el borde de una tina, le produjo hematuria per-
sistente de 5 meses de duracion.

‘ Seis afios después el paciente acusaba trastornos generales y locales, al
examen objetivo reveld una tumefaccién dolorosa renitente en el flanco lesio-
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nado y el cateterismo de los uréteres demostrd la completa supresidn funcicnal
del rifién traumaitico, mientras que el riidn opuesto resultaba ncrmal. '

Casos similares fueron relatados por Patel, Deton, Gerard, Escaf, Oli-
vieri, etc.

En sintesis, que el médico perito en cualquier caso de los mencionados debe
someter su paciente a todas las pruebas antes de cometer el error de declararfo
curado.

En los rinones patologicos la rotura puede plantear problemas semejan-
tes. Nuestro caso se trataba de un rifién hidronefrético a deducir por el exa-
men macroscOpico anatomo patologico que hemos observado y algunos ante-
cedentes clinicos de molestias lumbares que databan desde la primera infancia.

Se explica asi una causa favorecedora del traumatismo en un riién anor-
malmente grande y si bien legalmente no existe en este caso responsabilidad
es menester resguardarlo de ulteriores accidentes que podrian costarle su vida.

En este tipo de rindén patoldgico, se han determinado dos clases de acci-
dentes. de lesiones internas y externas.

El primero se debe a los traumatismos ligeros semejantes a la rotura sub-
capsular del rifion normal y produce una urohematonefrosis.

En el segundo caso de rotura externa se tiene la rotura de la hidronefrosis
con extravasado en la atmosfera perirrenal del contenido del riidn uronefrd-
tico. Esta eventualidad fué la que le ocurrié a nuestro enfermo.

La particularidad de estos rifiones es que se lesionan con pequenos trau-
matismos ¢ esfuerzo muscular, contraccidn muscular, por vémitos, por flexion
exagerada del tronco, etc. y se han citado casos de rotura espontanea,

Eso se explica por la enorme tensién hidraulica dentro del rifdn hidro-
nefrético. Después de la rotura del rifién hidronefrético se tiene una inmediata
extravasacion del contenido urinoso o urohemadtico a veces séptico en la atmos-
fera perirrenal.

Si el accidente no se interviene de inmediato, la orina provoca en el es-
pacio perirrenal la formacidén de una pseudo hidronefrosis.

Se han citado casos de curacién espontinea que tuvieron como resultado
la formacién de tenaces adherencias perirrenales © en Organos vecinos, cOmo
el ciego.

También puede asistirse en los casos no intervenidos a una acentuacion
del proceso y a su enquistamiento,

Las operaciones tardias de esta complicacién le trajercn a Reschke la
muerte de su operado por anuria; el rifén opuesto era también hidronefrético.

El rifién hidronefrético es pues un rinén fragil, expuesto a los traumatis-
mos mas débiles que bajo el punto de vista médico legal se valora del 10 %
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al 50 % de indemnizacidn, en un accidente de trabajo y en caso de desqui-
Iibrio funcional podria llegar la indemnizacion al 100 % .

Sintests

El interesante tema de los traumatismos renales es considerado en este
trabajo con el fin de establecer el valor de la lumbotomia exploradora, en
los serios traumas de esa glandula,

La abstencidon quirurgica por su evolucidon mas comunmente favorable
traen como consecuencia secuela que van de las neuralgias hasta la atrofia renal.

No es posible asi, valorar legalmente el dano, establecer una honesta in-
demnizacién y vigilar las lesiones posteriores a la autonefrectomia de estos
pacientes.

[.a observacidn que movié este trabajo fué la rotura del rindn por caida,
en un nifno que abandonado con tratamiento médico hizo una hematonefrosis
y pseudonefrosis que obligé a la nefrectomia de un rifién, patolégico hidro-
nefrotico,

En los comentarios del caso se contempla la probable patogenia de la
rotura renal. Asi también las consecuencias de la misma con sus alteraciones
compensadoras del rinén sano.

Finalmente se relata la evolucién del rindn normal traumdatico v la del
patoldgico, bajo el punto de vista médico legal y la valoracién del dano,
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Tumor del testiculo: anilisis de cien casos. Comunicacién previa-
Lowry E. C., Beard D. E., Hewit L. W. & Barner J. L. Jour. of Urol.
'46, 55, 373, Abril.

Se estudian los tumores de testiculos, con cien casos de los autores, comenzando por la
incidencia, que ha sido, respecto de las edades: de menos de 20 afos: 1; entre 20 y 30 afios: 68;
entre 30 y 40 anos: 27 y de mas de 40 afios: 4.

Respecto de la clasificacidn:

Teratoma (solo tejido adulto), benigno . .. ... .. ... ... ... ... ... 1
Teratoma (tipo mixto) :

Elementos adultos con carcinoma embrionario . ........... . .... 11

adenocarcinoma . . ... ... 4

SeMINOMa .. . . . . . ... 2

dos o mas de los anteriores . ... ... ..... 7

Carcinema embrionaria (sin elementos adultos) . .. ... ... .. ... ... ... 27

Seminoma (sin elementos adultos) .. ... ... ... . . .. .. .. .. .. 24

Adenocarcinoma (sin elementos adultos) ... .. .. ... 21

Rabdomiosarcoma .. .. ... ... o 1

Fibroma . R 1

No dasificado . . . e . 1

100

Se sigue con los sintomas y diagndstico diferencial. A este respecto es de hacer notar que
los autores consideran sin valor la reaccidn de Friedmann. ya que su utilidad, para ser de valor
diagndstico. es causa de dilacién de tratamiento. Por la misma razén desechan el dosaje de prolana.

A continuacién hacen un estudio minucioso de las vias y estaciones ganglionares que siguen
las metistasis, asi como una estadistica de los casos tratados segin hubiera metastasis en el momento
de l1a consulta. o los sintomas fuesen de 6 meses 0 mas. o bien que en el momento de la consulta

no hubiese metastasis demostrables o los sintoma datasen de menos de 6 meses.
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El tratamiente consistio en orquidectomia inguinal (téenica de Dodson) vy roentgenterapia

posioperatoria profunda en la zona operada y en los distintos campos ganglionarcs.

Los resultados del tratamiento:

Vivos. sanos y sin evidencia de metastasis ... . .. 08
Vivos, con cvidencias definidas de metastasis . : . 13
Faltecidos .. .. .. .. L . S ) . . - . . o 14

Tedavia no puede correlacionarse los resultados del tratamiento con la duracion de la
¢nfermedad antes del mismo. edad del paciente o tipo del tumor. Hay en cambio relacion neta
entre el resultado y la presencia de metastasis ¢n ¢l momento de la operacion. De 24 que tenian
metastasis al ser operados, 8 han fallecido v 8 estan invilidos en ef lecho. La roentgenterapia tiene
escaso valor cuando se han producido metdstasis aunque se debe efectuar con el benelicio de 12 duda

por efectos paliatives y la aparente prolongacion de la vida.

6. B Botting y J. . Borzone.

Cistometria en el estudio de la vejiga ncurogénica traumatica. Muallenix

R. B. Jour. of Urol. '46, 55. 470, Mavo.

El autor presenta la aplicacion practica de una téenica personal de cistometria. en pacientes
afectos de trastornos vesicales ocasionados por traumatismos medulares. en la gltima contienda
bélica.

L2 tenica habitual consiste en medir la presion vesical al ser tHenada con liquide. anorando
en un siztema de coordenadas la presion correspondiente a ¢ada 100 c.c. inyectados. Se mide
asi la presion en estado pusivo o de descanso de la vejiga. hasta alcanzar su capacidad, indicada
por dolor o por escape de liquido alrededor del catéter uretral. Alcanzada dicha capacidad (desco
de orinar) . se determina Ia presion que desarrolla en ese momento. un osluerrzo aelivo, voluntario,
para evacuar cse contenido, valor conocido convencionalmente como presion mdxima voluntarii,
El autor medifica la determinacion, midiendo cada 160 c.c. mmycctados en la vegija, no solo
la presion en estado pasivo. sino tambicn v osistemdticamente, {u presion mdxima coluntaria
Este ultimo proceder. considera que elimina la interferencia de un aumento de la presion intrin-
seca de da vepiga en ¢l momento de estar distendida a st maximo. en ¢l Hmite de la péedida
de su elasticidad. gue se sumaria al esfluerzo activo, veluntario. Con ¢l precedimiento aqui
dezerite. se obtienen ¢os curvas en ol mismo geafico. una pasiva y otra activa. cuya diferencia,
dada por ¢l drea sombreada entre ambas. es nada menos que la fuerza expulsica de la vegija
en estudio. lo cual es un dato importantisimao en ¢ (ratamienio a clectuar v oen ¢l pronodstico
de a funcion.

El analisis de 18 pacientes estudiados por el avtor, con la téenica antedicha, muesira el
valor de fas curvas asi ebtenidas. Todoas aquellos que presentaban amplia diferencia entre ambas
pasiva y acttcd o sea una fuerza expulsiva o potencial ecacuador allos. pudieron lfucgo recuperat
la miccion, luego de tratados con sonda permanente. sin necesidad de talla suprapublica, con
solo cuatro excepciones (22 7,00 lin otros 24 pacientes. a los cuales se les pronesticad. con

igual téenica. mcapacidad permanente para orinar. a 23 de ellos hubo que practicarles cistostomia.

BB Boiind oy S0 B Borzene.
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Hormonoterapia en practica urolégica. Young H. McC. Jour. of Urol.
'46. 55, 641, Junio.

Considera el autor que los rifiones hipoplisticos, con déficit dindmico pieloureteral demos-
trable por el piclograma. son susceptibles de espasmo y dolor. Dada Ia vinculacidon embrioldgica
con las gonadas, ha estudiado la coexistencia de rifiones hipoplasticos dolorosos con influencia
ovarica. En esos casos es de simple logica la institucién deo varioterapia. que alivia los sinto-
mas generales y locales. Explica el autor esa respuesta. basindose en la accién parasimpatico-
mimética de la foliculina. Llla relaja ¢l espasmo ureteral y mejora Ja miccion relajando el esfin-
ter vesical estimulando ¢t detrusor. Caso contrario es el de la testosterona, que, segln el autor
s antagénica de la foliculina, no sélo respecto que la diferenciacion del sexo. sino también en
cuanto que es simpaticomimética. Esto debe recordarse al prescribir esas hormonas, no importa
coal sea el sexo del paciente. sino respecto de la accién deseada. evitando las acclones antagod-
nicas de las drogas simpético y parasimpdticomiméticas comunmente usadas (adrenalina. colina,
prostigmina, etc.). También la tiroides debe tenerse en cuenta: cuando en el caso uroldgico a
tratar, la presién sanguinea tiende a ser alta y la tiroides hiperactiva, debe usarse foliculina,
12 hormona sedante. Por otro lado. si la tiroides es perezosa (tasa metabdlica baja. la paciente
es asténica, fatigable, etc.}. estd claramente indicada la testosterona, hormona simpaticomimética.

B. B. Bottini y J. R. Borzone.

Uréterolitolomia vaginal. Garvey F. K. y Gomberg D. Jour. of Urol. ’46.
56, 49, Julio.

Se consideran las ventajas e inconvenientes del abordaje vaginal para la extraccién de calculos
en el uréter inferior. l.os requisitos indispensables para efectuar esta técnica (Shaw, 1935).
son: que el cilculo sea palpable por via vaginal y que la mujer no sea nulipara. En una
paciente primipara. en que la técnica resultaba dificil se efectud una episiotomia. Se muestran
las complicaciones del procedimiento y se considera que los peligros de fistula uréterovaginal
han sido exagerados. Se describe una modificacion de técmica que aparentemente cadsa menos
alteracion de la irrigacién sanguinea ureteral y disminuye el riesgo de apertura del peritoneo y
de 1a vegija. Con esta comunicacion se agregan 13 casos a la creciente lista mundial, doce con
éxito favorable v un fracaso.

B. B. Bottint v J. R. Bozone.

La invesligacion de la funcién espermatogénica testicular en casos de

azoospermia. Huhner M. Journ. of Urol. 46, 56’, 266, Agosto.

Preconiza el autor ¢l procedimiento de puncion testicular. empleado por ¢! desde hace
mas de treinta afos, para determinar la capacidad espermatogenica del testiculo. en casos de
azoospermia. a los fines de indicar la terapéutica debida. Ceonsidera que es superior al mas mo-
derno de la biopsia a cielo abierto por las siguientes razones: 1) extrae material de distintas
zonas testiculares y de epididimo, en tanto que la biopsia es localizada y no pueden efectuarse
tomas maultples: 2} el método es mds simple y rapido. no requicre anestesia; 3) el paciente

puede continuar su vida habitual deos horas después de efectuada la puncién aspiradora.

B. B. Bottini y J. R. Borzone.
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Perforacion instrumental de ureter. Howard F. S. Jour. of. Urol. '46,
56, p. 319, Septiembre.

Sc comunican ocho casos de perforacién instrumental de uréter. Probablemente dicho acci-
dente sae mds comin de lo que pareceria indicar ¢l escaso numero de casos comprobados.

Cuando la brecha en el uréter ¢s pequena y no hay obsiruccion ureceral por debajo. no
se produce, generalmente, ninguna reaccion desfavorable al traumatismo vy rapidamente ¢l paciente
cura sin necesidad de intervenir. Todo lo contrario pasa si las condiciones son opuestas, y la
situacién es grave al producirse extravasacidén urinaria amplia y continuada: la intervencién
para drenarla se impone. l.as perfcraciones por instrumentos gruesos suelen cer mas serias
que las ocasionadas por catéteres delgados. En si misma. la perforacién instrumental del uréter
exige expectacion mas que cirugia de urgencia. El momento del drenaje guirdrgico se determina
por el criterio del cirnjano y la situacion individual presente: los (res casos presentados, que
requiricron operacién, fueron intervenidos al 5% 15° y 1Y dia de la perforacién. [.a mayoria

de los pacientes que curan sin operacidon, ya estin bien a las 24 horas del traumatismo.

B. B Boitint y J. R. Borzone.

Colesteatoma de epididimo. Kundert P. R. Jour. of Urol. 46, 56, 154,
Octubre.

Se presenta un caso de tumor benigno de cabeza de cpididimo en un hombre de 23 anos.
Efectuada la epididimectomia, el estudio andtemopatoldgico reveld una formacidén poliquistica
con depositos abundantes de cristales de colesterol. Se diagnosticé: colesteatoma de epididimo.
No hay ningin caso semejante publicado hasta ¢l momento actual. El concepto de colesteatoma
y su origen patogénico son muy discutidos. [.os factores mas aceptados son: la inflamacidon cro-
nica, el traumatismo y las inclusiones embrionarias de células epiteliales. El caso presente acu-
saba un antecedente tranmatico.

B. B. Botitni y J. R. Borzone.

Actinomicosis de testieulo. Baker W. J. y Ragins A. B. Jour. of Urol
46, 56, 547, Noviembre,

Se¢ comunica un caso de actinomicosis del testiculo en un hombre de 77 anos, como
hallazgo incidental al efectwar orguidectomia bilateral como tratamiento de un carcinoma de
préstata. El examen microscdpico de los abscesos testiculares hallados al corte macroscopico,
revelaron la estructura caracteristica del micelio actinomicético. El autor cree que dicha infeccidn
es debida probablemente a una diseminaciéon hematdgena de algin otro foco primario det

organismo.
B. B. Bottint y J. R. Borzone.

Anomalias del uraco: persistencia de vejiga fetal. Simon H. E. y Bran-

deberry N. 4. Jour. of Urol. ’46, 55, 401, Abril.

Se presenta un caso de fistula congénita umbilicovesical en el cual. la no formacién del
uraco origind una vejiga fetal persistente. Es de notar la afirmacién de los autores. que rechazan
¢l concepto del uraco como porcién proximal del conducto alantoide y lo consideran en cam-
bio como una porciéon distal, estrechada progresivamente, de la parte ventral de la cloaca, o sea
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de la vejiga embrionaria, que en embriones de 10 a 24 mm. alcanza el omblige. Alli recién
se inicia, hacia la porcién extraembrionaria, el conducto alantoides.

El caso presentado corresponde a la anomalia més frecuente del uraco y es la causa habitual
de fistula urinaria umbilical.

El cierre de este tipo de defecto es a menudo espontineo o por lo menos. en casos no
complicados, constituye un problema quirtirgico simple de baja mortalidad. En el caso presente,
la presencia de insuficiencia renal debida a otras anomalias del arbol urinaric que se sospecharon,
hizo diferir el tratamiento quirargico. l.os halazgos necrépsicos (hidrouréter bilateral. hidrone-

frosis izquierda y atrasia renal derecha) confirmaron dichas presunciones.

B. B. Bottind y J. R. Borzone.

El tratamiento de infecciones por Bacilus proteus con N U-445. Sarnoff

S. J.. Freeman M. A. ¢ Hyman A. A. Jour. of Urol. '46, 55 417, Abril.

l.os autores presentan 14 casos de infeccidon a Proteus del rracto urinario y uno de
infeccion local de la orbita. Se trataron todos ellos con Nu-445 (3-4-dimetil-5-sulfanilamido-
isoxazol), el que puede emplearse cralmente (a igual dosis que el sulfatiazol). intravenoso,
intramuscular o en irrigaciones locales a una concentracion habitual de su sal de litio del 10 ¢ .
De todos los cacos asi tratados, 11 fucron influidos favorablemente y en nueve se obtuvieron
modificacicnes bacteriolégicas, consistentes en tres cultivos sucesivos negativos.

l.as conclusiones obtenidas son preliminares y provisorias, ya que este estudio no es 1o
suficientemente extensivo para obtener efecto curativo. Empero se considera que en la mayoria

de los casos se puede obtener una modificacion favorable en el curso de la enfermedad.

B. B. Bottint vy J. K. Borzone.

El estado aclual de la hipertension renal unilateral (debe entenderse
por nefropatia unilateral). Kittredge W. E. y Brown H. G. Jour.
of Urol. '46, 55, 213, Marzo.

[Los autores presentan cuatro casos de nefropatia quirurgica unilateral acompanada de
hipertencion arterial. Tres de esos casos fueron de rindn atréfico por pielonefritis crénica,
calculosa es uno de ellos. [.a nefrectomia fué seguida por meioria subjetiva y descenso notable
de la presién sanguinea. Lkl otro caso relatado (caso 2), un antrax de rindén, no presentd sino
descenso inmediato de ta tension luego de la nefrectomia: siete meses después de la intervencion,
la presicn era mayor que antes de la misma.

Se cree que, por un mecanismo humoral, originade en el rindn enfermo por isquemia.
la nefropatia unilateral. quirdrgica, puede generar hipertension; no pasa ello de ser una simple
hipdtesis, ya que la incidencia de hipertension en enfermedad renal unilateral. no es mayor
gue en un grupo de control tomado al azar, entre pacientes de edades comparables.

Todos los pacientes hipertensos, cuyo mecanismo nc se explique de otra manera, deben
cer sometidos a un riguroso estudio uroldgico. con pruebas funcionales de rindn, para descubrir
12 posibilidad de una nefropatia unilateral.

Sélo un pequefio porcentaje de pacientes hipertensos ccn padecimiento renal unilateral,
susceptible de nefrectomia. podran esperar mejoria luego de dicho tratamiento. La duracién

de la hipertension condiciona grandemente la posibilidad de cura con la nefrectomia, pues los
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cambBios vasculares irreversibles, consccutivos a la hipertension cronica, en el rifién cpuesto. en
apariencia sano, tmpediran la normalizacién de [ presidn,

La evidencia clinica actnal es que, de los Procesos quirdrgicos unilaterales de rinén, que
benefician de 1 nefrectomia, mejorando 1a hipertension coexistente. la piclonefritis atréfica uni-
lateral es ¢] de mas promisorios resultados. Siguen en orden decreciente: ncoplasias. litiasis,
hidronefrosis, tuberculosis.

Para apreciar el resultado postoperatorio hay que efectuar controles de la presion seguidos
Y prolongados: por lo menos durante un aio. El solo reposo pre Y postoperatorio. asi como
la supresion de los irritantes toxicos del rifidn enfermo extirpado, pueden causar un descenso

notable y transitorio de lIa tension arterial.

B. B. Botiini y .J. k. Borzone,

Célculos urinarios de xantina: presentacién de dos casos. Gersh I. y
Meltzer H. L, Jour. of Urol. 46, 55, 169, Febrero.

Se presentan dos casos de litiasis urinaria. con crisis dolorosa renoureteral izquierda, ¢l
primero con orina alcalina y el segundo con orina icida. eliminando en ambos casos, espontanea-
mente una concentracion. cuyo estudio quimico reveld ser, en ol primero. de xantina y calcio
y de xantina pus en el segundo.

En ambos casos no re visualizo imagen calculosa 2 rayos.

Ua frecuencia de los cilculos de xantina es notablemente rara: hasta hoy se han comu-
nicado s6lo 19 casos. Dada |a intima vinculacion quimica de Ia xantina con ¢l dcido trico y
la frecuencia de la litiasis Urica se piensa que la litiasis xantinica no debe ser tan rara. Cuando
se sigue la tabla de Heller en of estudio quimico de las concreciones urinarias, [a reaccidn de
Ia xantina a la murexida puede ser ocultada por el icido drico. Se sugiere, cntonces, que
todo material que dé reaccion positiva para ¢l acido drico, sea tratado con solucién de agua
oxigenada. para determinar un posible aumento de color después de ese tratamientc: una reaccidn
positiva indica que esti presente una purina precursora del icido urico. como es la xantina.
De este modo podrin ser descubiertas mas piedras de esa composicién que hasta el momento

actual.

B. B. Bottin1 y J. R. Borzone.

Determinaciéon de las potencialidades de espermatozoides humanos.

Brown R. L. Capt. Jour. of Urol. 46, 55. 133, Iinero.

Considérase en este trabajo que ya es insostenible el antiguo eriterio de evaluar Ia poten-
cialidad de los espermatozoides humanos por su concentracion Y Por sus anomalias morfoldgicas.
La capacidad fertilizadora de los espermatovoides reside cn o] adecuado niumero de los mismos
que puedan resistir el bajo pH vaginat, emigrar a través del canal cervical, soportar la tempe-
ratura corporal el tiempo suficiente para ponerse en contacto con el huevo que les sale al
encuentro y ser citoldgicamente normales para llevar a cabo I3 fertilizacion. Insuficiencia perma-
nente debe muy rara vez ser diagnosticada basindose en una sola eyaculacién. pues esa capacidad
estd sometida a fluctuaciones, que solo permilirin concluir potencialidad suficiente o insuficiente
después de semanas o meses de evolucién.

Se¢ comparan y evaltan métodos para determinar resistencia de espermatozoides. FEn esa



REVISIA ARGENTINA LE URGCLOGIA 71

cemparacion resulta Al como testigo un espermicida quimico, el fralato dcido de potasio al
2.8 “. También ¢s (il en csa comparacién de resistencias, la duracion de la movilidad a tem-
peratura constante.

El' promcdio de sobrevida de espermatozoides en alrededor de 500 cyaculados humanos,
mezclados con igual velumen de [(alaw acido de potasio al 2.8 %, fué de 45 minutos a 37°, 55
minutos a 28° y 60 minutos a 5°. L] esperma de 9 supuestos dadores infecundos dié tiempos
mencres de 18 minutos a 37°, menos de 25 minutos a 28° y menos de 30 minutos a 5°. l.os
espermatezoides de 80 dadores normales se inmovilizaron después de un promedio de 18 horas
a 37755 horas a 28° y 105 horas a 5°. EI fiempo de muerte de los espermatozoides con
fualato deido de potasio w¢ redujo a 5 minutos 0 menos después de la mitad de eses tiempos
Yoa sue respectivas temperaturas. Para los 9 dadores infecundos, el namero de horas requerido

para el cese de la motilidad fué aproximadamente ¢l 40 por ciento de ¢sos tiempos.

B.B. Botting 4 J. . Borzone

THE BRITISH JOURNAIL OF UROLOGY

Piuria abacteriana desde un nuevo punto de vista por G. H. Baines.
The British Journal of Urology, marzo 1947,

Ls una entidad aceptada pero de ctiologia obscara. Comun en los campamentos militares
dende evoluciona en forma distinta a la misma afeccion en la vida privada. los fendmenas
vesicales en ella observados son secundarios a las lesicnes  uretrales venéreas.  FI gérmen  ec
posiblemente habitual hudsped del tracto ucinario femenino.  Pareceria existir cierta relaccion
entre ese tipo de piuria con las epididimitis no especificas v el sindrome de Reiter's,

En estos casos el test terapéutico serviria como diagndstico ya que toda la bacteriologia es
negativa. Fses casos no responden a los alcalis. sulfanamidas o peniciling pero siocon pequedan
dosis de N A B (nco-arseno-benzoll - (0.30 x 3).

Se han comprobado signos comunes como ¢l delor y lestones a la cistoscopia de edema v
ulceraciones que se extienden sobre todo en bajo fonde vesical v orificios ureterales.

Todas estas lesiones meioran ripidamente en horas. por 1 accion del arseno benzol cuanda

re tnata de verdaderas piurias abacterianas,

J. eara.

Un test pielogrifico de (ijacién renal durante la respiracion por Francis-
co Martino Savino, Madvid. The British Journal of Urology, marzo 1947,

FL diagnosiico de absceso perinelritico v de estados agudos no supurados como ol carbineuls
tenai v el fordneulo cortical renal es a veees dificl. dice ol autor. sobre todo en ¢l primer estado.
El signo tendria valor si se acompana de dolor Tumbar, leucositesis e hipertermia, Segin’
swoexperiencia la presencia de este signo justifica o Jumbotomia, F1 mismo signo tendria valor

en o diagnostico de las afecciones agudas de I wlandula suprarrenal.

ED siono mencionado se ve obeniendo dos exposiciones tomadas del piclograma de rellens

bilateral. primero se toma un picloerama ordinario sin yoe el paciente respire. seeuido la segunda
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exposicidn, durante la cual el paciente respira (2 a 5 veces). En estas circunstancias el riidn
atacado de perinefritis aguda. como no se mueve con la respiracidn, presente una sombra de Ia
pelvis igual en ambos films. El signo es entonces positivo. Por el contrario la sombra pelvia
del rifién movil serd de contornos netos en la primer radiografia mientras que en el segundo la
sombra serd, marcadamente movida sin precisos contornos debido a los movimientos respiratorios.

J. Irazu.

JOURNAL D'UROLOGIE

Nota preliminar sobre la 1écnica y las indicaciones de la adenomecto-
mia prostatica por via supra y retropubiana extravesical (opera-
cion de T. Millin) por R. Couvelaire, Journal D’Urologic. T. 53, pig.
98, ano 1946-47.

Comienza el autor por reconocer con admiracién el lugar adquirido y conservado por Gran
Bretana en la enucleacion de las adenomas prostaticos por via hipogastrica. Adquirié ese lugar
con Freyer v lo conserva hoy con Terence-Millin, que aplica por via supra y retropubiana los
principios de la operacién perineal.

Presenta su estadistica personal de 12 casos en scis meses. llegando a las conclusiones siguien-
tes. 1° nc da una mortalidad mayor que la de otras téenicas: 29 cura al operado mas rapida-
mente: 39 cura eficiente.

l.os 12 casos operados comprenden: 11 adenomas. 1 prostatitis; 11 operaciones en un
tiempo y 1 en 2 tiempos.

La experiencia de sus 12 casos le permiten creer que son suficientes para llamar la atencion
¢n T'rancia. sobre un método que no es correcto ignorar, ni es permitido desechar, en ncmbre de
las copioras estadisticas destinadas a demostrar fa seguridad que ofrecen otros procedimientos.

A. Pujol.

Reflexiones sobre prostatectomia extravesical retropubiana de T. Millin
por Gouverneur et Pierre Aboulker, Journal D’'Urologic. T. 53, pdg. 105,
ano 1946-47.

El objeto principal de este articulo es, segun los autores, ¢l estudio de la téenica de Terence-
Millin. 1a cual uno de cllos fué a aprenderla a F.ondres mismo y del propio Millin: quien les
permitio presenciarla varias veces y hasta intervenir en calidad de ayudantes. Ellos siguieron
dicha 1écnica en Necher y la describen en este articulo. | .

1.a originalidad de esta nueva intervencidn consiste en eefetuar por via extravesical, 1a enu-
cleacion del adenoma fuera de la glandula prostatica asi como lo hace la prostatectomia perineal:
pero pasando por via suprapubiana retrosinfisiana; y de reconstituir sobre una sonda uretral
dejada a permanencia. la “loge” de la enucleacién del adenoma.

Centrariamente a lo que puede pensarse. ¢! abordamicnto de la cara anterior de la prostata
por la via tuprapubiana es ficil, a condicién de tener una excelente anestesia parietal. En efecto
¢s necesaric, no solamente un perfecto relajamiento muscular de la parte infraumbilical del abdo-
men sino también un silencio abdominal completo, la ausencia de todo empuje hacia fuera de las

visceras, por cuanto la regién operatoria estd coronada por ¢! saco peritoneal. que debe perma-
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necer inmovil durante la intervencién. Estas dos condiciones se pueden asegurar mediante la
raquianestesia o por la anestesia general. La posicidon que adoptard el enfermo es la de dectibito
horizontal o la con inclinacién cefilica muy ligera. La posicién Trendelenburg tiene el inconve-
niente de ocultar la regidn operatoria.

Con respecto al instrumental es poco lo que merece ser anotado. Ldgicamente se comprende
que se necesitan instrumentos largos, pinzas hemostiticas, agujas curvas, finas y largas montadas
en portagujas a falta de la aguja de Harris que resulta muy cémoda para pasar Jos puntos en
la profundidad. La cuestién del seperader es mas dificil de resolver. Millin utiliza el separador
a cuadro de Harris con paletas largas y delgadas. Los autores recomiendan el separador autoesti-
tico de Cotte que se emplea para la cirugia pelviana. Serd también indispensable el uso del
bisturi eléctrico y de un aspirador.

El interés que puede tener para los urblogos la descripcion de la técnica de Millin nos
incita a transcribirla en forma completa mas bien que a resumirla del articulo original.

“La incision es mediana, mis ¢ menos extendida hacia el ombligo segiin la talla y el
estado de gordura del paciente. Se incinde la aponeurosis v se separan los musculos rectos hasta
el ras de la sinfisis pubiana, asi como la fascia transversalis. El espacio de Retzius se abre y
se coloca el separadortransversalmente.”

“Entonces, muy suavemente, el dedo penetra en el espacio de Retzius, despega el tejido
celuloadiposo a nivel de la linea media y de las caras laterales de 1a vejiga; se colocari entonces,
si es necesario, la limina superior del separador. Sera necesario actuar muy prudentemente pars
no desgarrar las venas del plexo de Santorini: con el dedo recubierto por una gasa, o con gasa
montada, se empujardi muy delicadamente el tejido celuloadiposo que recubre la cara anterios
de la ldmina preprostatica y se llega asi a la cara profunda del ligamento arqueado subpubiano,
en contacto ¢on la bifurcacién de la vena dorsal profunda de la verga, que alimenta al plexc
de Santotini. Las casi veinticinco intervenciones que hemos realizado o que hemos visto realizar
a Millin nos han demostrade que las venas prepostaticas tienen una disposicién muy variable.
pueden encontrarse libres o contenidas en el espesor de la limina preprostitica. Cuando estin
libres se les ve serpentear vy se las puede tomar una a una, ligarlas o coagularlas. Es necesaric
hacer esta hemostasia muy cuidadosamente a fin de poder proseguir facilmente la intervencién.
Cuando estin contenidas en el espesor de la limina preprostitica, se seccionan juntamente con
esta ldmina y luego se hace la hemostasia en masa. Se desprende entonces la cara anterior de la
lamina prostatica en toda su anchura; se despega ligeramente el receso lateroprostitico y se coloca
de un lado y otro de la glindula un pequefio campo, la regidén operatoria queda asi expuesta.
Para abordar la prostata es necesario incindir la lamina preprostitica, ésta es una limina gruesa
de 3 a 5 milimetros, constituida por fibras aponeurdticas, fibras musculares transversales per-
tenecientes al esfinter estriado y fibras lisas. Contiene en su espesor algunas arteriolas pequefias
y venas voluminosas. Se repara ficilmente por la vista o por la palpacién el punto de unién
prostatovesical y a bisturi eléctrico se incinde transversalmente toda la cara anterior de la limina
preprostitica a una distancia variable de la vejiga segiin sean las dimensiones de la prostats
y de la salida que forma el adenoma, de 5 a 10 milimetros en general,”

“Desde la incisién Ja hemorragia obscurece el campo operatorio; el ayudante debera asegurat
la visibilidad mediante el empleo continuo del aspirador. Se pueden pinzar uno a uno los vasos
que sangran y electrocoagularlos. Si la hemorragia es importante, se puede asegurar la hemosta-
sia temporaria tomando el labio inferior de la incision con pinzas de Duval que lo constrifien
sin aplastarlo y luego se puede hacer la hemostasia definitiva tranquilamente. Después de la
hemostasid, que deberd ser completa y minutiosa, el campo operatorio seri secado por aspiracion.
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Se reparan con hilos los 2 labios, superior ¢ inferior. de la incisién de la ldmina preprostatica;
estos hilos de reparo serviran mas tarde. En lugar de la incisidén transversal ciertos autores ingle-
ses han practicado una incision vertical.”

“Se esti todavia separado del adenoma por un cierto espesor de la glindula prostitica verdadera.
A veces, después de la incision de la limina preprostatica, se ve la salida blanquecina del adenoma.
En otros cascs es necesario todavia incindir la préstata misma antes de ver el adenoma que se
va a enuclear.”

“Se extrae entonces el separador; la mano se desliza en el espacio de Retzius; el dedo guiado
por los hilos reparados penetra en el espacio periadenomatoso. El dedo cliva primero lateralmente,
contornea el adenoma. va hacia arriba donde lo despega de la vejiga y rompe su adherencia con
¢l cuello vesical. La picza sélo estd unida por la uretra supramontanal que es necesario seccionar
al ras del adenoma. Para conseguir este propdsito. se vuelve a colocar cl separador y bajo el
control de la vista se secciona la uretra a ras del adenoma. porque como en la operacion de
Freyer. es necesario evitar todo arrancamiento de la uretra membranosa. 1.a adenomectomia estd
terminada. Se seca con el aspirador y se ve como se presenta la region operatoria.”’

“Entre los dos labjos separadas v reparados de Ja incision de la hoia preprostitica se ve la
cavidad de la “loge” de enucleacién limitada lateralmente por la glindula prostitica desplazada.
Hacia abajo la seccién de la uretra montanal. Hacia arriba la base de la vejiga que. liberada
de los ligamentos pubovesicales presenta su orificio vesical accesible. De un lado y otro de
este orificio las arterias prostiticas samgran en chorro: se pinzan y coagulan. El cirujano s
sorprende siempre de las pequefias dimensiones del orificio vesical 6 a & milimetros de diametro
y se puede temer que su Cicatrizacidn no acarree una cstenosis. No es dste un temor ilusorio:
Millin, en sus 75 primeros operados lo ha observado 2 veces. Para prevenir esta complicacion
Millin ahora agranda este otificio resecando el labio posterior con el bisturi eléctrico.”

“Ahora se reconstruira la cavidad dejada por la enucleacidén sobre sonda. Es ésta una
sonda de caucho muy blanda. a gran didmetro interior, con cxtremo redondo v 2 ojos laterales.
Se la introduce montada sobre mandrin. atravesari la cavidad de enucleacion y se la hard penetrar
en la vejiga. Se suturan primero longitudinalmente los dos labios de la glandula prostatica con
dificultades que pueden ser variables.”

“Cuando se trata de un adenoma pequefio. la cavidad dejada por la enucleacion es también
pequena, los labios a suturar estén cerca uno del otro. Si en cambio el adenoma es voluminoso
es mas dificil de individualizar de una y otra parte dc la sonda los clementos a suturar. Esta
sutura sera continua, con catgut cromico, N 1. Se la recubrira con un segundo plano de sutura,
transversal que s¢ cruzard con el primero; se rednen lucgo los 2 labios de la lamina preprostatica
valiéndose de los hiles dejados al principio como reparo que permitirdn suturar completamente
esta incisidon.”’

“Se ha terminado con esto la reconstitucion, se hace una Gltima verificacion de la hemostasia
y después de aplicar sulfamida en la cavidad de Retzius se cierra la pared, dejando hacia adelante
de la prostata un avenamiento pequeno. Es muy importante el fijar la sonda en buena posicion,
porque si se desplaza. puede asistirse al establecimiento de una fistula urinaria suprapubiana.
Puede fijarse la sonda suturandola al prepucio y se completa Juego esa fijacion por los procedi-
mientos habituales. Se inyectan 150 c.c. de agua caliente en la vejiga que se dejarin durante 1
hora; después de lo cual la sonda permanccerd abierta.”

“Los cuidados post-operatorios son los habituales de toda intervencion: tonicardiacos, in-
yecciones de suero fisiologico. Nuestros enfermeros y screnos, acostumbrados a cuidar prostaticos,

se sorprenden por la simplicidad ¢ indolencia del procedimiento. Mafiana y tarde se asegurara
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la perfecta permeabilidad de la sonda inyectindole algunos centimetros cibicos de agua hervida.
verificindose que no se haya desplazado, porque, repetimos, es muy importante que permanezca

rigurosamente en su sitio.’’

“El drenaje suprapubiano se suprime al 4% ¢ 59 dia. Las orinas primeramente sanguinolen -
tas se aclaran con rapidez. Hacia el 10° & 12V dia se retira la sonda después de haber llenado
lIa vejiga con agua; no tarda ¢l operado en orinar cspontineamente; si esa miccidn tardase, es

que existe un espasmo esfinteriano que cede con una inyeccion de morfina."”

Los autores son de opinion que esta técnica debe reservarse para los enfermos poco o nada

infectados, con orinas claras y buena f[uncién renal.

A. Puyol,



LIBROS RECIBIDOS

Cirugia perineal. Importancia actual en urologia por Eduardo Rioseco G.
Jefe del Servicio de Urologia del Hosp. Clinico Regional de Concepcién
(Chile), vol. 180 pég., 60 ilustraciones.

Por gentileza de su autor hemos recibido este interesante libro sobre la importancia actual
de la cirugia perineal en urologia.

En ¢l trata de indicar los procesos urogenitales que se benefician de ella y los compara con
otras técnicas aplicadas a los mismos procesos.

Resume la anatomia de la region y aplicado a la téenica quirdrgica del periné anterior de
acuerdo a las ideas de Hugh H. Young.

En la obra se relatan miltiples casos clinicos sobre las distintas afecciones tratadas que
junto con sus espléndidas ilustraciones y fotografias, hacen de ella una excelente obra de valor
personal del autor y digna de ser leida.

J. [razu.

La Urografia intravenosa (U.I. V.) por Bernard-Fey y Pierre Truchot. Asson
y Cia.. editores, Parfs. 1 vol. 211 pég., ilustrado con 242 laminas.

Los autores inician su estudio estableciendo las normas necesarias para ajustarse a una
técnica urografica correcta y de utilidad practica y dicen: “Entre una urografia “"Standard” eje-
cutada no interesa cuando, por qué y por quién y una urografia “'efectuada con técnica prolija”’
para un caso dado, con perfecto acuerdo entre el clinico y el radiélogo competentes, existe real-
mente un mundo de diferencia’’.

Se refieren luego al os métodos de compresion de los uréteres y especialmente al ideado
por Colliez en 1940: La compresién tardia, es decir después de haber obtenido Ias nociones
respecto a la secrecion y el comienzo de la excrecién. Se trata de una compresion aplicada en
forma tardia, que da la oportunidad de obtener previamente, | 6 2 radiografias destinadas a
jlustrar respecto a los datos mas corrientes exigidos a la urografia endovenosa; solo después se
haré la compresién y se aprovechard el resto de substancia opaca que de otra manera seria inttil
o desperdiciada; asi, el momento oportunc para realizar dicha compresion va desde las 10" 6 15
hasta 25 y 30', se comprendera facilmente que con este procedimiento no se pretende alterar
ni revolucionar la técmica usual de la urografia descendente, al contrario, el propodsito es de
ampliar sus poisbilidades. Tiene un gran interés la lectura de los detalles técnicos del procedi-
miento preconizado por los autores que lo presentan desde angulos diversos.

En el libro que aqui comentamos, los autores estudian, valiéndose de este método de com-
ptesién ureteral tardia, las funciones urinarias, la morfologia de las cavidades renales y del uréter;
la secrecién global de los rifiones, 1a secrecién por separado y la nefrografia; las funciones muscu-
lares: tonicidad, motricidad.

El capitulo mas importante y del que se desprenden conclusiones practicas de verdadero
interés, es aquél en que los autores revisan los diferentes estados patologicos del aparato urinario,
frente a las posibilidades de diagndstico y pronéstico que brinda el procedimiento de la compre-
sién ureteral tardia. Son nociones anatomoclinicas y patolégicas de gran importancia que des-

piertan la atencion del lector por su novedad.
A. Pujol.
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Promovidos y Organizados por la

Confederacion Americana de Urologia y Sociedad Brasilefia de Urologia

Bajo los auspicios del Exmo. Sr. Presidente de la Reputblica de los
EE. UU. del Brasil, General de Divisién Eurico Gaspar Dutra

del 14 al 20 de septiembe 1947

Entre los dias 14 a 20 del préximo mes de septiembre se realizard en la
ciudad de Rio de Janeiro, (Brasil), el I1II° Congreso Americano v IVe Brasi-
lefio de Urologia cn el que sc tratardn los siguientes temas:

TUMORES DE RINON

Relatores: lowsley, (N. Y.); Villanueva, (Méjico) y Jorge de Gouveia.

Comentaristas: Syney Ritter, (N.Y.): Roberto A. Rubi, (Argentina); Fige-
redo Baena, Rodolfo de Freitas y Martins Costa, (Brasil).

CANCER DE PROSTATA

Relatores: Luis A. Swrraco, (Uruguay); Luis Figucroa Alcorta, (Argentina);
y Luciano Gualberto, (Brasil).

Comentaristas: . G. J. Thompson, (Mayo Clinic); Erasmo Gaertmer, (Brasil);
Armando Trabucco, (Argentina); Atahyde Pereira. (Brasil) vy Ugo Pi-
nheiro Guimaraes, (Brasil).

CISTITIS

Relatores: Charles-Pierre Mathe, (San Francisco); Ignacio Diaz Mufiéz, (Chi-
le); v Silva de Assis, (Brasi).

Comentaristas: ILcopoldo Lopez, (Venezuela); Machin Alvarez, (Cuba); La-
lor Motta, Lafayette Coutinho y Matheus Santamaria, (Brasil).

Para el mejor éxito de este Congreso, se ruega a los colegas manden su
adhesién a la brevedad posible a los efectos de facilitar su concurrencia por
via acrea y su permanencia en la brillante y hospitalaria ciudad carioca en las
mejores condiciones ccondmicas, al tiempo que, vuestra presencia aportard un
mayor relieve a este certamen.

ALVARO CUMPLIDO DE SANT’ANNA
PRESIDENTE

Direccién: Rua Araujo Porto Alegre 71, 6° piso, Ed. da Associacao Brasileira de
Imprensa, Rio de Jaoeiro, Brasil.
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Organo oficial ae la Sociedad Argentina de Urologia

Condiciones de suscripcidn por un ano:

Capital e Interior ... ... ........ $ 30.00
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Ndamero suelto (para el pafs)...... .- 600
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A los Autores y Casas Editoras

Anunciaremos todas las obras de las que se nos envie un ejemplar. Se hars
estudio critico si se reciben dos ejemplares o la indole de la obra lo requiere.

Tous les ouvrages dont nous recevrons un exemplaire seront annoncés dans
notre revue. Si le livre possede un intéréc spécial, ou si nous en recevons deux
exemplaires, nous publierons son étude critique.

All the works of which we receive a copy will be advertised in our review.
If the book has a special interest or if we receive two copies of it, we will
publish a critical study of the same.

Von allen eingesandten Werken wir werden Referate in unserer Monatschrift
verdffentlichen. Bei Erhalt von zwel Exemplaren bringen wir eine Bersprechuny.
jedoch auch, mit nur ein Exemplar, wenn das Werk von grosserer Bedeutung ist.

Tutte le pubblicazione che riceveremo, saranno anunziate nella nostra ri-
vista, ma quando ci si rimette due esemplari, o il caractere dell'opera lo richiede.
scriveremo un articolo de ctitica.
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CONSIDERACIONES :

Desde el punto de vista sintomatico nos debemos atener a los trastornos
provocados por estos dos casos. En ambos se han presentado fenémenos obs-
tructivos y en uno hemorragia,

Con respecto a los fenémenos obstructivos, el primer caso responde al tipo
netamente prostatico masculino, con marcada disuria y retencién debido 2 la
alteracién de la cinesia del cuello vesical, pero con una uretra cateterizable: el
segundo caso en cambio, desarrolla un tipo de obstruccién por falta de calibre
uretral. Creemos que en este caso se ha agregado un fendémeno estrictural debido
al tratamiento por electrocoagulacién a que fué sometida la enferma. En cuanto
al sintoma hemorragia, debe atribuirse a alteraciones tranmaiticas e inflamatorias
de estas formaciones.

El diagndstico puede establecerse con el examen clinico de Ja enferma, pero
debe ser confirmado con la biopsia sistematica, Gnica forma de determinar la
naturaleza del tejido obstruyente y de establecer el tipo de desarrollo celular para
aclarar la malignidad o benignidad del proceso.

Creemos que la frecuencia de estas formaciones glandulares del tipo prosti-
ticos, deben ser mas frecuentes de lo que tenemos referencia, Nuestra impresién
es que, debido a la falta de sintomatologia real, no llama la atencién en la mujer
de edad la presencia de estas glandulas, aunque clinicamente el interrogatorio de
muchas mujeres en esas circunstancias acusen un cierto grado de trastornos uri-
narios, de disuria especialmente y que es imputado generalmente a alteraciones

genitales (prolapsos, uretroceles. desviaciones uterinas, etc.).

DiscuUsION

Dr. Gorodner. — En el afio 1934 0 1935, presentamos a esta Sociedad el
caso de una sefiora, de 60 afos de edad. que vino a nosotros por una retencion
aguda de orina. Interrogada, expresé que desde hacia uno o dos afos. tomaba
actitudes extravagantes para orinar: se inclinaba hacia adelante o hacia ateds.

Ll examen uretrogrdfico era muy interesante. Al mismo tiempo que pre-
sentaba la inmovilidad del cuello, mostraba una elevacién. Consideramos ese
caso en esa época como una enfermedad del cuello. pero con un probable desarro-
llo glandular. EI doctor Trabucco practicd la reseccion y el examen histoldgico
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de lo extirpado nos permitié comprobar que se trataba de una adenoma semil.
La misma tarde que se hizo la reseccién. la paciente oriné perfectamente.

Dr. Bottini. —Agradezco la contribucién del doctor Gorodner que ha de
figurar como un caso mds; hemos omitido su cita en nuestro trabajo. impensa-
damente.



